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Editorial

El editor esel quetiene e poder

Totalmente extraordinario de asegurar |a publicacion,

Es decir de hacer acceder un texto y un autor

A laexistencia publica, conocido y reconocido.

Esta suerte de "creacion” implica

Lamayoria de | as veces una consagracion,
Unatransferencia de capital simbdlico...

P. Bourdieu (Intelectuales, politicay poder, EUDEBA, 1999

La sociologia de la ciencia -segin Pierre Bourdieu- reposa en e postulado de que la verdad del
producto reside en las particulares condiciones sociales de produccion y que estas condiciones, con
sus relaciones de fuerza, sus luchas, sus estrategias, sus intereses y sus ganancias revisten formas
especificas.

En este nimero se haintroducido un espacio de publicacién denominado "Relatos de Experiencias’
para dar cuenta de proyectos innovadores de intervencion/accion en el marco de las actuales
concepciones de Salud Publica. La habilitacion de este espacio responde a la decisiéon de difundir
trabajos no solo por e vaor distintivo de su producto y por su originalidad, sino también por la
relevancia de mostrar a nuestros lectores aguellos contextos donde se procese, discute y construye
un nuevo modelo de atencion. Estos trabajos surgen de un escenario de inestabilidad social y
econdmica, €l cual, sin dudaincide en las valoraciones afectivasy en e desempefio laboral de todos
los que se encuentran en la linea de fuego de la cuestion social, en contacto con e dolor y €l
sufrimiento, y atravesados por incertidumbres en relacion al propio destino personal.

En tal sentido, es fundamental reconocer que estos trabajos, aportan otras perspectivas desde donde
leer la redlidad, posibilitando entonces una reflexion critica sobre nuestras précticas, sobre las
relaciones humanas gue establecemos a interior de los equipos de salud y los grados de integracion
y articulacion que poseemos en la construccion de lared.

Renovamos el compromiso de que la publicacion reflegge un amplio espectro de posiciones
epistemol 6gicas. Reconocemos en ese sentido, que nuestro campo cientifico se construye entre
agentes desigualmente provistos tanto en 1o que hace a las condiciones y a los recursos para
apropiarse o estructurar un trabgjo cientifico, como también en lo que refiere a las condiciones
concretas de posibilidad de hacer visible aguello que permanece en la opacidad de la estructura del
campo cientifico. Es por ello que desde el Comité Editorial se han encarado estrategias de trabajo
conjunto para €l logro de una mayor equidad en el campo cientifico del que todos intentamos ser
constituyentes.
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L ainvestigacion, una dimension necesaria en las practicas de
salud. Experiencia de construccion colectiva.

"A cualidade politica -del conocimiento, seguin refiere el autor- aparece na necessidade de dialogo
aberto irrestrito. O questionamento - que identifica como criterio principal de cientificidad -somente
se sustenta como tal, se for politicamente desimpedido, ou seja, levado a efeito dentro de uma
comunidade que aprecia a democracia da comunicagao critica.

Com isto, Habermas abriu a possibilidade de introduzir a democracia como parte necessaria do
processo cientifico. Ndo substitui aldgica, € claro, mas faz com ela uma conjugagao mutuamente
condicionante. A ciéncia ndo inova quando se torna oficial, porque, a partir dai, o interesse pela
pesquisa cede ao da autodefesa. A polémica civilizada, democratica, € 0 meio ambiente da ciéncia.”

Demo, P. "Pesquisa e construcao de conhecimento: Metodologia cientifica no caminho de
Habermas'

Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1994

(Biblioteca tempo universitério; 96)

T. de Quinteros, Z.*, Huerta, A.”

Deciamos en oportunidad de la presentacion de la Revista ante |os concurrentes al VIl Congreso
"Lasalud en el municipio de Rosario" (Setiembre 1998) que considerabamos al lanzamiento de la
publicacion "Investigacion en salud" como un hecho trascendente.

Trascendente, en primer lugar, porque, alapar de permitir ladifusién de los avances cientificos en
salud, dando cabida a contribuciones de investigadores del pais o del extranjero, nuestra premisa era
"otorgar prioridad a los trabajos de investigacion de |os profesionales de la Secretaria”
convencidos que la Revista era un "instrumento idoneo para impulsar el crecimiento de la
produccion cientifica local” (1)

Su trascendencia derivaba a su vez del "rol estratégico que le cabe alaactividad cientifica" bajo la
perspectiva promovida por e Areade Investigacion en Salud, "estrechamente ligada a contribuir
con los actuales lineamientos de la gestion de la Secretaria de Salud Publica (S.S.P), de alcanzar la
maxima coherencia entre las necesidades de salud de la poblacion y laasignacion y utilizacion de
los recursos, mejorando la eficacia, equidad y eficiencia de las intervenciones' (2).

Finalmente, "por la capacidad analizadora de la realidad inmanente al proceso investigativo, por
la incorporacion de una actitud critica sobre la préctica concreta de resultas de ese proceso,
porque la produccion cientifica es una actividad impulsora de una mayor racionalidad en las lineas
de accion y en la toma de decisiones' constituyéndose, en consecuencia, "en una fuerza

* Estadistica Matemética. Coordinadora del Area de Investigacion en Salud-Secretaria de Salud Publica-
Municipalidad de Rosario.

* * Médica Psiquiatra. Master en Salud Mental. Investigadora del Area de Investigacion en Salud -
Secretaria de Salud Publica - Municipalidad de Rosario.



movilizadora de los cambios y transformaciones que impone el nuevo model o de atencion de salud”
3).

Sin embargo, estabamos conscientes también que la publicacidn y su sostenimiento en el tiempo,
suponia un verdadero desafio, teniendo en cuenta que solo a partir de 1997 se habian dado los
primeros pasos de un proceso sistemético de capacitacion cientifica, en €l que intentdbamos
ademés, abrir la perspectiva al campo epidemioldgico y aplicado a servicios de salud, como areas
necesariamente prioritarias y hasta ese momento escasamente desarrolladas.

Hoy, amés de cuatro afios de creacion del Area de Investigacion en Salud, caben formular algunas
reflexiones sobre la experiencia reunida, las que surgen de un proceso de evaluacion continua de
nuestras actividades y que es inherente a nuestra dinamica de trabgjo. Los logros alcanzados y €l
nivel de cumplimiento de los objetivos trazados, |os elementos favorecedores y |os obstécul os
encontrados son objeto de permanente reflexion, préactica que entendemos es €l camino adecuado
parair consolidando conceptual mente nuestro rol en la Secretaria de Salud Pablica.

En ese sentido, podemos dar cuenta que entre 1997 y e afio 2000, e Area ha desarrollado ocho
cursos de Introduccién ala Metodol ogia Cientifica, cubriendo a 377 agentes de |a Secretariade las
diversas disciplinas de salud, de un total de méas de 600 aspirantes.

Como producto de esta actividad han surgido 66 proyectos de investigacion, elaborados en equipos
interdisciplinarios, cuyos objetivos refieren, principalmente, a caracterizar la demanda, necesidades
de atencion, accesibilidad y utilizacion de los servicios, evaluar nuevas modalidades de
intervencion, la ofertay gestion de los serviciosy calidad de atencidn, analizar las condicionesy
procesos de trabajo, etc. Esta orientacion de los proyectos difiere sensiblemente de las teméticas
abordadas por otros grupos de investigacion, que demandan espontdneamente solicitando apoyo y
asesoriadel Area, que prioritariamente se centran en unalinea de investigacion biomédica o clinica.
Estos grupos, cuyas investigaciones han tenido tradicional mente un desarrollo autonomo dentro de
la Secretaria, vinculados ala Universidad y otras instituciones del pais o del extranjero, van
reconociendo gradual mente lainstancia del Area como referencia para consultas metodol ogicas.

La perspectiva que se impulsa desde & Area le confiere un rasgo de singularidad a nuestra
experienciade trabgo. En primer lugar porque € desarrollo de investigaciones en el campo de la
salud y fundamental mente de la Salud Publica, ha estado ligado en las Ultimas décadas a intereses
extrasectoriales. De hecho, laintroduccidn de nuevas tecnol ogias (drogas, equipamiento, etc.) suele
presentar como rampa de lanzamiento el desarrollo de investigaciones en efectores publicos que
otorgan una supuesta legitimidad a dichas tecnologias. En ese contexto, € rol de |os efectores
publicos suele quedar restringido ala mera captacion y transferencia de datos que escasamente
pueden ser aprovechados en la definicion de lineas de accidn prioritarias en €l nivel local.

Por otro lado, existen escasos antecedentes sobre propuestas de trasladar el objeto de estudio a
campo de los servicios de salud. Entre ellas, merece destacarse la llamada Red de Investigacion en
Sistemasy Servicios de Salud en el Cono Sur (ISSS), surgida a partir de 1994 y actual mente
apoyada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). No obstante, |os esfuerzos hasta
ahora, se han centrado en categorias como "eficiencia” y "sostenibilidad financiera" de los sistemas
desalud anivel delaregion. La"efectividad y calidad" de los serviciosy la"participacion social”
gue son otros de los principios rectores para el desarrollo de lainvestigacion en este campo - segun
lo acordado en el Concejo de Ministros de Salud (0PS/95)-, no constituyen al momento g es de



interés, pese a su rol estratégico por su aplicabilidad en los procesos de reforma sectorial,
destinados a paliar la actual inequidad y exclusion en la provision de los servicios, en particular de
salud (4).

Los avances logrados por € Areaen la promocion y formacion inicia de investigadores en e
campo de los servicios de salud, a nivel de meso y microgestion, sefialan por contrapartida algunos
obstaculos alin no resueltos y gque se vinculan alas posibilidades concretas de gjecucion de los
proyectosy alaelaboracion de los documentos finales.

La considerable proporcion de proyectos que no supera lainstancia de su presentacion al solo efecto
de cumplir con €l requisito principal de aprobacion del Curso Introductorio, conforma un nudo
critico en el desarrollo de nuestros objetivos.

En este aspecto, consideramos que esta situacion responde principal mente a dos importantes
condicionamientos. Por un lado, el escaso reconocimiento por parte de los niveles directivos o de
jefatura de los distintos @mbitos de trabajo acerca de la necesidad de integrar la practicade
investigacion ala préctica de los servicios. Por otro, no menos importantes son las presiones de una
demanda asistencial creciente hacia los efectores municipales como consecuencia de la crisis socio-
econdmica, que dificultael encontrar |os tiempos adecuados para una reflexién en equipo.

A modo de legitimar este espacio de construccion del conocimiento articulado alas practicas
asistenciales, hemos intentado diversas estrategias como por gjemplo, fortalecer la vinculacion con
los Jefes de los Servicios en que se radican |os proyectos, intensificando |as actividades de apoyo y
seguimiento alos grupos de investigadores con trabajos en curso y sosteniendo en el tiempo los
denominados Seminarios-talleres de profundizacion metodol 0gica, en abordajes cuanti y
cualitativos, con la participacion de docentes invitados del paisy del extranjero.

Como una nueva vertiente de apoyatura a los proyectos e iniciativas planteados por los
profesionales interesados en la actividad investigativa, se prevén para el corriente afio una serie de
jornadas para el andlisisy discusion de las propuestas de investigacion en curso, focalizadas en
teméticas comunes y prioritarias en e marco de los € es de desarrollo definidos por laS.S.P.

El proceso de capacitacion y produccion cientifica local impulsado por e Area que. en tanto
proceso, esta produciendo recién algunos primeros resultados tangibles, mantiene alin lavigencia de
nuestra preocupacion inicial acerca de la periodicidad comprometida en la publicacion dela
Revista.

Con vistas a su sostenimiento en €l tiempo, esta preocupacién ha derivado en la busqueda de nuevos
caminos paralarecuperacion de trabajos potencia mente publicables como los presentados alos
Congresos anuales de Salud Municipal y distintas jornadas y eventos cientificos, como asi también
los distinguidos con el Premio Anual instituido por la Secretaria de Salud Publica.

Este mecanismo de busgueda activa ha complejizado la labor que desarrollael Comité Editorial,
sumandol e responsabilidades hasta ahora ajenas a su funcion primordia de recepcionar |os articulos
presentados y evaluarlos en cuanto a cumplimiento de los criterios formales y de contenidos

basi cos, para su posterior distribucion alos miembros del Comité Asesor Cientifica. Actualmente,
entendido como un nuevo esfuerzo docente, asumimos latarea de revisar los contenidos, formay
estilo de los documentos alos fines de la publicacion, en un trabgjo interactivo con los autores de
las investigaciones recuperadas.

Esta tarea muestra ya evidencias positivas, especialmente en cuanto ala mayor presencia de



investigaciones locales en la Revista que ahora presentamos. En efecto doce de los quince trabajos
gue se incluyen aqui corresponden al @mbito municipal, relacion sensiblemente més adltaala
observada en |as tres publicaciones anteriores.

Estos avances constituyen el mejor estimulo para seguir adelante en nuestra linea de trabajo,
reafirmando alavez la pertinencia de nuestros supuestos tedricos de partida acerca del rol
estratégico del Areaen relacion con las politicasy € estilo de gestion de la S.S.P. Rol estratégico,
deciamos, en e sentido de contribuir a desarrollo de un pensamiento critico que lgjos de
subordinarse a un espectro de técnicas normatizadas, como garantia de validez en la produccion de
saber, problematice las condiciones histéricas de emergencia de esas técnicas y latramade
relaciones de poder que, en el campo cientifico les otorgan legitimidad. Vale decir, se apuestaa
generar una conciencia critica que no desligue la produccién cientificadel campo de produccién en
el que éstatiene lugar (5).

En & marco de un cambio de concepcion en lo referido alaformacidn de recursos humanos en el
campo de la salud, resulta una meta jerarquizada la formacion de profesionales que tengan el
caracter de sujetos auténomos, con capacidad creativay potencia transformador de larealidad. En
tal sentido, se considera que una estrategia clave para el logro de esta meta, esresituar la
investigacion en unarelacion dial éctica con la praxis. El desarrollo del pensamiento critico (y de
esto se trataria fundamentalmente la practica de lainvestigacion) eslo que dardlugar ala
produccién de una " Ciencia con conciencia“(6). Ciencia con conciencia de su propia complejidad,
es decir con conciencia de su intima vinculacion con el dispositivo socia que dalugar asu
emergencia, complejidad que no se recorta solamente a las cuestiones con las que tratala ciencia,
sino ligada a los efectos que la ciencia produce en el contexto social y alas formas en que éste
permeael cuerpo delaciencia

Como espacio generador de conocimientos cientificos, rescatamos por o tanto, lavalidez de
conceptualizar a Area:

- Como herramienta para todos

- Como mediaidéneo para desarrollar unamayor capacidad analizadora de larealidad

- Como una précticaintegrada al trabajo en salud

- Como estrategia de optimizacion de la calidad de atencion y racionalizacion en lagestion de las
servicios.

En cuanto a su desarrollo operativo, respondiendo a que el Area es entendida como un espacio de
trabaj o colectivo, de creacion, consenso y compromiso, la orientacion seguin una dinamica en RED
ha demostrado ser |a estrategia méas adecuada para construir este camino haciala produccion
cientificaloca. En esta dindmica, que supone unatransversalizacion de las actividades la
democratizacion en el proceso de toma de decisiones, la figura del Comité Coordinador constituye
lainstancia fundamental para el andlisis, discusion, elaboracién y operacionalizacion de las
propuestas de trabgjo.

Haciéndonos cargo que & desafio actual en laformacién del recurso humano en salud es construir
la" capacidad de construir conocimiento cientifico", articulando lateoriay lapréactica, la
experienciadel Area plantea otros rasgos distintivos. Significa, en un aspecto, una criticaradical a
los enfoques tradicional es de ensefianza, que implican la transmision de informacién como
estrategia privilegiada de ensefianza, en e marco de la cual los alumnostienen el rol de meros



objetos receptores de lamisma, a fin de reproducir un saber dado y sin posibilidades de
construccion de nuevas conocimientos. El riesgo més significativo de esta modalidad pedagogica
seria, siguiendo aBourdieu, €l sesgo intelectualista (7). Vale decir, €l riesgo de conformar un
escenario productor de sujetos meros 'intérpretes’ de unarealidad sin comprometer su saber técnico
en latransformacién de la misma. Sujetos asépticos, despolitizados, amparados en laficticia
legitimidad de un saber cientifico que se nombra a si mismo como neutro, no contaminado. En su
lugar, el compromiso alavez ético y politico del que parte e Areade Investigacion eslade
constituir un escenario productor de sujetos que sean capaces de concebir e mundo como una
realidad compleja atravesada por problemas concretos, siendo ellos actores responsables de
intervenir paratransformar esarealidad.

En otro aspecto, se desmitificalanocion por lacual lainvestigacion esta reservada para unos pocos,
gue se trata de una actividad particular y propiade la universidad, entendida como lugar
privilegiado de construccion del conocimiento.

Sin dejar de reconocer que la calidad del proceso de produccion de los servicios de salud puede
verse condicionada por las caracteristicas del contexto organizacional, de los recursos disponibles,
del perfil profesional, etc., nuestro supuesto es que depende en gran medida del comportamiento de
los agentes de salud (8).

El proyecto socia de introducir cambios reales en |as condiciones de salud de la poblacién de
Rosario que impulsa la Secretaria, solo puede ser sostenido por un recurso humano comprometido
con un "conocimiento innovador”, es decir, "con una vision diferente de la ciencia como proceso de
innovacion permanente por la via del cuestionamiento sistematico critico y creativo™ (9).

En ese marco, las posibilidades de encontrar caminos competentes de intervencion, o sea, de
intervenir raciona mente en larealidad, dependen de una préctica sostenida del cuestionamiento
sistematico, de la capacidad criticay del desarrollo creativo, atributos éstos que son mas facilmente
logrables a través de la capacitacion cientifica como eje del proceso de formacién profesional (10).
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Mortalidad de Mujeres en edad reproductiva (Una
aproximacion desde los Certificados de Defuncion)
T. de Quinteros, Z. *; Huerta, A.**; Ruiz, L.”"; Moyano, C.*"""; 0 "Toole, G.*""™"; Liborio,

*kkkk kkkkKk Kk *hkkkkKkk

M.* : Pendino, A. ; Salarano, D.

Resumen

Esta presentacion corresponde a una primera etapa del estudio sobre la problemética de salud-
enfermedad de mujeres en edad reproductiva desde la perspectiva de las muertes ocurridas en
Rosario durante un afio.

Utilizando todos los datos referidos a adultos consignados en |os Certificados de Defuncién se
intent6 relacionar |os antecedentes socio-economicos, edad, lugar de residenciay de defuncion, etc.
de las mujeres fallecidas con |os procesos patol 6gicos que precipitaron la muerte.

Laimportante omision de datos y la falta de confiabilidad en aquellos certificados no suscriptos por
el médico tratante limitaron las posibilidades de una més satisfactoria caracterizacion

epidemiol 6gicadel problema, conduciendo a un andlisis particularizado de la calidad de los
registros.

No obstante, |os resultados generales permitieron comprobar que el patron de mortalidad observado
es coherente con otros estudios en areas urbanas, en lo que refiere alas principal es causas de muerte
y a aumento de la proporcion de muertes en relacion directa con la edad. También, seidentificaron
puntos criticos de significacion en el medio local como la altaincidencia de tumores de mamay
suicidios en mujeres jévenes, la emergencia de muertes por VIH/SIDA, € subregistro de las
muertes atribuibles alo materno, laimportancia relativa que revisten las muertes ocurridas en
domicilio, etc.

Estos hallazgos permiten replantear estrategias de intervencion en lo inmediato, como asimismo
definir determinadas lineas de investigacion futura, en el marco del nuevo estilo de gestion que
impulsa la Secretaria de Salud PublicaMunicipal, y, en particular, del Programa de Salud Integral
delaMujer.
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Summary

This presentation corresponds to the first stage of the study into the fertile women's health-disease
problems from the perspective of the deaths that took place in Rosario during a whole year.

An attempt to relate dead women's socio-economic antecedents, age, place of residence and death,
etc. to the pathological processes that hastened their death was made using all the data taken from
their Death Certificates.

The possibilities of a more satisfactory epidemiological characterization of the problem were
limited by the significant omission of data and by the unreliability of those certificates that were not
signed by the physician who assisted the deceased. This limitation led to a detailed analysis of the
quality of the registers.

Nevertheless, the general results verified that the mortality pattern observed isin tune with other
studies in urban areas, related to the main causes of death and to the increase in the proportion of
deathsin close connection with age.

Critical points of importance in local environment, such as high incidence of breast tumour and
young women's suicides, emergence of death from HIV/AIDS, subregister of death attributed to
maternal causes, relative significance of deaths al home, etc. were also identified.

These results allow the immediate statement of intervention strategies as well as the definition of
specific lines for future research, within the framework of the new management style that the
Municipa Public Health Department is promoting and, particularly, of the Woman's Comprehensive
Health Program.

Key words
health - disease process - mortality patterns - woman - death certificate

I ntroducciéon

Lamuerte se constituye en el evento final resultante de procesos de salud-enfermedad que sintetizan
un conjunto de determinaciones que, operando sobre una sociedad concreta, producen en los
diferentes grupos la aparicién de riesgos o potencialidades caracteristicas, los cuales asu vez se
manifiestan en laforma de perfiles o patrones de enfermedad o de salud (1).

Expresado en otros términos, la mejor evidencia de la génesis socia del proceso de salud-
enfermedad y consecuentemente de |a desigualdad ante la muerte, es ladistribucion diferencial en
la poblacién de los modos de enfermar y morir, que son el resultado de problemas sociales
derivados de lafalta de equidad, determinados a su vez por la estructura socia y las caracteristicas
particulares del proceso histérico de desarrollo de las sociedades (2).

En este marco interpretativo general de las determinaciones 'y condicionantes sociales de lasalud y
la enfermedad, |as acciones de salud publica (3) deben sustentarse en el reconocimiento de la
existencia de grupos sociales con condiciones particulares de vida, diferentes concepcionesy
comportamientos en lavida cotidianay diferentes representaciones acerca de |os procesos de salud-



enfermedad. Este reconocimiento es fundamental no sélo porque explica modos singulares de
enfermar y morir anivel individual sino porque da cuenta de la configuracion de espacios
particulares que ameritan laimplementaci on de estrategias especificas de intervencion, si lo que se
pretende son transformaciones real es orientadas a la optimizacion de las condiciones de salud de la
poblacion.

Bajo distintos enfoques tedrico-metodol 6gicos, |os estudios sobre salud de las mujeres
histéricamente se han centrado excluyentemente en el estudio de la salud reproductiva. Su correlato
ha sido que las politicas y las acciones en salud dirigidas ala mujer también se han focalizado
prioritariamente en la esfera reproductiva.

Como antecedente en ese sentido, cabe rescatar |a resefia ef ectuada por OPS/IOMS (4) en relacion
con las causas de la mortalidad materna, reconociendo dos vertientes explicativas: lade la etiologia
clinicay la de los condicionantes sociales que sitlian a ciertos grupos de embarazadas en
condiciones de alto riesgo. Desde el angulo de la etiologia clinica, se afirmaque la mayor parte de
las muertes maternas se agrupan bajo la denominacion de "causas obstétricas directas' , es decir, las
gue resultan de complicaciones del estado de embarazo (aborto, toxemia, hemorragia del embarazo
y partoy las complicaciones del puerperio) como también, de intervencionesy omisiones
relacionadas con tal estado, que aluden directamente ala calidad de |as prestaciones asistenciales.
Desde € punto de vista de |os condicionantes sociales, las mujeres de clases sociales més bgjas, de
menor educacion, en edades extremas de la vida reproductiva, con alta paridad, con antecedentes de
patol ogias previas, constituyen grupos de alto riesgo, es decir, con mayor probabilidad de
produccion/ocurrencia de defunciones por el estado de embarazo.

Otras referencias que merecen destacarse son las vinculadas al Programa de Prevencion de la
Mortalidad Materna de la Universidad de Columbia (5) que publicd en 1994 un trabajo basado en
una ampliarevision de investigaciones sobre mortalidad materna. Este trabajo focaliza en aquellos
factores que afectan €l interval o entre la ocurrencia de la complicacién obstétricay sus resultados.
Se parte de la premisa de que si un tratamiento adecuado es administrado prontamente, el resultado
es usual mente satisfactorio. Los obstécul os para una intervencion oportuna parecen centrarse en tres
fases criticas concatenadas cronol 6gicamente, que son: las demoras en la decision de busqueda de
atencion por parte de lamuijer, en €l acceso concreto alos servicios de salud y en la provision de
una atencion adecuada.

En relacion con los factores que afectan la utilizacion de los servicios de salud y € resultado de la
atencidn, éstos se sintetizan en tres grandes grupos: a) factores socio-econdmicosy culturales,
percepcion de la severidad del problema, b) accesibilidad alos servicios de salud, en términos de
distancia, facilidades de transporte y costos, tanto desde |a propia percepcion de la mujer como en
cuanto alas caracteristicas reales de la ofertade los servicios y ¢) calidad de la atencidn, también
desde una doble perspectiva, la de la mujer, basada en experiencias previas sobre satisfaccién con el
servicio y con los resultados de la atencion y en € interior de los servicios, dada por la cantidad y
competencia del personal, la disponibilidad de equiposy suministros (sangre, drogas, terapia
intensiva, etc.) y administracion del cuidado en términos de diagndstico y tratamiento.

En el mencionado trabajo se concluye que debe darse una gran prioridad ainvestigaciones de
campo sobre el tema, las que aplicadas a distintos contextos permitirian develar laimportancia
relativa de |os factores que conducen a demoras en la utilizacion de los servicios de salud, tanto en



cuanto alos que operan en las propias embarazadas seguin su propia percepcion y realidad socia,
como en cuanto a la distribucion de la oferta, modalidades operativas y calidad de atencion de los
servicios de salud.

La perspectivaintegral que impulsa el Programa de la Universidad de Columbia, aungue centrado
en lareduccién de la mortalidad materna, supera unavision restringida a la sola causalidad

etiol 6gica de la problematica, incorporando un conjunto de factores sociales intervinientes,
destacando en particular los atribuibles a la propia respuesta asistencial .

Con variantes propias de un andlisis de |l os distintos procesos moérbidos que conducen ala muerte en
mujeres jovenes, los planteamientos anteriores conforman un marco apropiado parala construccion
del objeto del presente estudio. En particular, para aguellas muertes consideradas evitables alaluz
de los actual es conocimientos cientificos y tecnol 6gicos, de la disponibilidad de recursos, etc.

El sesgo, durante afios, de una mirada cientificay asistencial centrada exclusivamente en la salud
reproductiva, responde a un imaginario social acercade lo que se denominalaidentidad femenina
Asi, en e campo de la cultura de una sociedad patriarcal como la nuestra, ser mujer es ante todo
indisociable de su funcién como reproductora. Se instala de este modo una legalidad supuestamente
asentada en un caracter natural, esencial, que oculta el caracter historico de la construccion de la
nocién de lafemenino y 1o masculino, que no es otra casa gue la historia de la construccién de
determinadas relaciones de poder entre géneros, relacién siempre asimétrica, en desfavor de la
mujer” (6).

Siendo el género unade las tres fuentes que alimentan lainequidad en el mundo contemporaneo,
conjuntamente con la econdmica o de clasesy la ética, Breilh, J. (7) sostiene que "... La salud-
enfermedad de varones y mujeres, se construye en medio de las contradicciones socialesy de las
condiciones especificas de reproduccion social. Determinaciones moduladas por |as asignaciones de
rolesy valoraciones de género que los expone de manera diferencial a procesos protectores o
destructivos, que van definiendo riesgos, capacidades de respuestay efectostermindes..." "...La
situacién de género [...] como todo proceso socia se establece entre el disfrute de bienesy soportes
y el padecimiento de peligrosy carencias... Un campo donde convergen multiples determinaciones
y se hacen especialmente visibles |as contradicciones de género es el de la salud, especialmente
cuando trascendemos €l plano meramente individual de los padeci mientos personalesy ascendemos
a plano colectivo donde se estudian |as condiciones de salud de | as poblaciones y grupos humanos,
Sean éstos las clases sociales o |as etnias o |os miembros de un determinado género”.

En las Ultimas décadas comenzo a desarrollarse un interés diferente por aspectos concernientes ala
salud de lamujer. Estudios que evidencian diferencias de género en la historia natural de las
enfermedades y en la calidad de la atencion médica han |lamado a atencidn sobre desigualdades
observadas en €l cuidado de la salud de la mujer. Estos estudios demuestran que las mujeres
desarrollan problemas de salud alo largo de sus vidas que no son equiparables alos de |os varones.
Algunas enfermedades sufren modificaciones en su historia natural debido afactores biolégicosy
psicosociales inherentes a cada género; otras se presentan con mayor prevaenciao en forma
exclusivaen lamujer y, por ltimo, las mujeres tienen diferentes posturas en relacion a uso de jos
recursos formales de salud (8). Siendo las principales usuarias de |os servicios asistenciales, se
destacan también en términos de la oportunidad del acceso alaconsultay del cumplimiento de las
prescripciones médicas. Es necesario enfatizar, sin embargo, €l planteo de agunos autores



involucrados en €l estudio de |la problemética de género, cuando sostienen que en el marco de las
concepciones de salud de las mujeres, fundamental mente de sectores populares, |os hijos pequefios
serian los Unicos que "pueden enfermarse”. El rol clave de estas mujeres en lo que hace ala
reproduccion de lavida familiar condiciona de alguna manera el "olvido" del propio cuerpo, cuerpo
par tanto bloqueado alas percepciones, fundamental mente alas percepciones de enfermedad (9).
Cuerpo entonces postergado, cuerpo que debe esperar.

En cuanto a su impacto social, la muerte materna como también la de toda mujer en etapa
reproductiva no es importante Unicamente por su efecto sobre la mujer, sino por €l impacto que
potencia mente genera en la familia en que ocurre. Los efectos de la mortalidad maternaen la
familia deben ser evaluados tomando en cuenta | os distintos roles que |la madre desempefiaen la
familiay la sociedad. La mujer actlia como encargada del cuidado de lasalud familiar y el
funcionamiento del hogar. Ademas, y en forma creciente en las Ultimas décadas, la mujer brinda un
importante aporte econdmico al ingreso familiar. Desde esta perspectiva, la muerte de la mujer
implicala pérdida de un educador, un proveedor de cuidados de salud, un organizador de lavida
cotidianay un sustento econémico. El hecho de que una madre muera en edad reproductiva dejando
amenudo hijos huérfanos, hace patente las dimensiones del problema. En oposicion alo anterior,
también hay evidencias de que una mejoria en la salud de la madre se traduce en mejores
condiciones de salud y mayores expectativas de vida para sus hijas (10).

Desde € punto de vista asistencial, el evento muerte es un "efecto adverso”, "un fendmeno que tiene
un resultado desfavorable al logro de lamision de la Institucion y se puede conceptualizar como una
desviacion de larealidad propuesta (11). Resulta crucial otorgarle el estatuto de "analizador” a partir
del cual se puedaevaluar no solo el proceso de atencion, sino también e funcionamiento de todala
red de atencion de salud.

Un abordaje que englobe & concepto de proceso sal ud-enfermedad-atencion implicatomar cuenta
de unatrama de representaciones y de préacticas que abarcan €l conjunto de nociones,
categorizaciones y prescripciones que dan sentido y modelan las caracteristicas de las practicas
sociaes referidas alaenfermedad..." (12) asi como lavaloracion de las formas organizativas y del
proceso de atencion de los Servicios, a mismo tiempo que de las condiciones de utilizacion del
servicio por parte del usuario. Este tipo de abordaje traslada la mirada de lo epidemiol 6gico
tomando como base alapoblacion - a nivel delos serviciosy més intimamente a lainterfase

paci entes-servicios, es decir, se centra en la poblacion que ha efectivizado su demanda de atencion.
Esta perspectivalleva a plantear la necesidad de sustituir el enfoque médico/paciente o
servicios/demanda, por la consideracion mas ampliade larelacion sistema de atenci on/poblacion.
Trascender e enfoque del individuo-paciente-portador de necesidades de atencion y construir una
perspectiva relacional que vincule la organizacion de los servicios con las necesidades, expectativas
y demandas de la poblacion a cargo, supone incorporar la dimension de los grupos o conjuntos
sociaes (13).

Evaluar en qué medida existe reciprocidad entre las necesidades del colectivo con la oferta de
servicios (incluyendo alos grupos que acceden y no acceden alos mismos) se constituye en un
factor o elemento de importancia para establecer politicas de salud, definir los procesos de gestion y
de esta manera, optimizar las decisiones relativas alaidentificacion de prioridades y objetivos que
se quieren lograr.



El problema en € contexto de Rosario

Laciudad de Rosario, concentra una poblacion cercana a millén de habitantes presentando un
patrén general de morbimortalidad que podriaasimilarse a de regiones desarrolladas. Si bien son
dominantes | as patol ogias propias de una poblacion con alta expectativa de vida (tumores,
cardiovasculares, etc.), persisten en e cuadro epidemiol ogico las enfermedades infecciosas y
nutricionales, una moderada mortalidad infantil (12,7 por mil nacidos vivos para 1998), etc.,
poniendo de relieve laimportante heterogeneidad socio-demogréfica que caracteriza ala ciudad.
Esta heterogenei dad reviste en Rosario ciertas particul aridades como consecuencia de la evolucion
historica singular de su desarrollo econdmico. Habiendo llegado a ser centro del "cordon industrial”
delaprovinciade SantaFey principal puerto exportador del pais de materia prima agricola,

actual mente esta experimentando profundas transformaciones como consecuencia de las actuales
politicas de gjuste inspiradas en €l neoliberalismo, que generan niveles crecientes de desocupacion y
pobreza ampliando cada vez mas | os sectores de excluidos sociales.

El proceso de crecimiento econdmico experimentado por Rosario, ofreciendo distintas fuentes
aternativas de trabajo convirtié alaciudad en un polo de atraccion de corrientes migratorias,
fendmeno que comenzd a partir de los 50, principalmente de quienes abrigaban la expectativa de
mejorar sus condiciones de viday de acceso alos servicios educativos, de salud, etc. Este
movimiento migratorio, predominantemente de origen rural o procedente de pequefias |ocalidades
del norte de Santa Fe y de provincias vecinas, fue desarrollandose espontaneamente, encontrando
sus espacios de residencia en areas marginales, sin infraestructura de servicios basicos como aguay
luz.

No hay informacion disponible que dé cuenta de la proporcidn real que revisten estos asentamientos
en la poblacién de Rosario, sdlo datos estimativos que oscilan entre 15y 20% de la poblaciént.
Completando & cuadro de heterogeneidad socio-demogréfica de la ciudad, como en toda érea
urbana se identifican también vastos espacios de nivel social precario, barrios pobres, ubicados en la
periferia, que contrastan con el distrito central donde se concentra una mayor capacidad economica
y los principal es establecimientos comerciales y de servicios.

En lo referente a servicios de salud, las demandas de |a poblacion son cubiertas en forma
diferenciada, seguin sus posibilidades econémicas y de acceso a alguno de los tres subsectores que
integran €l sistema de atencion médica: privado, de la seguridad social y publico. En € subsector
publico, lared asistencial comprende hospitales de diferentes niveles de complegjidad y efectores de
atencién primaria de la salud, agrupados en dos jurisdicciones (provincial y municipal), cada una
con administracion propia, recursosy financiamiento particulares, practicamente sin interrelacion
en cuanto a propuestas programéticas o articulacion de esfuerzos.

Lareduccion gradual de las fuentes de trabajo, la pérdida del empleo y los costos crecientes de la
atencion médica por medio de la seguridad social para quienes alin disponen de sus servicios, han
incrementado sustancialmente las demandas a los efectores publicos de salud, principamente alos
servicios de jurisdiccion municipal, 1os que en los Ultimos afios han introducido cambios
cualitativos en el proceso de gestion y en la calidad de su respuesta asistencial manteniendo una
coberturagratuitay universal de la poblacion de menores recursos.

1 El dltimo Censo Naciona de 1991 cubrio parcial mente las &reas marginales de Rosario.



Frente aello, el sistema de servicios de dependencia provincial, bajo unalégica diferente dela
atencién de salud, hainiciado desde hace unos 10 afios un proceso de conversion de los hospitales
hacia una modalidad autogestionaria, implicando contribuciones directas de la poblacion a
momento de sus demandas de asistencia. Esta

modalidad también podria estar contribuyendo al incremento de las consultas a | os efectores
municipales, entre las que son frecuentes las procedentes de sectores poblacional es residentes en
zonas vecinas a Rosario.

El mejoramiento de la cobertura, eficacia, equidad y eficiencia que impulsala Secretaria de Salud
Publicadel Municipio de Rosario (SSP), como lo afirmasu Secretaria, Dra. M. Fein, desecha'la
idea que el Estado esirremediablemente ineficiente para el cuidado de lasalud”... y "que debe jugar
por el contrario un rol muy activo en atemperar los desigualdades sociales y hacer efectivala
vigenciadel derecho alasaludy alaigualdad de oportunidades para todos |os ciudadanos'.
Sustentado en estos principios el modelo de atencidn se integra por unared de servicios, basada en
un trabajo solidario entre los efectores y agentes de salud, la participacion comunitariay el
aseguramiento de la accesibilidad de la poblacion (14).

Lared estd conformada por 25 Centros de Salud propios de Atencion Primariay 22 vecinales alos
gue se provee de recursos humanos e insumos, tres hospital es poliva entes de mediana complgjidad
(I. Carrasco, Dr. R. Sdenz Pefiay Alberdi), dos maternidades (Maternidad Martin y del hospital Dr.
R. Séenz Pefia), dos hospitales de alta complejidad (de Nifios V. J. Vilelay de Emergencias Dr. C.
Alvarez, HECA) y un centro de rehabilitacion psicofisica (ILAR).

Siguiendo las tendencias mundiales en prestacion médica, lared de servicios haincorporado desde
1999 un Centro de Especialidades M édicas Ambul atorias, de apoyo al sistema de Atencién Primaria
y que a facilitar el acceso de la poblacion a métodos de diagndstico y tratamiento especializado,
reduce la clésicainternacion para estudios o intervenciones de menor complejidad, propendiendo a
la pronta reinsercion del individuo en su medio social, familiar y laboral.

El total de prestaciones de |os efectores municipal es supera actualmente a 1.200.000 consultas
anuales, de las cuales un 22% es canalizado por |os servicios de guardia. L os egresos suman
arededor de 28.000 por afio con porcentajes ocupacionales el evados, principal mente en el Hospital
de Emergencias (HECA) en el que se observan cifras mayores a 90% (15), institucion que por su
desarrollo en areas de atencion de agudos y emergencias, es centro de referenciaregional para
trauma (accidentes) y quemados.

L as dos maternidades asisten €l 60% de |os partos ocurridos en |os hospitales publicos, cubriendo
maés de 6.000 partos anuales.

L as consultas canalizadas através de los Centros de Salud superan las 500.000 anuales; de ellas un
70% se resuelve localmente. Las acciones se centran principa mente en el desarrollo de programas
de promocion de salud, prevencion y asistenciaalamadrey a nifio.

Est4 en vias de implementacién un Programa de Salud Integral de la Mujer, que contempla entre sus
principales objetivos el desarrollar estrategias de promocion, prevencion y asistencia de
probleméticas de salud de la mujer articulando los diversos niveles de complgjidad de lared de
servicios de salud. En é seidentifican como gjes prioritarios: la salud sexual y procreacion
responsable, contencion del embarazo precoz, cuidado del embarazo, parto y puerperio, prevencion
de enfermedades de transmision sexual y VIH/SIDA, promocion de la deteccion precoz del cancer



de mamay de cuello de Utero, prevencion de laviolenciafamiliar en un esfuerzo conjunto con la
Red de Violencia Familiar y Organizaciones no Gubernamentales, etc. (16).

Bajo una coordinacidn general existen otros programas especificos, entre ellos el Programa
Municipal de SIDA, de Salud Mental, de Tuberculosis, de Educacion parala Salud y un Servicio de
Internacion Domiciliaria. Implementado en el afio 1990, la atencion brindada desde este Servicio
esta dividida en cuatro médulos: clinico, clinico-quirdrgico, oncolégico y cuidados paliativos e
infectologiay VIH/SIDA. Bajo criterios modernos de atencion, los profesionales responsables
coordinan la externacion eingreso al servicio con los hospitalesy maternidades municipales afin
de reducir costos innecesarios de internacion, €l riesgo de infecciones intrahospitalariasy evitar la
exclusion prolongada del paciente de su hogar (17).

En el marco de las politicas locales de salud, afin de garantizar el pleno cumplimiento de los
objetivos de introducir transformaciones significativas al modelo de atencion y asegurar la
cobertura universal de la poblacion de menores recursos residente en Rosario, la gestion de la SSP
esta intentando actualmente regular el acceso a los efectores municipal es de sectores que no son
beneficiarios directos de sus acciones. Se trata principa mente de |as demandas de poblacion con
algun tipo de cobertura (obras sociales, prepagas, etc.) o bien provenientes de otras localidades
vecinas. Estatendenciaadificultar €l acceso directo de estos sectores, ha sido acordada através de
reuniones con intendentes de localidades a edafias a Rosario y con responsables de instituciones
privadas y de la seguridad socia de la ciudad, estableciéndose pautas concretas para el ingreso y
atencion de pacientes en |os efectores municipales, parala derivacion posterior a otras instituciones,
efc.

En este contexto genera de la propuestade la SSP, € proyecto de analizar las muertes de mujeres
en edad reproductiva fue reconocido como elemento crucial paradar cuenta del proceso de atencion
y del funcionamiento de lared de efectores municipales, de las condiciones de utilizacion de los
servicios por parte de las mujeresy de | as representaciones subyacentes a sus practicas sociales
referidas ala enfermedad, etc., es decir, bajo una perspectivareacional sistemade
atencion/poblacion, intentar vincular la organizacion de |os servicios con las necesidades,
expectativas y demandas concretas ante situaciones "criticas' cuyo desenlace fue la muerte.

Desde una mirada epidemioldgica, € proyecto también procuraba responder a otros interrogantes
acercade larelevancia actual que adquieren los denominados problemas emergentes que son
caracteristicos de una sociedad urbana como Rosario, entre ellos VIH/SIDA y causas externas, ala
vez que conformar un diagnostico general sobre la problemética de salud en mujeres jovenes.

El presente estudio tuvo su origen en una propuesta de investigacion sobre mortalidad materna de
caracter nacional auspiciada por el Fondo de las Naciones Unidas parala Infancia (UNICEF), ala
que adhiri6 laMunicipalidad de Rosario (Secretaria de Salud Publica), dando lugar alaformulacion
del "Programa paramejorar la calidad de vida de la mujer en edad reproductiva’(18) y cuyo
objetivo era el de "organizar un sistema que genere informacion confiable y oportuna que permita
conocer e momento de la muerte de lamujer y valorar sus causas y con ello facilitar latoma de
medidas correctivas, priorizando los problemas”.

Al ampliar laperspectiva a andlisis de las diversas causas que operan en las muertes de mujeres en
edad reproductiva, uno de |os objetivos del presente proyecto, se consideré que también se daba
respuesta al compromiso asumido con UNICEF, favoreciendo quizés una mejor coberturade las



muertes maternas mediante la utilizacién del concepto de muertes tardias (durante el afio posterior
al parto) que pueden ser atribuibles alo materno segin nuevas criterios de OPS/OMS (19).

Desde la Optica planteada y aunque expresado en términos de la pérdida de vidas humanas, se
intentd responder a unalinea de pensamiento sanitario que sostiene que un andisisde las
condiciones de viday salud de las mujeres constituye "una etapa indispensable en €l proceso de
planificacion de la oferta de los servicios y de la evaluacion del impacto de las acciones de
salud"(20). Del mismo modo, que "las decisiones relativas a la asignacion de los recursos, ala
definicion de las prioridades y alos objetivos que los servicios quieren lograr no pueden tomarse sin
una base de informacion que permita conocer los problemasy su distribucion en la poblacion
objetivo" (21).

Objetivos
Partiendo de latotalidad de las defunciones de mujeres entre 10 y 54 afios registradas en Rosario en

el periodo de un afio, € desarrollo de lalinea de investigacion estuvo orientada parlas siguientes
objetivos:

® un andlisis cuantitativo de los contenidosy calidad de los Certificados de Defuncion (CD) y
su consistencia con los diagnosticas post-morten del Instituto Médico Legal (IML), cuando
las casos fueron estudiados por razones legales.

® un andlisis cuantitativo de las defunciones ocurridas en los efectores municipales de salud y
de las internaciones producidas durante el afio anterior ala muerte, desde una doble
perspectiva, lasuficienciay calidad de los registros vinculados al diagnostico y
correspondientes practicas asistenciales en los distintos niveles del circuito de atencion
municipal, como también en cuanta a su consistencia con |os datos consignados en los CD.

® un andlisis centrado en casas sel eccionados segun causa de muerte y por lugar de ocurrencia
del evento (hospital, domicilio o via publica) profundizando en |as representaciones
construidas parlas grupos familiares convivientes de la mujer fallecida, acerca del proceso
patol 6gica que derivé en lamuerte y del tipo de respuesta de los servicios de salud, en
relacion con estrategias familiares de supervivenciay sus caracteristicas socio-culturales.

® un andlisis cualitativo integrando los puntos criticos més significativos en la ocurrencia,
evolucion y desenlace de los eventos bajo estudio paraformular sistemas de relaciones
explicativas por subgrupos de defunciones segin causa de muerte.

Propositos

® Con los hallazgos del estudio, producir una serie de documentos de discusion general y para
larealizacion de talleres de reflexion con profesionales de los diferentes niveles asistenciales
y de gestion (hospitales y Centras de Atencion Primaria de la Salud) involucrados en el
proceso de atencion de casos "criticos', como punto de partida paralarevision delas
estrategias actuales de captacidn y seguimiento de los mismos, planteamiento de nuevas
modalidades de intervencion en torno a determinados € es probleméticos, reforzamiento de



laarticulacion de lared de servicios, mejoramiento de |os sistemas de registros, etc.

® Aportar particularmente alos equipos de salud abocados alaimplementacion del Programa
de Salud Integral de laMujer, en la definicion de prioridades de las acciones de promociéon,
prevencion y asistencia, en laformulacion de indicadores para monitorear y valorar €l
proceso de gestion y resultados del programa, como también en € planteamiento de nuevas
lineas de profundizacion investigativa.

Desarrollo Metodol 6gico

El cumplimiento de los distintos objetivos propuestas condujo al empleo de diversas métodosy
técnicas, tanta en larelativa ala captacion de lainformacién, que remite ala utilizacion de diversas
fuentes secundarias (CD, IML, registros hospitalarios y de Centros de Salud) y primarias
(entrevistas alas familias de las mujeres fallecidas y al personal interviniente en cada caso), como
en lo concerniente al andlisis de los datos, en € que se procuré finalmente una articulacion cuanti-
cualitativa.

En lo que respecta a primer objetivo, que motiva esta presentacion, e estudio tomo como punto de
partida las muertes de mujeres de 10 a 54 afios, ocurridas en Rosario entre el 1 de setiembre de 1997
y e 31 de agosto de 1998 y que fueron remitidas parlas Registros Civiles ala Direccién General de
Estadistica del Municipio de Rosario (DGEMR).

Lainformacion del CD fue captada a través de una planilla ad-hoc, considerando las distintas
variables requeridas |egalmente parala notificacion de estos hechos vitales en mayores de un afio y
preservando el secreto estadistico con la debida autorizacién de laDGEMR. Solo se excluyo €
lugar de nacimiento de la mujer como dato mo (til alosfines del estudio.

El CD consta de tres partes en cuanto a sus contenidos: la primera destinada a los datos filiatorios y
a lugar de ladefuncion, la segunda para registrar |as antecedentes de internacion y remision del
caso a IML alosfines de unaautopsiay latercera, en lague se inscribe la secuencia de causas que
[levaron ala muerte, con espacio accesorio pararegistrar posibles causas concomitantes, definidas
como aquéllas que contribuyeran ala muerte pero no se relacionan causalmente con ésta. De
tratarse de mujeres de 10 a 55 afios, se requiere consignar también |os antecedentes de embarazo o
puerperio en curso de lamujer fallecida, asi como lafechadel dltimo embarazo, parto o aborto.

La busqueda de informacién en el IML, cubriendo todas |os casos remitidos a ese Instituto en el
mismo periodo, se hizo através de una ficha ad-hoc para consignar los datos identificatorias de la
mujer, lugar de ocurrencia de la muerte, diagnostico de muerte y posible gestacion en curso. Esto a
partir de los protocolos, actas de necropsiay resimenes clinicas de los antecedentes del paciente
gue de rutina son consignados por € IML.

Parala codificacion de las causas de muerte, se utilizaron las versiones 9a. (CIE 9)(22) y 10a. (CIE
10) de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, publicada por OMS, y respondiendo a las
"Reglas parala seleccion de la causa de defuncion que deben usarse en latabulacion de la
mortalidad por causas basicas' (23).

La codificacion se efectud siguiendo dos criterios. uno asignando los cddigos objetivamente en
funcion de los criterios utilizados por €l profesional que proporcioné lainformaciony el otro,
reinterpretando los datos registrados a los fines de lograr una mejor aproximacion ala causa de



muerte, segin recomendaciones de OMS. El criterio profesional fue siempre respetado en |os casos
gue planteaban dudas al momento de la seleccidn de la causa bésica de la muerte, por considerar
gue"... e médico certificador, en gercicio profesional, estd en mejor posicion que cualquier otra
persona para decidir acerca de cua condicién patol 6gica condujo directamente ala muerte y para
nominar las enfermedades antecedentes, si las hubiera, que dieron lugar a dicha causa (24).

Para el procesamiento de lainformacion se configuré una base de datos, tomando como unidad de
andlisisalamujer. El andlisis propiamente dicho fue precedido por una exploracion de todos los
itemsincluidos en la base de datos en términos de la calidad de |os registros.

Resultadosy Discusion

En el periodo considerado la DGEMR registré 473 defunciones de mujeres entre 10 y 54 afios de
edad.

Calidad delosregistros

Laexploracioninicial de lainformacién contenida en los CD mostrd importantes insuficiencias de
registro. Tuvieron que ser descartados los items relativos a ocupacion de la mujer, aunque dicha
informacion resultaba pertinente a los objetivos planteados. Esto como consecuenciade que en el
90% de los casos no figuraba el dato relativo a "rama de actividad econdmica’, ni tampoco €l
concerniente a ‘profesion”, de la misma manera, en el 82% faltaba la categoria de "actividad
economica’.

Otros datos, con frecuencia faltantes, pudieron rescatarse a través de la lectura de otros items, como
sexo, que fue deducido del nombre de lamujer y laedad, a partir de las fechas de nacimiento y
defuncion. Lafecha de defuncion se obtuvo parcialmente (mesy afio) en algunos casos, teniendo en
cuentalafecha de inscripcion en el registro civil. S6lo en uno de los casos registrados en la
DGEMR, como correspondiente a periodo bajo estudio, no se habia completado ninguno de los
datos personaes del fallecido, por 1o que resultd excluido.

Respecto de los datos de identificacion, esto es, nombre completo, domicilio, nivel deinstrucciony
lugar de defuncion, solo el 47% de los certificados contaba con |os cuatro datos completos.
Individualmente, € nivel de instruccién present el mayor porcentaje de informacién faltante (41%)
seguido por € lugar de ocurrencia de la defuncion, desconocido en casi un 20%.

Cuadro 1. Datos generalesdelos CD (1° parte).



Variables N° %

Nombre y Apellido 473 100
Completo 462 97,7
Incompleto 11 23
Edad 473 100
10 a 24 afos 52 11

25 a 39 anos 97 20,5
40 a 54 anos 324 68,5
Nivel de instruccion 473 100
Analfabeta/Primaria incompleta 44 9,3
Primaria completa/secundaria incompleta 161 34

Secundaria completa/Superior 76 16,1
Sin informacion 192 40,6
Situacion conyugal 473 100
Soltera 158 33,4
Casada/union de hecho 260 55

Divorciada/viuda 34 7,2
Sin informacion 21 4.4
Lugar de defuncion 473 100
Publico Provincial 54 11,4
Publico Municipal 60 12,7
Privado/obra social 161 34

Domicilio/via publica 11 23,5
Se desconoce 87 18,4

La certificacion por parte del médico que laatendié en su dltima enfermedad, asi como los items
referidos asi lamujer tuvo atencion médica o internacion durante su Ultima enfermedad y 1a
realizacion de autopsia, presentaron también

un nivel alto de falta de respuestas, ignorandose a menos uno de ellos en el 36% de los casos,
porcentaje que incluye un 4% en que no se tuvo ninguno de estos datos.

Cuadro 2. Datos generalesdelos CD (2° parte).



Variables N° %

Tuvo atencién médica durante su Ultima enfermedad 473 100
Si 355 75,1
No 3 0,6
Sin informacion 115 24,3
La atendi6 el médico que suscribe 473 100
Si 218 46,1
No 189 40,0
Sin informacion 66 13,9
Estuvo internada durante su ultima enfermedad 473 100
Si 324 68,5
No 31 6,5
Sin informacion 118 25,0
Se practicé autopsia 473 100
Si 54 11,4
No 344 72,7
Sin informacion 75 15,9
Estaba embarazada o cursaba puerperio 473 100
Si 4 0,8
No 35 7.4
Sin informacion 434 91,8
Causa de muerte 473 100
Correctamente definidas 439 92,8
Mal definidas 34 7,2

Considerando individual mente cada uno de estos aspectos se encontrd que del total de los registros,
un 75% (355 casos) consignd que las mujeres habian recibido atencion médica durante la Ultima
enfermedad, aunque en casi la cuarta parte de |os casos (24%) este dato fue ignorado. Las 3
defunciones en que la mujer no habia recibido atencion médica fueron corroboradas posteriormente
como debidas a causas externas.

También, en arededor del 25% de |os casos no se consignd el dato acercade si la mujer habia
estado internada durante su Ultima enfermedad, clasificandose €l resto en 69% (324 casos) con
antecedentes de internacion y un 7% (31 casos) sin dicho antecedente. Con los datos disponibles, el
llenado del CD por parte del médico que laasistié no resulté asociado con € antecedente de
internacion de lamuijer.

Result6 un tanto menor el nimero de CD que no aporto informacién acercade si € profesional que
intervino durante la Ultima enfermedad fue quien certific la muerte (14%). S6lo en 46% (218
casos) e CD fue completado por profesionales que intervinieron en la atencién de lamujer y en un
nimero similar (40%) la certificacion fue cumplida por quienes se presume no tenian mayor
informacion sobre el proceso mérbido desencadenante de la defuncidn. Esto, que afectala
confiabilidad de lainformacién en general, es coherente con € aumento significativo de causas
"mal definidas' consignadas en este Ultimo grupo.

Un item especifico del CD es € vinculado a la posible gestacién o puerperio en curso a momento
de lamuerte. Este dato, directamente relacionado con la posibilidad de una muerte materna, no fue
consignado en el 92% de las defunciones.

Asimismo se detectaron deficiencias en e llenado de los items referidos a la causa de la defuncion.



En unacifra cercanaa 60% de los CD, la causa basica de muerte no estaba consignada en el lugar
adecuado. Este hallazgo no mostrd asociacion con €l tipo de patologia que llevo ala muerte, aunque
€l ordenamiento de causas fue con mayor frecuencia correcto cuando el médico que certifico la
muerte era quien habia atendido ala mujer durante su ultima enfermedad.

Final mente, en una combinatoria de los items centrales del CD, pudo establecerse que solo el 3% de
los certificados consignaba de manera completa y satisfactorialos datos de identificacion y de
embarazo 0 puerperio en curso, conjuntamente con e correcto registro de la causa basica de muerte.
Lasinsuficiencias y deficiencias detectadas en |0s registros de muerte, han puesto de relieve que
estos documentos son considerados mas bien como una simple formalidad legal, que los
profesionales deben cumplimentar al sdlo efecto de conceder los correspondientes permisos de
inhumacion. Cabe sefialar, sin embargo, que lo hallado conforma un aspecto critico en diversos
paises, tal como lo consigna Da Silva, K. en su estudio sobre Mortalidad Materna en Rio de Janeiro
(25).

No obstante, mas all& de su utilidad como fuente de investigacion epidemioldgica, € CD constituye
"deber y derecho" del médico (26), por tanto responsabilidad del profesional que trataal paciente o,
en su defecto, del que lo atiende @l momento de la muerte. Este concepto central guia, desde hace
muchos afios, e proceso de formacion médicade grado y postgrado en €l @mbito local, en €l que se
procura no sblo capacitar alos profesionales para g ercer adecuadamente ese "deber y derecho” sino
también encuadrar esta responsabilidad desde una perspectiva sanitariay epidemiologica. No
obstante, el reconocimiento de laimportancia de los CD no parece trascender, hasta ahora, la esfera
del interés u obligacion académicos.

En ese sentido cabe especular sobre |os posibles factores que intervienen en la situacion observada,
entre ellos los atribuibles a propio modelo de atencion médica, alas modalidades que asume la
préctica profesional, alas concepciones subyacentes acercadel rol del médico en la sociedad, etc.

El modelo médico (27) centrasu eficaciaen el desarrollo preponderante de lafuncion curativa,
recuperadora, que opera a su vez como instancia legitimadora de este modelo. Desarticulando €
proceso de salud/enfermedad de |as condiciones estructurales que lo determinan, e modelo médico
solo puede fundarse en una practicaindividualista que conciba al sujeto como mero sujeto
biol6gico, objeto de "atencion” sdlo en la medida que se presente como sujeto enfermo alamirada
médica. En este contexto, la muerte tiene el estatuto de aquello que deslegitima el acto médico, en
la medida que evidencia su fracaso.

En tal sentido, la desresponsabilizacion que puede inferirse por parte de los médicos en lo atinente
a llenado de los CD, no parece un hecho aleatorio atribuible a un mayor o menor grado de
responsabilidad profesional individual. Se trata ante todo, de una evidencia mas de las
caracteristicas estructurales del "modelo médico hegemdnico”, que opera excluyendo aquello que
no involucra su aparente especificidad, esto esla enfermedad y |0s recursos tecnol 6gicos para
resolverla.

Estainterpretacion se sustenta en la reducida proporcion de CD que fueron suscriptos por los
médicos que asistieron a las mujeres en lainmediatez de la muerte, incluso para procesos como
enfermedades tumorales y cardiovasculares, evidencia que a su vez remite alaya sefialada falta de
confiabilidad general de lainformacién consignada en estos documentos. En este sentido, merece
destacarse el mayor porcentaje, observado en general, de CD suscriptos por las médicos tratantes



cuando las muertes ocurrieran en efectores publicos.

El individualismo de la préactica asistencial, centrada en la relacion médico-paciente, es
consecuentemente gieno aunavision de lo colectivo, tanto de los procesos de salud y enfermedad
como de larespuesta social parala solucién de los mismos. Frente a ello, el escaso desarrollo de
investigaciones epidemiol dgicas que den sentido alas distintas fuentes de informacién secundaria,
como son los certificados de defuncion, hasta ahora no han aportado mucho para un cambio de
perspectiva.

Caracteristicas generales de las defunciones

Del total de mujeresfallecidas en el periodo, solo el 77% (366 casos) tenia su residencia habitual en
Rosario, 18% (83 defunciones) provenia de otras localidades - en su mayoria de la provincia de
Santa Fe y con menos frecuencia de provincias limitrofes como Buenos Aires, Cordobay Santiago
del Estero - y parael 5% restante (24 casos) €l CD carecia de informacion a respecto.

Estas cifras resultan coherentes con |os registros general es de egresos que sefialan la proyeccion de
los efectores de salud de la ciudad como centros de referencia regional, es decir trascendiendo los
limites del municipio hacia &reas geogréficas vecinas, incluso de otras provincias del pais.

De acuerdo con € comportamiento general de la mortalidad especifica por edad, la distribucion de
las 473 muertes se concentré a partir de los 40 afios (324 casos) reuniendo un 69% del total de los
fallecimientos. Esta distribucion dio por resultado una mediana de 45 afios, sin observarse una
diferencia significativa entre las mujeres residentes en Rosario y las de otras localidades (Anexo
Tablal).

Gréfico 1. Defunciones segiin edad y lugar de residencia habitual.
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Respecto del lugar de defuncion, sdlo un 58% (275 casos) de las muertes se produjo en instituciones
de salud: 34% en laesfera privada o de obra social y 24% en efectores publicos. Esta cifra,
relativamente baja, puede responder a las deficiencias sefialadas de los CD, ya que para 81
fallecimientos (18%) no se consigné el dato 'y en e 24% restante (111 casos) lainformacién aludia
amuertes en domicilio o via publica.

Ladistribucion de la mortalidad por lugar de residencia habitual de lamujer y lugar de defuncién
(Gréfico 2) permitio verificar una asociacion significativa a partir de los datos disponibles. En
efecto, entre las mujeres procedentes de otras |ocalidades fue mayor la proporcién de defunciones
ocurridas en efectores privados o de obra social (52% vs. 32% entre las de Rosario) no



observandose, entre ellas, ninguna muerte en domicilio o via publica.

Gréafico 2. Defunciones segun lugar de defuncion y lugar deresidencia habitual.
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Chi cuadrado con 2 grados delibertad(publico vs. privado/obra social vs. domicilio/via pablica) = 34,54; p=0,0000.
Chi cuadrado con 1 grado delibertad (provincial vs. municipal) = 6,60; p=0,0100.

Los fallecimientos en domicilio o via publica, en cambio, se dieron exclusivamente entre mujeres
residentes en Rosario, ascendiendo a 30% entre los casos en que se consigna lainformacion sobre
el domicilio de la mujer. Este hallazgo, que por un lado pone en discusion la confiabilidad de los
registros en los CD, plantea, no obstante, una serie de interrogantes acerca de los comportamientos
de utilizacion de los servicios parala atencién de problematicas desencadenantes de la muerte en e
medio local donde esimportante la oferta de servicios asistenciales, desde |os efectores integrados a
Atencion Primariade la Salud, municipales y provinciales, hasta los hospitales, publicosy privados,
de medianay ata complejidad.

El andlisis de las 114 defunciones ocurridas en efectores publicos también mostrd asociacion entre
el lugar de residencia habitua y la dependencia provincial o municipal del hospital en que ocurrio la
defuncion. Las mujeres residentes en Rosario fallecieron principal mente en ef ectores municipales
(60%), en tanto que las procedentes de otras |ocalidades fueron asistidas en mayor proporcion en
hospitales provinciales (71%) (Gréfico 2), resultados que también sefialan la proyeccion asistencial
de estas efectores por fuera de la jurisdiccién de Rosario.

De acuerdo con € hecho que en los efectores publicos se asiste ala poblacion de menores recursos,
demogréficamente mas joven, las mujeres fallecidas en este subsector registraron en promedio
menor edad y nivel de instruccion, asi como una menor proporcion de casadas, resultados que
tienen la limitacién impuesta por € escaso nimero de datos disponibles. (Anexo Tablall)

L as antecedentes de atencion médica e internacion durante la enfermedad que condujo ala muerte
no plantearon variaciones segun €l lugar de defuncion. Si se observo que la proporcion de
certificados suscriptos por €l médico que asistio durante la ltima enfermedad, fue
significativamente mayor en los efectores publicos y que las cifras obtenidas parecieran orientar a
gue la proporcién podria ser mayor en los efectores provinciales respecto de los municipales.

En relacion a causas de muerte, utilizando el sistema clasificatorio CIE 9, en un 7% de los CD las
defunciones pasaron aintegrar la categoriade "Signos y sintomas morbosos mal definidos" (Cuadro
3). Aunque este porcentge esinferior a 15% establecido por consenso internacional como un
estandar satisfactorio de calidad cientifica de los datas de CD (28), esta cifraremite también alas
insuficiencias ya puntualizadas sobre |os contenidos de estos documentos.

Laimportanciarelativa de las causas mal definidas o desconocidas resultd menor en los certificados
correspondientes a muertes ocurridas en instituciones de salud (4% para efectores publicosy 5%



para efectores privados o de obra social), elevandose al 10% para las muertes ocurridas en domicilio
o viapublica, y siendo ain mayor (12%) en los certificados para los cuales se desconoce €l lugar de
defuncion.

Cuadro 3. Causa basica de muerte (CIE9) seglin CD por lugar de defuncion.

Causa de muerte Publico Privado/Obra Social | Domicilio/Via Publica Se ignora Total

(CIE 9) N % N° % N % N° % N° %
Tumorales 40 35,1 85 52,8 52 46,9 24 27,6 201 42,5
Aparato circulatorio 20 17,5 27 16,8 15 13,5 9 10,3 71 15
Causas externas 9 7,9 8 5 19 17,1 23 26,4 59 12,5
Enddécrinas y metabdlicas 12 10,5 9 56 4 3,6 3 3,5 28 59
Infecciosas 6 53 5 3,1 3 2,7 2 2,3 16 3,4
Aparato respiratorio 5 4,4 4 2,5 3 2,7 7 8 19 4
Aparato digestivo 4 3,5 4 2,5 0 0 3 3,5 11 2,3
Compl. del embarazo, parto o puerperio 2 1,8 0 0 0 0 1 1,1 3 0,6
Otras causas 11 9,6 11 6,8 4 3,6 5 5,8 31 6,6
Mal definidas 5 4,4 8 4,9 11 9,9 10 11,5 34 7,2
Total 114 100 161 100 111 100 87 100 473 100

Paralas 3 primeras causas: Chi cuadrado con 4 grados de libertad (publico vs. privado/obra socia vs. domicilio/via
plblica)=12,79; p=0,0123.

Ladistribucion de las defunciones, que no plantea diferencias entre mujeres residentes en Rosario 0
las procedentes de otras |ocalidades, destaca en primer lugar los tumores con 43% del total de las
defunciones, seguidos por enfermedades cardiovasculares (15%) y las denominadas " causas
externas' que suman un 13%.

Gréfico 3. Defunciones segiin causa basica (CIE9)
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Un dato complementario es que solo € 44% de las 201 muertes por causas tumorales, fue
certificada por el médico que asistio ala mujer durante su Ultima enfermedad, porcentaje que
asciende a 59% para las muertes debidas a enfermedad cardiovascular. Respecto de las tumorales,



sin embargo, solo 12 mujeres (6%) no registraban el antecedente de haber estado internadas durante
su ultima enfermedad, 2 de ellas fallecidas en instituciones privadas y las 10 restantes en domicilio,
lo que también alude a desentendimiento de los profesionales en cuanto a su responsabilidad por
documentar e CD. En cuanto alos 10 casos ocurridos en domicilio no se encontraron registros
sobre antecedentes de asistencia através del Servicio de Atencion Domiciliaria, implementado por
la SSP, que reconoce entre sus modul os la atencién oncoldgicay de cuidados paliativos.

Desde otra perspectiva, las mujeres fallecidas en domicilio o via ptblica?, que retinen el 30% de las
residentes en Rosario, plantearon un esquema similar a observado paralatotalidad de los casos, en
cuanto a ordenamiento de las principal es causas de muerte: un 47% por patol ogias tumorales, 14%
por enfermedades cardiovascularesy 17% debidas a causas externas (Cuadro 3). Estos hallazgos,
con las reservas que merecen los datos del CD en relacion con el lugar de ocurrencia de la muerte,
dan lugar a una serie de interrogantes. Uno de ellos respecto de la posible trayectoria de atencion
seguida por estas mujeres, en los diferentes efectores de la ciudad, basicamente en lo que respecta a
los dos primeros grupos de patol ogias, sobre la cual los CD no aportan informacién y que abre una
linea de indagacion en las siguientes etapas del estudio. Un segundo aspecto es en qué medida los
casos de muerte por patologias tumorales han sido asistidos previamente por los efectores
municipalesy cuantos de ellos, incorporados efectivamente par el Servicio de Atencion
Domiciliaria. Lainexistencia de un sistema organizado y centralizado de registro de | as prestaciones
de este Servicio, impidieron dar una respuesta satisfactoria a estos interrogantes cuya verificacion
también integrala problemética a resolver en fases pendientes del estudio.

El ordenamiento obtenido para Rosario en cuanto alas principales causas de muerte acuerda, en
general, con lainformacién de otros estudios en areas urbanas, particularmente en lo que refiere a
causas externas, ubicadas en tercer lugar. Asi, en e Municipio de San Pablo y apartir de una
investigacion de mortalidad de mujeres en edad fértil (29) quedd establecido que las tres primeras
causas, en orden decreciente, fueron enfermedades del aparato circulatorio, neoplasiasy causas
externas. Otrainvestigacion en un érea programatica de Rio de Janeiro refiere que las causas
externas representaban €l 12,3% del total de las defunciones (30).

También entre mujeres de 15 a 44 afios en la ciudad de Boston (EE.UU.), discriminando segin
intencionalidad de lalesion, se concluye que "las principal es causas de muerte fueron cancer,
accidentes, enfermedad cardiaca, homicidio, suicidio y enfermedad hepética cronica (31).
Laimportanciarelativa que asumen los tumores y |os cardiovasculares, en primero o segundo lugar
segun la fuente consultaday que plantea algunas variantes con los resultados de Rosario, puede
obedecer a grupo etareo particular bajo estudio, a caracteristicas demogréficasy epidemiol dgicas
del contexto de referencia, ala mayor o menor suficienciay calidad de los registros de las muertes,
etc.

A nivel local, como podia suponerse, €l esquema de las principal es causas de muerte presenta
cambios de importancia a considerarse la edad en que se produjo ladefuncién (Grafico 4). En
efecto, las diferencias halladas a introducir la edad fueron altamente significativas.

2 Lasmuertes ocurridas en la via publica fueron incluidas en este grupo por su escasa significacion numérica. 10
Casos.



Gréfico 4. Causas de muerte (CIE9) segin edad
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Asi, laprincipal causa de muerte (CIE 9) en € grupo de 10 a 24 afios san las "externas' con
aproximadamente la mitad de los fallecimientos (48%). Laimportanciarelativa de las causas
externas declina ostensiblemente a mayor edad, a 12% entre 25y 39 afiosy a 7% entre las mujeres
de 40 a 54 afios. Esto, sin poder discriminar en muchos casos si |as muertes habian sido accidentales
o intencionalmente infligidas, de acuerdo con lainformacién volcada en CD.

Contrariamente, los fallecimientos por tumores aumentan significativamente en relacién directa con
la edad, de 23% entre las defunciones de 10 a 24 afios a casi la mitad de las mujeres entre 40y 54
anos (48%). Del mismo modo, esto también ocurre para las enfermedades del aparato circulatorio
aunque reinen porcentajes mas bajosy cuyo maximo fue de 18% paralas mujeres de mayores
edades, grupo en & que se destacan | as enfermedades hipertensivas. Ambos resultados reafirman el
conaoci miento preexistente de la creciente incidencia de estas patol ogias con el aumento de la edad.
Un dato que amerita ponerse de relieve es laimportancia rel ativa que asumieron los tumores de
mama. Si bien éstos constituyen una causa destacada en el conjunto de las tumorales para mujeres
de 40 a 54 afios, & hecho mas saliente fue que un tercio de los fallecimientos por tumores
presentaron esa localizacion entre mujeres més jévenes, de 25 a 39 afios.

Incorporando a andlisis el lugar de ocurrencia de las defunciones (Gréfico 5), los resultados
reflgjan de alglin modo los distintos objetivos y perfiles asistenciales de las instituciones de Rosario
de acuerdo a su dependencia, publica o privada, y en relacion con |os sectores poblacional es que
son asistidos por las mismas. Ejemplo de ello, es que |os efectores privados se destacaron por su
mayor nimero de muertes por causas tumoralesy cardiovasculares. También los servicios

muni cipal es concentraron mas defunciones por este segundo grupo de patologias respecto de los
hospital es provinciales. En cambio, aungue las causas externas tendieron a predominar entre las
muertes ocurridas en domicilio o via publica, son los efectores municipales |os que aumentan
nuevamente su importanciarelativaal interior del subsector publico. Esto a expensas del Hospital
de Emergencias (HECA) que, como se mencionara, conforma un centro especializado en traumay
guemados de proyeccion regional.



Gréafico 5. Causas de muerte (CIE9) por lugar de defuncién
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Un andlisis particul arizado merecieron patologias como VIH/SIDA, las complicaciones del
embarazo, parto o puerperio y, finamente, las denominadas causas externas, éstas a partir de las
indagaciones adicionalesen el IML.

Muertes maternas

En cuanto alas "complicaciones del embarazo, parto y puerperio” se detectaron 3 casos de muerte
seguin CIE 9. Estas mujeres tenian su residencia habitual fuera de Rosario. Dos de €ellas fueron casos
asistidos en instituciones publicas, desconociéndose este dato para larestante.

Laintroduccion de dos definiciones adicionales en la CIE 10 para "muerte relacionada con €l
embarazo "%y "muerte materna tardia"* permitié poner en consideracion otras 2 muertes que podrian
relacionarse con € embarazo, ambas ocurridas en efectores publicos. La primera, debidaa
"homicidio por armade fuego”, alas cuatro semanas del parto, paralacual - sin datosen el CD- €
protocolo del IML consignaba su residencia en Rosario. La otra, correspondiente a una residente
rosarina que fallecio por "complicaciones infecciosas del VIH/SIDA", en el puerperio tardio (alas
22 semanas posteriores a parto). Este caso podria considerarse como una"muerte tardia’, por ser el
embarazo unainstancia inmunodepresora relativa que puede contribuir o acelerar €l desarrollo de la
enfermedad SIDA.

Manteniendo lareserva en cuanto ala calidad de |os datos de laregion de las Américas, Argentina
no estuvo incluida entre los 25 paises que experimentaron un descenso de la mortalidad materna
entre 1970 y 1988, descenso que varié entre 22 y 88%. En ese periodo Chile y Uruguay, por
mencionar 10s paises vecinos, registraron descensos superiores a 60%, segun informacién de Mora,
G y Yunes, J. (32). Este articulo sefiala ademas que Argentina, para 1992 se ubicaba entre |os paises
con atamortalidad materna - en base a la tasa gjustada hallada para Buenos Aires por Vinacur, J. y
Cuman, G. (33) - en tanto que sus indicadores de salud e conferian un nivel medio en el "indice de

3 Una*“defuncion relacionada con el embarazo” es la muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los
42 dias siguiente ala terminacion del embarazo, independientemente de |a causa de defuncién.

4 Una"“defuncion maternatardia’ eslamuerte de unamujer por causas obstétricas directas o indirectas despues de
los 42 dias pero antes de un afio de la terminacion del embarazo.



necesi dades de salud".

Segun datos proporcionados por el Ministerio de Salud y Accién Social, € pais ha mostrado alguna
declinacién en este indicador en los dltimos afios. Partiendo de 5,2 muertes por 10.000 nacidos
vivos en 1990, las cifras pasaron a ser de 4,6 en 1993y de 3,8 en 1997 (34) aunque ellas se
restringen a muertes por causas obstétricas durante e embarazo y hasta los 42 dias posteriores a
parto (CIE 9). Las cifras del departamento Rosario en la Ultima década acuerdan con un
comportamiento similar, oscilando entre 2 y 6 muertes maternas (por 10.000) y siendo el afio 1990
el que present6 latasa mas alta.

No obstante, puede presumirse cierto subregistro en las cifras tanto nacionales como locales. En
este sentido, cabe rescatar un estudio realizado en Rosario que abarcd los 652 partos ocurridos en
un lapso de 15 dias (noviembre de 1981) en latotalidad de instituciones publicas, privadasy dela
seguridad social. En ese entonces se verificaron 2 muertes maternas, arrojando una tasa de 3 por mil
nacidos vivos, tres veces mayor alaque exhibia Rosario paraese afio (1 por mil) segin laDGEMR.
Aungue esta diferencia fue sefial ada como importante, |os autores concluyeron que (a magnitud real
del subregistro pudo haber sido mucho mayor desde que, por razones metodol 6gicas derivadas de
los objetivos del estudio, estaban excluidas las mujeres cuyos embarazos habian culminado con un
aborto o defuncion fetal (35).

La adopcion de un criterio ampliado como el propuesto por CIE 10, aportara a un aumento del
numero de casos atribuibles alo materno, aunque esta nueva clasificacion no corrige par si misma
las deficiencias constatadas en las CD, ya que ellos suministran lainformacion de base parala
interpretacion de la causa de muerte.

Muertespor VIH/SIDA

En el cuadro de mortalidad |a problemética de VIH/SIDA resulté responsable de sélo un 3% de las
muertes de mujeres, por su condicion de enfermedad emergente en los Ultimos afios. Lainfeccion
par VIH, con caracteristicas de epidemia en nuestro pais, estéincluyendo cadavez en mayor
medida alas mujeres, pasando de unarelacion inicia de 4 hombres por mujer aunarelacion de 3 a
1 apartir de 1997. Esta tendencia se expresa a su vez en un aumento sostenido de la mortalidad
asociada, la cual afecta sobre todo alas mujeres mas jovenes (36). Esto, que es sostenido por otros
autores, resulta confirmado por las resultados obtenidos, ya que la totalidad de as muertes con este
diagndstico se concentro entre los 21 y 42 afios de edad.

En Rosario, lamagnitud del problemay su distribucién por edad y sexo es similar ala situacion que
presenta Argentina. El Programa Municipa de SIDA (PROMUSIDA) sefialaque el VIH enlas
mujeresy principalmente entre los 20 y 29 afios, incide a su vez en la problemética de lainfeccion
delosnifiosy se vincula con las dificultades en la negociacion del uso del preservativo, la
iniciacién sexual precoz, como también con las condiciones historicas de desigualdad socia que
presentan las mismas' (37).

El cambio de criterios parala codificacion de esta enfermedad, introducido en CIE 10, llevo ala
comparacion de este sistema clasificatorio con el anterior CIE 9. Al incluirse el VIH/SIDA entre las
"enfermedades infecciosas y parasitarias’ a partir del uso de CIE 10 - antes clasificadas entre

5 Elaborado por e Programa de Desarrollo de Servicios de Salud de la OPS en base a indicadores socio-
demogréficos, estado de salud, cobertura de servicios, recursos humanosy econémicos.



enddcrinasy metabolicas - este grupo de causas aumenta su peso relativo pasando de 4% (segun
CIE 9) a 8% (seguin CIE 10) entre las residentes de Rosario y, en forma similar, del 4% al 5%
respectivamente entre las no residentes.

Las mujeres que fallecieron por complicaciones del VIH/SIDA fueron asistidas mayormente en
efectores publicos (56%), en casi idéntica proporcién en los municipalesy provinciales. Este
resultado es coherente con lainformacion que consigna PROMUSIDA para el periodo 1994 -1998

(38).

Muertes por causas externas

Contando con una fuente de informacién aternativa alos CD, se particularizé también en € andlisis
de los casos atribuidos a estas causas, 10s que, de tratarse de muertes dudosas o violentas, son
remitidos a IML bajo unaorden judicial, para ser sometidos a autopsia con €l objeto de determinar
laintencionalidad de lalesion.

Seguin lo registrado en CD, € antecedente era que se habia practicado autopsia a 54 cadaveres. Sin
embargo, la busgueda en los registros del IML evidencio que solo 50 de éstos fueron examinados,
encontrandose nuevas actas de necropsias de otros 11 casos, todos correspondientes al periodo en
estudio y de mujeres en edad reproductiva.

Cotejando los datos del IML de estas 11 muertes con la base construida a partir de los CD se
encontraron inconsistencias de importancia: en 3 CD se indicaba que no se habia practicado
autopsia, en 6 seignoraba €l dato y para 2 casos estudiados en IML no se disponia del
correspondiente CD.

Para las 59 defunciones en que se disponia de lainformacién, de ambas fuentes, se detectaron
discrepancias en cuanto ala edad de lamujer (4 casos), nivel de instruccion (5 casos), situacion
conyugal (2 casos), en lafecha de defuncion (2 casos) y en e domicilio (3 casos). Para este Ultimo
dato dos de las mujeres tenian residencia habitual en Rosario segun los CD, aunque en los
protocolos del IML fueran registradas como procedentes de otras localidades. Finalmente, cabe
destacar lamayor completud de los registros del IML, dando cuenta del domicilio, nivel de
instruccion o fecha de defuncion en la mayoriade los casos en que € CD no aportabala
informacion correspondiente.

Las caracteristicas generales de la mujeres remitidas al IML pueden sintetizarse de la manera
siguiente: e 50% era menor de 28 afios, 89% tenia su residencia habitual en Rosario; la mayoria, un
66%, habia fallecido en domicilio o en via publicay, en menor medida, un 25%, en efectores
municipales, desconociéndose €l lugar de defuncién para4 mujeres (Anexo Tablalll).

En lo referente alos examenes de los genitales internos que se realizan durante la autopsia, se
corroboré la condicion de no gestantes en solo 30 casos. Para €l resto -con excepcion de un caso
gue no poseia Utero- 1os correspondientes protocol os sélo expresaban que no se habian hallado
elementos de interés médico legal en la cavidad abdominal.

Las autopsias permitieron definir laintencionalidad de las lesiones en 10 de las 12 defunciones para
las que los CD consignaban "L esiones en las que se ignora laintencion”. Estas resultaron 5
suicidios, 1 homicidio y 4 accidentes, uno de ellos por electrocucion. Ademas, en 9 de las 12
defunciones registradas como "Muerte natural" o "Muerte stbita" segin CD, el diagnéstico post
morten pudo precisar que 7 casos correspondian a muertes no violentas y debidas a procesos



patol 6gicos -entre ellos un caso de SIDA, de diabetes, hemorragiaintracraneal, apendicitis, etc.-,
una muerte fue consecuencia de un suicidio y otrafue definida como en la circunstancia de una
"operacion legal" (segun CIE 9). Finalmente, se corroboraron otros tres suicidios a partir de los
fallecimientos que segun € CD habian sido accidentales y uno catalogado como muerte por
enfermedad del aparato respiratorio.

En consecuencia, los diagndsticos post morten permitieron duplicar |os casos de suicidio, de los 10
consignados en CD a 19 segun los protocolos del IML, poniendo de manifiesto otro aspecto critico
en lanotificacion de los fallecimientos por vias del CD. En este sentido, una complementacion de la
informacion recepcionada por laDGEMR desde |os registros civiles con los datos que produce €l
IML, contribuiria a perfilar mejor el patrén de mortalidad de la ciudad, en lo que respectaalas
Ilamadas causas externas.

Gréafico 6. Causa de muerte (CIE9) segun fuente
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Muertesderesidentesen Rosario

Las 366 mujeres residentes en Rosario que fallecieron en edad reproductiva durante el periodo en
estudio - septiembre de 1997 a agosto de 1998 - representaron el 8,9% del total de muertes
femeninas, porcentaje que se deduce del total de 8410 defunciones de residentes en la ciudad, de las
cuales el 49,1% (4127) correspondia a mujeres.

Siendo la mortalidad general de 8,6 por mil habitantes’ , |a tasa especifica para mujeres entre |os 10
y 54 afios fue estimada en 1,2 por mil”, que no difiere significativamente con la correspondiente a
ano 1988, cuyo vaor fue de 1,3 por mil mujeres (39).

L as tasas obtenidas para cada grupo de edades, con base en |a poblacién estimada a febrero de
1998, indican que hastalos 40 afios las cifras se mantienen por debajo de 1 por 1000 mujeres,
aumentando sostenidamente a partir de esaedad y llegando a cercade 3,9 por 1000 en €l grupo de
50 a 54 anos.

6 Lapoblacién delaciudad de Rosario estimada afebrero de 1998 fue de 982.831 habitantes.
7 Lapoblacion de mujeres residentes en Rosario entre los 10 y 54 afios de edad estimada a febrero de 1998 fue de
307.541 habitantes.



Graéfico 7. Tasas de mortalidad especificas por edad en mujeresresidentes en Rosario (por 1000 mujer es)
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Exdad

Entre 1988y €l afio bajo estudio, laimportancia relativa de | as principal es causas de muerte
experimento algunas variaciones significativas, como en el caso de las enfermedades tumorales que
pasaron respectivamente, de 33% a 42%, las cardiovasculares de 22% a 15%, |os trastornos
enddcrinos, metabolicosy de lainmunidad de 2% a 7% (Anexo Tabla V).

Entre los trastornos enddcrinos, metabdlicosy de lainmunidad, segin CIE 9, SIDA resulto la

patol ogia responsable del incremento observado entre ambos periodos. En efecto, en 1988 no se
certificd ninguna muerte por esta causa, en tanto que diez afios después, fueron 14 |os casos con ese
diagndstico. en coherencia con los avances de laepidemiay el desarrollo de patologias asociadas a
lainfeccion por VIH. En este sentido, cabe sefidlar gue PROMUSIDA da cuenta de mujeres
fallecidas por SIDA apartir de 1994, con 22 casos, |legando atotalizar 114 fallecimientos en e
periodo 1994-1998 (40).

En € grupo de muertes debidas a cancer, los tumores de mama registraron un aumento significativo,
reuniendo en el periodo bajo estudio € 82% de las muertes por tumores ginecol 6gicos (en 1988
habla sida de 64%). Inversamente, los tumores de Utero declinaron también significativamente, de
22% a 2% (Chi cuadrado con 2 grados de libertad = 11,53; p=0,0031), relativizando laimportancia
de estalocalizacion en la definicion de prioridades de las acciones de deteccion y tratamiento
precoz de los tumores ginecol 6gicos.

El porcentgje de muertes por tumores malignos de localizacion pulmonar, sin cambios
significativos, mostrd un crecimiento incipiente, de 6 a 10%, y las muertes por causas violentas
recabadas en el periodo estudiada mantuvieron una proporcion similar ala observada diez afios
antes (12%).

Ladistribucion de la poblacion de Rosario en 6 distritos, que de alguna manera definen perfiles
socio-econdmicos diferentes, en funcién de sus caracteristicas predominantes y de lamayor o
menor heterogeneidad interna, llevo a analizar las muertes bajo la perspectiva del lugar de
residencia de las mujeres.

Se establecieron sélo 3 zonas, en razdn del nimero un tanto limitado de casos, af ectado ademés por
las deficiencias de los registros del CD en las variables puestas en consideracion. En ese sentido,



debieron excluirse 32 defunciones (9%) en las que los datos del domicilio resultaron imprecisos o
incompletos para establecer el distrito de residencia. (Anexo Tabla V)

Laprimera zonaincluyo e distrito Centro, de mayor densidad poblacional, donde se concentrala
actividad comercia y en el que se asientan los sectores de mayor poder econdmico (85 casos). En
segundo lugar, se agruparon los distritos Norte y Noroeste, donde se identifican amplias zonas
residenciales, aunque en su interior coexisten barrios de niveles més precariosy algunas areas
marginales (106 defunciones). Finalmente los distritos Oeste, Sur y Suroeste, ubicados en la
periferiade la ciudad, de mayor homogeneidad socio-econémica con sectores de nivel medio o
pobre y zonas de asentamientos precarios, con 143 defunciones.

L as tasas de mortalidad para cada zona resultaron, globalmente, de 0,95 en el distrito Centro
pasando a algo mas que 1 por 1000 mujeres en las zonas Norte-Noroeste y Oeste-Sur-Suroeste,
probablemente respondiendo a distintas estructuras por edad. No obstante, se observa que en lazona
Centro latasa especifica para mujeres de 40 a 54 afios (2,4 por 1000) result6 un tanto menor alas
observadas en |as otras dos zonas, de arededor del 3 por 1000 mujeres (Anexo Tabla V1),
sugiriendo cierto desplazamiento de las muertes de este distrito hacia edades més avanzadas.

Las mujeres residentes en € distrito Centro, fallecieron con mayor frecuencia en instituciones
privadas (39%), siendo menor a una quinta parte el porcentaje que fallecié en el subsector publico
(14%). Este comportamiento es similar para las residentes en los distritos Norte-Noroeste, aungue
con menor diferenciaen los porcentajes (36% en los privados 'y 20% en los publicos). En el caso de
las residentes en |os distritos Oeste-Sur-Suroeste, coherente con su mas bajo nivel socio-econémico
general, lasituacion esinversa, destacandose la mayor proporcion de muertes en el subsector
publico (30%) y siendo menor € porcentaje de mujeres que fallece en € subsector privado (24%).
En cuanto alas muertes ocurridas en domicilio, éstas reiteran por igual su importanciarelativaen
las tres zonas, con cifras cercanas a 30% ya sefial ado.

Gréfico 8. Defunciones segun distrito deresidenciay lugar de defuncion
Grifico . Defuncisnes seqln distrito de residencia y lwgar de defuncidn.

Poreamdamm

B Pubkoo
Noday W PrivadaDbna soclal
Horoesio O D’ [a paibrica
|
O, S [ - |
¥ Sadairl

El importante nUmero de casas con informacion faltante, (mas del 25% para el antecedente de
internacion de la mujer durante su Ultima enfermedad, y de alrededor del 15% en lo que hace ala
certificacion por parte del médico que laasistié), no permitio valorar su posible correspondencia



con los resultados anteriores (Anexo Tabla V).

En lo que se refiere a causas basicas de muerte no se comprobaron diferencias significativas por
zonas de residencia - probablemente también debido a nimero limitado de casos - ratificandose el
esguema general donde las principal es son las enfermedades tumorales, cardiovascularesy las
producidas por causas externas. Sin embargo, caben destacar algunas variantes segun las
porcentajes obtenidos. Entre ellos, que en € distrito Centro cercadel 18% de las muertes fue por
causas externas, sobrepasando laimportancia relativa de | as cardiovascul ares (11%), ubicadas en
tercer lugar. Se perfilan también otras tendencias, como la aparente mayor frecuenciade las
enfermedades del aparato respiratorio en € distrito Centro y € aumento porcentual delas
enddcrinas y metabdlicas desde este distrito (5%) al 6% de la zona Norte-noroeste y 8% del area
Oeste-sur-suroeste.

Estos resultados en términos de muertes, aungue parciales e insuficientes, sugieren que las
condiciones de viday salud de las mujeres, podrian adquirir caracteristicas particulares en las
distintas areas de la ciudad - de acuerdo con las conceptualizaciones més generales sobre €l proceso
de salud-enfermedad y sus determinacionesy condicionantes sociales - en cuyo conocimiento
debiera profundizarse, como paso esencia paralograr una mayor racionalidad en la definicion de
prioridades y objetivos de los servicios de salud, en las decisiones relativas a la asignacion de los
recursos, etc. en el marco del Programa de Salud Integral de laMujer.

Conclusionesy recomendaciones

La ausencia sistematica de informacion, observada en la mayoria de las certificados, la fata de
confiabilidad en aquellos registros no suscriptos por € médico tratante, que conduce a la
persistencia de un 7% de defunciones con causas ma definidas, etc., introdujeron serias
limitaciones en las posibilidades de una mas satisfactoria caracterizacion epidemiolégica de la
problemética de salud-enfermedad desde la perspectiva de las muertes de mujeres en edad
reproductiva. Tratdndose de una fuente secundaria de datos epidemioldgicas, de produccion
permanente y de cobertura universal al estar referidos a mujeres adultasy en el marco de una ciudad
como Rosario, los CD congtituian, por excelencia, la informacién base para un primer andisis,
desde una perspectiva cuantitativa, de las relaciones que median entre las caracteristicas socio-
econdmicas de las mujeres fallecidas y los procesos patoldgicos que les condujeron a la muerte.
Aun tomando en consideracién estas falencias, fue pasible avanzar en € conocimiento de puntos
criticos significativas, en funcion de los cuales se pueden replantear estrategias de intervencién en
lo inmediato, como asi también orientar a una mayor profundizacion en determinadas lineas de
investigacion.

Por constituir una etapa indispensable en e proceso de planificacion de la oferta de los servicios y
de la evaluacion del impacto de las acciones de saud que lleva adelante la SSP, una linea
trascendente de investigacion es € emprendimiento de estudios epidemiol 6gicos de las condiciones
de viday salud de los distintos grupos sociales que residen en los diferentes distritos de la ciudad,
reforzando asi 1os nuevos estilos de gestion que impulsa el estado municipal bajo la estrategia de
descentralizacion politica y técnico-administrativa.
A partir de la informacién Util de los CD, los resultados generales permitieran comprobar que el



patron de mortalidad de las mujeres en edad reproductiva de Rosario es coherente con otros
estudios en éreas urbanas, basicamente en lo que respecta a las principales causas de muerte
(tumorales, cardiovasculares y violentas) y a aumento de la proporcién de muertes en relacion
directa con la edad.
Sin embargo, a nivel local caben destacar algunas caracteristicas salientes. En primer lugar, la
importancia relativa que revisten los tumores de mama, también entre mujeres jévenes, de 25 a 39
anos, en contraposicion con la baa frecuencia de los localizados en Utero. En relacion con esta
causa de muerte, cabe agregar que en los Ultimos diez afios se ha producido un incremento
significativo, llegando a reunir actualmente el 82% de las muertes por tumores ginecol 6gicos en
edad reproductiva entre las mujeres residentes en Rosario.
Las grandes posibilidades que ofrecen los conocimientos cientificos y tecnoldgicos actuales para
detectar la progresion de las tumores de mama y postergar su desenlace como causa de muerte,
imponen la consideracion de estas patologias como €es de prioridad desde e punto de vista
sanitario, intensificando las acciones tendientes a la deteccion precoz y tratamiento oportuno de las
mujeres, tal como se proyecta a través del Programa Integral de Salud de laMujer de la SSP. Desde
el punto de vista epidemiol6gico, no es menos importante encarar investigaciones que profundicen
en los factores socioecondmicos, ambientales y bioldgicos que podrian explicar el problema en €l
ambito de Rosario y su region de influencia.
Otra caracteristica saliente fue 1o observado en relacion con las muertes por causas externas, que
explican la mitad de las defunciones entre los 10 y 24 afios, como también las grandes
inconsistencias que plantea la informacion consignada en los CD con la que suministra el IML,
cuyos diagnésticos post-morten permitieron duplicar las muertes atribuidas a suicidios.
Ademas, sin aparentes cambios en los Ultimos diez afios en cuanto a la incidencia general de las
denominadas muertes violentas, entre las mujeres residentes en Rosario este grupo de causas paso a
ocupar e segundo lugar en € patrén de mortalidad del Distrito Centro, después de las tumorales.
Las muertes por causas externas, que son muertes evitables y en particular las relacionadas con
suicidios, constituyen una problemética preocupante, no desligada del deterioro de las condiciones
de vida de la poblacion que viene experimentando Rosario como consecuencia de la crisis socio-
econdmica. Esta hipotesis, plausible en términos generales, amerita profundizarse con estudios que
den cuenta de las determinaciones y condicionantes socio-culturales que operan en la produccion de
estos eventos en los distintos grupos socidles como también en cuanto a su impacto y
manifestaciones particulares.
Aungue en general las victimas fatales de la violencia parecerian ser los varones, los datos del
estudio indican que los suicidios ocupan un lugar propio dentro de las causas de muerte en mujeres
jovenes. Reconociendo que la magnitud de este problema queda oculta por la ausencia de registros
confiables que la hagan més visible y medible, cabe agregar que €l evento muerte violenta de una
mujer solo representa la punta de un iceberg bajo € cual subyacen, con mucha mayor frecuencia,
situaciones de violencia intrafamiliar que no matan y que tienen gque ver con la vida personal, los
circuitos del afecto y otro tipo de relaciones que conforman un escenario propicio para el desenlace
fatal de un suicidio (42).
Por otra parte, algunos estudios plantean diferencias de género en la conducta suicida, como que "la
mortalidad es uno de los factores confirmados que separa a quienes se suicidan de hecha, que son



sobre todo hombres, de quienes intentan suicidarse, que son principalmente mujeres’ (43). Los
rasgos de personalidad de mujeres, sus patrones de conducta, los mecanismos de control del
impulso al suicidio por sentimientos de empatia con respecto a |os sobrevivientes, aln cuando éstos
sean causa de su desesperacion, etc. son otras hipétesis a comprobar en un plano de mayor
profundidad explicativay cuya resolucion daria e ementos para e emprendimiento de acciones de
prevencion del suicidio en mujeres.
Otro resultado a destacar es el vinculado a la problemética del SIDA, que desde hace pocos afios ya
esta cobrando vidas entre las mujeres en edad reproductiva, de acuerdo con el tiempo transcurrido
desde la aparicion de los primeros casos. Si bien la informacion de PROMUSIDA da cuenta de un
descenso en € nuimero de muertes por esta causa para 1988, los casos acumulados por |os avances
de la epidemia, € perfil de "empobrecimiento” que esta adquiriendo, €l reconocimiento de que "el
esfuerzo preventivo ha sido insuficiente en extension e intensidad frente a la magnitud de la
epidemia y de sus multiples factores condicionantes’, la emergencia de la tuberculosis como
patologia asociada, de casos multirresistentes a las drogas, etc., remiten a un panorama desafiante
desde € punto de vista sanitario (44). La perspectiva del trabgo intersectorial que impulsa
PROMUSIDA, coordinando sus esfuerzos con e Programa Nacional y Provincial, con
Organizaciones no Gubernamentales, etc. es €l escenario propicio para enfrentar este desafio,
articulando esfuerzos preventivos y asistenciales, y donde las acciones de monitoreo y evaluacion
deben constituirse en un componente esencial del Programa, como también el emprendimiento de
investigaciones epidemioldgicas como sustento para la caracterizacion de los sectores en riesgo y
evaluacion de su eficacia social.
Segun los resultados vinculados a la mortalidad materna, la medicién de su ocurrencia bajo una
concepcion tradicional permitiria concluir que en el periodo de un afio la tasa en Rosario ha sido 0,
tomando en cuenta las mujeres residentes en la ciudad. Sin embargo, habria dos casos que podrian
incorporarse segun CIE 10, los que darian como resultado una cifra cercana a 1,3 por 10.000
nacidos vivos (arededor de 16.000 nacidos vivos en un afio) e indicando la persistencia de una
declinacion en la tasa que fuera estimada en 6 por 10.000 para 1990.
Cabe sefidar, no obstante, que la insuficiencia y deficiencia de la informacion consignada en las
CD, donde un 92% no aporta datos sobre el antecedente de embarazo o puerperio en curso, es
evidencia de un subregistro real de estos hechos. Este subregistro sistematico de los CD, a margen
del sistema de codificacion utilizado, impide la posible valoracion de la magnitud relativa que
asumen las diversas causas obstétricas, particularmente los abortos, que son responsables de un
tercio de las muertes maternas a nivel naciona (45), su relacion con factores econdmico-sociales-
culturales y de comportamiento de las mujeres para la identificacion de sectores de mayor riesgo,
etc. El andisis a través de los registros hospitalarios, prevista para la segunda etapa del estudio,
aunque limitado a las muertes ocurridas en los efectores de salud municipal, aportara con algunas
evidencias en este aspecto particular de la problemética de sdud de la mujer.
La proyeccion de las instituciones sanitarias locales por fuera de los limites de la ciudad qued6
corroborada en un 18% de falecimientos de mujeres procedentes de localidades vecinas,
persistiendo un 5% de defunciones para las que los CD no dieron informacion a respecto. No
planteando particularidades en € ordenamiento de causas de muerte respecto de o hallado entre las
residentes de Rosario, € estudio aporta informacion para los esfuerzos de la SSP de introducir una



mayor racionalidad en la utilizacién de las recursos y asegurar la cobertura universal de los
servicios para la poblacion de menores recursos del  ambito de la ciudad.
El hallazgo que alude a las muertes en domicilio de las mujeres residentes en Rosario, cuya
magnitud llega a 30% de los casos y para las cuaes se repite el esquema genera de causas de
muerte - tumorales, del aparato circulatorio, causas externas, en ese orden - merece una
consideracion particular, aunque también agui cabe especular con posibles deficiencias en la
informacion de los certificados.
Despegjando lo atribuible a una informacion erronea de los CD, la ocurrencia de muertes en
domicilio amerita profundizarse indagando acerca de las pautas culturales, principalmente en los
grupos de poblacién mas carenciados, que pueden estar interviniendo en los comportamientos de
utilizacion de los servicios de salud por parte de las mujeres, |as representaciones vinculadas con la
percepcion de enfermedad en genera y particularmente frente a procesos morbidos criticos, acerca
de las précticas de ata voluntaria en los estadios finales de patologias oncoldgicas, sobre la
oportunidad en que acceden a los servicios y del cumplimiento de las prescripciones, etc.
Lo anterior no excluye indagar acerca de las posibles repercusiones de la actua crisis socio-
econdmica en términos de cambios en la accesibilidad a los servicios y demandas de atencion de los
grupos sociales mas carenciados como también en cuanto a la oportunidad de la respuesta
asistencial, principamente de los efectores publicos, que en forma creciente estdn siendo son
redemandados a expensas de la pérdida del empleo y de la cobertura por la seguridad social.
El andlisis focalizado en las trayectorias de atencion seguidas por las mujeres en los distintos
efectores publicos municipales y las entrevistas familiares, planteadas para | as etapas subsiguientes
del estudio, aportarén con informacién empirica en relacion con algunos de estos interrogantes. En
particular, en cuanto a las acciones del Servicio de Atencién Domiciliaria, en lo concerniente a la
atencidn oncol 6gica que no esta reconocida entre las patologias predominantes que fueron cubiertas
por e mencionado servicio entre enero de 1996 y agosto de 1999, de un total de 615 prestaciones
(46).

A modo de cierre, cabe sefidlar una vez mas que el presente trabajo constituye la primera etapa de
una linea de investigacion que integra diferentes perspectivas de andlisis en coherencia con la
compleidad de la problemética estudiada. En tal sentido, la prosecucion del andlisis de los registros
de las précticas asistenciales y de las visiones de los propios familiares de las mujeres falecidas,
son considerados dimensiones significativas a la hora de establecer un cuadro mas integral de a
trama de condiciones de produccion de la muerte.
En & marco de este proceso de investigacion cabe resaltar sin embargo, que €l objetivo de
conocimiento estd subordinado a un fundamento de caracter ético-politico cual es el compromiso de
transformar, en los espacios a nuestro alcance, las condiciones que generan desigualdad ante la
enfermedad y la muerte. Desde esta posicion, solo el gercicio permanente de problematizacion y la
consecuente redefinicion de acciones y estrategias dara consistencia y legitimidad a la préactica de
investigacion.

La decision de ampliar la mirada a las muertes de todas las mujeres en edad reproductiva, sin
restringirla a la muerte materna supuso un replanteo critico de los programas y politicas sanitarias
gue focalizan esfuerzos en la mujer reduciéndola al estatuto de sujeto reproductor, merecedor de
atencion en tanto garante de provision de cuidados, pieza clave, por lo tanto en e proceso de



reproduccion de la fuerza de trabgjo. Se apuesta entonces a introducir en la problemética de la
salud/enfermedad femenina, una mirada desde una perspectiva més amplia y significante que dé
cuenta de la construccién historica de relaciones de poder en e ambito de lo doméstico y lo
extradoméstico, poniendo en evidencia la estructura simbdlica normativa que organiza una
determinada asignacién de roles y funciones alo femenino, "aparentemente” asentados en un orden
natural atribuible a su condicion biol 6gica.
Esta vision tiene consecuencias muchas veces fatales para la vida de la mujer. Los casos
encontrados de suicidio, la alta incidencia de tumores ginecologicos en mujeres jovenes
posiblemente ligados a consultas tardias abren interrogantes sobre algunos presupuestos
fuertemente arraigados en el discurso sanitario en relacion a la mayor anuencia de las mujeres a
acceder y utilizar los servicios de salud. El gran interrogante que queda planteado es por quiénes
accede y para quiénes.
Sin desconocer las actuales condiciones de sobrecarga asistencial con que se confrontan
cotidianamente los equipos de salud del subsector publico - producto del incremento progresivo de
la pobreza y la exclusiéon social, de los costos crecientes de atencion médica, etc. -, consideramos
gue e aporte més sustancia que podria redlizar € presente trabgjo es € tornar visible una
problemética que parece quedar desdibujada en €l marco de las rutinas institucionales. S6lo a
condicion de esta visibilidad serd posible que la red de servicios recupere sefides de aerta en
coyunturas criticas de la vida de las mujeres.
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Anexo

Tablal. Datos generales del certificado de defuncién segin residencia habitual

Residentes Noresidentes  Seignora Total

Variables N° % N° % N° % N° %
Edad 366 100,0 83 1000 24 100,0 473 100,0
10 a 24 afios 37 10,1 10 12,1 5 20,8 52 11,0
25 a 39 afos 72 197 22 26,5 3 12,5 97 20,5
40 a 54 afios 257 70,2 51 61,4 16 66,7 324 68,5
Lugar dedefuncion 366 100,0 83 1000 24 1000 473 100,0
Pablico Provincia 35 9,6 17 20,5 2 8,3 54 11,4
Pdblico Municipal 50 13,6 7 84 3 125 60 12,7
Privado/Obra Social 116 31,7 43 51,8 2 8,3 161 34,0
Domicilio/Viapublica 110 30,1 0 0,0 1 4,2 111 235



Se desconoce

Tuvo atencién médica

durante su Ultima
enfermedad

Si

No

Sin informacién

Laatendio € médico que

suscribe

Si

No

Sin informacion

Estuvo internada durante

su Ultima enfer medad

Si
No
Sin informacioén

Se practico autopsia

Si
No
Sin informacion

Estaba embarazada o

cursaba puerperio
Si

No

Sin informacion

55

366

272

92
366

176
138
52

366

244
27
95
366
41
263
62

366

29
336

15,0

100,0

74,3
0,6
251

100,0

48,1
37,7
14,2

100,0

66,7
74
25,9
100,0
11,2
71,9
16,9

100,0

0,3
79
91,8

16

83

70

12
83

39
35

83
68

12
83

70

83

~N W N

19,3

100,0

84,3
12
14,5

100,0

47,0
42,2
10,8

100,0

81,9
3,6
14,5
100,0
4,8
84,3
10,9

100,0

2,4
3,6
94,0

16

24

13

11
24

16

24
12

11
24

11

24

N W

66,7

100,0

54,2
0,0
45,8

100,0

12,5
66,7
20,8

100,0

50,0
4,2
45,8
100,0
37,5
45,8
16,7

100,0

42
12,5
8,3

87

473

355

115
473

218
189
66

473

324
31
118

473

75
473

35
434

18,4

100,0

75,1
0,6
24,3

100,0

46,1
40,0
13,9

100,0

68,5
6,6
24,9
100,0
11,4
72,7
15,9

100,0

09
74
91,7

Tablall. Datos generales del certificado de defuncién segun lugar de defuncion

Variables
Edad

10 a 24 afios
25 a 39 afos
40 a 54 afios
Nivel de
instruccion
Analfabeta/
Primaria
incompleta

Primaria completa
|/ Secundaria
Incompleta

Secundaria

Publico

NO
114
16
27
71

114

12

41

%
100,0
14,0
23,7
62,3

100,0

10,5

36,0

79

Privado / Obra
Social

Ne %
161 100,0
9 5,6
28 17,4
124 77,0
161 100,0
9 5,6
54 33,5
29 18,0

Domicilio/
ViaPublica
No %
111 100,0
14 12,6
22 19,8
75 67,6
111  100,0
12 10,8
34 30,6
18 16,2

Seignora Total
N° % N°
87 100,0 473
13 149 52
20 230 97
54 62,1 324
87 100,0 473
11 126 44
32 36,8 161
20 230 76

%
100,0
11,0
20,5
68,5

100,0

9,3

34,0

16,1



completa/

Superior

Sininformacion 52 45,6 69
Situacion 14 1000 161
conyugal

Soltera 50 439 31
Casada/ Union de 60 52,6 104
hecho

Divorciada/ Viuda 3 2,6 19
Sininformacion 1 0,9 7

Atencion médica
durantesu ultima 114 100,0 161
enfermedad

Si 96 84,2 143
No 0 0,0 0
Sininformaciéon 18 15,8 18
Laatendio €

médico que 114 1000 161
suscribe*

Si 69 60,5 77
No 32 20,1 68

Sininformaciéon 13 11,4 16

Estuvo internada
durantesu ultima 114 1000 161
enfermedad

Si 96 84,2 138
No 1 0,9 3
Sininformacion 17 14,9 20

*Chi cuadrado 2 grados de libertad= 7,24; p=0,0268

42,9
100,0
19,3
64,6
11,8
4,3
100,0

88,8
0,0
11,2

100,0

47,8
42,2
10,0

100,0

85,7
19
124

47
11

@COE

111

67

111

47

20

m

42,4
100,0
36,0
48,7
7,2
81
100,0

60,4
0,9
38,7

100,0

42,3
39,7
18,0

100,0

42,3
17,1
40,6

87
37
42

87

49

36

87

25
45
17

87

27,6 192
100,0 473
42,5 158
48,3 260
46 34

46 21

100,0 473

56,3 355
23 3
41,4 115

100,0 473

28,7 218
51,7 189
196 66

100,0 473

494 324
92 31
41,4 118

Tablalll. Datos generales obtenidos en € Instituto M édico L egal

Variables

Gruposde edad

10 - 24 aios

25 - 39 anos

40 - 54 anos

Nivel deinstruccién
Anafabeta/ Primariaincompleta
Primaria completa/ Secundariaincompleta
Secundaria completa/ Terciaria
Sin informacién

Situacion conyugal

Soltera

Casada/ Union de hecho

NO
61
26
15
20
61
9

26
15
1
61
40
16

%
100,0
42,6
24,6
32,8
100,0
14,8
42,6
24,6
18,0
100,0
65,6
26,2

40,6
100,0
33,4
55,0
7.2
4,4
100,0

75,1
0,6
24,3

100,0

46,1
40,0
13,9

100,0

68,5
6,6
24,9



Divorciada/ Viuda

Sin informacién
Residencia habitual
Rosario

Otralocalidad

Lugar dedefuncién
Pdblico Provincial
Publico Municipal
Privado / Obra Social
Domicilio/ ViaPublica 1
Se desconoce

Examen de genitalesinternos
No gestante

No posee

Sin informacién

Causa basica de muerte (CIE 9)
Causas no violentas
Muerte natural

Accidente de trénsito
Otros accidentes
Operaciones quirurgicas
Suicidios

Homicidios
Seignoraintencionalidad

6,6
1,6
100,0
88,5
11,5
100,0
16
24,6
1,6
65,6
6,6
100,0
49,2
1,6
49,2
100,0
18,0
6,6
24,6
9,8
16
31,2
4,9
33

Tabla |V - Causas basicas de defuncion (CIE 9) durante 1988 y afio bajo estudio.

Causa de muerte

Tumorales*

Aparato circulatorio **
Causas externas

Enddcrinas y metabdlicas ***
Infecciosas

Aparato respiratorio

Aparato digestivo

1988
NO
122
80
45

9

1
26
15

Complicaciones del embarazo, parto o puerperio 3

Sistema nervioso
Otras causas

Mal definidas
Total

* Chi cuadrado 1 grado de libertad= 6,29; p=0,0121

12
17
34
374

%
32,6
21,4
12,0
24
2,9
7,0
4,0
0,8
3,2
4.6
91
100,00

1997/8

N° %
153 41,8
56 153
45 12,3
24 6,6
13 3,6
15 41
9 2,5
0 0,0
6 1,6
17 4,5
28 7,7
366 100,00



** Chi cuadrado 1 grado de libertad= 4,18; p=0,0410
*** Chi cuadrado 1 grado de libertad= 6,54; p=0,0110

Tabla V. Datos generales del certificado de defuncion por zona. Residentes en

Rosario
Oeste, Sur 'y .
Centro Nortey noroeste Suroeste Seignora Tota
Variables N° % N % No % No % N° %
Edad 85 1000 106 1000 143 1000 32 100,0 366  100,0
10 a 24 afios 7 8,2 9 8,5 17 119 4 125 37 101
25 a 39 afios 16 188 19 179 31 217 6 188 72 197
40a54afos62 730 78 736 95 66,4 22 687 257 702
Lugarde oo 4000 106 1000 143 1000 32 1000 366  100,0
defuncion
Pdblico 12 141 21 198 43 301 9 281 85 232
Privado/ 35 288 33 358 34 238 11 344 116 317
Obra social
Domicilio/ oo 594 35 340 43 301 6 188 110 301
Viapublica
Se 15 177 11 104 23 160 6 187 55 150
desconoce
Causade
muerte 85 1000 106 1000 143 1000 32 1000 366  100,0
(CIE9)
Tumorales 37 435 47 443 56 391 13 406 153 418
Aparato 106 19 179 25 175 3 94 56 153
circulatorio
Causas o 4177 7 g 18 126 5 156 45 123
externas
Enddcrinas
y 4 47 6 5,7 12 8,4 2 63 24 66
metabdlicas
Infecciosas 2 23 5 47 5 35 1 31 13 35
Aparato 71 5 47 3 21 1 31 15 41
resplratorlo
Aparato
dgesivo 2 23 2 19 4 28 1 31 9 25
Compl. del
embarazo, 00 0 0,0 0 0,0 0 00 0 0,0
parto o
puerperio
Otras causas 4 47 8 7.6 8 5,6 3 94 23 63
Mal
definidas 71 7 6,6 12 8,4 3 94 28 76
Estuvo

. 85 100,0 106  100,0 143 100,0 32 100,0 366  100,0
inter nada



durantesu
ultima
enfermedad

Si 55
No 5
Sin
informacion
Laatendio

d médico

que

suscribe

Si 30
No 40
Sin
informacion

85

64,7
59

29,4

100,0

35,3
47,1

17,6

106

55
38

13

71,7 88
6,6 13
21,7 42
100,0 143
51,9 71
35,8 49
12,3 23

61,5
91

294

100,0

49,6
34,3

16,1

25 781 244 66,7
63 27 7,4

N

5 156 95 25,9

32 100,0 366  100,0

20 625 176 481
11 344 138 37,7

1 31 52 14,2

Tabla V1. Tasas especificas de mortalidad por grupos de edad y por zona de
residencia en Rosario

Tasas de Mortalidad (por 1000)

Edad

10 a 24 afios
25 a 39 anos
40 a 54 afos
Total

Centro
0,21
0,53
2,37
0,95

Nortey Noroeste
0,24
0,64
3,10
1,15

Oeste, sur y suroeste
0,33
0,76
291
1,14



Lasinstituciones para lainfanciay la ciudadania de nifios/as y
adolescentes.
L a implementacion de politicas sociales para la infancia.
Llobet, Valeria

Resumen

El presente trabajo forma parte de la investigacion: Facilitadores y Restrictores de Procesos
Resilientes en Chicos de la Calle, dirigida por laProf. Ps. Graciela Zaldua, en €l marco del sistema
de becas de Doctorado de UBACyT.

Investigacion de disefio cuali-cuantitativo, por la cual nos proponemos indagar |as posibilidades de
nifios y adolescentes vulnerabilizados de constituir procesos resilientes, entendidos como "un
conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos que posibilitan tener una vida sana, viviendo en un
medio insano. Estos procesos tendrian lugar através del tiempo, dando af ortunadas combinaciones
entre atributos del nifio y su ambiente familiar, social y cultural. De este modo, laresiliencia no
puede ser pensada como un atributo con que |os nifios nacen, ni que los nifios adquieren durante su
desarrollo, sino que se trataria de un proceso interactivo entre éstos y su medio”. (Rutter:1992). Es
este aspecto vincular el que hemos priorizado, incluyendo por estaviaalos efectores de las
instituciones, asi como ala propiainstitucion.

En esta presentacion, pretendemos abordar exclusivamente aquellos aspectos de la dimension
institucional relevados mediante entrevistas y fuentes secundarias (materiales de difusion,
institucionales, etc.), en tanto reconsideramos |os procesos subyacentes a la posibilidad de procesos
resilientes en e marco de la constitucion de los nifios/as y adol escentes como ciudadanos, es decir,
sujetos de derechos y por o mismo de responsabilidad, con niveles de autonomiay
autodeterminacion, involucrados en tanta parte de un colectivo en las decisiones sobre su futuro y
su presente. En ese marco, las politicas sociaes para lainfancia, su disefio e implementacion,
impactan directamente en la capacidad de |os nifios y adolescentes de superar |as situaciones de
vulnerabilidad, y configurar procesos resilientes que les permitan empoderamientosyy, en dltima
instancia, libertad.

L os resultados al canzados en este capitula, se enmarcan en la discusion éticay tedrica respecto a
gué son las politicas sociales, y cud o cudles las estatutos de ciudadania que las mismas propician.
En términos generales, podemos afirmar que précticas ligadas a las definiciones tutelares de la
poblacion, se verifican anivel institucional, a partir de la misma definicion de los problemas, y €
disefio de su implementacién. En este nivel, larealidad de las instituciones que seran efectoras de
las politicas, parece excluida del disefio, o que relativiza el impacto de |as préacticas, y sobrecargaa
los trabajadores. Los niveles de vulnerabilidad institucional, obsolescencia e inadecuacién son altos
en € sector, redundando en précticas de bajo impacto, y atas niveles de frustracion en los
trabajadores.

* Lic. En Psicologia, Facultad de Psicologia, UBA



Palabras clave

chicos delacalle - resiliencia - institucién - politica social

Consideraciones acerca de las politicas publicasy la categoria de
ciudadania

Nos planteamos abordar el problema de implementacion de las politicas sociales. En esta
dimension, los sentidos, significacionesy representaciones que los efectores (y la sociedad) portan
y construyen respecto del problema abordado, més que contexto, parafraseando a Kristeva,
conforman €l texto de las instituciones. Constituyen €l nivel discursivo que otorga existenciaa
identidades sociales, y "por su fuerza, hace ser alo que designa’ (Chartier: 1995).

Partimos de suponer que un aspecto relevante de las politicas sociaes implementadas, es su
participacion en lareproduccion de la estructura social en tanto "red especial de micropoderes, por
medio de la construccién de campos disciplinares, instituciones prestadoras de servicios, un cuerpo
de técnicos calificados y un conjunto de précticas normalizadoras' (Fleury: 1997). En el corazon de
las politicas sociales, la categoria " ciudadania’ como mediacidn necesaria para su aparicion asi
como contenido general a alcanzar, en tanto las politicas sociales vendrian a garantizar que la
categoria juridica alcance estatuto de condicién efectiva. Como parte del "régimen de verdad"
(Foucault: 1979) de cada saciedad, la ciudadania, a partir de conjugar derechosy deberes, se
constituye en un dispositivo de verdad sobre el que se fundamenta el poder. Base necesariaala
construccion de lalegitimidad. Este régimen de verdad configura uno de | as contenidos posibles del
Imaginario Instituido (Castoriadis, 1989), otorga sentidas a las significaciones imaginarias que
cimentan las instituciones sociales, y que plantean los limites alo pensable, ala configuracion de la
subjetividad. Marcan las modos de relacion con |os objetos, |as afectividades y, mas en genera, los
modos de existencia social delosindividuos, € sentida comin (Gramsci, 1970) de una sociedad en
un momento historico determinado.

Resulta necesario preguntar y preguntarse si en nuestro pais la ciudadania como préactica simbdlica
y condicién universal de existencia social ¢configurd nuevas significaciones imaginarias, nuevas
formas de legitimacion -por 1o mismo, nuevas formas de subjetividad-, o es verificable un dualismo
en términos de ciudadanos-no ciudadanos? Las luchas por la ampliacion de los derechos humanos
(y de ciudadania) a grupos considerados "minorias’ ("sufrientes’-enfermos mentales, nifiosy

adol escentes, mujeres, grupos étnicos minoritarios) parecen delatar una base esencialmente no
democréticani universal en los modos en que seinstituy6 y configuro la ciudadania. ¢ES posible
gue la aceptacion anivel retérico de la Convencion Internacional de Derechas del Nifio y del
Adolescente (CIDNA) (Garcia Méndez) genere instituciones, es decir, se implemente de modo tal
gue instituya efectivamente a lainfancia como sujeto de derechos? En un contexto de dualizacion
profunda de la sociedad ¢es posible generar préacticas que posibiliten empoderamientosy
autonomias, en definitiva, ciudadanias?. Ello sin desconocer € "double bind" que supone la
ciudadania en tanto tal: por un lado, expresion juridica del individualismo, correlato necesaria del
mercado y negacion de actores colectivos (Fleury: 1997), por otra, condicion de existencia que
garantizay posibilitalareproduccion, estatuto de igualdad a alcanzar cuando ladiferenciaabre ala
posibilidad de tutelas, inferioriza. En unaldgica contradictoria, la ciudadania es tanto igualacion



abstracta como condicion necesaria, individualista como instalacion de los deberes col ectivos.
Posibilidad de libertad (en términos de Castoriadis, necesariamente colectiva para que contenga ala
individual) y autonomia (constituida también en lo vincular, necesitada del otroy los otras en tanto
lazo social), reclamo que habilita empoderamientos colectivos (como el caso de las feministas). En
términos técnicos, diversas definiciones convergen en asumir gque las politicas publicas implican el
establ ecimiento de principios generales que presiden la accidn, tendientes a modificar algun aspecto
delarealidad, y se constituyen ellas mismas en acciones. Obviando en este andlisis el proceso por
el cual un asunto se transforma en un problema a ser resuelto por las politicas pablicas, €l proceso
de formulacion de las politicas supone un momento de diagnostico, una propuesta de solucion (la
politica propiamente dicha), un proceso de implementacion (su dimension institucional) y la
evaluacion de su impacto.

Respecto de las politicas socia es, podemos plantear que, en teoria, seria el instrumento por €l cual
el Estado garantiza la reproduccion social mediante la satisfaccion de las necesidades constituidas
en derechos sociales de los ciudadanos. Las politicas social es serian, entonces, la mediacién
privilegiada entre capital y trabajo, entre mercado y sociedad’. Muy esqueméticamente, |as diversas
tipologias de |as politicas socia es, operadas por diferentes tipos de Estado de Bienestar plantean, a
grandes rasgos, tres tipos genéricos. redistributivas o universalistas, corporativistas o0 meritocréticas
y focales o asistencialistas’. De acuerdo al tipo de politica social implementada, encontraremos
también institucionalidades diversas y, por lo mismo, cristalizaciones organizacionales también
diferentes. En el primer caso, suele tratarse de un nivel organizaciona publicaestatal, y/o publica
en € caso de las asociaciones ciudadanas que se instalan como contralores de ladimension
republicana del estado, 0 como actores sociales que permiten visibilizar problemas particulares. En
el segundo caso, la gestion organizacional suele ser publica estatal combinada con una gestion
publicasindical. En el tercer caso, podemos encontrar que laimplementacion de las politicas es
susceptible de ser realizada por organizaciones del sector privado (beneficencia privada, grupos
eclesiasticos, etc.) o del actualmente denominada " Tercer Sector", mix publico privado corporizado
por organizaciones de la sociedad civil. Las relaciones Estado-Sociedad, |as nivel es de participacion
ciudadana, la posibilidad de transformacion de necesidades en derechos, también estaran altamente
asociados alamodalidad institucional por la cual se disefian y gestionan las politicas. También, y
més profundamente, lainstitucionalidad democratica sera un determinante. En este sentido, cabe
plantear la pregunta respecto a rol del tercer sector, ONG 's, etc. Su funcion en democracias
altamente institucionalizadas, no restringidas al ambito politico, de matriz estadounidense, con un
alto grado de republicanismo 'y, por o mismo, de participacion de la sociedad civil como contralor
del desempefio del estado, impacta aumentando la democratizacion, instalando preocupacionesy

1 Ello en unadimension. Existen diversas posiciones tedricas al respecto, que varian de acuerdo ala concepcion
del Estado. Para este andlisis, podemos suponer la validez relativa de esta proposicion.

2 A este respecto, ladiscusion respecto asi toda politica focalizada es asistencialista supera el objetivo de
andlisis. En principio, porque a estar describiendo lostipos ideales, y derivar |as paliticas focales de un Estado Liberal,
por lo mismo, herederas de las leyes de pobres, y sostenidas en €l criterio de less-elegibility, estas politicas focales serén
asistencidistas. En el marco de un EB cuyo criterio es universalistay su objetivo desmercantilizador, la opcion de
focalizacion puede ser un instrumento de equidad, y por o mismo transitorio.



problemas sociales relevantes en las agendas sistémicas, incluso gestionando parcialmente las
politicas. En nuestro pais, €l rumbo que desde las 90 han tomado |as organizaciones del tercer
sector, ha sido mayoritariamente la re privatizacion de problemas sociales y € aumento de la deuda
externa. En el fonda, resulta necesario repensar y discutir las caracteristicas de la"democracia' en
nuestro pais, sin pretender que Tercer Sector y Ciudadania, en abstracto, sean la panacea de nada.
Retomando, las politicas publicas, se basan en, o establecen, un marco juridico, siendo € mas
general la Constitucion Nacional, de la que derivaran legislaciones especificas que operacionalicen
Sus principios genéricos o los problemas sociales no contemplados particularmente. Configurando
asi el fundamento de legalidad de las politicas publicas.

Politicas para la infancia/adolescencia
Ladimension institucional

En €l caso delas politicas paralainfanciay la adolescencia, el marcajuridica estéa constituido por la
Convencién Internacional de Derechos del Nifio y del Adolescente, incorporada ala Constitucion
Nacional en el afio 1994. Las definiciones generales construyen unaidea de nifio y adolescente
sujeto de derechos. Si bien la mayoria de |os juristas sostiene que la CIDNA es operacionalizable en
formadirecta, su institucionalidad es altamente compleja, yaque anivel delas préacticas, conviven
dos marcos juridicas contradictorios, la CIDN y la Doctrina de Situacion Irregular (Ley 10903), esta
ultima derogada autométi camente por laincorporacion de la Doctrina de Proteccion Integral, pero
puesta en practica por diversos sectores.

Varias de las instituciones del "campo de lainfanciay adolescencid’ fueron originadas o
reconvertidas a principio de siglo, acorde con laley 10903 (Consegjo Naciona del Menor y la
Familia, Institutos Rocca, San Martin, Agote, etc.). Desde sus aspectos edilicios hasta la of erta,
pasando por la estructura organizacional, se verificaen ellas la operanciade valoresy
representaciones social es acordes con tal Doctrina de la Situacion Irregular: la subsuncion del
estatuto de nifio o adolescente ala de menor, la prevalencia de la nocion de riesgo, la visualizacion
de los usuarios como beneficiarios, etc. Se plantea asi una contradiccion de aspectos simbadlico
culturales entre la normativa juridicay las organizaciones que debieran implementarla, generando
un primer problema grave parala efectividad de laimplementacion de las politicas.

Respecto de la estructurainstitucional, Suarez (1981) plantea que factores como la vulnerabilidad
organizacional, |a obsolescenciay lainadecuacion impactan en la capacidad operativay la
posibilidad de cumplimiento de los objetivas politicos. Vulnerabilidad organizacional es definida
como ladebilidad constitucional en determinados puntos criticos, que afectan la capacidad
operativa: Profesionalizacion incompleta, Institucionalizacion precaria (poca diferenciacion e
informalidad organizacional), Financiamiento discontinuo, (Io que puede determinar lainexistencia
de un horizonte temporal que permitala programacion) son los indicadores propuestos para esta
categoria. La obsolescencia organizacional supone una falta de actualizacion o retraso respecto del
estada del arte en la materia, tantaanivel de la estructura como de latecnologia. Por dltimo, la
inadecuacion organizacional implicalano concordancia entre objetivos y tecnologias utilizadas
paralograr determinados efectos. A este respecto, si bien no contamos con un relevamiento de
campo como paradar cuenta de lareaidad de las instituciones del sector, a partir del conocimiento



de tres de ellas (estatal es)®, podemos plantear que se verifican indicadores de los tres factores. En
dos de las casos, (cuyo objetivagenera es que el nifia o adolescente elija dgjar la calle como ambito
cotidiano de vida, ya searetornando a hogar familiar como aceptando una derivacion aagun
pequefio hogar definitivo) € grado de profesionalizacidn es muy baja, con mayoria de trabajadores
cuyatitulo es de nivel técnico (para aguellos que cuentan con algun titulo especifico) o bien, sdlo
cuentan con escolarizacion secundaria completa’. Con relacion al grado de institucionaizacion,
suele ser también muy bagjo, en agunos casas homologando horizontalidad con indiferenciacion, del
tipo "todos hacen todo". En cuanto a financiamiento, si bien estas organizaciones son estatal es,
contando por o mismo con partidas presupuestarias previamente asignadas por ley, a ser la
mayoria del personal contratado, se plantea la posibilidad de discontinuidad laboral, asi como el
retraso en meses de |as obligaciones salariales (en todas |os casas, este afio se produjo el pago de los
salarios desde el mes de enero a partir del mes de junio). Parte de sus recursos, algunos de ellos
centrales parala oferta (por ejemplo alimentos para los nifios y adolescentes usuarios) dependen
parcialmente del circuito de beneficencia privada. Ello hablaria de un alta grado de vulnerabilidad
institucional. Con respecto ala obsolescencia, se encuentra que convergen el baja grado de
profesionalizacion con laincomunicacion interinstitucional a nivel de produccién de conoci mientos
y transferencia técnica’. La universidad, por ejemplo, tiene escasa nivel de impacto como asesara
calificada, a pesar de estar desarrollando diversas investigaciones de aplicabilidad. Por Ultima, la
inadecuacion organizaciona plantea en realidad un debate necesario respecto ala solucion de
problemas econdmicos con politicas sociaes. La asistenciaainfanciay adolescencia
vulnerabilizada por parte de instituciones especificas, sin conexion con las sectores de Salud y
Educacion, supone como efecto perverso la sola ampliacion del "circulo vicioso de la pobreza'. A
ello sumado que los electores infracalificados, suelen plantear aproximaciones de sentido comun e
intervenciones en consonancia, cuyo efecto reproductivista es marcado. No intentamos aqui generar
una mirada tecnocrética ni, mucho menos, cul pabilizadora de los electores. Por €l contrario,
gueremos remarcar el impacto que el grado de contradiccion en el disefio de lasintervenciones, y la
carencia de recursos técnicos para desarrollar la practica, revierte en altas niveles de frustracion y
estrés de | os trabgjadores.

Respecto de la definicion de necesidades y construccion de los problemas relevantes, existe una
primer dimension, que sustenta a das de las programas, desde un a priori conceptual y técnico-
politico: "la calle no es un lugar paralos chicos, y necesitan ser protegidos de €lla, tienen que salir,
para poder concretar su derecho a unainfancianormal”, y acceder alas distintas dimensiones de

3 Dos de dependencia municipa y una nacional

4 En este punto, resulta rel evante mencionar |a pertenencia de clase de | os trabajadores: mayoritariamente
provienen de sectores pauperizados (central mente qui enes se ocupan de |os aspectos de mantenimiento y contencion:
cocineras/os, personal de limpieza, cuidadores) o son "nuevos pobres, miembros de clase media baja empobrecida.

5 Incluso anivel delaofertainstitucional se registra estafragmentacion. Las instituciones se "cierran”
pretendiendo ampliar la oferta propia, en lugar de integrar redes con otros efectores que ya venian solventando variedad
de demandas. Esta situacion repercute en tres aspectos. a nivel intrainstitucional, minimizando el impacto delas
acciones, aumentando lacargay el estrés de los trabgjadores; a nivel intrainstitucional, fragmentando un campo ya
fragmentado; anivel de los usuarios, empobreciendo la oferta ala que acceden, y generando "poblaciones cautivas'.



derechos consignadas por la condicion de ciudadania (sociaes, econdmicasy politicas). A nivel de
gestion, las problemas y necesidades son construidos por los técnicos a partir de la observacion del
desarrollo cotidiano de los nifias y adolescentes, generando estrategias singulares de indole
psicosocial, asi como la evaluacién personal de la derivacion mas conveniente para cada chico. En
algunas casos, al manifestar |os mismos su negativa aregresar a hogar familiar, esta ha sido
escuchaday respetada, pero no trabagjada. En otros, a plantear las chicos algunaresistenciaala
derivacion aun hogar permanente, se haintentado "convencer” de la conveniencia de laeleccion de
derivacion. Creo que implicitamente, se culpabilizaalafamilia, sosteniendo criterios bastante
clasistas paraevaluar la"pertinencia’,” continencid' y "posibilidades’ de las familias de origen de
las chicos -diferente a idea de familia que portan las electores como representantes de la sociedad
moderna-, a mismo tiempo que desconociendo algunos derechas reconocidos por la CIDNA
(centralmente, vivir con lafamilia propia).

Puede agregarse que estos factores deben ser incluidos en el disefio de una politica. Segun Bianchi,
"a andlizar (...) e fallo en las politicas referidas al desarrollo de lainfanciay lajuventud (...) se
tiende a adjudicado alafalta de medios, de capacitacion o de otros recursos operativos. Sin
embargo, esas limitaciones forman parte de larealidad parala cual se operan las politicas L) no son
impredecibles (...) y por su cotidianeidad deben ser incorporados en las instancias y momentos de
planificaciéon” (Bianchi:1995:1)

Estas politicas suelen ser disefiadas e implementadas abrevando en el aspecto cultural que separa
politicay administracion, decision y € ecucion, sobredimensionando las posibilidades de
intervencion. Los problemas en la definicion de las politicas pueden ser, segn la autora, de tres
tipos: técnicos, cuando la estrategia no produce | os efectos esperados, técnico-politicos, cuando el
fallo se produce en la seleccion de los problemas objetivo, a de carécter politico, cuando se
indiferencian las esferas publicay privada en la consideracién de |os problemas publicos. El disefio
de la politica debe considerar laimplementacion, es decir, 10s recursos organizacionales, de
participacion, de control de gestion.

"Laeficiencia de laimplementacion exige que las normasy |os objetivos de |os programas sean
comprendidos cabal mente por |os individuos a quienes corresponde su gjecucion (...) requiere
mecanismos 'y procedimientos institucionales que permitan incrementar la probabilidad de que los
responsables de laimplementacién actten de acuerdo con las normas'y |os objetivos de la politica
(...) requiere de la confluencia de una perspectiva interinstitucional e intersectorial parael abordaje
de las probleméticas con mayor posibilidad de éxito" (Op.Cit.:4).

Al implementar las programas derivados del objetivo general, se plantean divergencias con €l
enunciado politica. Algunas de ellas se derivan de los problemas interinstitucionales e
intersectoriales, otras de |as representaciones que |os electores construyen y partan respecto de
"infancia’. Asi, en determinadas ocasiones aparece unaidea de "nifio victima'en general de sus
padres o de la sociedad, y por lo tanto objetivado. En otras, se develalaidea de "menor
irrecuperable" frente al fracaso o falla de las intervenciones concretas sobre un nifio concreto. Por
otro lado, lamodalidad de gestion y definicion de estrategias, raravez permite alos nifiosy
adolescentes constituirse en verdaderos sujetos de derecho y optar, o a menos ser escuchadas. Asi,
la"decision™ manifestada por el chico de "salir dela calle" muchas veces se torna paralas propios
chicos en unatrampa, definiéndose cud es el mejor destino para ellos, volver alacasafamiliar, ir a



un hogar y acua, etc. En labase, 1a construccion simbdlica de la infancia como total mente
heteronoma, momento de incompletud que debe ser dependiente del adulto. Al mismo tiempo, estas
instituciones se cierran a mecanismos democréticos de control, al igual que las instituciones
consideradas tutelares.

A modo de conclusion

Como aspectos que permiten maximizar el cumplimiento de objetivos, laincorporacion de las
actividades de asesoriay asistencia técnica, auxiliando en lainterpretacion de los lineamientos,
apartando recursos técnicosy fisicos, puede ser un instrumento de compensacion de vulnerabilidad
organizacional. La generacion de alianzas, negociacionesy canales de participacion como
modalidad de gestion, puede corregir las desviaciones provocadas por la organizacién informal, al
promover nuevas modalidades de socializacion acordes con la politica marca. El disefio dela
politica de modo flexible, posibilitando mérgenes de autonomia para su adecuacion alas realidades
locales y organizacionales, permite la aceptacion y € acuerdo con los objetivos, yaque la
regulacion extremay restrictiva produce el mayor desvio de las metas. Por Ultimo, los mecanismos
de control de gestién democréticos impactan ampliando el consenso de los miembros de la
organizacion respecto de |os objetivos de | as politicas.

Al margen o subyacente al andlisis anterior, cabe preguntarse seriamente por la posibilidad real de
impactar en los problemas sociales de lainfanciay la adolescencia en un marcade primaciade la

| 6gica econdémica por sobre lalogica politica. La autonomiareal en el disefio de las politicas, en el
dimensionamiento de | as problemas sociales que las requieren, y en la adecuacion de ladimension
organizacional paraimplementarlas, no es un dato extra a estas consideraciones.

Por Ultima, si las politicas sociales surgen parcialmente coma correlato de lainclusién de los
derechos sociaes coma derechos de ciudadania, y vendrian a garantizar su alcance real y
satisfaccion, las problemas en €l disefio y laimplementacion de las mismas revierten en la
condicién de ciudadaniareal de los miembros del Estado de que se trate. En este punto, podemos
preguntarnos, con Castoriadis, si las sociedades (globalizacion mediante, demolicion del Estado de
Bienestar, negacion de la dimension redistributiva de las politicas sociaes, predisefio de las
politicas publicas de los paises dependientes en | as agencias internacional es) siguen siendo capaces
de fabricar las individuos necesarias a su reproduccion, ciudadanos, o bien estén fabricando
solamente consumidores. Y si en algin momento, sera posible discutir al implementar |as politicas,
el estatuto de ciudadania de nifios/as y adolescentes, no como una donacién paternalista, Siho como
un derecho al fin reconocido.
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El estrés asistencial en los servicios de salud

“Eraun hombre sin experiencia colectiva,
lo que se dice un individuo..."
Céline

Di Liscia, Maria Laura*; Huerta, Adriana**; Gutierrez, Laura***

Resumen

El presente articulo refiere a una investigacion sobre la problemética del Sindrome de Estrés
Asistencial (Burnout) [levada a cabo en un Hospital Genera de la ciudad de Rosario. A tal fin se
administraron €l Inventario de Burnout de Maslach y Jackson que releva las diferentes fases del
sindrome (Cansancio Emocional, Despersonalizacion, Abandono de la Realizacion Personal), una
encuesta socio-laboral y un cuestionario con preguntas abiertasy cerradas referidas alas principales
causas de malestar en el trabajo y posibles estrategias de resolucién. Participaron del estudio,
profesional es de diversos servicios hospitalarios. médicos, enfermeros, psicologos, farmacéuticos,
fonoaudi6logos, biogquimicos, etc.

Como hallazgos significativos, se sefiala que arededor del 60% de los profesional es participantes
en € estudio presento afectacion en lafase de despersonalizacion del Sindrome de Burnout. Por otra
parte, la Falta de Reconocimiento por parte de |as autoridades surgié como la principal causade
malestar en €l trabajo, sefialada por més de la mitad de |os trabajadores participantes (52%).

En funcion de estos hallazgos se discute sobre laimportancia de |a categoria "reconocimiento”, en
el proceso de construccién de identidad de |os sujetos y especificamente en el campo laboral, por
tanto condicidn necesaria parala conformacion de escenarios laboral es saludables paralos
trabgjadores de salud.

Summary

This paper describes a study about Assistance Stress Syndrome (Burnout Syndrome). The research
was developed at a General Hospital of Rosario city. The technics administered in the study were
Burnout Maslach Inventory (MBI), which evaluate the different dimensions of Burnout Syndrome
(Emotional Exhaustion, Despersonalization, Personal accomplishment); a socio-labour survey and a
guestionnaire about main causes of disappointment in job and strategies of resolution of the
problems. Various kinds of professionals were involved in the study: physicians, nurses,
psychologists, pharmaceutics, biochemists, etc.

Near 60% of the professionals participants were affected at despersonalization phase. Other hand,

* Psicologa. Servicio de Salad Mental, Maternidad Martin. Secretaria de Salud Piblica (SSP). Municipalidad de Rosario
(MR).
* * Médica Psiquiatra, Master en Salud Mental, Investigadora del Areade Investigacion en Salud. SSP. MR.

* ** Lic. en Estadistica, Pasante del Areade Investigacion en Salud. SSP. MR.



52% of professionals refers that Lack of recognition was the main cause of suffering in labour.
Therefore, the authors discuss about the importance of "recognition” in the construction of subjects
identity process, especialy in work field. Because of that, recognising constitute a necessary
condition for building healthy spaces for health workers.

I ntroduccion

El interés por llevar a cabo estainvestigacion surge en un momento en el que dos de las autoras del
trabg o se encontraban insertas en e Servicio de Salud Mental de un Hospital general de
jurisdiccion municipal. A partir de la fluida interaccion con los trabajadores de |os demas servicios
hospitalarios y |a propia percepcion subjetiva de sobrecarga laboral y malestar, se consider6 de
fundamental importancia intentar tramitar de un modo productivo dicho malestar, mediante el
desarrollo de un proceso de investigacion que permitiera dar cuenta de las condiciones de
produccion del mismo alavez que reflexionar acerca de posibles cursos de accion que permitieran
su resolucion. Vae decir, nos parecio fundamental tomar distancia de lo cotidiano para poder
desnaturalizarlo y por tanto tener una mirada critica.

Se partié entonces de un primer supuesto, a saber, que las condiciones en que se desarrollaba €l
proceso de trabajo estaban directamente vinculadas a la produccion de malestar en el ambito
laboral. Un segundo supuesto fue que la calidad de las prestaciones se veia af ectada negativamente
por este malestar. En relacion al primero de los supuestos queremos enfatizar en lanocion de
proceso de trabajo por sobre lo que habitual mente se denomina condiciones de trabajo, en la medida
gue entendemos que la primer nocién otorga estatuto de historicidad ala categoriatrabajoy al
mismo tiempo involucra la dimensién subjetiva vinculada a la propia transformacién que el hombre
sufre en el proceso, en tanto que la segunda remite casi exclusivamente a una exterioridad que
"influye" en &l sujeto del trabajo.

Queremos resaltar también como cuestion preliminar, la doble condicidn que supone la categoria
trabgo. Traba o como productor de salud y como productor de enfermedad. "El trabajo es un factor
poderoso en nuestra salud, equilibranuestravida diariay determina su ritmo... " (1)

Autores como Climent, (1994) plantean desde una perspectiva sociol 0gica, de qué modo através
del trabajo, se satisfacen las necesidades que hacen ala conservacion de lavida; desde una
perspectiva psico-social, € trabajo es constitutivo de identidad en la medida que opera como
intermediario entre & sujeto y el mundo en unarelacién de mutua transformacion.

Otro aspecto atener en cuenta es que el plantear |a problemética del estrés asistencial no intenta
referir acierto grado de vulnerabilidad individual a desarrollar € padecimiento. Por €l contrario, se
pretende inscribir esta problematica en e contexto historico particular de este fin de siglo, tratando
de situar €l impacto en la subjetividad de los trabajadores de salud de las condiciones |aborales
actuales, poniendo el énfasis en los cambios operados en lo socia a partir de lareformulacion del
aparato estatal y la consecuente crisis de la sociedad salarial. Crisis acompariada de la presencia
fuerte de sectores no incluidos en el mercado labora o débilmente insertos en el mismo.

El presente estudio no desconoce |os condicionantes singulares que hacen ala ubicacion particul ar
de un sujeto en su medio laboral, pero centra su vision en €l carécter subjetivante o no de dicho
medio.



Antecedentes sobrela problematica del estrés: EI campo sanitario

Bermann (1990) refiere que € estrés es motivo de atencion y estudio en diversos campos teméticos
y que desde ladécada del '50 y gracias a Selye"...se ha colmado un vacio en laformacién e
informacion de médicos e investigadores, de periodistas y empresarios. En EEUU serealizan
campaiias nacionales en su contra a partir de variedad de instituciones que |as promueven -
American Ingtitute of Stress, Stresscare, (...) Escuela de Palo Alto, etc.-"_(2). América Latina por su
parte, fundamentalmente a través de Asa Cristina Laurell, tiene unalargatradicion de
investigaciones relacionando condiciones de trabajo y desgaste obrero.

Otros estudios sobre estrés en el campo laboral contemplan cuestiones muy diversas, por giemplo
Parkes (1998), considerando |os aspectos psicosociales del estrés en trabajadores de laindustria en
regiones costeras ha estudiado su vinculacién con lasalud y la seguridad.

Williamsy colaboradores (1997) han informado acerca del impacto negativo en la salud de mujeres
trabajadoras cuando son sometidas a demandas |aboral es estresantes.

En el ambito sanitario hay amplias coincidencias en cuanto aque "€l estrés propio de las
profesiones sanitarias es mas alto que e de otras muchas profesiones’ (3).

Particularmente la literatura cientifica consultada otorga la denominacion de Sindrome de Burnout o
Sindrome de Estrés Asistencial a malestar de carécter cronico sufrido por los profesionales que se
desempefian en e &mbito de la salud. Fue Freudenberger, en 1974, quien introdujo por primeravez
el término Burnout, luego, en 1977, C. Maslach caracterizé e sindrome que lleva ese nombre. Se
trata de un sindrome de agotamiento fisico y emociona que se manifiesta fundamental mente por el
desarrollo de una autoimagen negativa, una actitud negativa frente a trabajo y falta de interés por
los usuarios. Es resultado del estrés "desencadenado por la dedicacién laboral en condiciones de
trabagjo deficientesy del contacto con determinados €l ementos contextual es del entorno laboral,
como consecuencia de altos niveles de tensiéon en  trabajo, frustracion personal e inadecuadas
aptitudes de enfrentamiento alas situaciones conflictivas' (4). Segun Orlowsky (1986), son diversas
las posibles consecuencias del desarrollo de este sindrome, a saber, alteraciones emocionalesy
conductuales, alteraciones psicosométicas, pérdida de eficacialaboral e impacto en lavida familiar.
Otros autores como Flérez Lozano (1994), describen €l ato nivel de ausentismo laboral entre las
profesional es af ectados por € Sindrome, siendo habitual la presencia de cuadros depresivos como
asi también de conductas adictivas.

La poblacion més vulnerable a padecer este Sindrome es aquella constituida por profesiones de
servicio, especialmente |os trabajadores del campo sanitario que se desempefian en servicios de
cuidados intensivos que implican un contacto continuo con el sufrimiento y la muerte. Inicialmente
el Sindrome fue descripto en enfermeras y médicos en |os servicios de neonatologia. (Maslach,
1977), (Maslach y Jackson, 1981). Este sindrome fue luego estudiado en otros servicios de cuidados
intensivos, como Terapia Intensiva, Urgencias. La definicién més consensuada es |a brindada por
Maslach y Jackson, (1981) quienes consideran a Burnout como una respuesta a un estrés crénico,
propio de las profesiones de servicios, siendo sus rasgos principales el agotamiento fisicoy
psicoldgico, una actitud friay despersonalizada en larelacion con los demasy un sentimiento de
inadecuacion alas tareas que debe realizar €l profesional.

Lainstauracion del Sindrome se produce de manera casi insidiosa, describiéndose

fundamental mente tres momentos. La primera fase estaria caracterizada por una condicion en la



cual las demandas | aboral es sobrepasan |os recursos disponibles para afrontarl as, tanto materiales
como humanos, provocando de este modo una situacion de estrés. En una segunda fase de
sobreesfuerzo, el sujeto intenta responder a esta condicion evidencidndose signos de fatigay
ansiedad. En unatercerafase, y ante el fracaso de lafase anterior, se producen cambios
comportamentales y actitudinales como mecanismo defensivo ante la sobrecarga experimentada. El
Burnout especificamente constituirialafase final del proceso, teniendo el estatuto de respuesta
frente a una situacion laboral insoportable acompafiada de intensos senti mientos de decepcion.
(Alvarez Gallego, Fernandez Rios, 1991)

La sintomatologia se corresponde con cada una de | as fases destacandose tres aspectos esenciales. €
Cansancio Emocional, que refiere ala percepcion de abatimiento, irritabilidad y ansiedad ligada ala
imposibilidad de dar mas de si mismo a otros; la Despersonalizacion, que consiste en una actitud
friaeimpersona hacialas usuariosy |os compafieros de trabajo, se trata de unareaccion de
aislamiento y distanciamiento que opera coma mecanismo defensivo - mediante larestriccion de la
frecuencia e intensidad de | as interacciones- para poder gjustarse ala situacion de sobrecarga;
finalmente la percepcion de inadecuacién personal y profesional en circunstancias en que el
trabajador comprueba su incapacidad para responder satisfactoriamente alas demandas laborales.
(Filgueira Bauza, 1994)

En el afio 1981, dos investigadoras norteamericanas, C. Maslach y S. Jackson disefian el M.B.I.
(Maslach Burnout Inventory), inventario que evalla las diferentes fases del Sindrome de Burnoui:
Desgaste emaocional, Despersonalizacion, Abandono de larealizacion personal.

El MBI permitié realizar andlisis comparativas entre distintos serviciosy alavez comparar
resultados entre distintos hospitales y alin entre diferentes paises. En los primeros afios en los que se
describio este Sindrome, |os estudios fueron realizadas en EEUU y mas tarde en los paises
anglosajones. En este momento, en estos paises, (EEUU, Inglaterra, Canadd) se continla estudiando
el Sindrome relacionandola con las nuevas probleméticas aparecidas en el campo de la Salud
Publica, vinculadas ala administracién y gerencia de los servicios de salud y alos sistemas de
apoyo o soporte, que permiten procesar de una manera menos lesiva los efectos del Burnout o evitar
Su emergencia

Un aspecto de importancia radica en diferenciar esta problemética de otras concepciones
diagndsticas yavigentes en el campo sanitario y mas aln en laesferade Salud y Trabajo. Por
gjemplo la nocién misma de estrés aparece directamente conectada al concepto de Burnout, excepto
por la circunstancia de ser el Burnout un proceso de caracter cronico vivenciado en el ambito
laboral (Pines & Kafry, 1978). Otro concepto a deslindar es €l de insatisfaccion laboral con el que
se correlaciona fuertemente. Segiin Maslach y Jackson (1981), si bien podria suponerse que una
persona que esta "quemada’ (traduccion literal de Burned-out) esté poco gratificada en su trabgjo,
también pueden encontrarse sujetos afectados por Burnout alin conservando niveles altos de
satisfaccién laboral. En tal sentido, € Inventario de Burnout, disefiada por estas autoras para
detectar € Sindrome, consideran lainsatisfaccién laboral como un componente més, pero no
imprescindible para el desarrollo del Burnout.

Autores como Field (1997), expresan que los trabgjadores del cuidado de la salud constituyen una
poblacion particularmente vulnerable a padecer el evadas niveles de estrés por su profesion, por lo
cual haestudiado el efecto de diversas terapias parareducir el estrés laboral.



La Escuela Paulista de Medicina de la Universidad Federal de San Pablo, Brasil, ha creado un
centro de asistencia e investigacion (NAPREME) para médicos residentes (denominacién utilizada
paralaformacion de profesionales médicas en posgrado), entre otros objetivos parareducir €l
estrés, prevenir disfuncion profesional y desordenes emocionales. La decision de desarrollar este
Centro fue influenciada por dos factores principales. el suicidio de cuatro jovenes médicos (dos de
ellos residentes) en esta I nstitucion entre 1995 y 1996, y laidentificacidn de experiencias similares
en otros paises. (Nogueira Martins, 1997).

Vinculado ala magnitud del estrés como producto del entrenamiento en laresidencia médica, los
mismos autores reportan en 1998 el impacto en la calidad de atencion alos pacientesy enfatizan la
importancia de considerar estos datos para planificar, organizar y evaluar |os programas de
formacion en las residencias médicas.

Un antecedente similar a referida recién respecto de la Escuela Paulista se consigna en Canada,
donde comienzan a emprenderse estudios sobre estrés en residentes médicos, a partir del suicidio de
tres residentes en Winnipeg en un plazo de quince meses (Williams, 1997).

Una vinculacion inquietante la constituye la relacion entre el estrés sufrido por los profesionales de
lasalud y la calidad de atencién. Al respecto, autores como Firth-Cazens, Greenhalgh (1997)
emprendieron un estudio vincul ada a esta tematica recabando las visiones de |os médicos mediante
un cuestionario de caracter anénimo dirigido a 225 médicos hospitalarios y practicantes, 82 de los
cuales refirieron incidentes recientes en |os que consideraban que los sintomas de estrés habian
afectado negativamente el cuidado de sus pacientes. L as respuestas cualitativas suministradas
fueron codificadas en funcion del atributo formulado (tipo de sintoma de estrés), y € efecto que
tuvo. El 50% de estos efectos concernian a standards disminuidos de cuidado de los pacientes, 40%
fueron expresion deirritabilidad o ira, 7% constituyeron errores graves, aun cuando no condujeron
directamente ala muerte del pacientey 2% resultaron directamente relacionados con la muerte. Los
factores causales alos que atribuian |os incidentes se relacionaron prioritariamente con cansancio
(57%), la presion de la sobrecarga laboral (28%), seguido de depresion o ansiedad (8%), y los
efectos del acohol (5%).

El contexto politico: L os efectosdel ajuste

Lanocion de trabajo fue cambiando sustancialmente desde el siglo XVI11, méas especificamente
situariamos como momento histérico la Revolucion Francesa, hasta nuestros dias. En el momento
revolucionario (como nomina Rasanvallon, 1995), en circunstancias de discusion sobre la
Declaracién de los derechos del hombrey el ciudadano, se proponia como fundamental e derecho
del hombre avivir del trabajo propio. En este marco, el derecho ala asistencia aparece como
sustituto de "ese derecho mas esencial ainsertarse en la sociedad, a participar en la utilidad general”
(5). Privada de la aternativa de g ercer lamendicidad, e Estado francés genera fuentes de trabajo
(fuentes de trabajo de caridad) en muchas regiones del pais.

Sin embargo el agotamiento del Estado Providencia plantea una cuestion dilemética en la medida
gue unade las salidas posibles radica en plegar la sociedad alalégica del mercado. Segun
Rosanvallan, |as sociedades americanay briténicatienden aesasaliday lee ali los siguientes
efectos: "...Cadaindividuo encuentra en ellas su lugar més fécilmente (...) pero con una condicién
fundamental ; |a aceptacidn de una disminucion de las remuneraciones. La ausencia de salario



minimo, en efecto, permite en este caso que se gjerzalaflexibilidad salarial, favoreciendo la
creacion de empleos poco calificadosy mal remunerados (...) Laintegracion econdémica se paga
entonces con una creciente diferenciacion de las condiciones. Hay menos excluidos de la esfera del
trabajo pero es en € interior de ésta donde se encuentran las fracturas..." (6).

Advenido el nuevo milenioy todo el proceso de revolucion tecnoldgica, se asiste lisay [lanamente a
la desaparicion de muchos oficios y alainstalacion cada vez mas solida de la nocion de contrato
(como obligacién positiva) por sobre la nocion de trabajo (como derecho). La nocion de contrato ...
establece una relacion de reciprocidad, unaresponsabilizacion del beneficiario, considerado como
actor de su propio devenir, una obligacion de medios de parte de la sociedad...” (7).

El socidlogo aeman Ulrich Beck (1999) propone la nocién de categorias "zombies' para audir a
"aquellas categorias muertas que siguen vivas'y nos impiden percibir y afrontar larealidad en que
vivimos, ideas que nos mantienen atados a través del pago directo de sus usuarios o bien aun
pasado que nos vuelve ciegos a porvenir..." (8). La categoria pleno empleo es sefiadl ada por Beck
como una de estas categorias, y junto con ella, la de ciudadano trabajador. Frente a esta realidad
considera como un desafio imprescindible que, desde el campo de la politica, se generen
aternativas ala sociedad del trabajo que orienten aredefinir € sentido y laidentidad,
construcciones que antes eran posibles gracias al mundo laboral.

Politicas de ajustes. Su impacto en el ambito sanitario.

En el dmbito de nuestro pais no puede obviarse el andlisis del contexto politico-socia en que se
enmarcan las précticas de salud y asi poder aproximarnos ala comprension del tejido causal que
subyace al denominado Sindrome de Estrés Asistencial, fundamental mente en trabajadores de salud
de efectores publicos.

Mencionemos en primer lugar que el avance de las politicas neoliberal es tiene consecuencias
directas en el sector salud. El pasaje de concebir la salud como derecho a concebirla como
mercanciay por tanto objeto de compray venta, reconfigura laldgica de funcionamiento del
sistema de salud. La modalidad prestacional priorizada es la préctica asistencia individual en
desmedro de précticas preventivas o de promocion que no ofrecen un aspecto rentable. El subsector
de obras sociales afectado por la crisis econémica, fue disminuyendo progresivamente la cantidad y
calidad de prestaciones. Por otra parte la notable caida del trabajo asalariado fue generando una
cantidad creciente de poblacion carente de cobertura. El efecto inmediato es entonces un
deslizamiento progresivo haciala atencion en el subsector estatal, de amplios sectores de poblacion
gue anteriormente recibian atencidn de sus obras sociales.

El subsector publico, por su parte, comienza a desarrollar estrategias que permitan la generacion de
sus propios recursos financieros, ya seadel cobro alas Obras Sociaes de las préacticas asistenciales
realizadas alos afiliados de las mismas (Testa, 1995).

En el nivel local se observan sin embargo algunas diferencias. El gobierno municipal esta
conducido desde hace una década por una administracion que sostuvo como eje prioritario de la
gestion politica, la atencidn de salud planteando como estrategia privilegiadalaAtencion Primaria
delaSalud (APS) e intentando garantizar la gratuidad, accesibilidad y equidad en la atencion.

En la ciudad de Rosario, €l subsector publico retine efectores pertenecientes a dos jurisdicciones
gue corresponden a gobiernos de diferentes afiliaciones politicas: lajurisdiccion municipa ya



mencionaday lajurisdiccion provincial, que esta llevando a cabo desde hace aproximadamente una
década un proceso de conversion de los hospitales publicos en hospitales de autogestion. Esta
particular configuracién del sistema publico de salud anivel local, fue generando un creciente
desplazamiento de pacientes hacia efectores municipal es en |os que encuentran menos trabas para
acceder a una atencion gratuita, alavez que otros beneficios tales como la accesibilidad a diversos
tipos de tecnologia (estudios de alta complgjidad, medicamentos, etc.). Un primer efecto de esta
situacion -de interés para nuestro estudio- es la produccion de un exceso de demanda de atencidn en
los diferentes niveles de lared.

En nuestro paisy, en especia en el ambito hospitalario, se han desarrollado escasas investigaciones
cuanti-cualitativas que permitan conocer acerca de la existenciay prevalenciadel estrés asistencial.
Por latanto, € conocimiento acerca de las condiciones que favorecen la emergencia de esta
problematica (Sindrome de Burnout) como asi también de las apoyaturas o recursos que evitan su
aparicion o palian sus efectos, posibilitaria trabajar en condiciones mas saludables, optimizando los
recursos profesionales y tecnol 6gicos.

En & dmbito de la SSP de Rosario, por resolucién 088, se crea un Comité Central de Calidad, que
plantea: "La construccion de un nuevo model o de salud, basado en la solidaridad, |a participacion y
la accesibilidad, jerarquizando el trabajo multidisciplinario y el abordaje intersectorial,
reivindicando & impulso y protagonismo de |os trabajadores de la salud, como principal motor de
cambio, junto alacomunidad , y en otro momento, como primer propdsito enunciado: "Mejorar la
calidad de trabajo, contribuyendo a mejorar la calidad de vidade quien lo rediza..." (9).
Tradicionalmente los enfoques de Calidad Total hacen gje, de un modo casi excluyente en la
"perspectiva del usuario”, soslayando un aspecto clave en |os procesos de calidad. Estaes, las
condiciones bajo las cuales desarrollan € proceso de trabajo |as profesionales de la salud.

La presente investigacion apunta a rescatar esa dimension, considerando larelacién dialéctica
existente entre las necesidades de los usuarios (modalidades especificas de la demanda) y las
condiciones de trabajo de los profesional es encargados de satisfacer dichas demandas. Se enfatiza
gue es imposible pensar un abordaje de calidad de atencidn, desconociendo cualquiera de los dos
polos recién mencionadosy larelacion dial éctica entre |os mismos.

Considerando larelevancia que tiene la temética de calidad en los procesos de salud/enfermedad |a
atencion, este estudio abordala problemética del estrés asistencial y su relacion con las condiciones
y procesos de trabagjo.

Se trata de un proyecto multicéntrico, con sede en el Hospital Ramos Mejia de la ciudad de Buenos
Aires, el Hospital Psiquiétrico Borda de la ciudad de Buenos Airesy un Hospital Municipa dela
ciudad de Rosario. Dicho proyecto est& coordinado por la psicologa Graciela Zaldua, titular de la
Cétedra de Psicologia Preventiva de la Fac. de Psicologiade laUBA.

Se plantea un desarrollo simultdneo y en la etapa final un andlisis comparativo de las resultados,
como asi también su contrastacion con investigaciones similares llevadas a cabo en otras paises
latinoamericanos (Cubay Brasil).

Para el presente articulo se presentaran exclusivamente los hallazgos correspondientes al tramo
local de lainvestigacion.



Propdsitos

® Producir conocimiento que aporte a disefio de estrategias institucionales de carécter
preventivo frente a la problematica del Estrés Asistencial.

® A partir de la consolidacion de esta experiencia de investigacion en un hospital local,
impulsar su proyeccion al resto de los efectores de salud municipales como asi también
efectuar aportes a proyecto multicéntrico.

Objetivo General

Caracterizar en sus distintas manifestaciones, el Estrés Asistencial de |os trabajadores de salud de
un hospital general, en relacion con su perfil socio-labora y sus percepciones respecto a
reconoci miento de factores intervinientes en e problemay posibles estrategias de resolucion.

Objetivos especificos

® Vaorar lamagnitud de las diversas manifestaciones del Sindrome de Burnout y su posible
asociacion con antecedentes personales, familiares y del ambito laboral.

® Recabar las visiones de |os trabajadores acerca de |as condiciones generadoras de estrés
asistencial, de las causas de malestar en €l trabajo, de la suficiencia de los recursos
disponibles para abordar lademanday de las posibles estrategias de solucién del problema.

® Andizar laposible relacion entre estas visiones y las diversas manifestaciones del Sindrome.

Contexto de estudio

El presente trabajo se desarrolla en un hospital general, de jurisdiccion municipal de mediana
complgjidad. Situado en €l Distrito Norte de la ciudad de Rosario constituye un hospital de
referenciade lared de Centras de Atencion Primaria de la zona Norte de la ciudad.

El areade influencia de dicho Hospital abarcala seccional 102, las subseccionales 12y 22y
poblaciones aedafias al municipio de Rosario como Granadero Baigorria, Ibarlucea, Puerto San
Martin, etc., que integran € llamado Gran Rosario. De hecho muchos de |os pacientes que llegan a
consulta al hospital pertenecen aeste &rea, alin apesar de tener mas cerca de su domicilio efectores
de alta complegjidad correspondientes a la administracion provincial como el Hospital Eva Perdn de
Granadera Baigorria. En ciertaforma el Hospital bajo estudio garantiza condiciones de
accesibilidad que no ofrecen otros efectores, por ejemplo lagratuidad (cada vez menor) de las
prestaciones que compensa el gasto del transporte como asi también la disponibilidad de turnos.
Teniendo en cuenta solamente | as seccional es pertenecientes a Rosario, brinda cobertura potencial a
95.708 personas (segun datos del Censo 91), aproximadamente el 10% de la poblacién de Rosario.
En esta area se ubican nueve centros periféricas que dependen de la Secretaria de Salud Publica
municipal y otros que perteneciendo ala administracion provincial, también consideran a este
Hospital como efector de referencia.

Constituye uno de los efectores hospitalarios municipal es més pequefias, 5.000 m2 de superficie
total y 1.800 m2 de superficie cubierta.



Cuenta con dos Sdlas de Internacion de Clinica Médica, una de hombresy una de mujeres, con una
capacidad de 12 camas cada una; una Sala Transitoria para la hospitalizacion de pacientes del
Servicio de Guardia, que requieren control durante un periodo menor de 24 horas. Otro sector de
relativamente reciente creacion es un Hospital de Dia destinado ala atencién ambulatoria de
pacientes con diversas patologias, como alternativa ala hospitalizacién prolongada.

En laactualidad, € sector de internacion clinica en este Hospital, fundamentalmente en lo que
respecta ala Sala de Clinica de Hombres, alavez que el sector de Hospital de Dia, asisten
prioritariamente a pacientes con VIH positivo.

Aspectos metodol ogicos

La captacién de informacion se realizd através de un instrumento conteniendo €l Inventario de
Burnout, una Encuesta socio-laboral y un Cuestionario con preguntas abiertasy cerradas.

El Inventario de Burnout (M.B.l.) fue disefiado por Maslach y Jackson, en 1981 y posteriormente
adaptado como Cuestionario Breve de Burnout por Bernardo Moreno y Amalia M. Rivera Delgado
(1989, 1997). Para €l presente trabajo se hizo una adaptacion del instrumento a nuestro contexto
socio-cultural con algunas modificaciones, fundamental mente reemplazando giros linguisticos no
utilizadas usualmente a nivel local.

El M.B.I. consiste en un cuestionario auto-administrada que consta de 21 items parala evaluacion
de siete dimensiones. Cansancio Emocional, Despersonalizacion, Abandono de la Realizacion
Personal, Consecuencias del Burnout y otras tres dimensiones (Tedio, Tareay Organizacién); éstas
ultimas no fueron estudiadas por considerarse de contexto. Cada uno de los items cuenta con cinco
opciones de respuesta de caracter mutuamente excluyente. Las opciones son: en ninguna ocasion;
raramente o poco, algunas veces, frecuentemente, siempre, con un puntaje asignado que variade 1 a
5. Paralamayoriade los items la opcidn "en ninguna ocasion” corresponde a1l punto y "siempre"
equivale a5, mientras que en otros items esto se invierte.

Cada una de las dimensiones mencionados son evaluadas a través de tres (3) de items,
considerandose afectadas cuando el promedio de los mismos es mayor a 3 (puntajes de 1 a5). El
perfil del sujeto Burnout segiin Maslach y Jackson, se caracteriza por una puntuacion altaen
Cansancio Emocional y Despersonalizacion y un bgjo nivel de Realizacion Personal. En cuanto ala
validez convergente, se han encontrado correl aciones significativas entre las puntuaciones en €l
Inventario y puntuaciones de conducta llevadas a cabo por observadores, tales como comparieros de
trabgjo; presencia de caracteristicas que contribuyen a Burnout y medidas de diversas variables que
se relacionan hipotéticamente con el Sindrome. La validez discriminante ha sido evaluada, por
gjemplo mediante las correlaciones entre las puntuaciones de las subescalas del Inventarioy la
satisfaccion laboral. (Jackson et al, 1986, en Garcia lzquierda, 1994)

A través de la Encuesta socio-laboral se recab6 informacion relativa a variables del @mbito personal
y familiar tales como edad, sexo, relaciones personales, hijos convivientes, nivel de instrucciony
variables del ambito laboral, como perfil disciplinar, situacion laboral, antigliedad en €l servicioy
en el cargo, sector en que se desempefia, horas semanales trabajadas, personas atendidas por dia,
desempefio y remuneracidn por cargo jerarquico, pluriempleo, etc.

Finalmente, un Cuestionario paraindagar sobre |as visiones de |os trabajadores acerca de las



condiciones generadoras de estrés asistencial, de la suficiencia de |os recursos disponibles para
abordar lademandayy las estrategias que identifican pararesolver la problemética del estrés. Estos
tres componentes derivaron en preguntas estructuradas con alternativas de respuesta planteadas en
funcién de los avances y hallazgos de estudios antecedentes en esta temética. Un cuarto
componente del cuestionario estuvo orientado a recabar textualmente a través de opiniones
personales, |as condiciones percibidas por |os trabajadores que podrian ser causa de malestar en €l
trabajo.

El ordenamiento del instrumento de recoleccion de datos, tuya en cuenta las posibles dificultades de
cada capitulo y € nivel deinvolucramiento paralos encuestados respecto de sus contenidos
especificos. Asi, en primer lugar se incluyeron los items de la Encuesta socio-laboral, en segundo
lugar € Inventario de Burnout y por ultimo el Cuestionario que suponia una instancia de reflexion
sobre la propia practica en relacion con las condiciones productoras de estrés en la misma,
resultando por tanto méas comprometedora desde el punto de vistadel involucramiento subjetivo.
La poblacion en estudio estuvo constituida por la totalidad de profesionales correspondientes alos
Servicios de Guardia, Internacion, Pediatria, Consultorio Externo, Salud Mental, Hospital de Dia,
Trabajo Socia y Direccion que cumplieran el requisita de ser trabajadores rentadas en préactica
asistencial y las funciones ligadas ala gestion, descartando otros servicios donde las précticas
suponian un contacto indirecto en la atencion, a bien donde las presiones asistenciales podian
considerarse de menor importanciarelativa. Sin embargo, surgieron pedidos espontaneos de
participar en lainvestigacion desde |os Servicios de Fonoaudiol ogia, Farmacia, Laboratorio y
Radiologia, por lo que se decidio su inclusion en el estudio. De estaforma, la poblacion destinataria
del estudio qued6 conformada por 121 trabajadores.

La participacion en lainvestigacion fue de carécter voluntario preservando el anonimato. Se
procedié en primerainstancia a distribuir una nota personalizada entre todas | os trabajadores del
hospital, informando ampliamente acerca dalas caracteristicas, objetivosy propdsitos de la
investigacion. A este escrito se adjunté una copia de la Declaracion de Helsinky, seleccionando
especificamente los puntos vinculadas a los criterios éticos a respetar en lainvestigacion con seres
humanos.

El proceso de recoleccion de datos fue incluyendo distintas alternativas tendientes a favorecer la
participacion de los trabajadores. Paraella, y precedido por unadifusion genera acercadelas
caracteristicas del proyecto, se entregaron en forma personalizadalos formularios para su llenada
durante los horarios de trabajo, aclarando en el momento cualquier tipo de dudas vinculadas a sus
contenidos. Dado que en muchos casos resulté inviable e |lenado de los datos durante lajornada
laboral, se contempl ¢ la alternativa que los trabajadores se llevaran |os cuestionarios a su domicilio
acordando su entrega en dias posteriores. El periodo de recoleccion de datos fue estimado en cuatro
(4) meses.

El procesamiento de lainformacion se realizé mediante el paquete estadistico SPSS. Parala
evaluacion de asociaciones se utilizd el test Chi Cuadrado de Pearson y razones de Odds.

En cuanto ala preguntareferida alas principales causas de malestar en €l trabajo, € andlisis fue
precedido por una codificacion del material textual consignado por los profesionales. Esta supuso
unareinterpretacion del significado y contenido de las distintas expresiones utilizadas para su
asignacion a distintas categorias de respuesta.



Resultados

Delos 121 profesionales que integraban la poblacién de referencia, € estudio permitio recabar
informacion de 71 miembros del personal, pese alas distintas estrategias implementadas paralograr
una mayor cobertura.

La aceptacion a participar, lograda en el 59% de |os profesionales, significo esfuerzos adicionales
entre quienes inicialmente habian adherido a estudio sin concretar sus respuestas a la encuesta,
como también la prolongacion del periodo de recoleccion de datos més alla de los cuatro meses
previstos.

Como se observa en Tabla 1 (Anexo) hubo sectores, como Pediatria, Hospital de Diay el personal
de Bioguimica, que se destacaron por una mayor participacion en el estudio. En general,
comparando entre |os profesionales médicos y de enfermeria, estos ltimos respondieron en mayor
grado.

Lamayoria de los casos captados correspondié a sexo femenino (79%), siendo esta distribucion
similar alade total dela poblacion hospitalaria. La edad promedio fue de 42.6 afios, siendo de
41% la proporcion de profesionales con edad menor o igual a 40 afios.

L as antecedentes personales y del ambito laboral se sintetizan en Tablall (Anexo), donde las
variables que auden a antigtiedad en €l servicio o en el cargo, o bien, carga de trabajo (horas
semanal es, personas atendidas por diay tiempo de interaccion con los beneficiarios) fueron
categorizadas conciliando su condicién de factores de riesgo con laposibilidad del andlisis
bivariado correspondiente.

Siguiendo lalinea que plantean otras investigadores en esta temética, de considerar funda-

mental mente |as cuatro fases que integran &l proceso de Burnout, 10s porcentajes obtenidos
globalmente (Gréfico 1) sefialan que el mayor nivel de afectacién se da en Despersonalizacion
(59%), en tanto que arededor de un tercio de los profesional es manifest6 afectacion en Abandono
de la Realizacion Personal (37%), Cansancio Emocional (35%) y Consecuencias del Burnout
(32%).

Gréfico 1: Niveles de afectacion en las dimensiones del Sindrome de Bur nout
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L a Despersonalizacion mostro asociaciones significativas con edad, nivel de instruccion y horas
semanales trabajadas, 10 que permite inferir que:

- el personal de hasta 40 afios tiene 3,4 veces mas chance de estar afectado en esta dimension
respecto de |os de més de 40 afos.

- los profesionales con estudios universitarios tienen 6,8 veces méas chance de presentar afectacion
en relacién con los que tienen estudios terciarios completos o universitarios incompletosy 3,8 veces
més chance que el personal con estudios secundarios o terciarios incompletos.

- la carga de trabajo de mas de 30 horas semanal es aumenta la chance 3,8 veces en comparacion con
los agentes que cumplen hasta 30 horas por semana.

Gréfico 2: Despersonalizacion y Edad
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Gréfico 3: Despersonalizacion y Nivel deinstruccion
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Chi cuadrado=10,682; gl = 2; p = 0,0479

Grafico 4: Despersonalizacién y Hor as semanales trabajadas
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También, ladimensién Consecuencias del Burnout se presentd significativamente asociada con €l
perfil disciplinar, de manera que €l grupo de médicosy farmacéuticos relinen 2,1 veces mas chance
de afectacion que € resto de los profesionales.

Gréfico 5: Consecuencias del Burnout y Perfil disciplinar
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Chi cuadrado = 8,470; gl= 3; p=0,0372

No se hallaron relaciones significativas entre otras variables antecedentes (personales, familiares y
laborales) y las dimensiones consideradas del Sindrome de Burnout.
Laindagacion sobre las principales causas de malestar en el trabajo, derivd en cinco categorias que
resumen |as opiniones vertidas espontaneamente por |os profesionales y que, en orden de
frecuencia, son las siguientes:
- Falta de reconocimiento por parte de las autoridades
- Condiciones de trabajo
- Dificultades en la organizacion de los procesos de trabajo
- Dificultades en lainteraccién e integracion de |os equipos
- Problemas vinculados al exceso de demanda.

Lafalta de reconocimiento por parte de las autoridades sefidlada por el 52% de |os profesionales
resulto la causa més relevante y difundida de malestar en € trabajo. Esta categoria resume diversas
modalidades de acuerdo con |o expresado textual mente por los profesionales, algunos sefiaaron la
indiferencia de las autoridades al esfuerzo cotidiano en el trabajo; otro grupo audié aformas
directas de presion y advertencias ligadas a la pérdida de la fuente de trabajo. En lineas generales,
se observo una expresion de consenso respecto de la politica de salud pero con referencias
explicitas a un marcado malestar en relacidn con las politicas de recursos humanos.

La segunda causa de malestar relevante fueron |las actual es condiciones de trabajo (47%). Los
aspectos central es percibidos como fuente de malestar fueron lainestabilidad laboral, los bajos
salariosy el multiempleo asociado, |a sobrecarga laboral y la polifuncionalidad que aparece ligadaa
fa calidad de atencién (en concordancia con el estudio de Firth-Cozens, J., Greenhafgh, J., 1997).
En algunos casos fue expresada explicitamente de qué manera la sobrecarga laboral llevaala
imposibilidad de pensar en lo que se hacey por tanto alaincapacidad de sostener un proceso
raciona de toma de decisiones.

Ladeficitaria organizacion de los procesos de trabajo surgié como un problema de importancia para
el 28% de los profesionales. Este aspecto se manifestd con distintas modalidades, algunos poniendo
el énfasis en e nivel mas general del sistema de salud y situando la falta de coordinacion del trabajo
en red como generador de dificultades en la organizacion del trabajo. En otros casos, |os problemas
de organizacion aparecieron ligados a otros aspectos criticos como son la insuficiencia de recursos
humanosy lainexistenciadel trabajo en equipo.

Este aspecto critico (lafalta de coordinacion del trabajo en red como generador de dificultades en la
organizacion del trabgjo) torna més acuciante la necesidad de un trabajo en red, ante los

regueri mientos permanentes de derivacion para estudios o intervenciones de alta complejidad, ya
gue se trata de un efector de mediana complgjidad.

Ladificultad paralaintegracion en los equipos fue sefialada como otra causa de malestar por €l
27% de los trabgjadores bajo estudio. Esta problematica se expresaatravés del aislamientoy las
actitudes individualistas adoptadas por muchos trabajadores.

Finalmente, |os problemas con la demanda fueron referidos como otro causal de malestar, aunque
en menor medida (25%). En este aspecto, se plantean dos modalidades involucradas en los



problemas con lademanda, una de €ellas evidencia la percepcidn que tienen los profesionales
respecto de la poblacion que demanda como amenazante y por tanto fuente potencia de riesgos
(agresiones, mala praxis). La otra modalidad permite contextualizar las condiciones
socio/econdémicas de |os usuarios (extrema pobreza) como factor ligado ala pérdida de eficaciaen
las prestaciones.

En relacién con las situaciones que producen mayores niveles de estrés en los profesionales, las
situaciones de maltrato constituyen unafuente de alto nivel de estrés para el 59% de los
profesionales. En segundo lugar de importancia, 52% identificaron las situaciones de desproteccion
socia como fuentes productoras de estrés. En menor grado, una cuarta parte de los trabajadores
sefial 6 el abordaje de pacientes terminales; un 21% ubicd las situaciones de riesgo de mala praxis y
un 18% identificd el abordaje de patol ogias infectocontagi osas.

Con respecto alas modalidades de resolucién de los problemas del trabajo, se obtuvieron los
siguientes resultados: 79% refirid el aumento de laremuneracion; 58% de los profesional es sefial 0
lanecesidad de implementar espacios de formacién; 48% aludio al aumento de los niveles de
organizacion; 47% alaimplementacion de espacios de reflexion y 39% considero tanto la
planificacion de la asistenciay la prevencién como el aumento del equipamiento.

Acercade las posibilidades de resolucion satisfactoria la demanda con |os recursos huma-nos y
materiales disponibles, solo el 30% considerd que los recursos materiales disponibles en el elector
son insuficientes para satisfacer lademanday un 24% destaco la insuficiencia de |os recursos
humanos existentes.

La percepcion de lainsuficiencia de recursos materiales -como factor condicionante de la
insuficiencia de una respuesta satisfactoria a la demanda- resultd asociada a Despersonalizacion
(Chi Cuadrado=6,142, gl=2, p=0,0132). Cabe sefidlar sin embargo, que la consideracién de déficit
de insumos, result6 propia de un sector de profesionales de lainstitucion que tenian experiencias
previas de trabajo en efectores de alta complejidad, por tanto, fuertemente marcados por €l acceso a
atatecnologia. Esta condicién relativizaria el problema de la disponibilidad de insumos,
considerando que se trata de un elector de mediana complejidad.

Probablemente por el nimero limitado de los casos, no se encontrd asociacion significativa entre
Abandono de larealizacion personal y Condiciones de trabajo como generadoras de malestar. No
obstante, |os profesional es que consideran deficitarias las condiciones de trabajo y potenciadoras de
malestar plantearon 2,6 veces més chance de estar afectados en la dimensién Abandono de la
realizacion personal, respecto de agquellos que no identificaron problemas en las condiciones de
trabgo. Cabe sefialar, sin embargo que Maslach y Jackson (1981) consideran que altos niveles de
estrésy Burnout pueden coexistir con una buena satisfaccion laboral, razén por la cual consideran la
insatisfaccion en el trabajo como una caracteristica més aunque no imprescindible, en el complejo
del sindrome.

El Abandono de la Realizacion Personal si resulto asociado con e reconocimiento de la necesidad
de aumento de laremuneracién, significando que los profesionales que perciben como deficitariala
remuneracion salarial tienen 4,8 veces mas chance de estar afectados en esta dimension de Burnout,
respecto de los trabajadores que no consideran la cuestion salarial como problema relevante en su
trabajo.



Grafico 6: Abandono de la Realizacién Personal y Resolucion posible: aumento en laremuneracion
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Chi cuadrado = 4,443; ¢l = 1; p = 0,0305

Las Consecuencias del Burnout, mostraron una relacion significativa con las dos principales
categorias reconocidas como fuente de malestar: la falta de reconocimiento por parte de las
autoridades y las condiciones deficitarias del trabajo. Esto permitiriainferir que los profesionales
gue percibieron unafata de reconocimiento aumentan su chance en 3,9 veces de padecer afectacion
en Burnout y que, ante el reconocimiento de Condiciones laborales deficitarias, la chance de
afectacion llega a ser 3,1 veces mayor.

Grafico 7: Consecuencia del Burnout y Fuentes de malestar en el trabajo.
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(2) Chi cuadrado = 6,497; gl = 1, p=0,0109

(2) Chi cuadrado = 4,802; gl = 1; p = 0,0284

L os resultados obtenidos permiten en una primera aproximacion, delinear un perfil de riesgo para
los trabajadores del Hospita en lo referido a desarrollo del Sindrome de Burnout, en las
dimensiones consideradas. L as caracteristicas que individualmente se ligan ala potencial



emergenciadel Sindrome quedan sintetizadas en Cuadro 1.

Cuadro 1: Asociaciones significativas entre Antecedentes de los profesionales
y dimensiones del Burnout.

Aumento en la

Antecedentes Dimension afectada

chance
Edad: menor o igual a40 afios Despersonalizacion 34
Nivel deinstruccion Universitario Despersonalizacion 6,8
Carga de trabajo: mayor a 30hs. Semanales Despersonalizacion 3,8

Perfil disciplinar: Médicosy Farmacéuticos  Consecuencias del Burnout 2,1
Percepcion de lainsuficiencia de recursos

materiales Despersonalizacion 44
Resolucion posible: Aumento en la Abandono en la Realizacion 48
remuneracion personal '
Malestar_: Falta de reconoci miento por parte de Consecuencias del Burnout 3.9
las autoridades

Malestar: Condiciones de trabajo deficitarias  Consecuencias del Burnout 3,1

Conclusiones

La especificidad particular de la problemética en estudio, la complejidad de los factores que
intervienen en su produccion y las repercusiones posibles de hacerla visible a través de enunciados
criticos acerca de larealidad de |os procesos de trabajo, podrian ser algunos de los factores que
intervinieron en la escasa coberturalograda en cuanto a los profesionales que adhirierony ala
disparidad de |a participacion por sectores o perfil profesional.

En consecuencia, |os resultados obtenidos no deben interpretarse de modo total mente concluyente
sino mas bien en calidad de hipétesis sustantivas a poner a prueba en futuros estudios con una
mayor representatividad de |os agentes de salud involucrados, tanto en ésta como en otras
instituciones asistencial es de similares caracteristicas operativas.

Indudablemente, la produccién de conocimientos en lo referido alos puntos de articulacion entre el
proceso de trabajo y € proceso de salud/enfermedad, constituye un campo complgo,
multidimensional y en permanente desarrollo. Sobre todo si se pretende la construccion de un
campo que supere laldgica funcionalistay también trascienda el restringido espacio de
intervenciones alos que dalugar una concepcion mas ambientalista focalizando riesgos externos.
Campo no neutral, campo de disputa simbdlica.

Plantea Gastao W. de Sousa Campos (1998) que la clave para el logro de calidad en salud estaria
dada por la combinatoria de dos elementos. autonomia profesional y definicion de responsabilidad
paralos trabgjadores. A su vez la autonomia profesional estaligada alanocion de libertad. Para este
autor, lagran paradoja de | as organizaciones de salud radica en este nudo de tension entre la
autonomia (el polo de lalibertad) y la definicion de responsabilidades (el polo del control). En la
tension entre estos dos polos se juega la posibilidad de generar escenarios laborales que se centren
en la produccién de actos de salud con el protagonismo de sujetos también saludables, no alienados.
Por otra parte, la nocién de autonomiay libertad esta estrechamente vinculada a la cuestion del



reconocimiento (valoracion de la capacidad y el trabajo profesional), en el sentido de que para
sostener la autonomia en una organi zacién sanitaria es necesario suponerle a trabajador capacidad
creativay capacidad responsable de toma de decisiones.

Se entiende que la dimension del reconocimiento es una dimension imprescindible en e proceso de
trabgjo en tanto constituye soporte de la construccion de identidad (identidad subjetivay social) y
pertenencia. Lafallaen el reconocimiento, por tanto, podria ubicarse en la génesis de una

constel acion de problematicas de psicopatologia en el trabajo (E. Seligman Silva,1997) en la
medida que conlleva ala pérdida de autoestima, frustracion y pérdidadel registro del valor social
del propio trabajo. Cabe sefiaar agui, la doble significacion que se intenta dar aladimension
reconocimiento: reconocimiento por parte las autoridades (tal como fuera planteado por 1os
trabajadores) y de los pacientes, del valor del trabajo profesional. Pero también reconocimiento por
parte del propio profesional de los efectos de su trabgjo.

Los resultados de la presente investigaci on aportan algunos elementos significativos que permitirian
aproximarse a una caracterizacion de |os efectos en |os trabajadores de algunas modalidades
organizacional es actuales que rigen la dindmica de las Instituciones sanitarias.

En tal sentido es necesario atender a algunos datos emergentes, a saber, aproximadamente el 60%
de la poblacién bajo estudio se encontro afectada en |a fase denominada Despersonalizacion del
sindrome de estrés asistencial. Sousa Campos, conceptualizando la nocion de clinica degradada
referiac "Sin embargo se percibe en el trabajo cotidiano un grado cada vez mayor de alienacion de
sus agentes en relacion con 1os sujetos concretos que dependen de sus cuidados. Alienacion,
aegjamiento, desinterés, fijacion en procedi mientos técnicos normatizados, dificultad para escuchar
gueas, imposiblidad de comunicar cualquier cosa, ademés de la secuencia automatica de
procedimientos..." (10).

Por otra parte, poco més del 35% de |os trabajadores evidenciaron afectacion en las fases de
Cansancio Emocional y Abandono de la Realizacion Personal; aproximadamente la mitad de los
profesional es estudiados sefialan como principal es fuentes de malestar |a falta de reconocimiento
por parte de las autoridades y |as actuales condiciones de trabajo. También en mas del 50% de los
casos se sefidan las situaciones de maltrato y las de desproteccion social como las causas de
mayores niveles de estrés en la préctica asistencial cotidiana, en proporcién mucho mayor gque otras
posibles constel aciones causal es tales como situaciones de riesgo de mala praxis, atencion de
patologias infectocontagiosas o atencidn de pacientes terminal es. Estos aspectos ubican claramente
la preeminencia de factores ligados a la situacion socio-econdmica de la poblacion asistida en los
efectores de salud dentro de los cuaes, |as dificultades en €l establecimiento del lazo social ocupa
un lugar preponderante.

Las autoras consideran de gran relevancia la consideracion de estos factores, en tanto 1os mismos
ponen de manifiesto la presencia de una demanda al sector salud que excede las posibilidades de
resolucion por parte del mismo, en el marco de una asistenciatradicional. Al mismo tiempo indican
la necesidad de pensar nuevas modalidades de organizacion del trabajo que favorezcan respuestas
mas eficaces, posibilitando a su vez, desde los trabajadores de salud, contar con dispositivos de
desarrollo de las préacticas sustentados en €l apoyo y la colaboracion entre varios.

En este sentido, resulta interesante contemplar las nociones de Sousa Campos quien plantea las
consecuencias de reorganizar |os procesos de trabajo en torno a dispositivos que faciliten, desde la



organizacion de los equipos de referenciay en funcién de proyectos terapéuticos amplios, la
produccion de otras lineas de subjetivacion. " Se trataria de instaurar un nuevo orden organizacional
gue estimulase el compromiso de |os equipos con la produccion de salud, sin exigir en cambio
omnipresencia u omnipotencia, pero les facilitasen, al mismo tiempo, la adecuada realizacién
persona y profesional..." (11).

Desde lavision de los profesionales, 1os problemas surgidos en la atencion de la demanda como asi
también la disponibilidad de recursos humanos y materiales para satisfacer dicha demanda no
constituyen problemas tan relevantes como |o son la falta de reconocimiento y las condiciones de
trabgjo. En forma coherente, las modalidades de resolucion de los problemas del trabajo sefialadas
por los trabajadores, refieren atres rubros: mejoriade las condiciones laboral es, implementacién de
espacios de formacion y reflexion sobre la précticay optimizacidn de los niveles de organizacion.
La percepcion de no ser reconocidos en su trabajo resulta un elemento clave - en opinidn delas
autoras - parainterpretar los procesos de sufrimiento subjetivo y/o fisico que padecen los
trabagjadores. Si se acuerda con el enfoque de que el reconocimiento de otros es condicidn necesaria
para la construccion de subjetividad, es legitimo suponer que tendra efectos perjudiciales en la salud
de los trabajadores la no inscripcion de ese reconocimiento. Siguiendo nociones de Maturanay Vare
la (1984) propondriamos que no hay posibilidad de dispositivo socia sin que medie €l
reconocimiento del otro como otro legitimo en la convivencia. Lafragmentacion de los equipos, y
las actitudes de aislamiento o sobre adaptacion de muchos de sus integrantes, percibida como fuente
de malestar por algunos profesionales podria dar cuenta de algunos de los efectos de latrama de
condicionantes de malestar entre los cuales, lafalta de reconocimiento percibida parece tener un
lugar preponderante.

Postulaba Marx, una doble dimension atener en cuentaen el trabgjo: "es siempre en uno de sus
aspectos, despliegue de una fuerza humana en un sentido fisiol 6gico.- asi considerado como trabajo
humano igual o trabajo abstracto, forma el valor de las mercancias. Pero alapar, €l trabajo es
siempre en otro aspecto, inversion de fuerza de trabajo bajo una forma concreta, encaminada aun
finy, asi considerado, como trabajo concreto, Util, produce valores de uso..." (12).

Retomando las nociones de Marx, podria pensarse que el nudo que subyace al malestar ligado ala
falta de reconocimiento, refiere aesta "exclusion” de la dimensién cualitativa presente en €l trabajo
concreto de los profesionales. [a brecha habitual entre aquellos que "planifican’ y aquellos que
"gjecutan”; los déficits marcados en los sistemas de registros y por ende lainsuficiente devolucion
de informacion alos trabajadores de | os resultados de su propio trabajo como colectivo, contribuyen
aintensificar esta pérdida de lanocion del valor del propio trabajo.

Parafinalizar, se considera que el interés fundamental que puede tener esta presentacion, eslade
congtituir un disparador paraladiscusion y reflexion en torno a una teméatica muchas veces
invisibilizada. Se intenta enfatizar, en tal sentido, la necesariedad de situar €l problemadel
sufrimiento subjetivo de los trabajadores como una prioridad en la politica de recursos humanos,
apuntando al desafio de pensar colectivamente en nuevas modalidades de organizacién y despliegue
del trabajo en el dreade la salud, como asi también en la creacion de dispositivos grupales e
institucionales de afrontamiento del malestar en situacion de trabajo, como lineas estratégicas que
permitan contemplar en el marco de la produccion de salud, el bienestar de |os trabajadores.
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Anexo

Tablal: Cobertura por Sector y Perfil Disciplinar

Sector Perfil disciplinar Tota de Profesionales Total de encuestados (%)
Guardia Meédicos 11 6 (55%)
Enfermeros 11 6 (55%)
Internacion Meédicos 4 3 (75%)
Enfermeros 15 8 (53%)
Consultorio externo Médicos 26 8 (31%)
Enfermeros 2 2 (100%)
Fonoaudiologia Fonoaudiologas 2 2 (100%)
. . M édi * 4 5%
Hospital de Dia En?‘da?:rgs) 2 g ﬁlgo%
_ Meédicos 6 6 (100%
Pediatria Enfermeros 3 3 %100%3
Direccién Médicos 2 1 (50%)
Farmacia Farmacéuticas 3 2 (67%)
Toe ()
SdudMertal () e TS . 1 (1000
Bioquimica Bi,oq_uimi cos 10 9 (90%)
Técnicos 9 3 (33%)
Trabajo Social Trabajadora Social 1 1 (100%)
Radiologia Técnicos 9 5 (56%)

(*) Profesionales compartidos con Sala de Internacion
(**) Se excluyen del Sector una psicélogay una médica psiquiatra por formar parte del equipo de investigacion

Tabla | l: Antecedentes Personalesy del Ambito Laboral

Variables Frecuencia Porcentaje
Relaciones personales

- Con pargja estable 46 65
: . 18 25
- Sin pargja estable 7 10

- No contesta



Hijos convivientes

-S 51
- No 20
Nivel deinstruccion

- Universitario completo

- Universitario incompleto / Terciario 45
completo 14
- Terciario incompleto / Secundario 12
completo / incompleto

Perfil profesional

- Médicos

- Enfermeros 24
- Bioguimicos, farmacéuticos, 21
técnicos 19
- Psicélogos, fonoaudiélogos, 7
docentes

Situacion laboral

- Contratado 37
Personal de Planta 34
Sector en que se desempefia

- Guardia 12
- Internacion / Hospital de Dia 13
- Consultorio Externo -
- Salud Mental / Trabajo Social 05

- Laboratorio / Radiologia/ Farmacia
/ Otros

Tiempo que llevaen e Servicio

20

- Menor o igual a5 afios 41
- Mayor a5 afios 30
Tiempo que llevaen el mismo cargo

- Menor o igual a5 afios 39
- Mayor a5 afos 32
Turno en gque se desempefia

- Mafana 31
- Tarde 19
- Méas de un turno 21
Horas semanales de trabajo

- Menor o igual a 30 horas 41
- Mayor 30 horas 30

Promedio de personas atendidas por
dia

- Menor o igual a 30 personas gg
- Mayor o igual 30 personas

Tiempo en interaccion con los
beneficiarios 3
- Menor 75% 37

- Mayor o igua 75%
Personas con cargo Jerarquico

72
28

63
20
17

29
27
10

52
48

17
18
30
07
28

58
42

55
45

27
29

58
42

53
47

48
52



- Remunerado

- No remunerado
Multiempleo

-S

- No

46
25

35
65

65
35



Sindrome de Burnout en € personal de salud de un hospital
publico dela ciudad de Rosario *

Camponovo Meier, OlgaE.” Morin Imbert, PatriciaM. E. ***

Resumen

El estrés asistencial o Sindrome de Burnout es una situacién cada vez més frecuente entre los
profesionales de la Salud que se manifiesta como "respuesta a un estrés emocional crénico”. Sus
rasgos principales son fatiga fisica y/o psiquica, trato impersonal hacia usuariosy compafieros de
trabgjo y sentimiento de insatisfaccién personal con las tareas que desarrolla.

Lasingular importanciay trascendencia del problema en un hospital pubico de alta complegjidad
orientaran a estudiar as diferentes manifestaciones del Sindrome en |os agentes de salud, segun el
perfil profesional y funciones desempefiadas, e identificar factores de riesgo relacionados a su
padecimiento. Para ello, se selecciond una muestra probabilistica estratificada constituida por 63
médicos y 64 enfermeros.

Las dimensiones del Sindrome de Burnout mas afectadas en ambas profesiones fueron
Despersonalizacion, Agotamiento Emocional y Consecuencias del Burnout, destacandose una
mayor afectacion paralos que desempefiaban funciones asistenciales.

El andlisis realizado permite una posible caracterizacién de individuos afectados: profesionales
jovenes, sin hijos, con pocos afios de servicio, gran cantidad de horas de trabajo semanales, una
cargaimportante de pacientes asi stidos, antecedente de multiempleo, etc.

L as situaciones generadoras de mayores niveles de estrés fueron: riesgo de mala praxis paralos
meédicosy matrarto y desproteccion socia paralos enfermeros.

Las posibles soluciones alos problemas en € trabajo planteadas por |os médicos fueron: mayor
nivel de organizacién y equipamientoy, para el personal de enfermeria una mayor remuneracion y
espacios de formacion.

Palabras clave

estrés asistencial - condiciones de trabajo - despersonalizacion - agotamiento emocional

* L os contenidos de este trabajo forman parte de unatesis de la Maestria en Metodologia de la Investigacion en
Salud (Universidad de Antioguia, Colombia, IDER, S.L.). El trabajo cont6 con la asesoriay participacion de las Dras.
Z.T. de Quinteros, A. Huertay L. Gutiérrez parala elaboracion del articulo.

* * Lic. en Enfermeria, Jefadel Sector ClinicaMédica, Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez".

* ** Lic. en Enfermeria, Jefa del Departamento de Enfermeria, Hospital de Emergencias "Dr. Clemente
Alvarez".



Summary

Assistance stress or Burnout Syndrome is an increasingly frequent situation among Health
professionals that reveals itself as “an answer to a chronic emotional stress'. Its main characteristics
are physical and/or psychical fatigue, impersonal treatment of patients and coworkers and afeeling
of personal dissatisfaction in doing tasks.

The study of the Syndrome's different revelations in Health agents, according to their professiona
profile and functions fulfilled, and the identification of risk factors related to their suffering were
led by the unique significance and consequences of the problem in a high-technology public
hospital. For these purposes, a stratified probabilistic sample consisting of 63 physicians and 64
nurses was sel ected.

Depersonalisation, emotional strain and consequences of the Burnout were the most affected
aspects of the Burnout Syndrome in both professions, people fulfilling functions of assistance being
the most affected.

The analysis alows a possible characterization of the individuals affected: young professionals,
without children, with afew years of service, many working hours per week, many patients
assisted, multiemployment antecedents, etc.

The situations that generated a higher level of stress were: malpractice risks for physicians and ill
treatment and social vulnerability for nurses.

The possible solutions for work problems given by physicians were: better organization and
equipment and, for nurses, better remunerations and training.

Key words

assistance stress - working conditions - depersonalisation - emotional strain

I ntroduccion

En los abores del siglo XXI, nadie puede negar la complejidad de |as relaciones interpersonales, los
avances técnico-cientificos y de todo orden en e mundo moderno. Los centros hospitalarios son
lugares donde se concentran el dolor, laangustiay laincertidumbre; es en este contexto en el que, el
equipo de salud debe desarrollar su actividad diaria.

El trabajo esta considerado como el factor mas estresante de la edad adulta. El estrésno esun
estado momentaneo y transitorio que aparece y desaparece rapidamente, sino que se trata de un
proceso que requiere un periodo de tiempo considerable parainstaurarse. La duracion del mismo
depende de los mecanismos que posea el individuo para afrontarlo con el menor perjuicio posibley
de la naturaleza de | as situaciones que lo provocan.

El concepto de estrés asistencial 0 Sindrome de Burnout, fue introducido por €l psiquiatra
psicoanalista norteamericano Freudenberger en 1974 (1). Este autor expresaba que "El estrés
asistencial es el resultado de larelacion que se establece entre el individuo y su trabajo”.

Se atribuye como causa de este sindrome a la desproporcion entre los esfuerzos realizados y 1os
resultados obtenidos, que no compensan las expectativas del profesional. El sujeto pone asi en
marcha sus recursos personales 'y sociales para modificar la situacion y resolverla; pero cuando
estos acontecimientos se repiten y el individuo no logra reaccionar positivamente, se produce un



agotamiento fisico y emocional que ocasiona actitudes negativas hacia €l trabajo; ellas son la
pérdida de la capacidad de relacion y de la motivacion, progresando hasta sentimientos de
inadecuacion y fracaso. (Maslach y Jackson, 982) (2).

Lamedicinadel trabajo y la epidemiologia ocupacional tradicional plantean como problemética
basica explorar los factores de riesgo presentes en |os distintos procesos de trabajo, capaces de
provocar dafios especificos en la salud de los involucrados. Tratdndose de instituciones de salud, la
intervencion de estos factores, que pueden llegar aimpedir €l crecimiento profesional de los
integrantes del equipo, afectan el desempefio técnico-cientifico y lacalidad de la asistencia.

Sin embargo, en Argentina alin no se han desarrollado suficientes investigaciones sobre Sindrome
de Burnout, que permitan vislumbrar futuras posibilidades de cambio 0 mejoras dentro de las
organizaciones sanitarias.

En la actualidad, en la ciudad de Rosario se ha comenzado a dar un espacio importante ala
investigacion de los sintomas psicofisicas que surgen de la vivencia cotidiana, dentro del ambiente
institucional de salud.

En esalineay en el contexto de un hospital de dependencia publicay de alta complejidad, las
autoras se propusieron desarrollar € presente trabajo ante ciertas evidencias surgidas de la préctica
diaria que abonaban la hipétesis de la existenciadel Sindrome de Burnout entre |os miembros de su
personal.

Lasingular importanciay trascendencia que puede asumir el problema, al tratarse de un hospital de
atacomplgidad y la peculiaridad de | as diversas situaciones de |a préctica asistencial capaces de
generar la aparicion del sindrome, orientaron el trabajo hacia dos interrogantes fundamentales: la
magnitud con que se expresa el Sindrome de Burnout y sus diversas manifestaciones segun € perfil
profesional y lugar de insercion de los sujetos en la estructura organizativa.

Marco Tedrico

L6pez Rodrigo, M. (1995) (3) menciona gque la definicion de estrés surge por primeravez en €l
siglo X1X, para conceptualizar los significados de tensién, adversidad, afliccién. Como
antecedentes en este siglo, Hans Selye (1936) (4), padre de | os trabajos sobre €l estrés, le otorgo a
concepto un significado més técnico, considerdndolo como unareaccion del organismo frente alas
demandas de su entorno, denominandolo Sindrome General de Adaptacion.

Més adelante Lazarus y Folkman (1966) (5) profundizan el estudio del estrés desde un andlisis
psicol 6gico considerandolo como unarelacion entre la personay € entorno; si bien son importantes
los hechos que provocan estrés, o es mucho mas la capacidad de la persona para afrontarlo y
adaptarse a éste con el menor efecto perjudicial.

Holmesy Rahe (1967)_(6) confeccionaron la "Escala de Acontecimientos Vitales' para determinar
cudles son los que ateran lahomeostasis, en la cua describieron hechos que producen cambiosalo
largo de laviday que poseen un valor estresante. En dicha escala se observa que de los 10
acontecimientos vitales més estresantes, 4 estén relacionados con la paregja (divorcio, separacion
conyugal, matrimonio y reconciliacién), 3 guardan relacion con lasalud (muerte del conyuge,
muerte de un familiar y enfermedad personal grave), 2 serefieren a ambito laboral (despido y
jubilacion) y 1 alapérdidade lalibertad (encarcelamiento). Posteriormente |0s propios autores y



otros han modificado esta escala, aportando otros acontecimientos tales como Navidad y
vacaciones, que son esperados por la mayoria de |as personas, pero que pueden llevar auna
situacion de estrés.

L 6pez Rodrigo, M. (1995)(7) afirma: "El estrés no es un estado momentaneo y transitorio que
aparece rgpidamente y desaparece con igual rapidez, Sino que es un proceso gue requiere un periodo
de tiempo méas 0 menos largo parainstaurarse. Laduracion de este periodo esta determinada por los
recursos humanos y materiales, reales o potenciales que posee € individuo para afrontarlo
satisfactoriamente o con el menor perjuicio posible’.

L os estudios en este campo han estado en manos de investigadores de varias disciplinas. Los
bi6logos se concentraron en lafisiologia, los psicdlogos y socidlogos en |os aspectos psico-sociales.
Cada grupo ha planteado un enfoque diferente. La enfermeria como ciencia aplicada, emplea estas
teorias en la elaboracién de su propio enfoque sobre el estrés.

Segun Brunner, L. S. y Suddart, 0. 5. (1987) (8) |atendencia haciala asistencia holistica es reciente
y data de este siglo, viéndose impulsada por |a medicina psicosomética. Desde |a antigliedad, se
considerd que lamente, €l cuerpoy el espiritu eran entidades separadas, resultando atrayente
atribuir una enfermedad a una sola causa determinada. Los estudios de trastornos psicosométicos
han demostrado lainteraccion de mente y cuerpo en todos |los aspectos que analizan la Salud-
Enfermedad; cada vez es mas generalizada la tendencia a considerar que €l estrés emocional
contribuye a las enfermedades fisiol0gicas y viceversa.

Las mismas autoras definen el estrés como: "...el estado resultante de un cambio ambiental que el
individuo percibe como amenazador o lesionador de su equilibrio dindmico. Se acomparia de un
desequilibrio real o percibido por la persona en relacion con su capacidad para satisfacer las
necesidades de la nueva situacion. EI cambio que provoca dicho estado es € factor estresante. El
objetivo es la adaptacion alos cambios de modo que se recupere el equilibrio y se tenga capacidad
para encarar nuevas exigencias del medio externo”.

En laactualidad €l trabajo esta considerado como €l factor mas estresante de la edad adulta.
Freudenberger (1974) (9), introduce por primeravez el término Burnout (estar quemado) haciendo
referencia a un sindrome que luego fue descripto por Maslach en 1976(10), parareferirse auna
situacion cada vez mas comun entre los profesionales que brindan servicios en relacion directay
sostenida, manifestandose a través de sintomas de ansiedad y depresion.

Maslach y Sackson (1981) (11) lo definen como una respuesta a un estrés emocional crénico, cuyos
rasgos principales son: agotamiento fisico y/o psiquico, actitud friay "Despersonalizacion” en
relacion con los demas, y sentimiento de insatisfaccion personal con las tareas que ha de redlizar.
Kamis (1982) (12) menciona las siguientes variables que determinan el proceso de Burnout:
predisponentes, precipitantes, perpetuantes y resultados en Burnout que determinan su
manifestacion, desde "inexistente a extrema".

Alvarez Gallego y Fernadndez Rios (1991) (13) clasifican las dimensiones de "vulnerabilidad a
sindrome" en:

e Componentes personales "premorbidos”: edad (a mayor cantidad de afios en la profesion
mayor seguridad en las tareas y menor tension laboral); sexo (las mujeres se ven mas
afectadas debido a la sobreabundancia de tareas |aborales y domésticas); variables familiares



(laestabilidad afectiva contribuye a conservar el equilibrio, para enfrentar situaciones
conflictivas); personalidad(para las personas emotivas, que son las que predominan en los
servicios humanos, |as excesivas demandas representan una causa importante de
Agotamiento Emocional).

¢ Inadecuada formacion profesional: la desproporcion entre los conocimientos tedricosy las
habilidades précticas son otra fuente de estrés.

e Precariedad delas condiciones del entorno laboral: dada por variables

- Intrinsecas: relacionadas con el contenido del trabajo, indican € grado en que lainstitucion
estimula las capacidades del profesiona (toma de decisiones, variedad en las ocupaciones, volumen
del trabajo, promocion y desarrollo profesional).

- Extrinsecas: que se dividen en tisicas (espacio, iluminacion, higiene, temperatura); sociales
(clientes, comparieros, jefes, supervisores, etc., que junto alas intrinsecas son las més relacionadas
con €l desgaste profesional); organizacionales (normas, reglas, estructuras jerarquicas, tramites
burocréticos).

El colectivo de la sanidad esté integrado por |os profesionales mas vulnerables a sindrome, entre
ellos el personal médico y de enfermeria que presentan |os siguientes factores precipitantes
especificos:

e Lainclinacion en laeleccién de la profesion.

e Trato directo con los usuariosy familia.

¢ Contacto permanente con la enfermedad y la muerte.

¢ Gran volumen detrabgjo.

e Fatade apoyo de los pares.

¢ Los profesionales que se consideran mas responsables de |a recuperacion de los pacientes
son mas vulnerables.

El curso de la enfermedad, segiin |os mismos autores, se instaura en forma paulatina. En una
primerafase, las exigencias laboral es sobrepasan 10s recursos disponibles y producen estrés. En una
segunda fase de sobreesfuerzo e individuo da una respuesta emocional a ese desgaste (ansiedad,
fatiga, etc.) En unatercerafase el individuo sufre cambios en las actitudes y conducta con la
finalidad de adaptarse y defenderse de las tensiones. Lafase final corresponde a Burnout
propiamente dicho, en respuesta a una situacién laboral intolerable, con la consiguiente pérdida de
ilusionesy desmoralizacion.

Edelwich y Brodsky (1980) (14) describen el proceso de pérdidade ilusiones através de las
siguientes etapas: entusiasmo, estancamiento, frustraciones, apatia e intervencion.
Lasintomatologia segun Alvarez Gallego y Fernandez Rios (1991) (15), comprende:

e Agotamiento Emocional: sentimientos de ausencia, irritabilidad, abati miento.

e Despersonalizacion: imagen negativa sobre si mismo, pérdida de la autoestima, sentimiento
de incapacidad para actuar con eficacia. Se adopta una actitud distante, de aislamiento y
cinismo como mecanismo defensivo para adaptarse ala situacion. Como consecuencia se
obtiene un trato impersonal hacia el usuario y los comparieros de trabagjo.

e Disminucion en el logro personal: excesiva demanda parala capacidad del trabajador,



sentimientos de incompetencia frente alos cuales duplica sus esfuerzos aparentando ser
inagotables.
Afectacidn en latarea: alteracion de los atributos relacionados con el rol a desempefiar; falta
de identificacion con latarea, desconocimiento del alcance y resultados de las acciones que
realiza, ambiente y climalaboral alterados.

o Tedio: pérdida de interés en la tarea, acciones repetitivas tendientes ala monotoniay
aburrimiento.
Afectacion en la Organizacion: se concibe como un predictor de Burnout que depende del
apoyo social que brindan los comparierosy los jefesy la gratificacion en las relaciones
interpersonales que se establecen en €l trabgjo.

e Consecuencias de Burnout: repercusion del trabajo sobre lasalud, € bienestar personal, las
relaciones familiares y personalesy el rendimiento laboral.

Otros indicadores del sindrome de Burnout son:

¢ Dificultades en las relaciones interpersonales: los conflictos en € trabgjo afectan las
relaciones personales dentro y fuera del &mbito laboral.

e Trastornos fisicos: insomnio, fatiga, dolores (de cabeza, espalda, etc.), mareos, sofocos,
escalofrios, nauseas, vomitos, gastritis y diarrea, constipacion, asma, sensacion de ahogo,
taguipnea, taquicardia, hipertensién, amenorrea, aché, alopecia, cambios en € peso, etc.

¢ Trastornos conductuales. consumo de alcohol, café, tabaco, drogasy psicofarmacos,
conducta violenta (dentro y fueradel lugar de trabgjo); robas (en el lugar de trabajo);
conduccién temeraria; juegos de azar peligrosos,; tentativa de suicidios.

L os trabajadores af ectados por este sindrome, suelen ocultar estas manifestaciones por miedo a ser
descalificados ya sea en forma personal o profesional, impidiendo su diagnéstico y tratamiento.
Segun Fornas Vives, J. (1994) (16), € personal de enfermeria padece grados elevados de estrés,
relacionados con o especifico de su tareay las personas objeto de su cuidado. Faura (1988)(17)
sefidla que es uno de |los blancos profesionales por |a escasa autonomia, laindefinicion de tareas, la
falta de apoyo de |los superiores y ciertas caracteristicas personal es de estos agentes de salud.

En cuanto a personal médico, es reconocido que debe afrontar elevadas demandas y expectativas,
en cuanto ala competencia técnico-cientifica necesaria para que el resultado sea satisfactorio, tanto
para el profesional como para el paciente.

Existiendo algunas razones compartidas y otras que hacen ala especificidad de las necesidades y
caracteristicas profesionales, lo cierto es que ambas disciplinas estan sumamente expuestas a
padecer el sindrome de Burnout.

En ese marco y considerando tanto a médicos como profesionales de la enfermeria como los
principal es susceptibles de padecer trastornos asociados a estrés ocupacional cronica, se
circunscribe a ambos perfiles de agentes de la salud |a propuesta de describir en profundidad la
presencia o no de factores predisponentes al Sindrome de Burnout.



Objetivo
Analizar las diferentes manifestaciones del Sindrome de Burnout e identificar |os factores de riesgo
asociados a ese padecimiento, en los agentes de salud de un hospital publico de alta complgidad de
la ciudad de Rosario, en relacion con antecedentes personales y socio-laborales, funciones que
desempefian (asistenciales, de conduccion) y su perfil profesional (médico, enfermeria).

Propésito

Aportar informacion que pueda contribuir a laimplementacion de medidas tendientes a prevenir las
diferentes manifestaciones del Sindrome de Burnout en el hospital bajo estudio, introduciendo
nuevas pautas en |as condiciones de trabajo y en la organizacion de la préctica asistencial, como
también sentar las bases para continuar o profundizar en esta linea de investigacion anivel local.

M etodologia

El contexto de estudio corresponde a un hospital de lared de efectores de salud con que cuentala
administracion municipal delaciudad de Rosario. Su zona de influencia se extiende a areas
limitrofes del interior de Santa Fe e incluso provincias vecinas, constituyendo un hospital regional
de referencia parala atencion de traumatizados por accidentes principa mente.

Cuenta con 140 camas distribuidas en 8 sectores para lainternacion de pacientes -entre ellas Unidad
de Terapia Intensiva, Unidad Coronaria, etc.- y otros 6 organizados en: Cirugia, Esterilizacion,
Guardia, Consultorios Externos, Unidad Renal y Unidad de Transplante Renal. Por sus
caracteristicas asistencial es conforma también un &mbito de formacion de pre y posgrado, en
convenio con laUniversidad Naciona de Rosario.

El Sindrome fue evaluado mediante el denominado Inventario de Burnout (1B) disefiado por
Maslach y Jackson (1981)(18) y adaptado como «Cuestionario Breve de Burnout» por Moreno, B.
(1995) (19) y RiveraDelgado, A. M. (1997) (20). La escala constade 21 items divididos en 7
dimensiones que evalGian |0s aspectos mas importantes del sindrome a saber:

e Agotamiento Emociona (DlI)

e Despersonalizacion (D2)

e Disminucion en e Logro Personal (D3)
o Afectacion en laTarea (D4)

e Tedio (D5)

e Afectacién en la Organizacién (D6)

e Consecuencias del Burnout (D7)

Estas 7 dimensiones o subescal as estan integradas por 3 items; cada uno es evaluado seguin una
escala de cinco opciones que abarcan desde "en ninguna ocasion” pasando por "raramente o poco”,
"agunas veces', "frecuentemente" hasta"siempre". A cada opcién le corresponde un puntgjede 1 a
5, en correspondencia con laintensidad con que se percibe e problema sefialado en cada item
particular, siendo equivalente a5 puntos la situacion de mayor afectacion.



El perfil del sujeto afectado por Burnout remite a una puntuacion alta en las dimensiones,
especiamente en DI, D2y D3, estableciéndose como puntuacion alta un puntaje promedio mayor
gue 3 en los tres items que integran cada dimension.

Para |la captacion de lainformacion se utilizo un cuestionario estructurado, desagregado en 3
Secciones:

e Antecedentes personalesy familiares, perfil profesional, situacion laboral de revista,
funciones y antigliedad en e cargo, complejidad del sector de trabgjo, carga horaria de
trabajo dentro y fuera de lainstitucion, etc.

¢ Inventario de Burnout propiamente dicho.

¢ Opiniones personales sobre las principales causas del malestar en el trabajo, situaciones que
producen mayores niveles de estrés, disponibilidad de recursos y mecanismos que podrian
implementarse para resolver los problemas percibidos.

El marco muestral fue definido por e listado completo del personal médico y de enfermeriade la
institucién, proporcionado por la Oficina de Personal, lo que permitié totalizar 450 agentes.

Para la seleccion de la muestra, cuyo tamafio total fue fijado en 150 profesionales (33 % de la
poblacidn), se trabaj6 con un método probabilistico previa estratificacion de la poblacién por perfil
profesiona (personal médico o de enfermeria) y por nivel de responsabilidad (conduccién o
asistencial). Lamuestraen € interior de cada estrato fue proporcional a tamafio del mismo y para
su seleccion se utilizo el método aleatorio simple.

La participacion de | os profesional es sel eccionados fue voluntaria (consentimiento informado) y
con garantia de anonimato. L os cuestionarios fueron aplicados en forma personalizada, explicitando
los objetivos del trabajo y los criterios que orientaron ala formulacion de los contenidos del
instrumento.

Larecoleccion de datos estuvo directamente a cargo de las autoras del estudio.

Parael andlisis, se utilizaron la técnica no-paramétrica U de Mann-Whitney parala comparacién de
los puntajes obtenidos de cada item del IB y los model os de regresién logistica pertinentes para
"respuestas categoricas’, en este caso afectacion o no de una dimensién del Burnout para interpretar
larelacion entre factores de riesgo (antecedentes personales, perfil profesional y laboral) y
afectacion de los sujetos estudiados.

Resultados

Durante la recoleccion de datos se plantearon algunas dificultades que afectaron los tiempos
planificados previamente, principa mente por las condiciones de trabajo propias de una institucion
de alta complgjidad y los diferentes horarios de |0s agentes sel eccionados en la muestra.

Delas 150 encuestas previstas, se obtuvo informacion sobre 63 médicosy 64 enfermeros,
manteniéndose larelacion inicial de un 50 % para cada profesion.

L os casos faltantes obedecieron alas siguientes razones: 10 médicos habian dejado de pertenecer a
lainstitucion y 3 miembros del personal de enfermeria estaban ausentes por enfermedad al
momento de la recoleccion de datos, en tanto que otros 10 agentes (2 médicos y 8 enfermeros)



rechazaron participar en el estudio.

Antecedentes personales, familiaresy socio-labor ales

Laedad promedio de los encuestados fue de 38 afios para el personal médico y 41 para enfermeria,
no encontrandose diferencia estadisticamente significativa (p = 0,091). En el primer grupo, un 70%
correspondi6 a sexo masculino, relacion que seinvierte para enfermeria, donde 44 profesionales
(69%) eran mujeres. (Anexo, Cuadro 1)

Ladistribucion segun estado civil presentd algunas variantes entre ambas profesiones. En efecto, en
el grupo de médicos, un 50% era casado y un 41% soltero, siendo bajas las cifras correspondientes a
los estados de divorciado, separado o viudo y en pareja. En cambio, estas Ultimas categorias
presentaron mayor significacion en el personal de enfermeria, reuniendo un 34% de los
profesionales.

Del mismo modo, el personal de enfermeria presentd, en general, un mayor nimero de hijos, en
tanto que algo mas de la mitad de los médicos no tenian hijos (52%). Para ambos grupos, el 94% de
los que expresaron tener hijos, dijeron convivir con ellos.

Con respecto alos estudios finalizados, €l persona de enfermeria poseia diferentes niveles:

7 personas (10.9%) completaron estudios primarios, 8 (12.5%) secundarios, 27 (42.2%) terciarios y
22 (34.4%) universitarios.

Lamayoriadel personal encuestado cumpliafuncion asistencial y Unicamente entre los médicos se
reconocio el gercicio simultdneo de la funcidn asistencia con lade conduccion. Del total del
personal médico, & 62 % desempefiaba funciones asistenciales, representado fundamenta mente por
los médicos residentes de | as distintas especialidades, 6 % cumplia funciones de conduccién y 32%
ambas funciones. En €l personal de enfermeria, casi un 90 % desempefiaba funciones asistencialesy
sblo un 11% de conduccion. (Anexo, Cuadro 1)

El personal entrevistado principal mente desarrollaba tareas en servicios de alta complgidad, o sea
con responsabilidad en la atencion de pacientes de diversas afecciones y tratamientos que requieren
una tecnologia sofisticada. Esto fue més frecuente alin entre los medicos.

Con respecto alasituacion laboral, el persona de enfermeria se destacd por ser mayormente
personal de planta permanente, mientras que entre los médicos predominaron los contratados.
Ambos grupos no mostraron diferencias en cuanto a antigliedad, tanto en lo que concierne ala
profesion, como en lainstitucion y en el servicio en que se encontraban insertos al momento de la
encuesta. Sin embargo, los médicos reunian, en promedio, menos afios de antigliedad en €l
desempefio de la funcién asignada, 6,6 afios en relacion al 11,7 observado entre enfermeros.

L os médicos sefialaron trabajar unas 46 horas semanales en promedio, cifra significativamente
mayor alas 31 horas indicadas por €l persona de enfermeria. Respecto de los turnos, algo mas del
60% de los profesionales entrevistados de ambas grupos desempefiaban sus funciones por la noche
o alternativamente en horarios diurnosy nocturnos.

Cabe mencionar que entre |os médicos encuestados se observé unaimportante diferenciaen el
numero de horas semanales de trabajo seguin €l cargo que ocupan, presentando |os residentes un
promedio de 70 horas por semanas, mientras que para las jefe de residentes y médicas de staff, las
promedios fueron de 38 y 33 horas, respectivamente.

Unaimportante cantidad de profesionales no respondié sobre la proporcion del tiempo de lajornada



laboral que dedica ainteractuar directamente con los beneficiarios de su trabgjo, principalmente en
enfermeria. En este aspecto, un 40% de los médicos afirmaron destinar entre 76 y 100% del tiempo
de su trabgjo diario.

Para el personal acargo solo de funciones asistenciales, el promedio de pacientes asistidos por dia
fue de 14,5 para médicos y 12,8 para enfermeros.

Sumados a estas antecedentes que describen las caracteristicas laborales y responsabilidades en €
interior del hospital, més de la mitad de los médicos (59 %) reconocieron realizar trabgjos en su
casa derivados de sus funciones y un 65 % desempefiar otro trabgjo, predominantemente en el
ambito privado. En el caso de |los profesionales enfermeros las cifras resultaron un tanto menores:
28 % admitio dedicar en el hogar horas adicionales a su trabajo, 43% poseia otro empleo y, de este
subgrupo, algo mas de lamitad |o hacia en instituciones privadas.

Resultados de I nventario de Bur nout

L os puntajes promedios obtenidos en cada uno de los 21 items del Inventario de Burnout plantearon
algunas diferencias significativas entre el persona de enfermeriay médico. (Anexo, Cuadro I11)
En primer lugar, se observo que los items 3 'y 14 obtuvieron un puntaje medio superior a3 en el
personal de enfermeria, que refieren, respectivamente a "exigencias excesivasy comportamiento
irritante por parte de los usuarios' y "trabajo repetitivo”. En cambio e "no involucramiento
emocional con los usuarios' (item 18) presentd puntgjes altos para ambas profesiones.

En cuanto alaimportancia asignada alas "exigencias excesivas y comportamiento irritante por
parte de los usuarios', sin ser significativamente mayor a puntaje obtenido por los médicos, a
situacién para el personal de enfermeria podriainterpretarse como debida a su estrecho y
permanente contacto con los pacientesy familiares, que lo hace receptor de la mayoria de las
angustias o problemas que vive € paciente durante su internacion y, en circunstancias, depositario
de conductas muy demandantesy agresivas.

El puntaje sensiblemente mayor para enfermeriaen el item 14, que alude a un "trabajo repetitivo”,
podria atribuirse a varias causas, tales como la realizacion de actividades dependientes para dar
cumplimiento alas indicaciones médicas, posicionando a enfermeria en un rol de subordinaciény
poco desarrollo de tareas independientes de su campo especifico. Por otro lado, la excesiva
demanda que le impide laimplementacion de actividades independientes inherentes a rol que, asu
vez, son las que promueven la creatividad en el trabajo.

El "no involucramiento emocional con los usuarios', observado por igual en ambas profesiones,
podria pensarse como relacionado con mecanismos de defensa que adoptan los agentes de salud y
gue se traducen en un trato impersonal hacia el usuario, debido a que € individuo pierde la
autoestima sintiéndose incapacitado para actuar con eficacia.

Gréfico 1. Nivel de afectacion en las 7 dimensiones ddl Sindrome de Bur nout
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En su conjunto, fueron siete los items que presentaron diferencias significativas entre profesiones
(1,4, 12, 14, 15, 16 y 17). El persona médico asigné mayores puntos a "hartazgo en su trabgjo" y a
la"falta de apoyo en las decisiones por parte del jefe". También percibieron en mayor grado "estar
estresados por su trabajo", que no les gusta "el ambiente y condiciones fisicas del mismo" y que "€
trabgjo afecta sus relaciones familiares y personales’. Asimismo, el personal de enfermeria otorgd
mayor puntuacion a"un interés escaso por € desarrollo profesional’y a"larepetitividad de su
trabg 0", éste yamencionado antes.

En el Gréfico N° 1 sevisualiza que las dimensiones de Burnout més af ectadas para ambas
profesiones fueron "Despersonalizacion” (D2), que retine a un 60 % de |os profesionales de ambos
grupos, "Agotamiento Emociona" (D1), més importante entre médicos, y "Consecuencias del
Burnout" (D7). Las demas dimensiones presentaron una menor frecuencia de afectacion.

Segun la funcién que desempefian (Cuadro N° 1), el gercicio de la practica asistencial mostrd, en
general, € nivel més alto de afectacion en ambas profesiones, aunque en la dimension
"Despersonalizacion”, los porcentagjes fueron los més elevados para todas las funciones, asistencial,
de conduccién o ambas. Esto, probablemente relacionado con €l nivel de atencion'y complejidad de
lainstitucion, las caracteristicas predominantes de |os pacientes asistidos, heridos en accidentes de
transito, por hechos de violencia extrema como armas de fuego, etc. y la sobrecarga laboral.

El personal médico que desempefia funcion asistencial exclusiva o conjuntamente con lade
conduccion, es el mas afectado en la dimension " Agotamiento Emociona” (D1), perdiendo
significacion entre los profesionales que soio tienen responsabilidades de conduccion. Esta
particularidad puede deberse a que la mayor cantidad de profesional es esta representada por los
meédicos residentes, quienes seguin los resultados, se diferencian por unamayor carga de horas
semanales de trabajo en contacto directo con los usuarios, para quienes pueden ser frecuentes las
sensaciones de ansiedad, irritabilidad y abatimiento como consecuencia de la excesiva demanda de
trabago y laresponsabilidad que supone el dar respuesta a situaciones criticas. Estainterpretacion
puede ser plausible contrastando estos hallazgos con lo observado en el personal médico con



funciones de conduccién solamente. Ninguno de los cuatro profesionales de este grupo manifesto
estar afectado en esta dimension.

La afectacion en "Despersonalizacion” (D2), importante para todo el personal en general, resultd
mas significativaen € persona que cumple funcién asistencial, tanto de enfermeria como médico.
Si bien més de los dos tercios de | os profesional es que desempefian actividades asistenciales
exclusivas presentaron afectacion en esta dimension, no menos importantes son |os porcentajes que
refieren a persona de conduccion o alos médicos que comparten ambas funciones (entre 43 y 55
%). En este caso, laresponsabilidad por conciliar losintereses de lainstitucion con los
reguerimientos de los pacientes y de los otros miembros del equipo de salud, lavariedad de
actividades que deben desplegar (provision y conservacion de equiposy materiales, mantenimiento
del &reafisica, gestiones administrativas'y de coordinacion, etc.) son factores que podrian estar
operando en € personal de conduccién, aun cuando las presiones del contacto diario con los
pacientes sean menores 0 mas indirectas.

Lamayor afectacion en lo relativo a"Disminucion en el Logro Personal” (D3) se presentd en el
persona médico que cumple funcién asistencial 0 ambas funciones, seguido por el personal de
enfermeria con funcién asistencial, dimension que parece no afectar al personal con funciones de
conduccién, tanto enfermeros como médicos.

Cuadro 1: Afectacién en las 7 dimensiones del Sindrome de Burnout

Personal de Enfermerian =
64

Asistencia Conduccion Ambas  Asistencial Conduccién
n=39 (%) n=4 (%) n=20 (%) n=57(%) n=7(%)
Agotamiento Emocional (D1) 12(30.7) 0(0.0) 6(30.0) 11(19.3) 1(14.3)

Personal Médico n = 63
Dimensiones de Burnout

Despersonalizacion (D2) 24 (61.5) 2(50.0) 11 (55.0) 36(63.2) 3(42.8)
Disminuc. en €l logro Pers. 0(0.0)

(D3) 4(10.3) 2(10.00 3(5.3 0(0.0)
Afectacion en laTarea (D4) 5(128) 1(25.0) 0(0.0) 5(8.8) 0(0.0)
Tedio (D5) 3(7.7) 0(0.0) 1(5.0) 5(8.8) 0(0.0)

Afectac. en la Organizacion
(D6)
Consecuencias del Burnout
(D7)

5(128) 1(250) 1(50) 6(105) 0(0.0)

10(256) 1(25.0) 6(30.0) 14(245  2(286)

Las repercusiones del sindrome en términos de afectacion en lasalud, en las relaciones familiares y
personalesy en el propio rendimiento del trabajo en el hospital fueron reconocidas entre un 25y un
30% de los profesionales de ambos grupos, médicos y enfermeros, y con funciones asistenciales y/o
conduccién, sefialando laimportancia relativa que asume la D7, denominada " Consecuencias del
Burnout" en el hospital bajo estudio, con las caracteristicas asistenciales que o perfilan.

La afectacion del sindrome de Burnout y su posible relacion con antecedentes y perfil profesiona y
laboral condujo aun andlisis multivariado para cada unade las 7 dimensiones mediante la técnica
deregresion logistica. A través de un método de seleccion secuencial se obtuvo un modelo (de
regresion logistica) para cada dimension, con excepcion de las dimensiones D5 (Tedio) y D6



(Afectacion en la Tarea) paralas cuales no se detectaron variables asociadas.

Las variables que mostraron relacion con cada una de las dimensiones 'y las correspondientes
razones de Odds para su interpretacion se resumen en Anexo Cuadro V.

En relacién con "Agotamiento Emociona” (D1), las personas solteras tienen 2.1 veces mas de
posibilidad de tener af ectada esta dimension respecto de las casadas y 2,4 que las personas
divorciadas, separadas o viudas. Sin embargo, su riesgo de afectacion es 2,2 veces menor que las
personas que estan en pareja.

En relacién con la antigliedad en la profesion, el riesgo de tener afectadaladimension D1
experimenta una disminucion del 15% a medida gue aumenta la antigliedad en 5 afios, 0 sea que una
persona de 10 afios de profesion tiene un 15% mas de posibilidad de afectacién en cuanto a
"Agotamiento Emocional” que una persona de 15 afios de profesion.

Inversamente, el nimero de horas trabajadas por semana aumenta €l riesgo de afectacion en esta
dimension arazdn de un 26% de incremento por cada 20 horas agregadas a trabgjo. Asi, una
persona que trabaja semana mente 60 horas tiene 26% mas riesgo de afectacidn que aquella con 40
horas.

L as personas mas jovenes son mas propensas a la afectacion en lo concerniente a
"Despersonalizacion” (D2), en e sentido que el riesgo se incrementa un 45% cuando la edad se
reduce en 10 afios. Como g emplo, €l riesgo de una persona de 30 afios es 45 % mas alto que para
una persona de 40 afios.

También e riesgo de afectacion en esta dimension se incrementa en relacion directa con el nimero
de pacientes asistidos. Siendo €l incremento del riesgo del 22% por cada 5 pacientes atendidos, 10s
profesionales que atienden 30 personas diariamente tienen 66% mas posibilidad de estar af ectados
en D2 que agquellos cuya carga de trabajo es de sdlo 15 pacientes.

El poseer otro trabajo también aumenta el riesgo de Despersonalizacidn en un 85% mas que entre
los profesionales que trabajan en forma exclusiva en €l hospital.

El antecedente de hijos en lafamilia disminuye la posibilidad de afectacion en D3 ("Disminucion en
el Logro Persona"). Asi, en el personal sin hijos, aumenta 2 veces la posibilidad de tener afectada
D3 frente a otros miembros que tienen un hijo. El persona de enfermeria con estudios primarios o
secundarios verificd un 20% mas de posibilidad de tener afectada la dimension D3 que | as personas
con estudiosterciarios. Sin embargo, los profesionales en su conjunto con estudios universitarios
tienen 50 veces mas posibilidades de af ectacion que los enfermeros con estudios primarios o
secundarios.

La"Afectacion enlaTared" (D4) presentd también un riesgo diferencial segin e nimero de hijos,
siendo 92% mayor entre los profesionales sin hijos.

El incremento en la antigiiedad en la funcion asignada también modifica el riesgo de afectacion en
esta dimension, siendo més elevado entre los miembros del personal con menor antigliedad. Como
gemplo, con 5 afios en lafuncidn, el riesgo es 53% mas alto que entre los profesionales con 10 afios
de antigiiedad.

En cuanto alas "Consecuencias del Burnout" (D7), esta dimension parece relacionarse
exclusivamente con la cantidad de pacientes asistidos diariamente. Cada 5 pacientes atendidos por
diad riesgo de afectacion es 22%, de modo que si un profesional asiste a 30 pacientes por diatiene
44% mas posibilidad de af ectacion que otro que atiende regularmente a 20 personas.



A modo de sintesis, en el Cuadro N°2 seindican las variables asociadas a la af ectacion en cada una
de las dimensiones del Burnout.

Cuadro 2: Variables asociadas a las dimensiones del I nventario de Burnout
Dimension Variables Asociadas
e Estado Civil

e Antiguedad en la Profesion

Agotamiento Emociona (D1) e Horas semanales trabajadas

e Edad

e Personas atendidas por dia en funcion
Despersonalizacion (D2) asistencia

e Otro trabajo

e NUmero de hijos
Disminucion en e Logro Persona (D3) e Estudios

e NuUmero de hijos
Afectacion en laTarea (D4) e Antiguedad en lafuncion

¢ Personas atendidas por dia en funcion
Consecuencias del Burnout (D7) asistencia

Opiniones del personal acerca delas causasy posibles soluciones
L as situaciones gque fueron reconocidas como principal es productoras de un mayor nivel de estrés
plantearon variantes en ambos grupos bajo estudio, como se indicaen el Cuadro N°3.

Cuadro 3: Situaciones que producen mayor nivel de estrés
Personal de Enfermeria

Situaciones de estrés Personal Médico n=63 (%) n=64 (%)
Pacientes terminales 9(14.3) 23(35.9)
Patologias infecto-contagiosas 7(11.1) 9(14.0)

Maltrato 7(27.0) 34 (57.8)
Desproteccion Social 20 (31.7) 33(51.5)
Riesgo de mala praxis 27 (42.8) 24 (37.5)
Otras 12 (19.0) 15 (23.4)

En €l personal de enfermeria mas del 50% identifico situaciones de "maltrato” y de "desproteccion
socia", seguidas por los "riesgos de mala praxis' y la "atencién de pacientes terminales’, que



reunieron algo mas del 35% de las opiniones.

Con porcentuales menores, entre |os médicos se destacaron en primer lugar "riesgos de mala
praxis', sefiaado por un 43% de |os encuestados y, en menor proporcion, las situaciones de
"desproteccion socia" (32%) y de "maltrato” (27%).

De las diversas situaciones que fueron identificadas como principal es productoras de estrés, podrian
plantearse dos rasgos distintivos entre uno y otro grupo. Para el personal de enfermeria cobran
importancia relativa las situaciones criticas -pacientes terminales- que complejizan las necesidades
y demandas psicosociales de |os pacientes. En cambio, entre los médicos, los problemas legales
derivados de una eventual mala praxis pareciera ser € principal factor de estrés, producto del rol
gue les compete en el equipo de salud.

Una considerable proporcién de los profesionales, médicos y de enfermeria, consideré que no es
posible responder satisfactoriamente ala demanda de |os usuarios con |os recursos materiales y
humanos disponibles en e hospital.

En ese aspecto, € personal de enfermeria considerd que existe mayor déficit de recursos humanos
(33 %) que de recursos materiales (22%) situacion que se invierte para el personal médico con 41y
44% respectivamente. En e Gréfico N° 2 se observa que los médicos duplicaron los porcentajes
respecto del personal de enfermeria en relacion ala necesidad de recursos materiales, a expensas,
probablemente, de sus mayores expectativas en cuanto ala disponibilidad de tecnologia especificay
actualizada. Lainsuficiencia de los recursos humanos, en cambio, fue sefialada por ambas
disciplinas sin plantear diferencias significativas.

Grafico 2. Opinion sobre no disponibilidad de recursos humanosy materiales
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Vinculadas alaidentificacion de las principal es causas de malestar en el trabajo (Anexo Cuadro V),
las respuestas consignadas por el personal médico refieren principalmente a "Déficit en la
Administracion/Organizacion” (60%), a una "Extrema exigencia de los pacientes” (33%), a
"Problemas en las relaciones interpersonales’ (30%) y ala"Falta de reconocimiento” (30%).

El personal de enfermeria, coincidiendo con los médicos, refirid en primer lugar el "Déficit en la
Administracion/Organizacion” (67%), seguido por "Problemas en | as relaciones interpersonal es’



(48%), "Déficit en recursos materiales' (25%) y "Extrema exigencia de |os pacientes’ (23%).

L as deficiencias en la organi zacién/administracion de |os servicios, sefialadas como principal causa
de malestar, podria vincularse a cierto déficit en los recursos humanos del hospital, desde el punto
de vista cuantitativo como también cualitativo. Aunque el hospital retine profesionales capacitados
para el desempefio de sus funciones especificas, la alta especializacion del persona de salud, la
dinamicay particul aridades asistencia es de este efector generan permanentemente mayores
expectativas de calidad, 10 que estaria marcando también un déficit en lo cualitativo.

Entre otras causas de mal estar, |a mencién de " Problemas en |as relaciones interpersonales’ también
puede responder ala particular dinamica del hospital que impiden una mayor reflexion y retrabgo
grupal del equipo de salud coma actividad sistemética para la resolucién de los conflictos,
revalorizacion del otro, jerarquizacion del rol de conduccién, etc., en e marco de las diferencias
socio-culturalesy del nivel de formacidn de sus integrantes.

Laindagacion sobre posibles soluciones alos problemas en €l trabajo permitié reunir una serie de
opiniones positivas (Cuadro N° 4), que aportan alarevision de las actuales condiciones de trabajo
gue tienen su efecto en a situacién de estrés observada tanto en médicos como enfermeros.

Cuadro 4. Soluciones posibles alos problemas en € trabajo
Personal de enfermeria

Soluciones posibles Personal médico N=63 (%) n=64 (%)
Espacios de reflexion 22 (34.9) 29 (45.3)
Espacios de formacion 25 (39.7) 38 (59.3)
Planificqgién delaasistenciay la 29 (46.0) 27 (39.0)
prevencion

Mayor nivel de organizacion 40 (63.5) 32 (50.0)
Mayor remuneracion 26 (41.2) 39 (60.9)
Mayor equipamiento 32 (50.8) 24 (37.5)
Otras 18 (28.5) 8(12.5)

Entre las mencionadas por los médicos se destacaron, en orden de importancia: un mayor nivel de
organizacion (64%), mayor equipamiento (51%), planificacion de la asistenciay prevencion (46%)
y en menor proporcion una mayor remuneracion, el generar espacios de formacion y de reflexion.
El personal de enfermeria, en cambio, atribuy6 la mayor importanciaa aumento de la remuneracion
(61%), seguido por la promocion de espacios de formacion (59%), una mayor organizacion (50%),
mencionando con menor frecuencia los espacios de reflexion, la planificacion de la asistenciay un
mayor eguipamiento.

Laimportancia asignada por los médicos a la propuesta de "mayor nivel de organizacion”, ligadaa
una percepcion de desorganizacion en su trabajo, puede responder y alavez ser consecuencia de un
déficit en su formacion sobre principios de administracién, a diferenciadel personal de enfermeria
gue incluye estos contenidos en su carrera de grado. Sin embargo, no resulta desestimable la
recomendacion de |os enfermeros promoviendo una mayor organizacion del trabajo, manifestada
por lamitad del personal.

La demanda sobre aumentos de |as remuneraciones, principa mente puntualizada por enfermeria,



puede obedecer alos bagjos saarios que tradiciona mente recibe este personal en relacion con la
responsabilidad y caracteristicas propias de la profesion, con horarios rotativos estrictos para
asegurar la continuidad de la atencién durante las 24 horas, € contacto estrecho con situaciones
limite, el esfuerzo fisico sostenido, etc.

Conclusiones

En base a los resultados obtenidos puede observarse que las dimensiones del Sindrome de Burnout
més afectadas en ambas profesiones (personal médico y de enfermeria), son en orden decreciente:
"Despersonalizacion”, “ Agotamiento Emociona”y “ Consecuencias del Burnout".

L os médicos que desempefian funcién asistencia y funcién de conducciony asistencial
conjuntamente, son los mas afectados en la dimensién " Agotamiento Emocional”. El personal
meédico con funcion de conduccion solamente, no presenta evidencias de afectacion en esta
dimensién. En cambio € persona de enfermeria se encuentra afectado en ambas funciones, aunque
en mayor grado en el nivel asistencia. Esto difiere de los hallazgos de Liana Lautert (1997) (21)
que llevan ainterpretar que "quizéas no sea la sobrecarga de trabajo |a que afecta a estas profesiones
y si las presiones que sufren, pues |os puestos de Jefes de Enfermeria, estén caracterizados por
conflictos derol y necesitan conciliar €l interés de lainstitucion hospitalaria con el de los pacientes,
enfermerasy otros trabajadores’.

Cabe sefidar en este punto que resulta un hallazgo a considerar |a af ectacion en esta dimension para
el caso de los médicos. En tal sentido no puede obviarse que en la presente investigacién, un ato
porcentaje de la muestra de médicos, estuvo integrada por residentes, que sefialan desempefiar €l
doble de horas de trabajo que el personal de staff (70 horas versus 33 respectivamente). Se trata de
un recurso "trabajo-intensivo" mas que de un recurso en formacion, planteando como factor
agravante el hecho de que por carecer de experienciay formacion suficientes sufren una mayor
sobrecarga, en muchos casos traumética a tener que afrontar situaciones clinico/institucionales para
las cuales alln no estan preparados. Se trata entonces de un aspecto a considerar particularmente
teniendo en cuenta ademas que la bibliografia sobre la problemética del estrés asistencial ubicaalos
Residentes como un grupo de riesgo en cuanto a desarrollo del sindrome.

Laalta afectacion en "Despersonalizacion” en lafuncidn asistencial, esigualmente significativaen
ambas profesiones. En tal sentido, resulta necesario situar este hallazgo en relacion al contexto
jinstitucional en el que desempefian su actividad los profesionales bajo estudio. Cabe mencionar
como se sefiaaba al inicio, que este estudio tiene lugar en un efector de alta compl gidad, abocado
fundamentalmente a la atencion de urgenciasy emergencias. Referente de atencion de este tipo de
probleméticas paratodala ciudad y alin para provincias aedafias, la dinamicainstitucional plantea
caracteristicas singulares, a saber, en general el trabajo clinico supone tiempos acotados, ligados ala
resolucion de la urgencia, la estabilizacion clinica parala posterior derivacion de los pacientes a
otros efectores de lared, probleméticas habitual mente graves donde las intervenciones del equipo
de salud recorren el delicado borde entre laviday la muerte. Vale decir que habitualmente la
circulacion da pacientes por la Institucion tiene un caracter de fugacidad, de transitoriedad. Los
equipos profesionales parecen sin duda, atravesados por |as condiciones de la urgencia, 1o que lleva
ainterrogarse sobre las particularidades que adopta la relacion equipo de salud/paciente en este



marco. Puede considerarse que la disponibilidad de tiempo constituye un factor clave parala
consolidacién de una adecuada relacién con un paciente. Adecuada en términos de poder
reconocerlo como un sujeto, portador de una historia, marcado por una cultura. En circunstancias en
las cuales, de laintervencion prontay pertinente, depende la vida de un sujeto, puede concederse
gue en alguna medida, la eficacia de laintervencidn plantea como condicion de posibilidad, la
exclusion transitoria de la dimensi6n subjetiva, fundamentalmente de la propia subjetividad del
profesional.

Cabe reflexionar, no obstante, en qué medidalas caracteristicas del efector van configurando una
culturainstitucional que no permite discriminar cada caso en particular, sesgando todas las
relaciones que en €l tienen lugar con la marca de laurgencia, que es decir lamarca del no-tiempo o,
maés precisamente de |os sujetos a merced de la arbitrariedad del tiempo.

La"Disminucion en e Logro Persona" aparece mas afectada en los médicos que cumplen funcién
asistencial o ambas funciones; le continta en frecuencia el persona de enfermeria con funcion
asistencial, mientras que la funcién de conduccion no se ve afectada por esta dimension. Esto se
diferencia de los hallazgos de Atance Martinez J.C. (1997) (22), quien menciona en su estudio que
la" Despersonalizacion' se daria méas en el personal médico y que lafalta de realizacion personal
seria més frecuente en el personal de enfermeria.

Indudablemente el desempefio de funciones de conduccion supone unainstancia de reconocimiento
de orden materia y/o simbdlico para aguellos que la desempefian, por lo cual este tipo de funciones
podria constituirse en un factor protectivo respecto del riesgo de desarrollo de afectacion en esta
fase. Por otra parte, y teniendo en cuenta la participacion de médicos residentes en el presente
estudio, con una fuerte carga asistencial asignada, cabe reflexionar acerca del impacto subjetivo que
les provoca el acceso a un sistema de formacion que a poco de andar se redescubre como espacio de
trabgjo antes que como dispositivo educativo.

En otro aspecto, y como problemética general de todos los miembros del equipo de salud, en €l
marco de las actuales politicas de gjuste, no puede degjarse de lado la progresiva prol etarizacién de
la poblacion médicay la condicién de pluriempleo de una amplia mayoria de los profesionales
encuestados, médicosy enfermeros. Estas particularidades, suponen inevitablemente, la dedicacion
delacas totalidad del tiempo laboral a desarrollo de précticas asistenciales, con escaso 0 nulo
margen parala capacitacion y/o actualizacion, hecho que indudablemente impacta en las
expectativas de crecimiento profesional .

El personal médico menciona como causas de malestar en el trabajo (en orden decreciente): el
déficit en la administraci6n/organizacion, la extrema exigencia de |os pacientes, las malas
relaciones interpersonalesy lafalta de reconocimiento.

El personal de enfermeria menciona corno causas de malestar en el trabajo (en orden decreciente):
el déficit en laadministracion/organizacion y los problemas en | as relaciones interpersonal es.

En cuanto a las situaciones que producen mayores niveles de estrés en €l personal médico, € riesgo
de mala praxis es |a predominante. Este constituye un hallazgo similar a encontrado en un estudio
sobre estrés asistencial realizado en el Hospital Ramos Mejia, de la ciudad de Buenos Aires,
tratdndose este Ultimo de un hospital de alta complgjidad (Zaldiay Lodieu, 1999)(23).

En €l personal de enfermeria, se mencionan las circunstancias de trabajar con situaciones de
maltrato y desproteccion social. Cabe sefialar que en el estudio recién mencionado, en el ambito de



un efector de alta complgidad de la ciudad de Buenos Aires, en lainstancia de entrevistas en
profundidad con miembros del personal, surgio corno hallazgo que en € punto en que sefialaban
estas mismas condiciones (Situaciones de maltrato y desproteccion social) como productoras de
atos niveles de estrés, aludian en realidad a situaciones en las cuales |os propios profesionales se
situaban como victimas de maltrato y desproteccion.

Ambas disciplinas consideran que |0s recursos humanos son insuficientes para responder
satisfactoriamente a la demanda de |os usuarios.

El personal médico por su parte opina que los recursos material es son insuficientes, duplicando el
porcentaje al canzado por el persona de enfermeria en este item.

En este punto, cabe sefialar que si bien este estudio no permitié profundizar en relacion a estos
aspectos, ameritaun andlisis en profundidad, la problemética de la disponibilidad y suficienciade
recursos humanos en el efector, afin de determinar cudl seriala proporcién necesariay adecuada de
recursos humanos como asi también |os criterios pertinentes de distribucién de los mismos en los
distintos sectores de la I nstitucién, fundamentalmente en lo atinente al persona de enfermeria.

Por otra parte, en lo que refiere ala percepcion de insuficiencia de recursos materiales por parte del
sector médico, es necesario un andlisis en profundidad sobre todo teniendo en cuenta la complgjidad
de la problemética de la tecnologia médica, en cuyo marco cabriaincluir este item. En tal sentido, y
siguiendo las nociones de Garcia Rodriguez Tejedor (1982)(24), cabe reflexionar sobre € proceso
de formacion médica en la actualidad, y en pué medida es favorecida desde una vision mecanicista
delamedicina, laimagen del especialista. Coherente con este direccionamiento en laformacion, se
alienta el uso exagerado de tecnologia pesaday se enfatiza en lanocion del cuidado médico basado
en los instrumentos creados por latecnologia. Por otra parte un sistemético proceso de difusion y
publicidad que atraviesa tanto a profesionales como a usuarios, condiciona en los ultimos afios una
demanda creciente de consumo de alta tecnologia.

En tal sentido, se torna necesario un monitoreo permanente que dé lugar alaincorporacion y
utilizacién racional de tecnologia apropiada, mucho més en el ambito de un efector de alta
complgjidad.

Las posibles soluciones alos problemas en e trabajo, planteadas con el personal médico en orden
decreciente son: mayor nivel de organizacion y mayor equipamiento. El personal de enfermeria
propone: mayor remuneracion y espacios de formacion. Esto coincide con lo expresado en su
estudio por FilgueiraBouza M. y otros (1994)(25), quienes concluyen que las fuentes mas
directamente relacionadas con el Burnout en uno de los grupos més estudiados son: mala
planificacion y gestion, insatisfaccion en relacion con los incentivos, falta de formacién e
insuficiencia de los recursos humanos y materiales.

Segun las variables que mostraron relacion con cada una de las dimensiones, [os model os que
permiten describir € perfil del persona méas afectado son los siguientes:

e "Agotamiento Emocional": su afectacion esta asociada con € estado civil, siendo los més
afectados los profesionales "en pargja’, |os que relinen pocos afios de antigliedad en la
profesion y aquellos con un ato nimero de horas de trabajo semanales.

e "Despersonalizacién”: esta asociada con profesionales jovenes, con una carga importante de
pacientes asi stidos diariamente y con e antecedente de poseer otro trabajo.



e "Disminucion en el Logro Persona™: mostro estar relacionada con miembros de personal
que no tienen hijosy con e estatus universitario de médicos y enfermeros.

e "Afectacion en laTarea": mostré asociacion con laausencia de hijos en lafamiliay con
menor antigliedad en la funcion dentro del hospital.

e "Consecuencias del Burnout": se asoci6 exclusivamente con un alto nimero diario de
pacientes a cargo en lafuncion asistencial.

Si se consideran y comparan los hallazgos con los del estudio realizado por Atance Martinez J.C.
(1997)(26), los mismos coinciden en la asociacion de " Consecuencias del Burnout” con un mayor
numero de pacientes asistidos diariamente, mientras que difieren en cuanto ala afectacion de la
"Disminucion del logro personal™, que se presento relacionada con estado civil separado y
divorciado/viudo.

Como puede observarse, hay algunas caracteristicas comunes que parecen favorecer la emergencia
del sindrome de Burnout, fundamental mente la alta carga asistencial, la escasa antigliedad en la
insercidn institucional y/o en el gercicio de laprofesion y la condicidn de tener estudios
universitarios en lo referido especificamente ala dimension 'Disminucion del logro persona”. Estos
aspectos podrian integrar un escenario complejo habitual en efectores del subsector publico en la
actualidad. Es un dato ampliamente comentado el que refiere a incremento progresivo dela
demanda de atencion en instituciones publicas de salud alo largo de la Ultima década. Hecho ligado
alos indices crecientes de desocupacion y por tanto de pérdida de cobertura social de amplias
franjas de la poblacion. El incremento en la demanda haido de la mano con un cambio cualitativo
de lamisma. Las probleméticas usuales en la posmodernidad en el contexto de paises del tercer
mundo, se ligan estrechamente a la condicion de fragilizacion del 1azo socia y los efectos que esto
tiene en la dindmica de lo colectivo, fundamentalmente en grandes centros urbanos. L as adicciones,
las distintas modalidades que adopta la violencia, etc. parecen tomar cuerpo en los sujetos
traduciéndose en consultas habituales alos efectores.

Por otra parte, las condiciones de precarizacién de muchos de | os trabajadores de salud, alavez que
lafrustracién que genera el abordaje de probleméticas para las cuales laintervencion médicaresulta
en lamayoria de los casos insuficiente (si se tiene en cuenta que sus condicionantes trascienden
ampliamente el campo especifico de la salud), van incidiendo en los lazos interpersonales
favoreciendo el desarrollo de précticas fragmentadas, individuales y por tanto sin el marco de
contencion que posibilita el trabajo en equipo.

L os resultados obtenidos, tanto en términos de factores relacionados con €l estrés asistencial como
las propuestas planteadas por 10s sujetos encuestados, pueden contribuir alaimplementacion de
medidas concretas tendientes a prevenir y/o corregir |as diferentes manifestaciones del sindrome de
Burnout en el espacio particular del efector bajo estudio. En tal sentido y teniendo en cuentala
necesidad expresada por la mayoria de los encuestados de tener mayores oportunidades de
formacion, se considera relevante como primera estrategia, implementar procesos de Educacion
Permanente, como modo de recuperar €l papel protagdnico de los sujetos en situacién de trabajo,
intentando reflexionar sobre los nudos problematicos percibidos por |os propios actoresy
orientando los espacios de reflexién ala construcciédn colectiva de alternativas viables de resolucién



de los problemas.

Se trata entonces de una propuesta tendiente a superar las actuales instancias de formacién que,
desde una perspectivatradicional y con escasa participacion, viene desarrollando el hospital
atendiendo alas siguientes recomendaciones:

® [Establecer mecanismos solidos de Educacion Permanente.

® Fomentar la predisposicion a cambio que propenda a desarrollo profesional y
organizacional.

® Aumentar la participacion en latoma de decisiones.
® Estimular laplanificacion con el establecimiento de metasy objetivos alcanzables.

® Promover la evaluacion sistematica como principal instrumento de educaciony de
crecimiento compartido.
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Anexo

Cuadro I: Antecedentes personales del personal médico y de enfermeria



Personal Médico

Personal de

Antecedentes personales n=63 Enfermeria n=64
Sexo

Masculino 43 (68,3)* 20 (31,3)
Femenino 20 (31,7) 44 (68,7)
Edad

(promedio en afios, [1C95%]**)
Estado civil

37,8 [35,1; 40,6]

40,8 [38,8; 42,8]

Soltero 26 (41,3) 17 (26,6)
Casado 31 (49,3) 25 (39)
En pareja 3(4,7) 11 (17,2)
Divorciado/separado y viudo 3@4,7) 11 (17,2)
Numero de hijos

Sin hijos 33 (52,4) 20 (31,3)
1 7 (11,1) 16 (25)
2 9 (14,3) 14 (21,9)
3 0 mas 14 (22,2) 14 (21,9)

* porcentgjes entre paréntesis
** |C 95%: Intervalo de confianza ddl 95%

Cuadro I1: Antecedentes sociolabor ales del personal médicoy de enfermeria



Personal Personal de
Antecedentes socio-laborales Médico n=63 Enfermeria n=64
Funcién
Asistencia 39 (61,9) 57 (89,1)
Conduccion 4 (6,4) 7 (10,9)
Ambas 20 (31,7) -
Complejidad
Baja-Media 14 (22,2) 27 (42,2)
Alta 49 (77,8) 37 (57,8)
Antigliedad
(promedio en afos, [1C95%]**)
Profesion 12,5 [9,8; 15,1] 15,4 [13,7; 17,2]
Institucion 9,5[7,4; 11,6] 11,7 [9,9; 13,6]
Servicios 8,2 [6,3; 10,1] 7,1[5,5; 8,5]
Funcion 6,6 [4,9; 8,3] 11,7 [9,7; 13,6]
Situacion laboral
Contratado 26 (41,3) 20 (31,3)
Planta permanente 16 (25,4) 44 (68,7)
Otra 21 (33,3) -
Turno
Diurno 24 (38,1) 23 (35,9
Nocturno-ambos 39 (61,9) 41 (64,1)

Horas semanales trabajadas
(promedio en afios, [IC95%]**)

Tiempo en interaccién con beneficiarios

45,8 [40,7; 51,0]

30,8 [28,8; 32,8]

0-50% 1(17,4) 0(15,7)
51 -755 6 (25,4) 5(23,4)
76 — 100% 25 (39,7) 8 (28,1)
No responde 1(17,4) 21 (32,8)
Promedio diario de pacientes asistidos 14,5 12,8
Realizacion de labores del hospital en la casa

Sl 37 (58,7) 18 (28,1)
No 23 (36,5) 28 (43,8)
No responde 3(4,8) 18 (28,1)
Otro trabajo

Si 41 (65,1) 28 (43,8)
No 19 (30,1) 24 (37,5)
No responde 3(4,8) 12 (18,7)

* Porcentgje entre paréntesis
** |C95%: Intervalo de Confianzade 95%




Cuadro I11: Puntajes promedios asignadosy Test U paralos 21 itemsdel Inventario de Burnout en el personal
médicoy deenfermeria

Personal de

Personal enfermeria n P-asoc. Test
Items del IB meédico n= 63 = 64 U
1 2,08 1,6 0,001™*
2 1,33 1,43 0,707
3 2,95 3,17 0,185
4 2,36 1,93 0,026>
5 1,92 2,01 0,659
6 1,36 1,37 0,88
7 2,04 1,82 0,102
8 1,74 1,74 0,796
o 1,71 1,85 0,526
10 2,01 2,23 0,367
11 2,71 2,95 0,168
12 1,32 1,57 0,028*
13 2,74 2,43 0,129
14 2,52 3,26 0,000*
15 2,9 2,54 0,049*
16 2,6 2,09 0,006™*
17 2,38 1,8 0,001*
18 3,36 3,17 0,47
19 1,98 1,77 0,229
20 1,39 1,35 0,767
21 2,28 2 0,079

* Probabilidad asociada estadisticamente significativa (p<0,05)

Referencias:

1. En general estoy més bien harto de mi trabgjo.

2. Me siento identificado con mi trabajo.

3. Los usuarios de mi trabajo: tienen frecuentemente exigencias excesivas y comportamientos irritantes.
4. Mi jefe me apoya en |as decisiones que tomo.

5. Desde el punto de vista personal, mi trabajo no me motiva lo suficiente en la actualidad.

6. Mi trabajo actual carece de interés.

7. Cuando estoy en el trabajo me siento de malhumor.

8. Los compafieros nos apoyamos en el trabajo.

9. Las relaciones humanas que establezco en €l trabajo me resultan satisfactorias.

10. Paralaresponsabilidad que tengo en mi trabajo, no conozco bien los resultados y el alcance de los mismos.
11. Las personas que tengo que atender reconocen muy poco |os esfuerzos que se hacen por ellos.

12. Mi interes por el desarrollo profesional es actual mente muy escaso.

13. Considero que €l trabajo que realizo repercute en mi salud personal (dolor de cabeza, insomnio, pérdida de apetito).
14. Mi trabajo es muy repetitivo

15. Me siento estresado por mi trabajo.

16. Me gusta el ambiente y las condiciones fisicas de mi trabajo.

17. El trabajo esta afectando amis relaciones familiares y personales.

18. Procuro no involucrarme emociona mente con |os usuarios de mi trabajo.

19. El trabajo que realizo se aleja de o que yo hubiera deseado.

20. Mi trabajo me resulta muy aburrido.

21. Los problemas de mi trabajo hacen que mi rendimiento sea menor.



Cuadro | V: variables asociadas a las dimensiones D1, D2, D3, D4, D5, D6 y D7 segln €l andlisisderegresion logisticay las
correspondientesrazones de ODDS

Razoéon de odds

Dimensién Variables explicativas asociadas RO I/RO
Agotamiento Emocional (D1) Estado civil
Soltero 1
Casado 2.1
En pareja 2,2
Divorciado, separado o viudo 2,4
Antiguedad en la profesién
Cada 5 anos 1,15
Horas semanales trabajadas
Cada 20 hs 1,26
Despersonalizaciéon (D2) Edad
Cada 10 afos 1,45

Personas atendidas por dia en
funcién asistencial

Cada 5 personas 1,22
Otro trabajo
Si 1,85

Disminucién en el logro personal
(D3) Nro. de hijos

1 hijo 2,1
Estudios
Primario-secundario 1
Terciario 1,2
Universitario >50
Afectaciéon en la tarea (D4) Nro. de hijos
1 hijo 1,9
Antiguedad en la funcién
Cada 5 anos 1,5
Tedio (D5) Sin variables asociadas
Afectacién en la organizacién (D6) Sin variables asociadas

Personas atendidas por dia en
Consecuencias del Burnout (D7) funcién asistencial

Cada 5 personas 1,22

Cuadro V: Causas de malestar en €l trabajo del personal médico, segiin funcion desempefiada

Causas de malestar Médicos n=63 | Enfermeros n=64
Déficit en la administracion/organizacion 38 (60,3) 43 (67,2)
Problemas en las relaciones interpersonales 19(30,1) 31(48,4)
Extrema exigencia de los pacientes 21(33,3) 15 (23,4)
Falta de reconocimiento 19 (30,1) 10 (15,6)
Déficit en recursos materiales 16 (25,3) 16 (25.0)
Déficit en el cumplimiento de la funcidn del equipo

de slaud 14 (22,2)

Déficit en recursos humanos 4(6,3) 12 (18,7)
Situaciones de emergencia y riesgo de muerte de

los pacientes 34,7

No tiene malestar 1(1,6) 34,7
No contesta 3@4,7) 9(14,0)

Nota: porcentajes entre paréntesis



L a desnutricion infantil: un desafio per manente para el
equipo de salud*

Bernard, AnaMariaa; Podestd, Laurab; Gutierrez, Laurac; Balparda, Laurad; Toledo, Algjandrag;
Manfred, Alejandrof

Resumen

El objetivo fue analizar |as antecedentes personales y familiares de nifios desnutridos que
consultaron aun Centro de Salud Municipal durante un afio, en relacion con las précticas
asistenciales dirigidas a su recuperacion y resultados obtenidos en funcién del diagnéstico inicial.

L os datos empiricos provienen de lainformacién contenida en | as historias clinicas de |os nifios,
gue se integran alas carpetas familiares, con datos de la madre/padre y otros nifios consultantes al
Centro.

El andlisis fue resuelto a dos niveles: € nifio, en cuanto a diagndstico y evolucion, antecedentes
individualesy del grupo familiar y por otro, la consultay € propio nifio paravalorar |las préacticas
asistenciales.

L os resultados sefialaron una importante insuficiencia de los registros de |as précticas asistenciales
como también en lo que refiere a antecedentes del nifio, lactancia maternay referidos al grupo
familiar. Esto impidi6 valorar la evolucion de los nifios en relacion con la periodicidad de las
consultas o con €l tipo de intervenciones médicas.

No obstante, las curvas antropométricas fueron consignadas en mayor grado ante situaciones méas
criticas de los nifios crénicos o emaciados y se verifico que estas condiciones tienden a coexistir en
familias cuyas madres tienen mayor edad y parejas establ es.

Enmarcada en un proceso de cambios organizativosy de funcionamiento del Centro, €l estudio hace
aportes para laimplementacion de un sistema de monitoreo para dar cuenta de los resultados de las
intervenciones en desnutricion.

Palabras clave
desnutridos consultantes - précticas asistenciales - calidad de registros - normas de atencion
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Summary

The objective of this study was to analyze individual and familiar antecedents of children affected
by malnutrition, who attended a Public Health Center of Primary Care during an one year period, in
relation with assistance practices oriented to their recuperation and results obtained after initial
diagnosis.

Empirical data emerge from children's Clinical History information, which are integrated to
Familiar's Clinical History, also including information about parents and other familiar members.
The analysis was developed in two levels: the child, considering his diagnosis and evolution,
individual antecedents and familiar antecedents; the consults, to mainly evaluate physicians
practices.

The results reveal an important deficiency of medical reports, especially with regard to assistance
practices as well as children's antecedents, mother lactancy and familiar antecedents. These
conditions did not allow evaluating children evolution in relation with consult frequency or with
specifics medical intervention.

Nevertheless, anthropometric measurements were most consigned in critic situations, for instance,
chronic malnutrided children, verifying that this kind of problem is usua in those families whose
mothers are older with long-term relations.

Finally, this study brings elements for building a monitoring system, which could be useful to
evaluate results and improve medical interventions in malnutrition.

Key words
malnutrided children - medical practices - reports quality - assistance patterns

I ntroduccion

La Convencién Internacional sobre los derechos del nifio fue adoptada por laAsamblea General de
las Naciones Unidas €l 20 de noviembre de 1989. Segun su texto, los Estados que laratifican son
juridicamente responsabl es de sus acciones respecto de |os nifios. Nuestro pais laincorporo al
articulo 75 de la nueva Constitucion de la Nacion Argentina en 1994. En ella reconocemos que los
nifios necesitan cuidados especiales por su condicién particular de desarrollo, tienen derecho atener
un nombre, una nacionalidad, a ser protegidos de la discriminacion religiosa, racial o de cualquier
otraindole; deben crecer y desarrollarse en condiciones éptimas de salud fisicay mental; tienen
derecho a ser educados e instruidos; deben disfrutar de sus juegos.

Nuestros nifios deben ser amados. Estamos convencidos que la desnutricion no se asocia
exclusivamente a un plato de comida mas. Leimos infinidad de veces que la desnutricién es una de
las causas mas importantes de la disminucion de la capacidad intelectual, ¢cuanto tiene que ver con
los trastornos de conductay aprendizaje?, ¢podemos ayudarlos a que no pierdan sus capaci dades?.
Frente aesto, lavigilancia nutricional es unatareasimpley de bgjo costo, que requiere basicamente
la utilizacion de las tablas antropomeétricas (1). Los estudios antropométricos ocupan un lugar
destacado en relacion ala historia natural de lamalnutricion a permitir detectar en forma precoz
alteraciones nutricionales que solo tardiamente aparecen bajalaformade signosy sintomas
clinicos.



El usade losindicadores Peso/Edad, Peso/Tallay Talla/Edad, fue recomendado por laOMS (2).
Segun Salomons, el Peso para la Talla se asocia generalmente a variables rel acionadas con la
biodisponibilidad de alimentos, nos indica la ganancia o déficit de tejido y masa grasa en
comparacion alo esperado en nifios de igual longitud (talla); puede mostrarnos procesos agudos de
mal nutricion que resulten de una falla en la ganancia progresiva de peso o una pérdida actual de
peso producida, por gjemplo, por infecciones u otros procesos agudos.

LaTallaparala Edad suele asociarse a factores socioecondmicos como hacinamiento, bajos
recursos economicos, condiciones desfavorables en el saneamiento ambiental, etc. Es un indicador
de crecimiento lineal; puede mostrarnos €l retraso del crecimiento en longitud (talla) que resultade
un proceso cronico de malnutricion.

El Peso parala Edad es un indicador global o compuesto gque se utiliza con frecuencia para ef ectuar
en una primera instancia la seleccion de poblaciones vulnerables (3).

En cuanto alos fines de lavigilancia nutricional, la talla/edad constituye un instrumento basico en
la planificacion del desarrollo de unaregidn o pais, en tanto que el peso/talla parece ser €l indicador
més Util en la evaluacion a corto plazo de programas de rehabilitacion nutricional y emergencia
aimentaria. Sin embargo, se recomienda la utilizacién combinada de los tres indicadores, ya que
permite una eval uacion mas precisa del estado nutricional.

En lapractica pediétrica diaria, la combinacién de |os indicadores antropométricos, permite
visualizar las distintas maneras en que un nifio puede recorrer el camino salud-enfermedad, siempre
teniendo en cuenta las diferencias étnicas, especialmente en una poblacién tan particular en cuanto a
la combinacién de razas como la nuestra, sin olvidar que existen numerosas condiciones que pueden
constituirse como causas o contribuir aque el nifio se desnutra (4), que deben ser estudiadas ante la
minima sospecha, como por ejemplo tuberculosis, enfermedad fisicoquistica, alteraciones de las
funciones tiroideas, iatrogenias, asma, sindrome de malabsorcién, entre otras. No debemos
olvidarnos de |os factores sociales y emocional es/psicol 6gicos del entorno del nifio, como
abandono, abuso, maltrato o enfermedades mentales familiares.

En todos los nifios y muy especia mente en los menores de un afio, es fundamental estar alerta sobre
su estado de nutricion. Las oportunidades perdidas en la evaluacion sistemética del crecimiento y
desarrollo de los nifios que toman contacto con |os efectores de salud por diferentes motivos de
consultay, més alin, en la atencion de los desnutridos que, por su condicion de tales, suelen tener
frecuentes intercurrenciasy reiteradas consultas, pueden ser € telon de fondo parallegar ala
cronificacién de ladesnutricion.

A la desnutricién cronica suelen asociarse una serie de condiciones adversas que van desde
alteraciones inmunitarias y otras patologias hasta retardo de la maduracién y de las funciones
cognitivas, incrementando la morbilidad y mortalidad.

L a deteccién temprana de la desnutricion es de fundamental importancia porque condiciona en gran
medida un mejor prondstico y evolucién del paciente. Del mismo modo, de un adecuado control y
seguimiento del desnutrido dependen sus pasibilidades concretas de recuperacion (5).

Aungue se reconoce la génesis social de esta problematicay la confluencia de distintos factores
extrasectoriales que intervienen en su produccion (6), esto no excluye, sin embargo, la
responsabilidad del sector salud por atemperar 1as manifestaciones del dafio en € nifio y mejorar su
calidad de vida.



Es en este punto donde surgen distintos interrogantes en relacion con la problemética de la
desnutricion, en particular los vinculados con la calidad de atencidn/respuesta asistencial para con
los sectores poblacionales que acceden a los servicios de atencion primariade lasalud del ambito
municipal, entre ellos el Centro de Salud objeto de estudio.

Esta preocupacion por conocer cudl eslarespuesta asistencial a problemade la desnutricion se
enmarco en un proceso de cambios organizativos y de funcionamiento del Centro, que comenzaron
apartir del segundo semestre de 1999. Uno de ellos es la creacion de un Comité de Admision,
abierto doce horas diarias, cuyafinalidad es optimizar el acceso alos consultorios externos
impulsando que la guardiamédicay de enfermeria durante las 24 horas del dia gjuste sus servicios a
la atencidn de urgencias. Se asume que esta nueva organizacion habra deinfluir en la calidad del
servicio brindada ala comunidad cambiando la actual modalidad asistencial hacia una atencion
integral centrada en €l paciente.

Ademas de contar con médicas clinicas, pediatrasy ginecdlogos, |0s servicios profesionales abarcan
una amplia gama de especiaidades a saber: obstetricia, cardiologia, traumatologia, dermatologia,
odontologia, medicina generalista, psicologia, trabajo social y atencion farmacéutica. El Centro
dispone ademas de un vacunatorio y una extractoria de muestras para andlisis de laboratorio. Estas
caracteristicas |o hacen lugar de referencia de una amplia zona de la ciudad y de otros Centros de
Salud, tanto municipales como provinciaes. Consecuentemente, la poblacion que demanda es
heterogénea en cuanto a su perfil socio-cultural, sumandose a las personas con muy escasos
recursos econdmi cos, otros sectores que cuentan con obra socia o que podrian acceder a servicios
privados.

La atencion alos desnutridos conformé un espacio de trabajo importante dentro de |as actividades
del Centro de Salud. No obstante, no se cuenta con normatizaciones escritas, propias del Centro,
gue sistematicen e proceso de atencion. Tampoco se han adoptado sistematicamente, hasta ahora,
las normas propuestas por PROMIN (7), que establecen un control de los desnutridos cada 15 dias,
registro en lahistoria clinicade peso y talla, volcado de las datos a | as tablas antropomeétricas,
entrega mensual de ayuda alimentaria, confeccion de un fichero de seguimiento de los nifios
desnutridos, etc.

Aunque algunos profesionales pediatras citan cada 15 dias a los desnutridos agudos, son précticas
habituales |as consultas unavez a mes para el llamado control de salud, coincidentemente con la
solicitud y entrega de la ayuda aimentaria.

Lainexistencia de normas de atencion, la ausencia de un conocimiento sobre cuéles son los
resultados del conjunto de intervenciones dirigidas a la deteccidn, diagndstico y recuperacion de los
nifios desnutridos y acerca de ciertas caracteristicas de lafamilia, lugar que ocupa el nifio en la
misma, del trabajo o instruccion de los padres, etc., ligados a posibles diferencial es de recuperacion
eincluso al tipo de desnutricion, fueron las antecedentes directos para el emprendimiento del
presente proyecto.

El proposito del mismo fue contribuir alas actuales estrategias de gestion y al megjoramiento de la
atencion de la problematica en estudio. El trabajo cantd con la correspondiente autorizacion de la
Jefatura del Centro previo conocimiento de la Direccion General de Atencion Primariade la
Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario.



Objetivo
Analizar las antecedentes del nifio y su grupo familiar, las practicas asistenciales dirigidas asu

recuperacion y los resultados obtenidos en relacion con el diagndstico inicial de desnutricién en los
desnutridos consultantes al Centro de Salud M durante un afio (1999).

Materialesy métodos

A losfines de este trabajo, € grupo en estudio estuvo integrado por todos los nifios desnutridos
(desde recién nacidos a los doce afios, once mesesy treinta dias) consultantes en el Centro de Salud
municipal M por control de salud o patologias, durante el afio calendario 1999 (1/1 a 31/12), y que
fueron asistidos en consultorio por profesionales pediatras de lainstitucion.

Lafuente de informacion estuvo constituida por las historias clinicas de los desnutridos registrados
incluidas en dos ficheros de seguimiento disponibles en el Centro de Salud. L os datos del registro
de enfermeria referidos a la busqueda activa fueron también utilizados. Cabe sefidar que la
busqueda activa fue implementada a mediados del afio, parafavorecer el seguimiento, control de
salud y enfermedad o tratamiento seguin correspondiera. Las historias clinicas pediétricas se
encuentran agrupadas en carpetas familiares con datos de la madre/padre y de todos los nifios
consultantes a Centro.

Para cada nifio se consideraron los registros de la totalidad de consultas efectuadas en €l afio, a
partir de una, que fue definida como la primera consulta, correspondiente a momento de la
deteccion de ladesnutricion o a primer registro del afo si el diagndstico habia sido anterior.

Para asegurar la consistencia en la captacion de lainformacion, € relevamiento de los datos fue
realizado por dos operadores en formaindependiente, cubriendo cada uno latotalidad de historias
clinicas. Posteriormente se cotejaron los datos reunidos por uno y otro, revisando aquellas
situaciones discrepantes y procurando minimizar errores de registro.

Las distintas variables, que tienen los alcances y limites propios de una informacién proveniente de
fuentes secundarias, refieren ados unidades de andlisis. € nifioy lafamilia por un lado, y las
consultas por otro, para analizar también |las practicas asistenciales anivel del servicio.

En lo referente al nifio y su grupo familiar se consideraron datos filiatorios del nifio, antecedentes de
lactancia materna, de vacunacion, ayuda alimentaria, enfermedades intercurrentes del desnutrido,
grado de desnutricién inicial, cantidad de nifios en la familiay de desnutridos, caracteristicas socio-
economicas de |os padres.

En cuanto a diagnostico de desnutricion inicial, en base a criterios antropométricos, se diferencio
entre:

¢ Desnutrido agudo: incluyendo alos nifios cuyas relaciones segun las tablas (8) peso/edad,
tallo/peso, se encuentran por debajo de los centilos normales, teniendo larelacion tallaledad
dentro de rangos normales a esperados paralatallafamiliar. En Atencién Primariade la
Salud, también se considera en este grupo a los menores de un afio con unarelacion
peso/edad inferior a centilo 10.

e Desnutrido cronico: cuando se manifiesta un déficit en latalla parala edad con aplanamiento
delacurvatalla/edad esperada.



e Emaciado: desnutrido crénico que entra en desnutricién aguda.

Bajo un criterio dinamico, laevolucion de ladesnutriciéon alo largo del afio qued6 expresada por la
siguiente clasificacion:
¢ Recuperado: cuando el nifio desnutrido llego a val ores antropomeétricos normales durante
tres consultas consecutivas 0 en un periodo inferior a seis meses, evolucionando luego
dentro de los rangos de crecimiento y desarrollo correspondientes a los nifios eutroficos.
e Megjorado: cuando variaron sus valores antropomeétricos, demostrando mejor estada
nutricional, sin llegar arangos normales.
¢ Cronificado: desnutrido agudo gque evoluciond a crénico.
e Emaciado: desnutrido crénico que entrd en desnutricion aguda.
e Con Recidiva: desnutrido que mejoro, inclusive llegando a eutrdéfico, y volvié acaer en
desnutricion.
e Estable: cuando €l nifio no experimentd ninglin cambio en el proceso de rehabilitacion
nutricional (fracaso).
e Mal incluido: nifio diagnosticado como desnutrido de primer grado que durante el
seguimiento mantuvo una curva ponderal y de crecimiento en longitud paralelaalanormal,
en centilo 3 0 apenas inferior y paralelo a éste, y que no presentod patologia alguna.

Respecto de las practicas asistenciales, éstas fueron evaluadas desde dos perspectivas: tomando
como unidad de andlisis a nifio y alas consultas en general. Se consideraron cantidad de consultas
registradas, mediciones antropomeétricas del nifio y volcado de las mediciones alas curvas de
crecimiento (peso/edad, peso/tala, tallaledad), indicacién de antianémicos, pesguisa de sindromes
gue pudieran ser causa 0 agravantes de la desnutricién, deteccion de trastornos de conducta y/o
aprendizaje y/o retraso psicomotor 0 madurativo, derivacion a servicio de salud mental, control e
indicacion de la vacunacion, solicitud de interconsultas y registro de contrarreferencia de las
interconsultas.

Resultados

Antecedentes del nifio y su grupo familiar. Diagnostico inicial

Durante el afio 1999 consultaron 95 nifios desnutridos correspondientes a 83 grupos familiares.
Siendo similar la cantidad de desnutridos por sexo, lamayoria de los nifios tenia 1 6 2 afios de edad
(59,0%) y sdlo uno eramenor a afio. El resto (40,0%) tenia 3 6 més afios de edad.

El registro de los antecedentes del nifio fue insuficiente, particularmente en o referido alactancia
materna. En un sdlo caso pudo constatarse que €l nifio, menor de 2 afios, recibia alimentacion
materna a momento del estudio. La ausencia sistematica de lainformacién en este aspecto impidio
valorar su duracion en el tiempo y su posible concomitancia con el periodo bajo observacion, como
también |a propia existencia o no de dicho antecedente.

A nivel familiar, en més de la quinta parte de | as carpetas familiares (21,7%) no se consigno el dato



del nimero de nifios desnutridos que formaban parte del nucleo familiar y en 14,4% faltaba el dato
delacantidad total de nifios integrantes. Del mismo modo, entre |os datos referidos ala madre
como edad, educacion y estado civil y en lo que respecta a ocupacion de lamadrey del padre se
observaron omisiones ddl registro entre 11 y més del 25% de las casos.

Hubo una mayor completud de los datos en |o concerniente a antecedentes de vacunacion (97,9% de
las historias clinicas), aunque los registros indicaron un reducido nimero de desnutridos vacunados
adecuadamente para su edad (28,4%).

Seguin lainformacion disponible, lamayor parte de las familias presentd solo un desnutrido (65,1%)
aunque, debe sefidlarse, en 20% de ellas €l nifio era hijo tnico. Complementariamente e 13,2%
reunia 2 6 3 casos (unafamiliatenia 3 desnutridos). Esto, en alguna medida relacionado con una
alta proporcion de familias que contaba con més de un nifio: 38,6% con 2 6 3 nifiosy 26,5% con 4 6
més.

Excluyendo € 20% de familias donde el desnutrido era Gnico hijo, otro dato recabado fue el orden
cronol 6gico que ocupaban las desnutridos en la constelacion de hermanos, observandose que en un
13,7% eran primeros hijos, en 32,6% segundos o tercerosy en 22,1% cuartos y siguientes (en
11,6% de los casos se ignor6 e dato).

En cuanto a las caracteristicas socio-econdmicas de las familias, siempre sobre labase de la
informacion disponible, se verificé que la mayoria de |os padres poseia al menos primaria compl eto.
En genera las madres, adiferencia de los padres, no desempefiaban trabajo remunerado, siendo su
estado civil méas frecuente el concubinato reciente (Anexo Cuadro 1).

Entre las madres con menor nivel de instruccion resultd més probable una mayor cantidad de
desnutridos (p - Fisher = 0,0137) (Gréfico 1). Estarelacion sereiterd a considerar la educacion del
padre (X? = 8.84, gl = 1, p = 0.0029).

Gréfico 1: Educacion dela madrey cantidad de desnutridos
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Asimismo, la cantidad de desnutridos de la familia apareci6 relacionada en forma significativa con
el estado civil de la madre (p-Fisher = 0,0014), siendo més frecuente un menor nimero de
desnutridos entre madres sin pargja estable, hallazgo éste coherente con que la mayoria de estas
madres contaba con un Unico nifio.
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Gréfico 2: Estado civil delamadrey cantidad de desnutridos
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Un dato suficientemente consignado, en apariencia contradictorio con la condicion de desnutricién
de los casos estudiados, fue que casi latotalidad de los nifios (97,9%) recibia ayuda alimentaria
especia através de la entrega de cajas de alimentos, leche y la conexion con comedores.

Seguin €l diagndstico, € grado de desnutricion inicial presento la siguiente distribucion: 56,8% (54
nifios) desnutridos agudos, 36,8% (35) cronicos, 5,3% (5) emaciadosy 1 caso (1,1%) mal centilado.
Este caso refiere a un nifio eutréfico que habia sido diagnosticado como desnutrido agudo.

Al igua que para el nimero de desnutridos en lafamilia, el grado de desnutricion inicial mostré una
asociacion significativa tanto con la edad de la madre como con su estado civil. Fue mas frecuente
la presencia de nifios desnutridos crénicos o emaciados entre madres mayores a 25 afios (X°= 5,21;
gl = 1, p = 0,0224) y, consistentemente, entre |as que mantenian una relacion de pareja estable (X =
7,20; gl =1, p=0,0073).

Grafico 3: Edad dela madrey grado de desnutricion inicial
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Grafico 4: Estado civil dela madrey grado de desnutricion inicial
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Précticas asistenciales

L os desnutridos captados durante |os meses de enero y febrero, a tener mayores oportunidades de
control en el periodo, registraron un mayor niumero de consultas, 50% de €ellos presenté al menos 9
consultas alo largo del afio. Paralos meses siguientes, la declinacion en el nimero de consultas
resulto revertida durante junio y julio, coincidentemente con |os meses en que se puso en marchala
busqueda activa de | os nifios paralograr una mayor concurrenciaalos controles.

En ese sentido, cabe mencionar que un 24,2% de |os nifios bajo estudio fue convocado por este
medio a concurrir alas consultas; de ese grupo un poco més de la mitad (56,5 %) respondio
concurriendo al control.

Del total delas 607 consultas efectivizadas en €l afio por el grupo bajo estudio, en 41,3% el motivo
fue una enfermedad intercurrente, de acuerdo con que este tipo de demanda es una caracteristica
propiade la desnutricion. El 16,8% de |os nifios concurrid la mayoria de las veces por este motivo
(entre 75y el 100% de sus consultas) y un 47,4% lo hizo algunas veces (entre el 25y el 75 % de sus
consultas).

Lafrecuenciadel registro de las medidas antropométricas para cada desnutrido alo largo de las
distintas consultas efectuadas en el afio, mostré también insuficiencias. En efecto, si bien €l pesoy
talla fueron registrados mas habitualmente, el volcado de estas mediciones alas curvas
correspondientes no se realiz6 con la debida frecuencia. Asi, sdlo paraun 29,5% de los nifios la
curva de peso/edad fue registrada muchas veces (entre el 75y 100% de las consultas). Estas cifras
descendieron a 25,3% en |o que respecta a peso/tallay a 18,9% paratalla/edad (Anexo- Cuadro I1).
En general, lasolicitud de interconsultas a especialistas como su posterior notificacion de
contrarreferencias fueron registradas muy escasamente, como también las solicitudes de
investigacion de sindromes que pueden ser causas 0 agravantes de la desnutricion. En este aspecto,
del total de 34 desnutridos para quienes constabatal solicitud, en apenas 13 se consigné como
realizada.

En 16 nifios (16,8%) se detectaron trastornos de la conducta y/o aprendizaje y/o retraso psicomotor
0 madurativo, aunque para un 37 % delos casos, € dato no constaba en la historia clinica.

Se observaron registros de derivacion a servicio de salud mental para 13 desnutridos (13,7%)
solicitando ayuda para € nifio y su familiay sin los correspondientes datos subsiguientes, no
existiendo informacion alguna para 17 casos (17,9%).

Considerando alas consultas como unidad de andlisis, se pudo corroborar lainsuficienciaen el
registro de las curvas antropomeétricas e intervenciones, ya sefidl ada desde |a perspectiva de cada
nifio. Se agrega, ademas, la observacion de una marcada heterogeneidad en |os registros entre los
distintos pediatras del Centro, situacion que alude a diferentes comportamientos en €l abordaje y
atencion de los nifios. Asi, € volcado de datos a las curvas antropométricas oscilé entre 0%y el
97% de las consultas efectuadas, para sefidlar dos comportamientos médicos extremos. En forma
similar, lasolicitud de pesguisa de sindromes fue realizada en e 78% de |as consultas por uno de
los profesionales a cargo, en tanto que, para otras pediatras, no hubo registros de tales solicitudes a
lo largo de todas las consultas del afio.

Los registros de indicacion de vacunas, ademas de insuficientes, también fueron claramente




variables entre |os profesionales. En este aspecto, un hecho a poner de relieve es que en un 54,7%
de las consultas no se registro laindicacion de vacuna, aln cuando se trataba de nifios con
vacunacion inadecuada para la edad.

El grado de desnutricion inicial si mostré una asociacion significativa con los registros de las

medi ciones antropométricas por parte de los médicos. Con la sola excepcion de las valoraciones de
latalla, los registros de peso del nifio, de las curvas peso/edad, peso/tallay talla/edad fueron méas
frecuentes cuando €l nifio era desnutrido cronico o emaciado.

Grafico 5: Valoracion frecuente de las mediciones antropomédicas
(75 al 100% de las consultas)
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Evolucion y resultados al finalizar el periodo

Al finalizar el periodo de observacion, las nifios resultaron clasificados en: 9,5% recuperados, 4,2%
mejorados, 23,1% mal incluidos, 30,5% cronicos, 4,2% con recidivas, 21,1% establesy 1,1%
emaciados. En un 6,3% de los casos no se pudo evaluar la evolucién del nifio por el escaso nimero
de consultas efectivizadas.

Cuadro 1: Grado dedesnutricion inicial y evolucion durante el periodo de observacion

Evolucién Grado de desnutricién inicial Tota
Agudo Crénico | Emaciado

Recuperado 9 9
Mejorado 2 2 4
Crénico 25 4 29
Con recidiva 3 1 4
Estable 20 20
Emaciado 1 1
Mal incluido 12 10 22
Seignora 2 2 1 5
Total 54 35 5 94*

* e caso mal centilado no fue considerado

Entre los resultados se destaca, en primer lugar, €l nimero de nifios mal incluidos, es decir, 22 casos
gue inicialmente habian sido diagnosticados como desnutridos (12 agudosy 10 cronicos) y que a



partir de su seguimiento evidenciaron ser eutréficos. En segundo lugar, de los 54 nifios clasificados
al inicio como desnutridos agudos, solo 9 se recuperaron y 25 pasaron ala condicién de cronicas a
finalizar el periodo. Finalmente, excluyendo los 10 nifios mal incluidos como cronicos, 20 se
mantuvieron estables (fracaso) de los 23 casos clasificados como tales en la primera consulta.
Laevolucion experimentada por 1os nifios en su condicion de desnutridos, no evidencio
asociaciones significativas con las caracteristicas del grupo familiar ni con las intervenciones
médicas. Un dato a agregar es que durante el periodo ninguin nifio fallecio.

Conclusiones

Aungue los nifios estudiados constituyen un grupo un tanto limitado de casos para establecer
conclusiones de mayor validez, los resultados obtenidos permiten poner en evidencia una serie de
puntos criticos vinculados ala atencion de los desnutridos que asisten a Centro de Salud M.

En primer lugar, lainsuficienciaen € volcado de los datos y registros de | as précticas asistenciales
como también en la que refiere a antecedentes del nifio y su grupo familiar. EI marcado subregistro
sefiala un desconocimiento generalizado entre los profesionales pediatras acerca de la utilidad del
protocolo clinico como instrumento esencial paravalorar la efectividad de las intervenciones
médicas y efectuar un adecuado seguimiento y control de las desnutridos. Aparte de la significacion
gue reviste la historiaclinicaen relacién a diagnostico y tratamiento del caso individual, €l registro
completo de los datos proporciona una valiosa informacion para monitorizar el proceso de atencién
anivel del servicioy evaluar sus resultados, aportando al mejoramiento de la calidad asistencial.
No menos importante es |0 observado en cuanto ala ausencia sistematica de datos rel acionados con
antecedentes del nifio y de su grupo familiar, principalmente en |o atinente a la lactancia materna,
de fundamental importancia en la tematica de la desnutricion. El volcado de estos antecedentes que
también son requeridos por € protocolo, permitiriaidentificar grupos de nifios de riesgo diferencial
seguin causas, manifestaciones y evolucién de la desnutricion, dando lugar a estrategias de
intervencion diversificadas y especificas afin de lograr una mayor equidad en la atencion y mayor
eficaciaen larecuperacion de los nifios.

Aunque son pocos las elementos reunidos a partir del andlisis de lainformacion disponible en
historias clinicas, ellos perfilan algunas situaciones de riesgo diferencial como el referido ala
cantidad de nifios con desnutricion en unafamilia, que resulté mayor entre madres con niveles bajos
deinstruccién y que conviven con una pareja estable.

Del mismo modo, el resultado relacionado con el grado de desnutricion inicial, en que la condicion
de crénico o emaciado tiende a coexistir en familias cuyas madres tienen mayor edad y una pargja
estable.

Laposible relacion de estos hallazgos con otras caracteristicas familiares como un mayor nimero
de hijos o bien la existencia de més de un desnutrido, que no pudieran verificarse, quedan
pendientes como hipétesis de trabajo futuro.

Del mismo modo, se abren lineas de profundizacion analitica respecto de las caracteristicas socio-
economicas del grupo familiar, tanto en relacion con € diagndstico inicial como en cuanto alas
posibilidades de recuperacion de los nifios.

Un segundo aspecto a destacar es el vinculado ala ausencia de normas explicitas de atencion al



desnutrido, que mostré sus efectos en la falta de sistematicidad observada en cuanto alas
intervenciones profesionales. La variabilidad de criterios que subyacen alas préacticas asistenciales
también remite a una necesaria actualizaci én/capacitacion profesional en lateméticade la
desnutricion, acerca de sus determinantes y condicionantes, manifestaciones, intercurrenciasy
repercusiones sobre e nifio, asi como en cuanto al proceso de atencion, introduciendo un cambio de
perspectiva centrada en €l paciente y de acuerdo con las actual es concepciones en salud publica.
Ejemplo de un cambio de perspectiva es la blsqueda activa, que fueraimplementada en el
transcurso del periodo estudiado. Aunque parcialmente favorable, la respuesta de las madres puso
en evidencialaimportancia del sostenimiento en el tiempo de esta dinamica de trabajo paralograr
una mejor captacion y asegurar la continuidad del tratamiento en los nifios.

En términos de las practicas asistenciales, el estudio sefiala una mayor preocupacion ante
situaciones de cronicidad o0 emaciacion de la desnutricion, al consignarse en mayor grado las
registros en las curvas antropométricas. No obstante, la alta proporcién de registros faltantes no han
permitido valorar la evolucion seguida por los nifios en relacion con antecedentes del contexto
familiar, ni con la periodicidad de las consultas ni con las intervenciones médicas. Por latendencia
observada, quedaron planteadas algunas otras hipétesis como gue |os desnutridos cronicos asisten a
un mayor nimero de consultas o bien, que las madres con mejor nivel educativo responden mejor a
lasolicitud de estudios e interconsultas.

Otro aspecto que amerita una investigacion particular es el indagar sobre el conjunto de factores
institucionales y de la propia poblacion que interfieren en el consumo de las provisiones de leche'y
cgjas de alimentosy en el acceso alos comedores por parte de los nifios. Esta estrategia alimentaria
deindiscutible valor, que pareciera cubrir ala cas totalidad de |os desnutridos (97,9% de las nifios
estudiados) no reflgja su impacto en la evolucion observada alo largo del afio.

Reflexionesfinalesy propuestas

Lafuncion fundamental del médico pediatra debe ser que los nifios [leguen a ser adultos sanos.
Ademas, es necesario que |os padres de estos nifios aprendan a ser responsables de lasalud, la
educacién y la alimentacion de sus hijos. Los trabajadores de la salud tenemos que acompariar esa
educacién con responsabilidad, compromiso y respeto por nuestra profesion.

Somos conscientes de que los costos en salud crecen en forma incontroladay gue |0s recursos son
limitados. Por ello creemos indispensable acordar criterios para optimizar, racionalizar y dirigir los
recursos disponibles alos pacientes que realmente |os necesitan.

L os trabgjadores de la salud deberiamos sumar nuestros esfuerzos y compromisos para ayudar a
estos nifios, que por sus caracteristicas socioeconomicas, culturaes, familiaresy emocionales tienen
problemas de nutricion, en algunas casos causados 0 agravados por patologias organicas como
asma, sindrome de mal absorcién, enfermedad fibroquistica, tuberculosis, etc. Centrada en los
pacientes, laresponsabilidad profesional en el control del crecimiento y desarrollo infantil es mas
abarcativa, puedey deberiainfluir en la actitud de lafamilia, fundamentalmente de la madre para
con € nifio desnutrido. Afirmamos que para mejorar lamalnutricion y la salud general de los nifios
debemos educar y no solamente dar alimentos, medicinas, ropas, etc.

Desde una perspectivaintegral de la asistenciarescatamos o afirmado por Grimberg acerca de que



"una de los méritos especiaes de la psicologia, en particular del psicoandlisis fue hacernos
comprender laimportancia del vinculo madre-hijo parala evolucion normal mental y fisica del
nifio."

"El nifio, en contraste con € adulto, no es un ente de relativa independencia. Si su ambiente familiar
gueda inmodificado, se corre €l riesgo de que decaiga, que vuelva ala situacion anterior.”
"Muchas madres no pueden tolerar € impacto de la enfermedad de sus hijos por el sentimiento de
culpa que les despierta. Resulta conveniente, aveces, el tratamiento simultaneo de madres e hijos
realizados por distintos profesionales, aungue en el mismo hospital para que las madres no se
sientan excluidas. El beneficio redundara no sélo en relacion alos hijos, sino también frente al
grupo familiar y al mundo en general.” (9).

Laresponsabilidad esencia de los pediatras en la educacion de las madres en lateméticade la
desnutricion recae basicamente en transferir conocimientos sobre dos temas cruciales: lactancia
materna e incorporacién de la alimentacion diferencial, en calidad y oportunidad.

Lamayoriade los trabajadores de la salud acordamos que, "lalactancia es un proceso vital
mediante el cual |a madre provee tejido vivo que opera en un amplio espectro de interacciones, no
sblo sobre la diada madre-hijo en respuesta a las demandas nutricionales, sino inmunoldgicasy
emocional es especificas del recién nacido" (10).

Sin embargo, sobreviene una "ventana de riesgo" gue coincide con € periodo en que son
introducidos otros alimentos diferentes alaleche materna. Estudios longitudinales sobre
crecimiento han demostrado que el retardo de crecimiento nutricional se manifiesta desde los pocos
meses de vida hasta aproximadamente |os dos afios de edad, indicando €l riesgo que implicala
introduccion muy temprana de otros alimentos en sustitucion de la lactancia materna exclusivay
marcando, también, |la trascendencia de laincorporacion oportuna de una alimentacion
complementaria adecuada, en cantidad, calidad y biodisponibilidad, pararevertir la condicién de
"ventana de riesgo” a "ventana de oportunidad” (11).

El proceso de cambios organizativos y de funcionamiento, iniciado en el Centro de Salud, deberia
nutrirse con las reflexiones anteriores. Asimismo, no son menos importantes las sefialamientos que
surgen del presente trabajo que pueden contribuir alaformulacion de nuevas estrategias para
"mejorar nuestro trabgjo", aumentar la participacion, € interésy compromiso de los integrantes del
equipo de salud y la propia responsabilidad de las familias en beneficio de los nifios.

En ese sentido, surgen como recomendaciones principales.

¢ laarticulacién de los consultorios de pediatria bajo laforma de un servicio organizado e
interdisciplinario.

¢ |aelaboracion de normas para pautar la atencion de los desnutridos, a partir deladiscusiony
consenso de criterios técnico-cientificos.

e lapriorizaciony promocion de laimportancia de lalactancia maternay laintroduccion
adecuada de la alimentacion en los nifios menores.

e unaarticulacion &gil y efectiva entre el vacunatorio y €l servicio de pediatria

e apoyo a proyecto de busqueda activa de los nifios desnutridos para asegurar € control
periédico de salud, € cumplimiento del esquema de vacunacion, etc., apelando al
compromiso de todos |as trabajadores de la salud, especialmente de Servicio Social, y ala



participacion comunitaria.

e discusiony reformulacion del sistema de registro, en cuanto a contenidosy calidad de los
mMismos.

¢ implementacion de un sistema de monitoreo que permita dar cuenta, en formadindmicay
permanente, de los resultados de | as intervenciones en desnutricion.

En cuanto ala ayuda alimentaria, ésta deberia estar organizada por |a Secretaria de Promocién
Social, paramejorar su distribucion, evitando una superposicion en las entregas que sobreviene
como consecuencia de las consultas aternativas de la poblacion alos distintos efectores de salud.
De esta forma se contribuiria ala educacion de la poblacién, alamejor distribucion de los recursos
y alajerarquizacion de la consulta pediétrica, evitando una préctica habitua de las madres de llevar
alosnifios a pediatra"para que les dé laleche".

Finalmente, en este proceso reorganizativo, deberia analizarse la conveniencia e importancia de
organizar las actividades con los denominados turnos programados, sentando |as bases para g ustar
el funcionamiento de la Oficinay Comité de Admision y promover en la poblacion el compromiso
de su cumplimiento. Asi, responder alo que expresan algunos de nuestros carteles: ""Cuando usted
solicita un turno programado y no lo utiliza, hay dos personas que no se atienden, Ud. que lo obtuvo
y nholo utilizd y €l que lo necesitd, 1o solicitd y no lo pudo obtener".
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Anexo

Cuadro |: Caracteristicas socio-econémicas del grupo familiar

Caracteristicas Frecuencia Porcentgje
Edad de la madre

< 20 afios 14 16.9
[20;25) afios 26 313
[25;30) afios 14 16.9
[30;35) afios 8 9.6
>= 35 afios 12 145
Seignora 9 10.8
Educacién de la madre
Primariaincompleta 24 28.9
Primaria completa 35 42.2
;ecc;?g?; Z completao 15 18.1
Seignora 9 10.8
Estado civil dela madre

Casada 11 13.2
g:r?gscubl nato de mésde 5 15 18.1
g(;rqgl;bl nato de menos de 36 43.4
Sin pargja 6 7.2
Seignora 15 181
Trabajo dela madre
Contrabgoremunerado 7 8.4
Sin trabajo remunerado 63 75.9
Seignora 13 15.7
Educacion del padre

Primariaincompleta 14 16.9
Primaria completa 37 44.6
ﬁ]ecc;rrr]]g?élt : completao 9 108
Seignora 19 22.9
Sin padre 4 4.8

Trabajo del padre



Obrero 29 34.9

Empleado 13 15.7

Cuenta propia 16 19.3

Seignora 21 25.3

Sin padre 4 4.8
Cuadro I1: MedidasAntropométricas registradas para cada nifio alo largo de las consultas en € periodo
Medidas antropométricas Frecuencia Porcentaje
Peso

Muchas veces 79 83.2
Algunas veces 16 16.8

Talla

Muchas veces 68 71.6
Algunas veces 27 284
Curva peso-edad

Muchas veces 28 29.5
Algunas veces 46 48.4
Pocas veces 21 221
Curva talla-edad

Muchas veces 18 18.9
Algunas veces 16 16.8

Pocas veces 61 64.2



L a dimension sociocultural y su relacion con los patrones de
utilizacion Acerca de un centro de salud de atencion
primaria desde la per spectiva de la poblacion*

* Kk
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Resumen

El presente articulo da cuenta de la problemética de accesibilidad y utilizacion de servicios de
Salud, especificamente en el ambito de un Centro de Salud de Atencion Primaria de la ciudad de
Rosario.

Se llev6 a cabo un abordaje de tipo cualitativo con entrevistas semi-estructuradas en los domicilios
de familias que viven en el areadeinfluenciadel Centro de Salud. Las familias bgjo estudio
corresponden a diferentes sectores sociales y diferentes &reas geogréficas, con caracteristicas de
urbanizacion dispares (zonarural, sector de villamiseria, barrios de clase trabajadora).

Se pudo recabar que existen modalidades diferenciadas de percibir la enfermedad y
consiguientemente, comportamientos diferenciales en 1o que hace a busgueda de atencion, eleccion
del tipo de efector de salud a que concurrir, practicas preventivasy de cuidado, etc. Estas
diferencias obedecen a diversas dimensiones intervinientes, entre ellas, la pertenencia de género, la
pertenencia de clase, etc.

Por otra parte, se pudo establecer una disyuncion entre |as formas organizacional es propuestas
desde el sector salud y los modos particulares de organizacion de la vida cotidiana de las unidades
domeésticas bajo estudio, especificamente para el sector de familias con condiciones de mayor
vulnerabilidad.

Palabras clave
servicios de salud - utilizacion - necesidades de atencién

Summary

This paper accounts for the problem of accessibility and utilization of Health Services, specificaly
in the context of Primary Health Care Centre a Rosario City. The research involved the
development of semi-structured interviews at residences of families living in coverage area of the

* Proyecto elaborado en €l marco do los Cursos do Introduccién ala Metodol ogia Cientifica que desarrolla €l
Areade Investigacion en Salud de la Secretaria de Salud Publica (SSP)

* * Odontologo, Centro de Salud "El Gaucho", SSP
* *x Médica Psiquiatra, Area de Investigacion en Salud - SSP.
* ***  MédicaPediatra, Centro de Salud 'El Gaucho", SSP.

* ****  Bioguimica, Auditoria de Farmacia, SSP.



Health Centre. These families belong to different class -sectors and geographic areas with diverse
urbanization characteristics (rural areas, extreme poverty sectors, working-class areas).

It was possible to establish that there are different modalities of perceiving illness and related with
that, different behaviours of caring, searching for attention, presence of preventive practices, etc.
These differences appear to be due to diverse intervinients variables, such as gender, social-class,
etc.

On the other hand, it was evident that there are contradictions between the organizational
propositions of Health Sector and the particular ways of organization of daily living of those
families, especially the ones with more vulnerability conditions.

Key words

health services - utilization - attention needs

Planteamiento del problema

Nuestros servicios publicos de salud se caracterizan por demanda de atencién en permanente
aumento, problematicas complegasy de dificil abordaje, recurso humano no siempre adecuado en
cantidad y capacitacion. Estas caracteristicas se traducen muchas veces en barreras de acceso como
son las colas, lafatadeturnosy € consiguiente rechazo en la atencion.

Por otra parte, nuestras instituciones de salud son bastante homogéneas en cuanto al modo de
producir servicios, forzando la adaptacion de la poblacion a su funcionamiento.

En tal sentido, desde la gestion de los servicios se torna prioritario modificar las practicas de los
equipos, tomandolas menosrigidas y paternalistas. Como punto de partida para ello, es
imprescindible contar con un conocimiento acabado de la poblacion ala que se asiste, puesto que la
carencia de este conocimiento impide la adecuada definicion de prioridades de atencion.

En lahistoria de los Centros de Salud de APS se han implementado diversas estrategias de
organizacion, logrando en muchos casos optimizar |os servicios, y en otros, cuando la poblacion
participd en los cambios, interesantes avances en €l objetivo de gjustar las précticas alas
necesidades de la gente.

Si se descentrala mirada de los servicios para colocarla afuera, en e centro mismo del barrio, la
villa, los FONAVI, las quintas, se evidencia en toda su magnitud la complejidad de |os problemas
de salud. Gente que pese ala cercaniadel Centro nunca concurre, nuevos asentamientos, nuevas
construcciones. Se vislumbra el iceberg en su profundidad.

Esta mirada desde la perspectiva de la poblacién es la tnica posible para echar luz sobre las
modalidades mediante las cuales |a poblacion utiliza los servicios de salud, tanto para prevenir
como pararesolver su problema. En este sentido, en el Centro de Salud "El Gaucho", se puede
observar un patrén de utilizacion muy heterogéneo, desde pacientes que consultan excesivamente
hasta familias enteras que no utilizan dichos recursos, con grandes diferencias también en cuanto al
tipo de utilizacion en lo que respecta a prevencion y arecuperacion de la salud.

Entendiendo a estudio de los patrones de utilizacion como el andlisis de qué tipo de servicios se
usan, cud es el agente del equipo de salud que los brinda, por qué motivo o en qué circunstancias se
consulta, con qué frecuencia o intervalo de tiempo y qué factores influyen en estos patrones, es que



se considera importante analizar desde la perspectiva de la comunidad |os principal es obstaculos
gue los individuos y familias enfrentan para |a utilizacién de los servicios de atencion primariade la
salud. En sintesis por qué se usa un servicio, por qué no se usa, y por qué se usa de una determinada
manera.

En tal sentido se puntualizan los dos aspectos involucrados, a saber, lainterfase Servicios de
Salud/Accesibilidad y Utilizacién y Poblacion/ Necesidades de Atencion.

Frenk (1992) tomando conceptos de Donabedian refiere ala accesibilidad como el grado de gjuste
entre las caracteristicas de los recursos paralasalud y las caracteristicas correspondientes de la
poblacién, en el proceso de busgueday obtencion de servicios.

Donabedian refiere que la disponibilidad de recursos representa un extremo en el proceso de
busqueday obtencion de laatencion y la utilizacion, €l final del proceso.

Segun Frenk la disponibilidad no implica necesariamente utilizacion, sino més bien la capacidad
efectiva de producir servicios. Ladisponibilidad es entendida como las caracteristicas de los
recursos de la atencion teniendo en cuenta los elementos favorecedores (poder de utilizacion) y los
obstécul os (resistencia) al proceso de busgueday obtencidn de atencion. Laresistencia se originaria
en los "recursos paralasalud" y € poder de utilizacion congtituiria el conjunto de caracteristicas de
la poblacion que van a permitirle esa blsgueday obtencion.

Cuando se analiza €l tema de los obstéculos (Dever, 1991) puede a priori inferirse que en € efector
bajo estudio, la dimension geografica no representa una barrera de accesibilidad, ya que todos los
barrios de la zona de influencia estén cercanos a Centro de Salud y el mismo se encuentra ubicado
aunadistanciano mayor aun kildmetro de las poblaciones que consultan habitualmente. No
obstante, cabe enfatizar que éste constituyd un supuesto también sometido a estudio. Merece
mencionarse la probable barrera geogréfica de parte de la poblacion rural en e limite del municipio,
donde las distancias pueden alcanzar tres kildbmetros, contando con calles de tierray sin alumbrado.
Estas familias comparten los servicios con localidades vecinas.

Con respecto a costo de la atencion, aspecto que en casi todos |os estudios sobre accesibilidad se
expone como una de las barreras de acceso méas importantes, se consideraba que tampoco
representaria un obstaculo de jerarquia porgue las prestaciones del Centro de Salud son totalmente
gratuitas.

Historicamente |os servicios publicos de salud se destinaban alos indigentes 0 alos sectores de
maés baj 0s recursos, dando lugar a una concepcion de atencién focalizaday de grupos de riesgo.
Graduamente en el Municipio seinstalé unavision universal de la atencién, en contraposicion con
laanterior y en funcién de los cambios social es draméticos acaecidos en |as Ultimas décadas, como
son la precariedad laboral y |a creciente desocupacion.

Estos cambios se expresan en la composicién actual de los utilizadores del Servicio Publico, donde
convergen |os nuevos pobres, |0s precarizados, |os aln con trabajo, pero con mala o escasa
cobertura en la seguridad social. Estos sectores que buscan ser atendidos en € sistema publico y
gratuito abarrotan la capacidad de los servicios, hecho que, junto alas dificultades en €
reconocimiento de las distintas necesidades de |a poblacién por parte de |os equipos, refuerzan la
vulnerabilidad y laain mayor exclusion de sectores de la comunidad que han dejado de buscar
atencion para su salud.

Ante esta situacion, |os equipos aparecen muy estéticos frente alos cambios sociales y, entrampados



en € discurso de lo universal, se pierden de vista las diferentes prioridades en salud y por tanto se
diluye la garantia de equidad.

Cudles estrategias pueden implementar 1os equipos de salud y cdmo disefiar |a organizacion de los
Servicios parafacilitar la accesibilidad de los que ya no buscan ser atendidos, deberia ser una
preocupacion central.

Enlo querefiere alapoblacion del érea de influencia del Centro de Salud interesaba, en
consecuencia, indagar sobre el proceso que va desde la percepcion de las necesidades de atencion
hasta su efectivizacion en demanday posterior utilizacion, analizando |os elementos intervinientes
en € proceso de busgueda y obtencion de la atencion, donde el proceso de atencidn surge como
respuesta a una necesidad. (Whitey col, 1992).

Debe tenerse en cuenta que la percepcion de necesidad y su jerarquizacion depende de aguél que la
percibey de la concepcién propia del proceso de salud-enfermedad, aspectos que condicionaran la
modalidad que adopte la demanda, que es en sintesis, |a necesidad manifestada por la persona que la
percibio.

En este sentido, cuando se hace referencia a necesidades de atencion de la gente en relacion aun
problema de salud, se adopta & concepto "Pichoniano” de par dialéctico necesidad-satisfaccion
(Pichodn Riviere, E., Quiroga, A., 1990), en el que las necesidades cumplen su destino social de
gratificacion o frustracion. "Esta necesidad externa al sujeto promueve larelacion con e mundo
externo, asi la necesidad aparece como ‘fundamento motivacional' de toda experiencia de contacto,
devinculoy aprendizaje”.

Podria afirmarse que la consulta realizada no es en si misma prueba de haberse satisfecho una
necesidad, sino que debe ir acompafiada de |a satisfaccion apropiada del paciente. En el proceso de
atencién de salud formulado por Donabedian se desglosa necesidad de atencidn en dos
componentes: a) comportamiento de los usuarios y b) comportamiento de los proveedores, ambos
confluyen en la utilizacion de serviciosy en la posterior modificacion de la necesidad.

En tal sentido la necesidad se puede analizar desde dos perspectivas: ladel clientey ladel
proveedor, de las evaluaciones hechas por ambos depende lainiciacion de la atencion médicay sus
resultados. No obstante Donabedian reconoce gque la demanda de atencion supone una compl gjidad
gue involucra dimensiones afectivas, cognoscitivas, volitivasy econdémicas.

Desde otro punto de vista, Khan y White (1992) en el modelo de caréacter psicosocial realizan un
esguema secuencial apartir de la percepcién de morbilidad, donde actuarian factores
predisponentes y posibilitantes (variables) hastalatransformacién en demanday posterior
utilizacion. Este modelo indaga caracteristicas de indole mas individual.

Rosenstock (1992) adhiriendo ala clasificacién de distintos tipos de conducta en el campo de la
salud propuesta por Kasl y Cobb hace una distincién entre conducta respecto ala salud y conducta
ante la enfermedad. Seguin estos autores, conducta respecto ala salud es cualquier actividad
realizada por una persona que piensa que esta sana con el propdésito de prevenir o detectar una
enfermedad en etapa asintomatica, y conducta ante la enfermedad es entendida como cualquier
actividad realizada por una persona que se siente enferma con el proposito de definir su estado de
salud y de encontrar un remedio adecuado.

El concepto de conducta del enfermo, definido como laforma en que son percibidos |os sintomas
pudiendo llevar a distintas reacciones en los individuos, ha sido ampliamente revisado en la



literatura por distintos autores como Suchman, Rosenstock, Mechanic y Andersen (1992). Estos
trabaj os demuestran que la adopcion de decisiones en el campo de la salud es un proceso en el cual
el individuo pasa por agunas etapas y que lainteraccion con € medio influye en las decisiones del
individuo y en su posterior conducta.

Zola por su parte, insistié en lanecesidad de concentrarse en la percepcion del individuo en cuanto
a sus propios sintomas, como también en lo referido alas ventagjasy desventajas de utilizar los
servicios de salud. Este estado de salud percibido, traducido en la presencia de sintomasy en €l
grado de incapacidad que le produjeron dichos sintomas 0 una dada enfermedad, en gran medida
define el sentido que los individuos le atribuyen alos actos relacionados con el cuidado de su salud
y por lo tanto se relaciona con la utilizacion de servicios.

Segun Rosenstock (1992) las creencias que definen la disposicién de actuar ante lasalud o la
enfermedad responden a elementos intel ectuales y emocional es, teniendo estos Ultimos mayor peso
para explicar laconducta, y a parecer se requiere de algun factor que actlie como detonante para
gue se desencadene la accion apropiada.

En el marco de este trabajo intentamos reconocer |as distintas necesidades de atencion de la
poblacién que es o deberia ser destinataria de los Servicios de Salud.

La necesidad esté histéricamente condicionaday es un determinante significativo lainsercién de la
poblacién en € circuito productivo através del trabajo. Por su parte, €l trabajo asalariado cada vez
mas escaso da paso a otras formas de trabajo o no trabajo que determinan niveles de insercion social
diferenciales.

En el proceso que vade laintegracion ala desafiliacion segin Robert Castel (1997) o dela
insercién alaexclusion segln otros autores, estala vulnerabilidad socia "zonaintermediainestable
gue conjuga la precariedad del trabajo y lafragilidad de los soportes de proximidad”. En nuestro
pais esta"zona" de poblacion esta en paulatino crecimiento y se caracteriza por inestabilidad,
incertidumbre, desdicha. "Caer" agui esla condenade "vivir a dia'. En tal sentido, lapeleadiaria
de estas familias que viven al margen es por no desaparecer, por no volverse "inexistentes sociales’
o convertirse en excluidos.

Desde la perspectiva de |os autores de este estudio, reconocer distintas necesidades es, entre otras
cosas, conocer las familias vulnerables. En este sentido, con respecto ala poblacion destinataria del
estudio, las &reas vulnerables corresponden alas marginales urbanasy zonarura. A estas areas
delimitadas y homogéneas hacia €l interior debemos sumarle familias que pertenecen a otros barrios
lindantes a Centro de Salud y que atraviesan por este proceso.

De esta manera, |os interrogantes que motivaron el presente trabajo son |os siguientes:

¢Es compatible laidea de prevencion enunciada desde el sector salud con lanecesidad de vivir a
dia de los sectores vulnerables?

¢Como se modificala percepcion del proceso salud-enfermedad con |os niveles de urgencias, de
inestabilidad?

¢Es posible programar la atencién de estas familias cuando estan impedidas de programar un dia de
sus vidas?

¢Pueden buscarse estrategias que superen laintervencion ante el sintoma de enfermedad?

¢Son capaces los Servicios de Salud de brindar una of erta heterogénea a partir de reconocer las
distintas necesidades?



¢Cudles serian las estrategias incluyentes?

Objetivos

General

¢ Indagar los patrones de utilizacion de los Servicios de Salud parala prevenciony
recuperacion de los problemas de salud de la comunidad; su relacidn con las visiones que
ésta construye sobre el proceso salud-enfermedad, y |as necesidades de atencion teniendo en
cuentalos recursos disponibles.

Especificos

® Conocer la percepcidn de morbilidad/necesidad de atencion de la poblacidn en estudio en
cuanto al proceso de salud-enfermedad.

® Relacionar €l tipoy laformade utilizacion con este reconocimiento de necesidad y con la
demanda de atencion médica

® |nvestigar los obstaculos y facilitadores en el proceso de busqueday obtencion de la
atencion.
Conocer las préacticas comunitarias de prevencion y autocuidado.

Propésitos

® Modificar las practicas de |os equipos tendientes a superar la programacion normativa con
intervenciones de mayor impacto sobre lasalud y la calidad de vida.

® Ajustar € Servicio alas necesidades de la poblacién. Viabilizar estrategias incluyentesy por
tanto equitativas.

Contexto del estudio

El Centro de Salud "El Gaucho" cuenta con una zona de influenciarural y una urbana. Dentro de la
zonarura seincluye lazonade quintas y lazona urbana esta compuesta por distintos barrios (Bo.):
Bo. Nuestra Sra. del Rosario, Bo. El Gaucho, Bo. Hume, Bo. Tio Rolo, Bo. Buena Nueva, Bo. Plata
y zona de asentamientos irregulares Villa La Carifiosa.

Existen condiciones materiales y sociales diferenciaes en los distintos barrios, las cuaes se
describiran resumidamente a continuacion:

Barrio Nuestra Sefiora del Rosario:

Es un barrio nuevo construido por la Fundacion del padre Santidrian. Cuenta con 306 viviendas de
2 dormitoriosy 30 duplex, con una capacidad total aproximada de cobijar a 1700 personas.

L os pobladores que lo ocuparon pertenecian alas zonas inundables de la cortada EI Mangrullo.
Muchas de estas familias volvieron a su lugar de origen por disconformidad con su nueva situacion,
yaque s bien por una parte encontraban solucién al problemade lavivienda, por otra parte se



agravabala situacion de subsistencia dado que la mayoria de |os pobladores erradicados tenian
como estrategias de supervivencialapescay € "cirujeo". En tal sentido, lalejaniadel rioy del
espacio fisico paraguardar los carrosy la competenciade la villa en esta actividad, fueron factores
decisivos para su traslado.

Barrio El Gaucho:

Este barrio fue construido recientemente por la Direccién Provincial de laVivienda. Cuenta con 344
viviendas habitadas por un promedio de 5 personas cada una, o que arroja un total aproximado de
1720 habitantes. Para conseguir una vivienda |l os aspirantes debieron en su momento presentar
recibo de sueldo, debiendo abonar $140 mensuales. L as casas cuentan con 2 0 3 dormitorios con
espacios verdes arededor. Dentro de este barrio hay personas que cuentan con obra social o algun
tipo de cobertura social.

Barrio Hume;

Es el barrio circundante a Centro de Salud, en el cual se encuentrainserto. Las casas son de
material con patio, espacios verdes, cercaniade las vias ddl ferrocarril y los limites, sin bordes
netos, se pierden en las zonas de quintas. La poblacion de este barrio vive mayoritariamente del
trabgo en las quintas y de lainstalacién de pequefios comercios.

Barrio Tio Rolo:

Es una zona urbana circundante ala zona de quintas. Constituye un barrio precario con unavecinal
del mismo nombre que los nuclea. Cuatro veces por semana asiste un meédico y unaenfermeraa
dichavecinal paraatencion de la salud de los pobladores del barrio.

Barrio Buena Nueva:

Es un barrio todavia en construccién por la Fundacion del padre Santidridn y se va poblando con los
habitantes dela VillaLaLata. Por ladistancia geogréfica con el Centro de Salud "El Gaucho" dicha
poblacién acude més asiduamente ala vecinal Tio Rolo o a Centro de Salud San Vicente de Paul.

Barrio Plata:

Es un barrio que comparte la zona de influencia del Centro de Salud con unavecinal llamada Bo.
Plata, la cual presta servicios médicos alos socios de la vecina mediante € pago de una peguefia
contribucion. Es uno de los barrios més antiguos de la zona con viviendas de material.

VillaLa Carifiosa:

Es una zona de asentamientos irregulares que empieza en el area de influenciadel centro de salud y
crece alo largo de las vias del Ferrocarril Belgrano, en un solo sendero con apenas una apertura
reciente y en constante crecimiento.

Segun datos censal es provistos por la Direccion General de Estadisticade laMunicipaidad de
Rosario la poblacion estimada al 30/06/99 para el sector delimitado por las calles Uriburu, Ovidio
Lagosy Av. Circunvalacion, es de aproximadamente 6912 personas, producto de la aplicaciéon de la
formulaintercensal en la que no estarian incluidos los movimientos migratorios. Sumandole a este



numero las poblaciones de |os barrios de reciente construccién daria una poblacion total estimada
de 10000 personas.

Con respecto alos servicios publicos de la zona, cuentan con agua potable (de muy baja presion en
la zona de villa), con luz eléctricay contenedores de basura sin ingreso del camion recolector. El
tema de transporte esta en estudio, contando con una linea de colectivo que llegaa Centro de
Salud.

En los arededores funciona actualmente la escuela N° 154 "Julio Bello" con anexos en distintos
barrios.

Zonas de vulnerabilidad social. Algunas aproximaciones

Zonarural:

La poblacion de este sector habita en casas de material pero en muy mal estado, hacinados, sin agua
potable. Trabajan latierradel patron, que les dala casa. Se las conoce como quinteros medieros; €l
pago es el de lamitad de lo producido. Provienen de otras provincias o paises vecinos (Salta, Jujuy,
Corrientesy Bolivia). La mayoria son "golondrinas’. Es la poblacion més distante del Centro de
Salud. Lalluvia anegalos caminos de tierra facilmente y no poseen alumbrado publico. El patron es
el que suele brindarle movilidad en caso de aguna urgencia en salud. Con marcados niveles de
precariedad y explotacion, presentan algun grado de integracion sostenido por €l trabgjo de latierra
Se tornan vulnerables a concluir lacosechay tener que emigrar alos lugares de origen. Los nifios
son asistidos por comedores escolares. Lafalta de agua potable predispone a altos niveles de
parasitosis que junto con la escasa incorporacién de carne a la dieta contribuyen a provocar
anemias.

Existen en este sector distintos niveles de violenciay sometimiento haciala mujer, principalmente
en el ambito del hogar. Presentan ademas |os mas altos indices de analfabetismo. No realizan una
programacion consciente de los embarazos. Se dispone de escasa informacion en cuanto a practicas
de prevencién y autocuidado y necesidades en salud no satisfechas.

Villa de emergencia:

La poblacion vive en ranchos 0 en construcciones precarias, pequefias, de poco terreno y separacion
entre ellas. Tienen agua potable de red clandestina, con poca presion, sobre todo en verano. Estén
conectados a alumbrado publico. Algunas familias viven de "changas'1, otros pasan largos
periodos sin trabagjo y algunos renunciaron a su blsgueda. Estan sostenidos por la asistencia socia
de comedores escolares o cgjas de comida.

L os nifios desnutridos que asisten a Centro de Salud corresponden en su mayoriaalavilla

A las enfermedades por contaminacién ambiental (parasitosis, escabiosis, diarreas) se suman altos
niveles de al coholismo, desercion escolar, predisposicion a accidentes, violenciadomésticay
callgera.

1 Trabaj os inestables de corta duracion, poco cdificados.



Disefio metodoldgico

Se concibié una primera etapa que tuviera el caracter de estudio piloto alos fines de ampliar o
sustituir las categorias teméticas que constituyeron punto de partida del equipo investigador. En €l
mismo sentido interesaba problematizar |as técnicas de recoleccion de datos propuestas.

La estrategia metodol 6gica por 1a que se optd fue de carécter cualitativo, entendiendo que eslaque
mayores posibilidades ofrece de generar hipotesis sustantivas que permitan explicar el problema en
estudio. Latécnica de recoleccion de datos utilizada fue €l desarrollo de entrevistas
semiestructuradas con |0s siguientes € es teméticos:

e Modalidades de identificacion de las necesidades de atencion para el grupo familiar;

e Experiencias previas de atencién y préacticas de autoatencion;

e Proceso de tomade decisionesy participacion en € proceso de toma de decisiones (redes)
respecto al proceso de atencion;

e Comportamientos de busgueda de atencion;

e Obstéculos parala busqueda de ayuda;

e Percepcion de satisfaccion.

No obstante se intentd mantener la suficiente flexibilidad como para dar lugar a categorias nuevas
gue surgieran del discurso de losinformantes en el transcurso de | as entrevistas.

En su mayoria, las entrevistas se desarrollaron en el domicilio de los participantes, posibilitandose
en tal sentido, através de la observacion, una aproximacion alas condiciones materiales de vida de
las familias en estudio.

Se constituy6 un equipo integrado por dos investigadores, uno responsable de conducir la entrevista
y otro responsable del registro escrito de las mismas.

Resultados

Se realizaran en total 19 entrevistas correspondientes a familias de cada uno de |os sectores que
integran €l dreadeinfluenciadel Centro de Salud (siete en total). Excepto en uno de los casos, en
gue participd de la entrevista un matrimonio de tercera edad, todas las informantes fueron mujeres.
Del total de familias participantes, 5 pertenecen a sector de villa, tres pertenecen alazonarura, 3
familias pertenecen a Bo. El Gaucho, 4 corresponden a Bo. Nuestra Sra. del Rosario, tres son de
Bo. Platay una corresponde a Bo. Tio Rolo.

Lainsercion laboral de las hombres de los grupos domeésticos es variada. En € caso de las familias
de zonarural, los padres e hijos mayores del grupo domeéstico participan en €l trabgjo en las quintas
delazona

Dosdelasfamilias del Bo. EI Gaucho cuentan con un miembro con trabajo estable (la mujer en uno
delos casos, € hombre en €l otro). En el caso de latercerafamilia, e hombre perdi6 su trabajo
recientemente y se encuentra en una situacion de trabajo inestable, colaborando con su suegro en
ventas.

Las familias que fueron relocalizadas provenientes de El Mangrullo viven del "cirujeo” y
"changas'.

Con respecto alas familias pertenecientes alaVilla, en cuatro de los casos, os hombres hacen



"changas’, uno de los casos corresponde a un matrimonio de tercera edad que no cuenta con ningin
aporte salvo aguna ayuda proporcionada por sus hijos.

Unadelasfamilias de Bo. Plata, es duefia de un kiosco y en las dos restantes, |os hombres trabajan
en "changas'.

Lamayor parte de las doce mujeres entrevistadas no supera los estudios primarios siendo en
algunos casos, analfabetas funcional es (fundamental mente sector de villa, zonarural y erradicados
de El Mangrullo). Para el caso delas mujeres de Bo. El Gaucho, se constata en dos casos nivel
primario completo y la mujer restante, con estudios terciarios completos. En el caso de Bo. Tio
Rolo, también se constata primaria completa. En Bo. Plata, una de las mujeres tiene primaria
incompletay dos tienen primaria completa

Lamayor parte de las mujeres entrevistadas no cuenta con ningun tipo de insercién laboral
guedando relegada al trabajo estrictamente doméstico. En dos casos se constata trabajo
extradomeéstico sistematico (docente y kiosquera). Algunas de las mujeres desarrollan trabajos en el
ambito domeéstico para colaborar con sus parejas (venta de pan, "jaimitos" -jugos congel ados
preparados con esencias artificiales-, etc.)

A los fines de describir 1os hallazgos se organiza la exposicién en funcidn de categorias teméticas,
algunas de | as cuales estaban previstas en e momento del disefio y otras que emergieron en €l
proceso de codificacion del material empirico recolectado.

Se parti6 de una primera consigna en la que se pedia que € entrevistado describiera el Ultimo
episodio de enfermedad que habia padecido cada uno de |os integrantes de la unidad doméstica
(padre, hijos, mujer).

Percepcion de morbilidad / practicas de atencion

Un primer hallazgo parecieravinculado alaidentificacion de un gradiente de enfermedades. Una de
las entrevistadas, habitante de unavilla de la zona, ante nuestra pregunta respecto de si recordaba
cuando habia sido la Gltima ocasién en que se habia enfermado, referia“ De enfermedad,
enfermedad?Y... har&d dos afios. me tuvieron que operar de la columna. Quedé toda enyesada, no
podia ni moverme". En tal sentido, la percepcion de enfermedad para el caso de sectores populares,
aparece ligada alaimposibilidad o limitacién del movimiento corporal, constituyendo un sintoma
indicador de cuadros que revisten el caracter de gravedad. Estas percepciones quedan en genera
ligadas al comportamiento de busqueda de atencion en Servicios de Salud.

‘No podia moverme. Estaba muy mal. Me estaba muriendo.”

"Se quebrd. Se ponia mal porque no podiatrabajar en la cosecha del tomate. " (en referenciaasu
marido)

"Si hay algo grave, dolores de columna, para.”" (en referenciaa su marido)

"Me agarrd asi como caida. Estaba en la cama. No podia caminar. Latuve que llamar a mi mama
parague me lleve a Centro. No podia escuchar la musica porque me haciaruidos. Yo queria agarrar
y se me caiatodo. Me moviay parecia que se me caiatodo encima’

Otros cuadros identificados como enfermedades son visualizados desde otra Optica de gravedad en
la medida que no interfieren con el desarrollo de actividades cotidianas, gripe, anemia, resfrio,
colitis, fiebre.

Para este segundo grupo de sintomas o cuadros percibidos, no catalogados como graves o bien que



presentan un caracter de cronicidad, se desencadena habitual mente un proceso activo de
autoatencion asentado en experiencias previas. Cabe sefidar también que este proceso de
autoatencion es habitual mente generado y sostenido por la mujer e involucratanto el acceso a
recursos de la medicinaformal como a préacticas alternativas.

"El usa Ventide siempre porgue este problema |o tiene desde chico"

"Yo me enfermé por angina, pero tomé antibiéticosy se me pasd. Un antibidtico que tenia en mi
casay me habian dado vez pasada, Oximar"

"Otra cosa que me da a veces es gripe, cuando me siento engripada tomo Bayaspirina.”

"Uno de los problemas que é tiene es que es alérgico a polvo de lacal. Cuando tiene problemas
por eso yo le pongo Aloey sele pasa...”

"Mi marido cuando tiene un problema siempre me pregunta ¢gqué me puedo poner?"

"Unavez escuché por laradio que el Aloe hace crecer la carne, por gjemplo si tenés una quemadura.
Unavez, unanenadel barrio se quemo y le dije alamadre que le pongaAloe, y le crecid lacarne,
al diasiguiente nomas, era delgada como una capa de cebollay después se fue haciendo

maés fuerte."

"Yo experimento primero conmigo misma. Las cosas mas feas son las que més curan. Y yo fui
aprendiendo a preparar muchas cosas con yuyos. Hago quemadillo con ambae, nispero, eucalipto
macho, corteza de chafiar... Por eso me dicen bruja’

"Un diayo estaba atacada de los bronquios y probé, lo més fuerte. Y me limpi6 todo... Ahora
cuando mi marido tiene alguna gripe me dice “ Prepara alguno de esos mejunjes... Viste como es, la
necesidad tiene cara de hergje... Paralos problemas de estbmago también preparo una mezcla con
buscapina, burrito, yerbalucero y laurel. Lo que pasa es que yo me crié con unavigjayuyera. Era
muy buena, yo aprendi mucho..."

Final mente existe un tercer grupo de problemas gque en realidad no son percibidos como procesos
morbidos en la medida que no parecen provocar ningun tipo de interferencia en la vida cotidiana,
por |o tanto no suelen desencadenar ninguna accion de cuidado o blsqueda de atencién. En este
grupo se incluyen muchos problemas dentales como caries, parasitosis, desnutricion, etc.

-"Los chicos nunca se enferman..."

Encuestadora: - ¢Han tenido parésitos?

-"Si, lanenalargd unos bichos asi.."

"Esta bajo de peso, pero ninguna otra enfermedad...”

Practicas de cuidado y pertenencia de género

Se visualiza un comportamiento diferencial frente alos problemas de salud condicionado por la
pertenencia de género. Unainformante o referia de la siguiente manera:

"No, los hombres no van a médico, las mujeres somos ditintas..."

En lineas generales |os hombres se presentan con una mayor resistencia a acceder alos Servicios de
Salud, independientemente del sector socia de pertenencia.

"El es duro parair alos médicos. Un dia pasaron por acé para vacunar y se escondid y no aparecio,
no queria saber nada."

"Letiene panico a dentistatambién. Tiene labocaalamiseriay no va. Tomaalgo paraque sele



pase € dolor y sigue... Yo le digo, te puede pasar algo malo, peroigual... A é le duele algo y no
habla, te grita, se pone muy malo..."

"Yo lo entiendo. A mi cuando me agarré el dolor de cintura, recién ahi lo entendi... Porque antes,
cuando € se quejaba del dolor yo pensaba, ¢sera que tanto le duele o es tan cobarde...?"
"Setrat6 asi només. No legustair a médicoaédl.."

De todos modos, es necesario resaltar que la participacion de la mujer queda restringida
fundamentalmente ala gestion del cuidado del grupo familiar, més que a cuidado de su propia
salud.

"Cuando me siento mal, cuando ya no doy més, recién ahi voy de los médicos.”

pensar, 0 dejas caer € armatoste o0 |0 sacas adelante... Yo no lo voy adgar caer tan facilmente, mi
cuerpo no es unafarmacia...”

En algunos casos, surge en la entrevista laidentificacion de problemas ligados al campo de la salud
mental asociados a los hombres. Ninguna de |as situaciones desencadend sin embargo la blsqueda
de atencion especifica, en dos casos particularmente, esta problematica fue referida o bien con tono
de humor o bien con tono irénico.

"El afio pasado estuvo mal porque se vino a pique € trabajo, ahora se puso con e hermano.”

"En € “84 se quebrd jugando al futbol. Estuvo 4 meses con yeso. Se vino abajo del todo. Todos o
hablaban, se poniamal porque no podiatrabajar en la cosecha del tomate, puso reemplazo.”
"Nunca estuvo enfermo, unavez que toma només (risas). Cuando tiene plata...El nunca se enferma,
salvo que tome..."

"El naci6 enfermo... Lefalla esto (gesto). Pero no va alos médicos..."

Practicas de prevencion

En lineas generales |os comportamientos ligados a practicas preventivas no estan ampliamente
desarrollados en la poblacion entrevistada. Cuando estas préacticas se presentan estan ligadas a
campo de la salud materno-infantil y alanocion de control. Este tipo de préacticas, por otra parte
parecen responder a una conducta activa iniciada desde |os servicios de salud. El acceso a estas
prestaciones de carécter preventiva (Papanicolau, vacunas), no parece configurada con el caracter
de unaeleccion, y por tanto no se constata una apropiacion real de esas préacticas. De hecho, toda
mujer que accede a una consulta ginecol 6gica es sometida a Papanicolau, sin embargo, los
resultados de tales estudios se acumulan en el Centro sin que las mujereslosretiren. De lamisma
manera en el caso de nifios, se evidencia un acceso alos "controles' durante el periodo en el cual e
equipo de salud impulsa activamente los control es periddicos (periodo que se corresponde con la
entrega de leche). Una vez pasado este periodo, empiezan adisminuir las consultas de nifios
perfilandose un patrén semejante a de la consulta de adultos, es decir, busqueda de atencion
desencadenada por la aparicion de sintomas.

"Me hacia controles ginecol 6gicos y tomaba pastillas para cuidarme, pero hace poco me empezaron
ahacer mal. A si gue me pusieron un DIU y ahora me controlo."

"Al nene lo controlo de peso y me dijeron que estaba bien."

"Laultimavez hace bastante, 1 afio, tuvo anemia. Me lo dijo € doctor en un control"

"L os mas grandes solo tienen la vacuna, no van a Centro de Salud.”



"El nene de 12 afios fue operado hace mucho (no recuerda cuando) de los pulmonesy después no se
control6 més."

"Hace 2 afos, cuando estaba Oscar, me cologqué un DIU; después nunca més me controlé."

"Al dentista no fui nunca... a cepillado dental nunca fue nadie..."

Criteriosde utilizacion de efectores de salud

L os efectores seleccionados para acceder ala consulta son variados e intervienen diversas razones
en laeleccion. En los pocos casos en |as que se constata la pertenencia de los usuarios a alguna
Obra Social, pareciera privilegiarse el consumo de |os servicios brindados por ese tipo de cobertura.
Se acude alos efectores publicos, solo en los casos en que razones fundamental mente de orden
econdmica (falta de dinero para el transporte, 6rdenes, etc.) imposibilitan lallegada a la atencion
privada. Estos usuarios parecieran preservar una distancia critica respecto de la oferta publica
actual. En algunos casos, esta distancia critica se sostiene en informacion difundida desde los
medios respecto a problemas en la atencidn de efectores publicos.

"A los nenes los hago atender desde chicos por el pediatra del CEMEC (es un Centro de Salud
Privado de IAPOS). Yo soliair al Hospital H, porque es mas comodo. Como él trabaja ahi saca
turnos y no tengo que hacer cola. Si no fuera asi; tendria que ir demasiado temprano. Pero ahorano
voy air més a Hospital H. Vio lo que pasd? Se murié una chicajoven por un virus o no sé que, asi
gue por ahorano voy air mas ahi.. Lo dijeron en laradioy en el noticiero..."

"Y para hacerme atender voy al Hospital 1, por mi obrasocial |APOS lausamos mi maridoy yo. Lo
gue pasa es que a veces no tenemos ni paralas 6rdenes ni para el transporte.”

En uno solo de los casos (el de unafamilia que habia perdido hace poco tiempo su cobertura social,
por despido del marido de su trabajo), se explicitd unacriticaala Obra Social, revalorizando la
atencion en el efector publico.

"LaObra Social eraun desastre, teniamos laUOM, pero vosibasy te daban turno para quince dias
después Hace poco empecé air a"El Gaucho", laatencion es muy buena.”

En el caso de familias carentes de cobertura social que solo acceden a efectores publicos, se
observan comportamientos diferenciales respecto ala eleccién del efector donde radicar la consulta,
dependiendo esto de diversos factores.

El uso preferencial de efectores hospitalarios aparece relacionado con la percepcion particular de
morbilidad. En algunos casos, en circunstancias caracterizadas como de urgenciay revistiendo
ciertagravedad se prioriza e acceso a hospitales, fundamental mente en aquellos horarios en que el
Centro permanece cerrado.

"Si estoy muy mal, sdbado o domingo, me llevan al Hospital X”

"Si esferiado vamos al Hospital en bicicleta. Hay que esperar, pero atienden bien. A veces tenemos
gue comprar los remedios"

"Al Hospital los llevo cuando estan jodidos, por tos o resfrio van a Dispensario..."

"En el Hospital H, la atencion es buena pero vamos solo de urgencia.”

Seidentifican casos en los cuales €l Centro de Salud, es referenciaimportante de atencion de
situaciones de urgencia.

"Yo voy a Centro de Salud solamente si es por algo grave (si 1os chicos se cortan, o tienen un golpe
fuerte, o por vomitos)."



"En general, voy alaVecina Tio Rolo para control desde hace 2 afios. Cuando tienen una urgencia
y laDra. novaaTio Rolo, losllevo a Centro El Gaucho"

Otros elementos que parecen intervenir en ladecision acercadel efector a utilizar, son €l acceso
libre a algun tipo de insumo material (medicamentos, leche, vacunas, etc.) y lacondicion de
gratuidad en la atencion. Estos elementos plantean diferencias con otras ofertas de la zona, en las
cuales no necesariamente se cumplen estas dos condiciones (centros vecinal es).

"Retiro pastillas del dispensario desde que le saqué latetaalanena...”

"Las vacunas se las coloco en El Gaucho 'y ahi retiro | as pastillas anticonceptivas."”

"Antesiba aBo. Plata para atenderme. Hay que pagar $1 cada vez que te atienden, pero después me
dijeron que perteneciaa"El Gaucho", por donde vivia. Si no tenia plata me atendian igua"

‘Nunca tuve que comprar medicamentos; siempre uso los del Centro."

"Llevo alos chicos para control cuando estén sanos. También retiro laleche."

Otra dimension que resulta significativa ala hora de definir preferencias en la utilizacion esla
valoracion de diferentes aspectos de la atencion traducida en diferentes grados de apropiacion del
efector, dependiendo de las particularidades de las experiencias previas de utilizacion.
Laapropiacion en e caso particular del Centro de Salud esta mediatizada en algunos casos por
lazos afectivos con |os profesionales integrantes del equipo de salud, mas alla del reconocimiento
de la capacidad técnica resolutiva de |os profesionales. El sentido de apropiacion se transfiere aln a
espacio fisico del Centro de Salud.

"Yo voy siempre a Centro, es como mi casa. Yo voy Y les cebo mate. Todos han sido muy buenos
conmigo. Me ensefiaron muchas cosas..."

"Mi marido me dice que el Dispensario es mi casa. Debe ser bueno porque a mi; cuando me hacen
caritas, me voy enseguida... Tengo que esperar como cualquiera, pero es ldgico.”

"Cuando yo me voy, pido ala Dra. que me atienda porque yo me acostumbro alos médicos."

"Asi que me sigui6 atendiendo la Dra. Sonia. Después se fue y me atendié Guillermo, pero después
Guillermo también desaparecio... la Dra. Silvia, Sara, todos esos ya no estan."

"En El Gaucho estoy conforme, cuando me atienden, porque hay veces que no consigo turnos"
Lafamiliaridad que supone el equipo y el espacio fisico del Centro de Salud para algunas
informantes, contrasta con la percepcion de genidad en el caso de los efectores hospitalarios.
"Primero me fui ala Guardia, y me hicieron sacar sangrey luego directamente ala Sala. Después
tuve que hablar con lalnspectora, € padre no lo podiallevar ala escuela; si no voy ahablar yo, é
no loslleva. Me dieron un papel grandey todo, inyeccionesy remediosy me pude volver a casa’
"Tuve que llamar ami familia para que me lleve ropa. Fui a pedir plata a un vecino porque no tenia
plata parael colectivo. No sabia qué hacer, estaba nerviosa, justo no tenia pafiales, y en e

hospital no te reciben si no vas con los pafiales. No sabia qué hacer, si me iba a quedar o no meiba
aquedar..."

Obstaculos en la accesbilidad

"En el barrio somos pobres, pero buenos’
(relato de una mujer delavilla)



L a categoria tiempo como or ganizador dela vida cotidiana

En lineas generales se pueden establecer tres tipos de unidades domésticas. Uno de ellos
conformado por familias con antecedentes de insercién laboral establey cobertura social, en general
escolarizados, que cuentan con una gama de recursos simbalicos. Otro grupo, sin historia de empleo
ni cobertura social, con escasos recursos, estudios primarios incompletos o analfabetos funcionales.
Final mente un tercero, conformado por las familias de zonarural.

Estos grupos evidencian distintas realidades cotidianas y muestran patrones de utilizacion
diferenciales con diferentes grados de adecuacion ala oferta prestacional del efector.

En las familias rurales, la actividad productiva se despliega en €l habitat familiar y se trata en efecto
de una produccion familiar, por lo que trabajo y familia no estan escindidos. El tiempo libre esta, en
gran medida, reglado por los ciclos naturales. Esta relacion entre trabgjo, vida familiar y tiempo
libre condiciona una particular manera de representarse larealidad. En tal sentido, cuando se
preguntaba a una mujer habitante de las quintas por |as circunstancias de consulta al efector de
salud, ellareferia

"Voy parallevar amis hijos, después en invierno o ahora que comenzo la escuela, por € sol,
empiezan con tos..."

Otraredlidad cotidianala conforman las familias desocupadas que pugnan por la supervivencia. El
tiempo de no trabajo ocupa su tiempo librey el tiempo familiar. No existe organizador de lavida
cotidiana. La organizacién del tiempo por lo tanto, adquiere un carécter particular en aguellas
familias sin historia actual ni pasada de insercion formal en el proceso de trabajo. Referia una
paciente, habitante del sector de villa miseria, cuando se e pregunta por lafechade la dltima
consulta:

"Yo mefui; al Centro de Salud, con €l sol, no con lalluvia, porgue se ibaaenfermar mas..."

Refiere Menéndez (1994) que la situacion de pobreza debe vincularse ala estructura de la vida
cotidiana, es decir, reconocer los tiempos de vida que |os grupos sociaes marginales invierten para
lograr la supervivencia, limitando el tiempo real para organizarse colectivamente y superar esta
condicién. En este contexto, es decisivo preguntarse cuanto tiempo pueden mantener esta capacidad
organizativa.

Resulta sorprendente ademas observar como operan otros factores en ladecision y el momento de
efectuar la consulta. En algunos casos, la no disponibilidad de pafiales descartables operé como
factor de demora para la efectivizacién de la consulta. En otros casos, fundamental mente en madres
con varios hijos pequefios, la consulta se efectiviza en aquellas mafianas en que logra bafiar a todos
los nifios.

Desde € efector de salud se ofertan dos modalidades organizativas de atencién: unaatravésdelo
gue se denomina sistema de turnos programados y otra, [lamada de turnos de urgencia o del dia. Los
programados, mas ligados a la practica de control de salud y las segundas, ligados a laintervencion
frente a sintomatol ogia aguda.

Al respecto pareciera encontrarse una disyuncion entre la propuesta organizativa del efector y la
organizacion cotidiana de muchas de las familias usuarias. Esta disyuncién podria enmarcarse en
los diferentes organizadores de la experiencia del tiempo (ciclo trabajo/descanso; ciclo climatico).
Para el caso de aquellos grupos familiares mas vulnerables (sin historia de insercion laboral estable,
con viviendas precarias en territorio fiscal), fuertemente atravesados por la necesidad de la pura



supervivencia, resulta complicada una adecuacion alos ritmos organi zativos que se plantean las
instituciones de salud (turnos programados).

"Yo no dariaturnos programados. Es una pérdida de tiempo, Ilamésy no hay nadie, mucha gente no
vay lo pierden otros que si necesitan. Parami; es asi te [laman y si vos no estuviste, fuiste. Porque
si no caés a cualquier hora"

Por su parte, € interjuego entre trabgjo, familiay tiempo libre para otras familias con trabajo
estable, aparece escindido. El tiempo libre se configura como tiempo libre de trabgjo, y es vivido
como tiempo familiar o bien como "tiempo propio” (A.Quiroga, 1981). Si bien, este Ultimo parece
unaopcion solo parael hombre yague el ama de casa en esta organizacion social, no tiene tiempo
libre. Las familias se organizan con los ritmos de la produccion y los horarios de trabajo del sostén
familiar, por lo cual suele resultar més sencillo adecuarse alas programaciones que realizan los
Servicios de Salud.

"L os turnos programados no |os utilizo. En una ocasion saqué un turno programado pero € diaque
me tocaba me olvidé de ir. Me dio tanta verglienza que no volvi a usarlos més"

"En el Dispensario aveces no consigo turnos.... Turnos programados es mejor”

"L os turnos programados |os uso con lamas chiquita. Si no, saco turno a las 8- 8.30 después de
dejar los chicos en la escuel a; |os chicos que van ala tarde se quedan durmiendo”

Lainseguridad como barrera de acceso

El problema de la seguridad como asi también el factor climatico se constituyen muchas veces en
obstaculos para el acceso al Centro:

"Yo voy sola muchas veces (a El Gaucho). Pero en el invierno, con e horario, yo solitatengo
miedo, muchos perros... Si llueve, no salimos, tengo miedo de resbalar... parair yatengo que buscar
compariero.”

"Los turnos para odontologia vamos a las 4 de la mafiana, si no, no se consiguen. A veces vamos en
grupo con algunas vecinas, caminando. A veces hay gente que vaalas 2 de la mafiana’

"Parair aEl Gaucho, eslgjos, es muy oscuro, peligroso, roban bicicletas, por eso van caminando,
van en grupo, paralo Unico que hay que ir temprano es para el dentista, parael médico alas 7 son
muchos, pero si N0 conseguis para uno, conseguis para otro"

Percepcion de satisfaccion

Indudablemente |a percepcion de satisfaccion con los Servicios es un fendmeno complejo en el que
intervienen diferentes dimensiones. La gratuidad de las prestaciones como asi también el acceso
libre a determinados insumos (medicamentos, leche, etc.) constituyen sin lugar a dudas, elementos
valorados por la poblacion, por lo tanto cuando no se cumplen estas condiciones se aterala
valoracion positiva de las prestaciones:

"A lagente le cobran $1, de atender, nunca nos atendemos ahi.." (En referencia ala atencién en un
Centro de Salud de una Vecinal"

"La gente se enoja a veces pero no porgue Uds. lo atiendan mal, sino cuando no hay remediosy uno
se agarra con €l que tiene enfrente...”

"Otra cosa que estd mal parami es que le saquen laleche alos mayores de 5 afios. En muchos casos
Nno es justo. Averigua primero donde vive, como vive y después decidi si corresponde sacarsela...”



Si bien en muchos casos entrevistados | as circunstancias de la espera, |as colas, os horarios
aparecen como elementos naturalizados inherentes a la dindmica de las instituciones publicas,
algunas entrevistadas |o referian claramente como elementos de i nsatisfacci on:

"Aparte lo que no es bueno es el favoritismo del teléfono. Todas las personas tienen que ir a sacar €l
turno al Dispensario como corresponde. Porque si no, se favorece ala gente que tiene teléfono y
muchos aca no tenemos tel éfono”

"Es unafalta de respeto alas personas. En €l Hospital H., vos vas yalas 3 de la mafiana hay gente
durmiendo, esperando €l turno..."

"A El Gaucho no los llevo porque hay que esperar mucho. Una amiga mia me conté quevaalas5
de lamaiiana con e termo preparado y la gente se sienta a esperar.”

"Yo, no me gusta esperar, demasiado esperé..."

"Laatencion no es mala pero por € emplo, cuando necesito certificados, no hay alguien que te diga
algo seguro y uno pierde mucho tiempo y moviliza mucha gente”

"Yo no cuestiono €l tipo de atencidn porque es bueno, pero 1o que me molesta es lafaltade
responsabilidad, que no cumplan con o que ellos mismos te dicen”

L as caracteristicas que adoptaron las experiencias previas en los Servicios, sin duda condicionan las
expectativasy la percepcion de satisfaccion respecto de los Servicios:

"Al Hospital H fui durante un tiempo a hacer un tratamiento paraver si podia tener un bebé. Pero
unavez, laDra. me puso mal € espéculo y cuando me |o sacé tuve una hemorragia que no podia
parar y de ahi no volvi més."

Ya se menciond anteriormente laimportancia asignada por algunas entrevistadas/os a 1azo afectivo
gue se establece con los profesionales y correlativamente la sensacion de familiaridad que otorga el
Centro de Salud.

Redes solidariasy estrategias de supervivencia
"Lacomidasiempre cae, cae del cielo parami..." (relato de unamujer de lavilla)

Se considerarelevante recuperar pequefias experiencias de la vida cotidiana de |os grupos de
sectores populares que dan cuenta de la existencia, en circunstancias criticas, de redes de
solidaridad que posibilitan afrontar la problemética de salud/enfermedad. En agquellas familias con
condiciones de pobreza extrema, se identifico también laimplementacion de una serie de estrategias
puestas al servicio de la supervivencia cotidiana.

Las redes solidarias se entretejen entre vecinos o bien a interior de lafamilia ampliada:

"Un dia, yo estaba muy mal, ya me estaba muriendo. Habia quedado palida, mi marido me
preguntaba, qué te pasa? Yo estaba muda... Justo llegé mi vecina, mi vecinaes... no es unaamiga
porque parami la amistad es algo muy importante, no a cualquierallamo amiga, pero es como mi
hermana... Ellame encuentra asi, casi morada estaba ya. Me arrancd de la cama, me hizo parar y me
sach todo el agodon del yeso. Estaba agusanado en laespalda. Yo le debo lavida. Ellahizo cosas
por mi que nadie hace, me higienizaba toda, hasta los pafitos me cambiaba. Ni mi marido hacia eso.
Después me agarro diabetes..."

"Mi hermana me consiguié que la monjita nos prestara la casa. Ella daba clase acd’

"El hambre que te agarra alanoche, yo no se lo deseo anadie. Telo digo por experiencia, y €



hambre que te agarra a esa hora, te lastra... Algunos chicos no toman lalechey laretiran, y esa
mama la vende porque con eso |e compra otra comidita... O aveces vienen 'y me dicen: ¢no me
cambia un paquete de leche por dos paquetes de azicar? Como yo hago jaimitos con leche para
vender, es para gque no les haga mal alos chicos como los comprados. Yo los preparo con leche...”
"A esas madres no se las puede culpar, acusar. Con la platita de laleche compran carne, pan, cebolla
y hacen un guisito, y eso llena més. Esto no me lo contd nadie. Yo laveo todos los dias aca en €
barrio... No es como se dice que venden la leche para comprar vino, habra algunos casos, yo no te
digo, pero la mayoria la vende para comprar comida’

Otras lineas estratégicas se tienden en relacion a diferentes instituciones del Estado, aunque no
siempre resultan eficaces.

"Séleer y escribir. No sé multiplicar y dividir. Hasta 5° iba ala noche, por ahi iba, por ahi no iba.
Mi marido cuidaba e nene. Embarazada también iba. Yo traia facturas, comida de la escuela...
Después dejé, con los 3 ¢como iba a hacer?..."

"SI me gusta cocinar, pero a veces tenemos algo y a veces no tenemos... Anteayer hice un guiso... A
veces cuando no tenemos, voy alacarniceriay pido huesos paralos perros. O aveces el vecino nos
dacarne... Recibo €l bolson de la lglesia también, aca estaban dando la cagja, yo me fui aanotar y
me dijo que no, gue yo no podia..."

"Hay cosas que a mi me duelen mucho que pasan a mi alrededor. Unavez fui a pedir unacaja
porque mi marido no tenialaburo. Y me dijeron: ¢Vos tenés hijos? No, les dije yo... Entonces no te
corresponde. Eso quiere decir que los grandes se tienen que morir... Pero si no estan los viejos,
¢cQuién vaadirigir alos chicos?!

"Yo también fui a pedir una Cagja. Me dijeron tenés que ir a Promocion Social. Fui. Me dijeron tenés
gueir alaComisariay pedir un Certificado de Pobreza. Fui Volvia Promocion Social. Me hicieron
volver unavez y otravez y otravez mas hasta que ya no tenia mas plata para el colectivo y no fui
més..."

Cabe sefiaar por ultimo la existencia de estrategias de supervivencia que operan en un marco de
marginalidad:

"Yo cuando tenia 17 afios me vine y después me volvi a Tacuarembi. Ahora, €l 19 dejuliovaa
hacer 3 afios que me vine. El es de aca pero también lafamiliade él es del Norte. Yo no quiero
saber mas nada, porque sino me vuelvo a Norte. Porque cuando estaba solo, choreabay asi
ayudabaalafamilia... Y por ahi vienen las broncas, porque yo no lo mando arobar, yo lo saqué de
€s0. Yo no lo mando arobar paradarle de comer amis hijos. Yo trabajé en casas de familia,
cosechaba el algoddn, todos trabajos buenos. Yo aprendiatrabajar por las buenas, no por las
malas..."

Conclusiones

"Laignorancia es|o que te matay yo me doy cuenta cuando alguien se esta riendo de vos'
(Relato de una mujer delavilla)

Como se mencionaba en € inicio de este estudio, nuestros efectores de salud son homogéneos en
cuanto a modo de producir servicios. Por su parte, confluyen diversas |6gicas como condicionantes
de lamodalidad de organizacion de las prestaciones. Una de ellas, emanada fundamental mente



desde los niveles de decision politica, estaligada a cierta nocion del "deber ser” de las Ingtituciones
de Salud. Por giemplo, se esperaria que las Instituciones del primer nivel de atencidn se abocaran
fundamental mente a précticas de prevencién y promocion de salud; por otro lado se esperaria que
las Instituciones del tercer nivel de atencidn focalizaran sus prestaciones en la atencion de urgencias
0 probleméticas que requieran de alta compl gjidad tecnol 6gica. Una interpretacion distorsionada de
esta modalidad de organizacion del sistema sanitario llevaa homologar rdpidamente la atencion en
el primer nivel con una atencidn de bajo costo y bagja calidad, adiferenciade lo que ocurririaen e
tercer nivel, altos costos y ata calidad de atencién. En este marco interpretativo, €l recurso humano
destinado atrabajar en el primer nivel podria ser recurso no tan calificado como si se exigiriaen el
tercer nivel.

En laintimidad de |os efectores suele primar, sin embargo una modalidad de atencién que ha sido
denominada "queja-conducta’, o, tomando |as nociones de Sousa Campos (1997), e modelo de la
"Clinica degradada’, es decir un modelo de atencidn que propone intervenciones puntuales como
respuesta a aguellos problemas que son decodificados como quejas, 0 si se prefiere, sintomas. Puros
sintomas sin sujeto. Este modo de intervencién degradara, segin Sousa Campos, €l potencial dela
Clinica pararesolver problemas de salud.

Huelga sefialar que el efecto de este modo organizacional no es otro que la efectivizacién de
respuestas fragmentadas, de bajo grado de eficacia dirigidas a aguell os sectores que todavia logran
agun nivel de acceso alared de servicios.

En los casos estudiados, se pudo visualizar un comportamiento diferencial en lo que haceala
percepcion de morbilidad y conductas posteriores relacionadas a cuidado de la salud, diferencias
asociadas con |o que podria llamarse condiciones de vulnerabilidad. Se mencionaba anteriormente
gue se podrian considerar distintos grupos de unidades domésticas, entre ellos, uno constituido por
aguellas familias en las cuales e hombre se encuentra actual mente desocupado, sin historia previa
deinsercion laboral estable, con viviendas precarias situadas en terreno fiscal, escolaridad primaria
incompleta, habitualmente familias numerosas. Otro grupo conformado por familias en las cuales
independientemente de que exista una condicién actual de desocupacion, hay una historiareciente
deinsercion laboral estable, cobertura social actual o historia previa de cobertura social,
propietarios de viviendas y mayor nivel de escolaridad de los adultos.

Se trata entonces de grupos que plantean condiciones materiales y simbdlicas de existencia
diferenciaes. Estas diferencias, desde el punto de vista de los autores, operan como condicionantes
de patrones diferenciales en o que hace ala percepcion de morbilidad y también de acceso y
utilizacion de los servicios de salud. Otro ge que opera como condicionante es, como ya se
menciono, la pertenencia de género.

Coherentemente con los planteos de Boltanski (1975), los sectores més vul nerabilizados otorgan
otro grado deinterésy atencion alas sensaciones corporalesy a cuidado del cuerpo. En estas
familias pareciera otorgarse valor alanocién de "fuerzafisica'. Esta valoracion funciona ademés
muy especialmente en relacion ala condicidén masculina. Recordamos € testimonio de una
informante cuando ante la expresion de dolor de su marido referia: " cuando él se quejaba del dolor
yo pensaba, ¢sera que tanto le duele o estan cobarde...? Este testimonio evidencia en qué medida, la
resistencia a dolor es considerada un atributo de la masculinidad.

Valoracién posiblemente ligada al hecho de que el cuerpo se constituye como herramienta de



supervivencia en actividades que requieren de despliegue de fuerza fisica mucho més que de otro
tipo de destrezas: tirar de un carro de cirujeo, trabajar en la construccién, trabajar latierra, etc. En
este contexto, toda sefial del cuerpo es vivida inicialmente como interferencia antes que como sefial
de alarma. Percibida como interferencia, inicialmente tiende a ser suprimida, y solo en
circunstancias en que su intensidad imposibilita el movimiento incapacitando para el trabgjo, parece
desencadenar un comportamiento de blisqueda de atencion.

Lavaloracion diferencial que se hace respecto del cuerpo en los sectores mas marginalizados
involucra también un concepto estético diferente. Unainformante, habitante del sector de villa
miserianos referia: Lo Unico que yo quiero es engordar, porque el Dr. me minti6, porque yo le
pregunté ¢si tomo pastillas voy aengordar? Y me dijo que si. Yo no quiero ser flaca, quiero ser
rellenita para sentirme bien... Lo poco que tengo es gordura natural, no es hinchazon. Pero yo me
guedé asi con lanena, porque con |os otros quedé redondita...”

La pertenencia de género pareciera trazar también comportamientos diferencialesen lo querefiere a
la percepcion de morbilidad alavez que opera demarcando funciones diferenciales al interior dela
unidad doméstica. Sin embargo se enfatiza que si bien las mujeres parecen tener un registro més
agudo y variado de las sensaciones ligadas a propio cuerpo, fundamentalmente para el caso de

muj eres de sectores més vulnerabilizados, esta percepcion no se corresponde con un
comportamiento activo de cuidado o busqueda de atencion. Por €l contrario, tal como se infiere de
distintos testimonios, queda relegado €l propio cuidado en funcion del sostén de otras funciones
preeminentes tales como la organizacion de la vida doméstica, o en todo caso el cuidado del resto
de los miembros del grupo familiar. (Prece, Di Liscia, Pifiero, 1996)

Como administradoradel cuidado es la mujer quien implementa una serie de estrategias de atencién
ante probleméticas de salud caracterizadas como no graves. Los recursos que intervienen en estas
estrategias corresponden, como se mencionaba antes, tanto a conoci mientos propios de la medicina
occidental como a aquellos enmarcados en un saber popular. De este modo una amplia gama que va
desde la administracion de medicamentos (antibi6ticos, analgésicos, antifebriles, etc),
nebulizaciones, hasta el uso de un variado conjunto de recursos de la medicina popular, forman
parte del arsenal de recursos que posibilitan una instancia de autonomia de los grupos familiares en
lo que hace al cuidado de su salud. Eduardo Menéndez (1994) reflexiona en torno a este fendmeno
de carécter creciente, ligandolo ala necesidad de supervivencia antes que a determinados atributos
culturales de los grupos subalternos. Vale decir que se trataria de unatendencia creciente, si bien
mediatizada por |o cultural, a apelar atodo tipo de recursos a alcance de la mano para poder
sobrevivir.

Como se desprende de | os resultados la realizacion de précticas preventivas tiene lugar de un modo
muy acotado, restringiéndose a nifios pequefios y ala mujer en edad reproductiva. Adolescentesy
adultos varones no estan involucrados en este tipo de précticas. Es de suponer que esta situacion
reconoce como condicionamiento fuerte el recorte que los propios Servicios de Salud plantean en lo
atinente a ofertas preventivas. Planteaba Cristina Zurutuza, de qué modo en € sistema de salud
subyace una concepcion de lamujer por la cual se larefuerzaen su rol reproductor y de
"cuidadora’. Este recorte mantiene en condiciones de invisibilidad toda otra problemética que
excedala esfera reproductiva de las mujeres. Asi, los problemas de violencia, adicciones, patologias
de la pobreza, no constituyen objeto de estrategias preventivas sisteméticas implementadas desde



los Servicios, alin a pesar de su alta incidencia epidemiol gica en paises del tercer mundo.

Por otra parte merece reflexionarse sobre el nivel de apropiacion real de précticas preventivas por
parte de la poblacion y en particular de las mujeres, objeto de estas practicas. En el caso del Centro
bajo estudio, es [lamativo el hecho de que la mayoria de las usuarias no retiran los resultados de los
andlisis de Papanicolaou. Cabe suponer, como se mencionaba anteriormente, que no se trata de un
reconocimiento consciente de laimportancia de la prevencién en € cuidado de la salud, sino més
bien de una aceptacion pasiva de una oferta inducida desde el Sistema de Salud. La baja frecuencia
de consultas de control en nifios mayores de 10 afios y adolescentes (no beneficiarios de la entrega
de leche), parece dar cuenta también de la subordinacion de | as préacticas preventivas alégicas que
divergen con aquellos ideal es que operan en Servicios de Salud.

Para el caso del centro de Salud baja estudio es evidente el sentido de apropiacion que tienen los
vecinos respecto del efector, fundamental mente aquellas familias de sectores més carenciados,
habitantes de quintas o sectores de villa. Al respecto hay una fuerte valoracién del grado de
familiaridad que prima en las modalidades vinculares de los usuarios con el equipo de salud. Se
constata ademés un reconocimiento alaresolutividad técnica del Centro. En relacién alos efectores
hospital arios prevalece por € contrario €l registro de "lgjania’ entendido en una doble significacion:
lgjania geografica, o que los torna utilizables solo en circunstancias ligadas a problematicas

catal ogadas como graves, acontecimientos de fines de semana o dias feriado; pero | ania entendida
también en términos de distancia vincular con |os equipos profesionales, marcada por un trato
despersonalizado.

Planteaba E. N§jera (1994) laimportancia de diferenciar Salud de Servicios de Salud, para
reflexionar acerca de que las inversiones fuera del Sector pueden ser mas necesarias que las propias
del Sector, s se trata efectivamente de producir salud. Esta afirmacion introduce directamente en la
discusion acerca de qué concepcidn de salud subyace a determinadas modalidades organizacionales
guerigen los Servicios. Por otra parte, esta discusion resulta central en |os procesos de gestion de
los Servicios de Salud, fundamentalmente si se acuerda con que la gestion supone alavez una
dimensién politicay unadimension técnica. Tal como planteaba Jorge Lemus (1994) lagestion ...
no puede ser eficaz si, por g emplo, no se especifican y comprenden bien |os deberes que incumben
acadaposicion, si el recurso humano no esta capacitado, si 10s vinculos son defectuosos, si no se
determinan normasy procedimientosy se ignoran |las necesidades de evaluacion de resultados,
impacto y proceso”. Siguiendo nociones de este autor, se acuerda con laidea de que lagestion
involucrala orientacion de programas, organizacionesy sistemas. El concepto de orientacién
subsume la nocién de direccionalidad. La gestion entonces comprenderia todas aguellas acciones
implementadas en direccién a una meta. Huelga sefialar la necesidad de evaluar el proceso que va
teniendo lugar para alcanzar esa meta. Evaluacion necesaria parareforzar, rectificar o ampliar las
estrategias de intervencion que garanticen la concrecion de las metas.

En nuestro pais no parece una practica habitual o a menos sistemética la de evaluar acciones en
salud. Mucho menos incorporar en la préactica evaluativa la perspectiva que la poblacion tiene
respecto de los Servicios de Salud. En tal sentido, el presente estudio pretendié constituir una
primera aproximacion a un proceso de problematizacion de nuestras propias practicas, intentando
para ello escuchar aquello que la poblacién tiene para decir respecto de la ofertaque les brinda el
Centro de Salud.



En esta direccion, una primerareflexion retoma el planteo de Ngjera acerca de que en muchas
ocasiones las inversiones que trascienden el ambito especifico del sector salud pueden resultar en
mayor impacto y eficacia en lo que hace a producir salud. El hecho de haber Ilevado a cabo las
entrevistas en los propios domicilios de los informantes permitid acceder al reconocimiento directo
de las condiciones ambientales y edilicias en las que se desenvuelve la cotidianeidad de estas
familias. Fundamentalmente para €l caso de familias del sector de villa, huelga sefidar las
condiciones ambientales en que se encuentran inmersos. Organizada su economiaen torno a
"cirujeo”, es habitual |a coexistencia permanente con la basura. En ese contexto cabe preguntarse
acerca de las estrategias de prevencion pertinentes, €l rol que le cabe a sector salud en la
concrecion de esas estrategias y la necesariedad de articulacion de este sector con otras instancias
gubernamentales y no gubernamentales.

Otro aspecto central que surge como hallazgo del trabgjo tiene que ver con la necesidad de
profundizar en lacomplejidad del concepto de accesibilidad, sobre lainterrelacion entre las tres
dimensiones involucradas (econdmica, geogréficay cultural) y acerca de otros obstaculos no
considerados habitualmente. Podria decirse que en lineas generales, |0 geografico no opera como
obstaculo ala accesibilidad para el caso del efector en estudio, exceptuando especificamente el
sector de quintas, donde la distancia en algunas circunstancias junto alas condiciones climaticas,
puede operar como barrera de acceso. Sin embargo, si se amplia la perspectiva de la que implica por
gemplo ladimension de lo cultural, aparecen otros elementos aintegrar en la discusion, sobre todo
si puede reconocerse lo cultural y o econdmico como aspectos estrechamente entrelazados en el
entramado de la vida cotidiana de |0s sujetos. Se mencionaba anteriormente la percepcion
diferencial del tiempo y los efectos que esto tiene en la organizacion de |os ritmos cotidianos. Segln
se desprenden de | os testimonios de las informantes, €l tiempo en aquellas familias en condiciones
de alta precariedad, parece adoptar €l caracter de presente continuo. Primando la necesidad de
resolver lo inmediato imprescindible para la supervivencia, por g emplo comer, no hay condiciones
parainscribir una perspectiva de futuro. Es en ese marco que la estrategia de turnos programados o
las acciones de prevencion/promocion propuestas desde |os Servicios de Salud, no Ilegan a tener
impacto en este sector. En tal sentido, €l escaso conocimiento por parte de los equipos de las
caracteristicas de la poblacion que tiene que abordar (vida cotidiana, redes, lugares de origen,
tramas vinculares, etc.) opera como una barrera de accesibilidad por € sesgo que imprime en la
organizacion de los servicios.

Un nuevo aspecto vinculado alos obstéculos en la accesibilidad, esta relacionado con la
problematica de la seguridad y la violencia como tel6n de fondo de las relaciones sociales en la
sociedad actual. El temor alosrobosy las agresiones complica el acceso alos efectores, si setiene
en cuenta que este acceso debe darse en horarios de madrugada para poder asegurarse turnos de
atencidn. La situacion de inseguridad se incrementa ademas por |as caracteristicas geograficas del
areaen el que seinsertael efector (terrenos descampados, autopista de circunvalacion ala ciudad,
etc.).

Finalmente, cabe resaltar toda la gama de estrategias que ponen en marcha los sectores populares
para el logro de su reproduccion social. Indudablemente las redes intray extrafamiliares que van
construyendo operan como soporte de su supervivencia. Es en laintimidad de estas redes, redes de
intercambio material y afectivo, -quizéds mucho mas que en lalectura de las ofertas del Estado en



materia de salud o accidn socia - donde puedan probablemente identificarse las razones por las
cuales las pobres sobreviven, aln en condiciones que parecen incompatibles con lavida.

Desde nuestra responsabilidad coma integrantes del Sistema de Salud, caravisible del Estado, se
constituye como principal desafio lareformulacion de la organizacion de los servicios, para que los
mismos acomparien las estrategias de |os sectores mas vulnerables, fortaleciendo el caracter
incluyente de los mismos, condicion esencial para aproximarse ala meta de equidad, para no
reforzar ladireccion en el sentido que sefialaba una informante de la villa cuando referia:

"Como siempre, € poder de unapersona es el que habla primero..."
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Algunasreflexiones acerca de la contribucion de la
Antropologia a la problemética de la alimentacion y la
salud’

Garrote, NoraLina

I ntroduccion

Laidentidad disciplinaria es una construccion histérica que se produce en relacion a otras
disciplinasy esencialmente a su correspondencia con |os campos de aplicacion de sus pretendidas
propias producciones. La disciplinariedad o el surgimiento de las disciplinas como ciencias
especificas y separadas responden a paradigmas cientificos cuya determinacion historica ha
promovido sus desarrollos. De ali que la segmentacion del conocimiento no ha sido una necesidad
cientifica, sino una condicion de determinado contexto sociohistorico delaciencia. Tal andlisis
escapa a mis posibilidades por 1o que me limitaré a algunos aportes de la antropologia alimentaria,
cuyainclusion en el campo de la salud disputan la problematizacién de la alimentacion como
proceso social.

L os antropologosy el problema dela alimentacion

L os antropdlogos comenzaron arelevar datos alimentarios como parte de la explicacion de las
relaciones sociales entre los hombres y de éstos con su ambiente, en la construccion simbdlica de
sus culturas y estructuras social es (M esser,H;1984).

Los primeros andlisis, estuvieron referidos a los aspectos rituales y sobrenaturales del consumo,
destacando los efectos solidarios del comensalismo y la dimension moral de la distribucion del
alimento sagrado realizados en €l siglo X1X por James Frazer y Robertson Smith. Radcliffe-Brown
continud estos enfoques, desde una perspectiva funcionalista, subrayando el hecho de que entre los
habitantes de las |slas Andaman, la actividad social més importante era la obtencién de aimentosy
que ésta, contribuia ala socializacion de los individuos como miembros de su comunidad y cuya
funcion socia era el mantenimiento del sistema (Goody, J.: 1995). La atribucion expresivaa
alimento y €l énfasis en el aspecto simbdlico, no fue sin embargo una limitacién de todas las
contribuciones funcionalistas.

Audrey Richards en "Hunger and Work in a Savage Tribe: afunctional study of nutrition among the
southern bantu”, del afio 1932, sostenia que la nutricién como proceso biol6gico era més
fundamental que el sexo y larelaciond con otros aspectos de la organizacién socia. Incluso
Malinowski destaco en su prefacio a citado libro larelevancia que Richards |e daba a |l os alimentos
y alacomensalidad en la cooperacion para la produccion. Uno de los aspectos mas interesantes es

* Trabajo presentado en la mesa redonda " Antropologiay alimentacion” del VI Congreso Argentino de
Antropologia Social (Mar del Plata, setiembre de 2000).
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su tesis de que las actitudes culturales hacia el alimento eran una de | as fuerzas de cohesion mas
importantes entre los miembros de la comunidad. Asi como Malinowski habia mostrado en " Sexual
Life of Savages' que losimpulsos biol6gicos individual es eran model ados en relacion a necesidades
de sobrevivenciadel grupo socia, ellaanalizé como las relaciones social es eran determinadas por
las necesidades nutricionales y como estas mantenian unidos a los miembros de un grupo.

La satisfaccion de las necesidades humanas era un tema apropiado parala aplicacion del paradigma
funcionalista de base bioldgica, caracteristico de algunos enunciados generales de Malinowski. Pero
Richards no se interesaba solamente por la nutricion, yaque si bien se orientd hacia el proceso de
consumo en si mismo, abordd también el contexto socia y psicolégico del alimento, su produccion,
preparacion, y la manera en que estos procesos se vinculaban al ciclo vital, alas relaciones
interpersonalesy ala estructura de los grupos sociales, asi como al problema del alimento como
simbolo. Para Richards, la produccion de comiday sus reglas de distribucién eran el ementos
centrales de la estructura social.

Otro tedrico destacado por su interés en lacomida, es Claude L évi-Strauss, que si bien se hizo
conocer por € andlisis de las instituciones concernientes a sexo, también prest6 atencién ala
temética de la cocina como otro elemento bésico de los grupos humanos. En su estudio de rasgos
culinarios buscd una homologia entre las estructuras profundas de la mente humanay la saciedad.
Sus nociones de "crudo™ y "cocido" desempefian un papel central, utilizando el campo de la cocina
para demostrar lavalidez de un enfoque basado en el binarismo linguistico (Goody, J.: 1995). La
aplicacion de este enfoque lingistico a la cocina como forma de reconocer rasgos distintivos y
contrastarlos, con unaintencion claramente comparativa en un nivel abstracto, marcala centralidad
gue cobralo culinario como objeto de estudio de la antropologia. Los limites del planteo
levistraussiano por sobreestimar la unidad de "culturas' degj6 fuerade sus andlisis "las relaciones
entre consumo, produccion y orden socioecondmico” y las aspectos de "la cultura vinculados con
las diferencias sociales e individuales' (Goody, J. 1995:45).

Otra contribucion que también importa citar es lade Mary Douglas, quién se interesd

principal mente por |os aspectos simbdlicos del alimento. Planteé descifrarlo como un cédigo que
expresa relaciones sociales. En laintroduccion a"Purezay Peligro” en 1966 afirma: "agunas
contaminaciones se emplean como anal ogias para expresar unavision general del orden socidl...
Creo que muchas ideas acerca de | os peligros sexuales se comprenden mejor si se interpretan como
simbolos de larelacion entre las partes de una sociedad, como configuraciones que reflgjan la
jerarquia o la simetria que se aplican en un sistema social mas amplio. Lo que vale parala
contaminacion sexual, vale igualmente para la contaminacion corporal. Los dos sexos pueden servir
como modelo parala colaboracion o la diferenciacion de las unidades sociales. De igual modo, los
procesos de ingestion de alimentos pueden también retratar |a absorcion politica™.

Con similar enfoque Marshall Sahlins en "Culturay Razon Practica' de 1976, sostiene que la
comunicaciony el intercambio de significados es la esenciadel consumo, rechazando explicaciones
derivadas de lainteraccién con fendmenos sociales y biol dgicos.

Todos estos aportes adolecen de priorizar ciertos aspectos sobre otros con la pretension implicitade
autonomizar los factores sociales. Goody, J.(1995) cree gque este aislamiento conceptual esta
asociado con laintencionalidad de construir campos disciplinares independientes, descuidando en
todos estos desarrollos la contextualidad histéricay espacial de la alimentacion.



Dentro de nuevosy diferentes esfuerzos pararestituir ala alimentacion sus conexiones con otros
ambitos se destaca Marvin Harris que ofrece un punto de vista totalmente diferente al propuesto por
Mary Douglas, postulando que las reglas dietéticas de las grandes religiones indican, no una
cuestion simbdlica acerca de las configuraciones sociales, sino una respuesta cultural adaptativa a
las condiciones ecol dgicas de esas sociedades. Si para Douglas, lareligion explicaladietay, a
través de ella, esa misma religion condicionaria la ecologia, Harris sostiene que determinados actos
y creencias religiosas constituirian respuestas a condiciones ecol 6gicas determinadasy, asi los
tables sobre laingestion de carne animal, contenidos en muchas religionesy la simultéanea
preeminenciade la agricultura, serian el resultado del aumento progresivo de |os costos energéticos
delacarne animal. Frente ala diversidad de habitos alimentarios Harris responde que existen
"buenasy suficientes razones practicas’ (Harris, M.:1989:12) para que la gente elija sus alimentos.
Todo su esfuerzo estara orientado a polemizar con aguellos que sostienen que |os habitos
alimentarios son producto de la casualidad o expresiones de mensgjes derivados de valores
arbitrarios o de creencias religiosas inexplicables. No niega que los alimentos puedan transmitir
mensajes 0 posean significados simbdlicos, pero esto seria posterior ala eleccidén que un grupo
hace, basandose en razones practicas. de alli que se discrimine entre "bueno para comer" y "bueno
parapensar” y critique a Levi-Strauss por priorizar esto ultimo.

Seguin su propuesta explicativa el hombre elige sus alimentos a partir de una relacion de costosy
beneficios practicos mas favorables que presentan |os alimentos; relacion fundada en primera
instancia en las ventagjas nutricional es (energia, proteinas, vitaminasy minerales) que brindan los
alimentos para el mantenimiento de una vida saludable. Estarelacion, tal como é |a presenta, esta
generalmente modificada o alterada por razones ecoldgicas. Esto convierte sus explicaciones en una
busqueda incesante de factores ecol 6gicos que puedan dar cuenta de | as preferencias y evitaciones
de alimentos para el mantenimiento de lavida del grupo en su habitat .

Se pueden aceptar de Harris el esfuerzo que hace por la defensa racional de las €l ecciones
aimentarias, el pormenorizado andlisis de las tradiciones histéricas y € inteligente tratamiento de
los factores biol6gicos y ecoldgicos, pero a condicidn de que sean parte de argumentaciones mas
amplias, que incluyan una mediacién de construccion entre lo biolégico y o simbdlico y un mayor
reconocimiento de las diferencias en | as sociedades complgas, tal como é mismo |o recomienda,
cuando dice: " Las preferenciasy aversiones dietéticas surgen a partir de relaciones favorables de
costes y beneficios practicos; pero no afirmo que larelacion favorable sea compartida de forma
equitativa por todos los miembros de la sociedad... en aguellas sociedades en |as que existen clases
y castas, la ventaja préactica de un grupo puede ser la desventaja préctica de otro...Todo esto quiere
decir que no es fécil calcular los costes y beneficios que subyacen alas preferenciasy evitaciones
alimentarias. Se debe insertar cada producto alimenticio desconcertante en e marco de un sistema
global de produccion alimentaria, distinguir entre las consecuencias a corto y alargo plazo, y no
olvidar que los alimentos no son solo fuente de nutricién parala mayoria, sino también deriquezay
poder para unaminoria'(1989:15).

A pesar de lo disimil o aparentemente contradictorias propuestas, tanto en el aspecto simbdlico,
sostenido a ultranza por el estructuralista americano Marshall Sahlins, como el aspecto instrumental
y ecol 6gico sostenido por Harris, son importantes para la conformacion del campo problemético de
la alimentacion. Como sostiene Sidney Mintz: "...Sahlins imputa cierta medida de irracionalidad a



la conducta humana, y ... Harris le imputa cierta medida de racionalidad. Puede decirse que los dos
tienen en parte razén y que en parte estén equivocados (Mintz, S.; 1999: 12). Ambas dimensiones
constituyen necesariamente parte del proceso alimentario y obligan a una complejidad que esta lejos
de satisfacer una eleccidn alternativa. La expresion de sistemas simbdlicos através de lacomida, €
condicionamiento ecoldgico y la determinacidn econdmico-politica del alimento en su obtencién,
preparacion, distribucién y consumo son aspectos que deben ser analizados en forma conjunta, si se
pretende abordar €l proceso alimentario (Mintz, S.; 1996).

L a perspectiva ecol 6gica presentada por jerome, Kandel y Pelto en "Nutritional Antrophology™ en
1980, intenta hacerlo planteando el estudio de la alimentacion considerando el hombre, como un ser
inteligente, tecnol 6gicamente equipado y culturalmente condicionado como actor biol 6gico,
viviendo en sistemas abiertos con otras unidades del ambiente. De este modo el tratamiento de la
alimentacién incluiriala transferencia de energia entre los componentes de un ecosistema, |os
condicionamientos ecol 6gicos que inciden en los requerimientos nutricionales y su relacion con los
problemas de salud. La aparente contribucion de este enfoque radica en su insistencia por relacionar
los factores bioldgicos y culturales en un mismo nivel de andlisis. Asi, un estudio sobre la
desnutricion infantil en los paises subdesarrollados incluiria la estructura familiar, 1as técnicas de
crianza, las comidas principales, las técnicas de cultivo, los niveles de infeccion parasitaria cronica,
de educacion y de ingreso, como factores de igual magnitud. En forma similar estudiar los niveles
epidémicos de obesidad en los paises desarrollados dentro de una matriz que incluyeralos niveles
de colesteral, cocteles, stress, estilos de vida sedentarios y |as técnicas propagandisticas de consumo
(Jerome, Kandel & Pelto; 1980). Sin embargo esta multiplicidad de factores estudiados dificilmente
contribuyen ala construccion de la alimentacion como objeto integral y complejo sujeto a
condicionamientos y determinaciones sociales.

Un punto importante en la teoria ecol 6gica es que la experiencia humana no es sélo biocultural sino
evolutiva. Esto significa gue las transferencias ambiental es eventual mente producen
transformaciones cuando se llega al limite de la supervivencia tanto biol6gica como cultural. Asi, la
dietajuega un papel crucial en laevolucion bioldgica, sustentando nuestro habito omnivoro,
nuestros 8 aminoécidos esencialesy latoleranciaalalactosay lasal en las diferentes poblaciones
(Contreras, J.; 1996). Esta perspectiva diacronica permitio el estudio de las relaciones entre los
cambios en |a produccién de alimentos que ha precipitado un rapido aumento poblacional, y la
creciente complejidad en los sistemas de organizacion social requerida. Ha mostrado que, las
transformaciones entre lo cultural y lo ambiental, pese a ser un proceso susceptible a modificarse
por lavoluntad humana, nos ha sacado irreversiblemente de nuestro pasado de cazadoresy
recolectores y lanzado hacia las sociedades compleas (Cordon, F.; 1981).

En las Ultimas décadas se han realizado una cantidad de estudios en las sociedades complejas que
han consistido en el andlisis detallado, segun diversos model os tedricos, de la organizacion de la
produccién alimentaria en diferentes sociedades y de sus transformaciones a través del tiempo (
Jerome, N. et al.; 1980; Ainsworth Harrison, G. et al; 1988).

Cabe destacar también las contribuciones que la antropol ogia nutricional o alimentaria ha hecho en
el &readelasaud, desde € estudio de las relaciones de |os procesos socioculturales con la
nutricion, los enfoques de la epidemiol ogia social, los andlisis simbdlicos, los estudios acerca de los
sistemas de cuidados de salud, la evaluacion de programas de atencion, etc; incorporando



perspectivas tanto micro como macrosociales, unidisciplinares, pluri e interdisciplinarias (Pelto, G;
1988; Fischler, C.y De Garine, |.; 1988; Scrimshaw, S. y Hurtado, E.; 1988).

L os planteos acerca de la alimentacion postulan una mayor complejidad y una multiplicidad de
relaciones sociales que suponen el estudio de la cultura, en su sentido mas amplio, incluyendo tanto
el aspecto técnico-econdémico-ambiental, como la estructura econdémico-social y laideologia. Sin
olvidar que € hombre biolégico y el socia o cultural, estédn "estrechamente ligados y
reciprocamente implicados" (Contreras, J. 1993). El interés en aspectos tales como laidentidad
sociocultural proporcionada por la comida en el marco de los movimientos migratorios (Kaplan, G,
y Carrasco Pons, 1999), la publicidad alimentaria, laintegracion social, los cambios en la
produccion y el consumo, laintervencion sociosanitaria, demuestran la gran potencialidad de la
investigacion en este campo (Carrasco Pons, S. 1997).

L os estudios antropol 6gicos no sélo han consolidados sus aportes acerca de |os momentos de la
produccion y el consumo del proceso alimentario y de sus efectos o resultados, sino también del
momento de la circulacion, del intercambio y donacion de bienes alimentarios. Actualmente
recobran interés |os estudios de Malinowsky en el afio 1922, acerca del tipo de relaciones reguladas
y permanentes gque se estructuraba en € kula entre culturas diferenciadas y las consideraciones de
Mauss acerca las donaciones como conjuntos de derechos 'y deberes reciprocos que mantienen lazos
espirituales, que crean uniones indisolubles entre los que intercambian, promoviendo la estabilidad
en lasrelacionesy laredistribucion de bienes alimentarios.

Tematica recuperada por Godelier (1998) en un intento por profundizar el proceso mismo de la
donacion en laactualidad, a igua que Godbaut J. (1997), quien plantea su vigencia dentro de la
familiay en las relaciones con € Estado y € Mercado, contribuyendo ala comprension del
alimento en |os procesos de reproduccion social.

Alimentacion/Nutricion

LaAntropol ogia tiene una extensa tradicion en el estudio de la alimentacion y 1os sistemas
alimentarios, cuyas diferencias dan cuenta de la historia en la busqueda de aimentos, €l proceso de
seleccion y laadopcion por parte de los grupos, que hacen del alimento una forma especial de
apropiarse del mundo y otorgarle identidad. Como sostienen dos expertos en antropologia
nutricional: "Sin el beneficio de las ciencias nutricionales, las sociedades humanas han desarrollado
unavariedad de estrategias para proveer a sus miembros con alimentos. La amplia variedad en las
culturas contemporaneas e histoéricas es funcion de los determinantes culturales y ecol6gicos del
sistema alimentario humano, junto con las caracteristicas fisioldgicas y genéticas de nuestra
especie” (Pelta, P. and Pelta, G. 1988; 175).

De acuerdo alo que dije al principio, laidentidad disciplinar de las contribuciones se verifican en
los campos de aplicacion de las mismasy en el caso de la alimentacion y la salud deberiamos
atender alas caracteristicas de las concepciones del alimento que se han ido estructurando en €l
campo del saber y la practica médica.

En este campo somos herederos de visiones producidas por larevolucion cientifica de las siglos
XVI'y XVII, que modificaran laimagen de la naturaleza que tenia el hombre de ese tiempo. Con €l
advenimiento de la maquina de vapor y su poderio en laproducciony e trabajo surgieron nuevas



interpretaciones del mundo, que lo mostraron como materia manejable y explotable. La metéforade
la maguina se deslizd haciala concepcion del hombre, traduciéndolo como una estructura mecanica
(Easlea, B. 1981).

La concepcidén del recurso nutricional se cristalizd en su propio discurso, se degjé de nombrar €l
cuerpo, y su aimento, se comenzé a hablar de laméquinay su combustible, de los gastos
energéticos y del valor calorico de los nutrientes. La comida se transformo en una dieta o ingestay
se hicieron esfuerzos por universalizarlay cuantificarla (Garrote, N.;1987).

La adecuacion de la dieta comenzo a ser evaluada de acuerdo alos requerimientos del metabolismo
basal, la accién dindmico especificay el trabajo y convertida en raciones cal oricas determinadas
mediante tablas patrones (Martone, F. 1972).

Este modelo, propio de las llamadas "ciencias duras', fue la carta de ciudadania cientifica del
alimento; hizo de la comida una dieta calculada, mediday prescripta universalmente paratodos los
"bien alimentados' del mundo (c.f.r. Esteva G,,1988:127).

Muchos antrop6logosy cientificos sociales se ocuparon de cuestionar lavalidez universal de los
principios de normalidad, reivindicando |os recursos alimentarios y culturalesy las condiciones de
vida de las poblaciones no modernas ni occidental es en cuanto a los resultados sanitarios obtenidos
(c.f.r. Paul, B., 1977:233; asimismo, c.f.r. Cassdl, J., 1977:236 y c.f.r. Dubos, R., 1977:31). Sin
embargo el desarrollo de las ciencias médicasy en forma paralelay subsidiariade las ciencias de la
nutricion iniciado por Lavoisier, expresa el proceso de medicalizacion (Conrad, P. & Schneider, J,;
1985) de laaimentacion. El surgimiento de los saberes nutricionales se produce junto a
fortalecimiento de la ciencia positiva, quedando €l alimento instituido en el campo del saber y la
préactica médicos, heredando asi |a espectacul aridad de sus descubrimientos (L owenberg et all,1970:
35), pero cefiido a las limitaciones medicalizadoras del modelo: labiologizacién y patologizacion
de laaimentacién (Menéndez, E. 1981).

El complegjo fendmeno de la alimentacion quedd reducido a concepto médico-biol bgico de
nutricion. Lo alimentario se organizé bajo el e nutricion/malnutricion desarrollandose los
conocimientos acerca de una multiplicidad de patol ogias relacionadas con €l déficit de nutrientes
(Meneguello, J.;1988). De las producidas por carencias, la desnutricidn proteico calorica se
constituyo, en el campo alimentario, en un enigma (Kuhn, 1. 1985) relevante. Laincumplida
"profecia’ de Malthus (Harris, M., 1996:152) y laresolucion de lacrisis de |os afios 30 después de
la segunda guerra mundial, con la "revolucion verde", marcan de alguna manera la entrada de los
economistas y los demografos al campo alimentario reforzando junto a concepto de enfermedad, €l
de laescacez (Moore Lappé, F. y Callins, J. 1982).

El creciente poder del capitalismo, especialmente el norteamericano y su expansion, exigio
aumentar la produccion anivel mundial. Grandes extensiones cultivables se robaron alos
sembrados tradicionales para el mercado; se introdujeron tecnologias de |os paises centrales,
fortaleciendo la dependenciay mejorando sus ventgjas en € comercio (Freyre, P;1 973); se
probaron los clarados inutilizando regiones enteras, se pagaron las cosechas can un circulante para
adquirir alimentos sustitutivos baratos (Weiss, A.; 1980) y de escaso valor nutritivo.

El temadel hambre invadi6 todo el campo aimentario y se fue consolidando unaversion
individualista de su responsabilidad; Scott J. calculaba que la mitad de la poblacion del planeta
sufria hambre y consideraba que las hambrunas eran tragedias innecesarias ... manifestaciones de



mala administracién de su medio por el hombre", posibles de solucionar con tecnologiay educacion
(1971:13). Lovvenberg decia que "La causa es sencilla: falta de alimentos suficientesy para
resolverlo proponiatres recursos. aumentar la produccion de alimentosy regular la explosion
demogréfica, motivar ala poblacién para que cambie y proporcionar recursos suficientes para
comprar alimentos'(1970:182).

A pesar de que e andlisis historico muestra claramente una situacion de reparto desigual, algunos
expertos en nutricion respondian "el hambre es producto de técnicas agricolas atrasadas... pero
también es menester aumentar la educacion del pueblo” (Martone, F; 1972:9). Sin problematizar la
distribuciony circulacion del alimento, fundo su perspectiva genera de solucion en la capacidad
familiar, ya sea productiva o educativa, cuyos miembros presentaran carencias nutricionales.

La historia hamostrado que €l increible aumento de la productividad alimentaria a nivel mundial ha
sido acompariado de lafalta de alimentos en vastas regiones del planeta; que persisten y aumentan
las enfermedades debido ala malnutricion pese al avance inusitado del conocimiento y latecnologia
meédicos (c.fr. Moore Lappe, F. y Collins, J. 1982). El magistral estudio que propone McKeown
acerca de |los origenes de las enfermedades humanas se orienta en ese sentido, revelando e papel
gue tuvo el mejoramiento de las condiciones de vida, y dentro de ellas lamejorade la nutricion,
paraexplicar €l descenso de las enfermedades infecciosas (1990) restringiendo de hecho €l papel de
laintervencion médica (1982).

Laclinicay especialmente |a pediatria, se ocuparon de normatizar el crecimiento y desarrollo delos
seres humanos en aras de resolver este problema. Sin asumir sus limitaciones se han adjudicado €l
poder de prescribir su solucién resaltando la educacion de la poblacién como factor principal de su
causacion y por ende de su solucién (Meneguello, J., 1988; Cedrato, A. et al 1992; Nelson, W.,
1989).

"En otras palabras, se oficiaiza.. latransferencia hacia el ambito de la medicina de problemas cuya
determinacién - y en consecuencia, su electiva solucion- extrapolan, claramente, el campo dela
medicina’ (Barros, J. A., 1984:27).

Lainclusion en este campo de los conceptos de habitos y cultura, ha servido, generalmente, para
justificar lamalnutricion o enmascarar €l "mal" desempefio de las madres o su falta de dedicacion al
nifio:

"Dentro de la etiologia multifactorial del sindrome, l0s aspectos culturales, econdémicos, socialesy
psi coaf ectivos son considerados por todos como |os determinantes de la desnutricién primaria, ya
gue existe un nifio, y existe una madre que lo debe alimentar, y para ello ha de contar con los
medios indispensabl es para tener acceso a los nutrientes, reconociendo por un proceso de
ensefianza-aprendizaje lo vital de su suministro, y fundamentalmente, debe querer a nifioenla
medida suficiente como para concebir |o trascendental de su actitud” (Cedrata, A. et a 1992; 90).
(Lo destacada es de la autora).

Conclusiones

Lo aimentario, en su aspecto sociocultural, es pensado, en la concepcion médica tradicional, como
factor externo o ambiental que "trastorna’ (Nelson, W. 1989: 144) o "perturba’ (Cedrato, A.
1992:53) lanormal fisiologia del organismo y carece de un reconocimiento, més alla de fundar,



etnocéntricamente (Scheper-Hughes, N. 1993: 340-444), la necesidad de una "buena" prescripcion.
Dentro del campo alimentario la problemética se vio limitada ala cuestion de la incapacidad
productivay alaenfermedad carencial, y se proclamé la urgencia de su resolucién econémicay/o
educativa. Quedd asi obturado un tratamiento mas comprensivo de la cuestion, ignorando en ambos
casos lacomplejidad del campo alimentario

-nutricional y en especia € caracter sociocultural de susfendmenosy sus determinaciones
econdmico-politicas. La atencion de los problemas alimentarios y particularmente, de la
alimentacion infantil, se constituy6 en una préactica " sisteméticamente” prescriptiva, y por ende
"colonizadora", como bien dice Habermas (1990) del mundo de lavida. Estas practicas son €l
resultado, como dije anteriormente, del desarrollo histérico dentro del campo y devienen del
caracter biologico, individual, patol6gico, ahistoricoy asocia del Modelo Médico Hegemonico
(Menendez, E. 1981).

Esta actitud prescriptiva es reconocida e incluso, preocupa alos actores del campo, por las
sucesivas y contradictorias modificaciones que han sufrido, "La aimentacion del lactante ha
atravesado por cambios profundos... en la década de 1960 se indicaban semisolidos a partir del mes
devida.., en épocas mas recientes... los lactantes recibian como Unico alimento laleche de madre
hasta el afio de edad... basado en €l principio aristotélico: "hay un motivo detras de cada fendmeno
delanaturaleza', pensamiento que implica que cada especie de mamifero tiene una composicion de
leche propia, que eslaque su crianecesita para alcanzar una velocidad de crecimiento normal
(Cedrato, A. y Koltan, A. 1992: 70-71).

La consolidacion de estas précticas prescriptivas, centradas en el conocimiento médico y/o
nutricional provocaron un desinterés por ladiversidad de las normativas dietéticas y apuntaron a su
aceptacion por parte de las poblaciones atendidas. De ali que la aceptacion y correcta aplicacion de
las recomendaciones se haya transformado en el problema prioritario del campo nutricional.
Acercade esta cuestion, interesa recordar aMead M., cuando sostenia:
"...enlacienciadelaaimentacion y lanutricién los hechos han parecido excesivamente simples:
se trataria de obtener cantidades suficientemente grandes de |os alimentos adecuados, distribuidos
entre la poblacion que los necesita, ensefiarles a degjar de comer los alimentos dafiinosy comenzar a
comer los beneficiosos. Llenar la brecha entre los métodos tradicionales y no planificados por los
cuales | as sociedades humanas se alimentaron y las formas de produccion de alimentos, distribucion
y consumo que reflejaria el presente conocimiento técnico sobre € alimento y la nutricion, hasido
simplemente juzgado como un cambio de laforma "erronea, esto es precientifica de hacerlas cosas,
al modo "correcto” o por lo general aceptado y cientifico de efectuarlas’ (1971: 98).

Lacrisisde eficaciay costos, las cambios del perfil epidemioldgico, las nuevas concepciones de la
medicina socia, lainterdisciplinay la postulacion de laAtencién Primaria de la Salud (APS) como
Unica opcion viable de principio del milenio, ha reabierto la necesaria participacion de la

antropol ogia en las probleméticas alimentarias.

Después de 20 afios de trabajar en ellas, desde lainvestigacidn en poblaciones subalternas (Rosario
y LaPlata), laformacion de recursos humanos en salud (Facultad de Ciencias Médicas UNR y
Postgrado de laUN de San Juan) y la atencién en hospitales y Centros de APS (Rosario, La Plata,
San Martin de LosAndesy Puerto San Martin) creo, que nos debemos, disciplinariae
interdisciplinariamente, una amplia discusion en el campo alimentario acercadel proceso de salud -



enfermedad - alimentacion.

En este sentido considero necesario construir un espacio de reflexion que problematice la
alimentacion y lanutricion como "nucleos claves de lavida socia"... "definiendo su caracter social
como globalidad" reconociendo... "las especificidades entre procesos " psicol6gicos' y
"bioldgicos'... "los procesos de construccion socia™ y "'los procesos socioecondmicos y politicas
histérico-concretos'; gue considere "las relaciones de poder”, las disputas en el campoy el andlisis
de nuestra propia préactica; que prevea "niveles de intervencion de |os sujetos de estudio” y
consolide nuestras producciones desde lo macro y o micro, lo cuai y cuantitativo, etc. (Grinberg,
M., 1995: 40-47).
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Diabetes: una for ma alter nativa de
tratamiento en el Hospital |. Carrasco

Bartolomeo, Mirta " ; Blanco, Carlos

I ntroduccién

La diabetes es una de las enfermedades mejor y més ampliamente documentada en la historia de la
medicina. El término diabetes, que en griego significa"Correr através', fue introducido por Aretaus
de Capadociaen € siglo 11 A. C., aquien se le debe también una descripcion precisade la
enfermedad: "la Diabetes es una delicada enfermedad en la cua las carnes se funden por laorina...,
los pacientes no paran de beber..., su vida es cortay dolorosa..., padecen nauseas, inquietud, sed
ardiente y no tardan mucho en expirar".

Constituye una de las enfermedades mas frecuentes en la clinica médica. Afecta alrededor del 5%
de lapoblacién de EE.UU. y Europa, predominando ligeramente en las mujeres, en unarelacion
aproximadade 1,2 a 1. En las Ultimas

décadas se ha producido un aumento importante de | as personas enfermas de diabetes, como
consecuencia de un envejecimiento global de la poblacion, aumento de la obesidad, aumento del
consumo de azUcares refinados y la mayor esperanza de vida del diabético (1).

En Argentina diversos estudios permiten estimar que cerca del 6 % de la poblacion general esta
afectado por diabetes, proporcién que se reduciria alamitad de considerar |as personas con
diagnastico confirmado. Por otra parte, alrededor del 30 % de los que conocen su enfermedad no
sigue ningun tipo de tratamiento y el 66% posee un control metabdlico pobre (2), o que hace
presumible una alta prevalencia de complicaciones crénicas de la enfermedad.

Ladiabetes es causa del 48 % de las amputaciones no trauméticas de miembros inferiores, del 15 %
delosinfartos de miocardio agudo y es responsable del 13 % de |os pacientes que requieren
tratamiento renal sustitutivo. Es, ademas, |a primera causa de ceguera no traumaticadel adultoy
ocupa un lugar importante como causa de accidentes cerebrovascul ares.

La aparicion de complicaciones cronicasy agudas, un rasgo tipico de esta enfermedad, conduce a
un aumento significativo del ausentismo laboral y ubica alaenfermedad dentro de las primeras
causas de jubilaciones prematuras por discapacidad. Segun una publicacion mexicana(3), la
diabetestipo Il eslaprincipal causade incapacidad prematuray latercera causa de muerte en
mayores de 40 afios.

Para el propio paciente diabético, el sufrir los avatares que le origina ser enfermo de un mal cronico

* Proyecto elaborado en el marco de los Cursos de Introduccion ala Metodologia Cientifica que desarrolla el
Areade Investigacion en Salud de la Secretaria de Salud Publica. Conté con laasesoriay participacion de laEst.
ZulemaC. Torres de Quinterosy delaLic. Laura Gutiérrez.

* * Bioguimica, Subjefa Laboratorio Hospital |. Carrasco.

* %% jc. en Produccion de Bio-iméagenes. Servicio de Radiologia, Hospital I. Carrasco.



gue le produce un desgaste fisico, psiquico y econdémico, conduce a menudo lainterrupcién y hasta
el abandono del tratamiento.

En consecuencia, la diabetes tiene un elevado costo socia derivado de sus complicacionesy
frecuente asociacion afactores de riesgo. Al respecto, |0s costos comparativos de atencion muestran
gue toda inversién destinada a mejorar la atencion y prevenir las complicaciones tiende a optimizar
larelacion costo-beneficio (4).

Desde una perspectiva asistencial, la diabetes es responsable de la ocupacion de alrededor del 8 %
de las camas de | os hospitales publicos, obligando a estadias més prolongadas y costosas que las de
pacientes con otras patologias (5).

La enfermedad

Como proceso morbido, la Diabetes puede definirse como un trastorno crénico, etiol égicamente
multifactorial, en € que estarian implicados una base genética, un determinado tipo de respuesta
inmunitariay quiza, en algunos casos, un agente infeccioso externo (virus). Se caracteriza por dos
tipos de manifestaciones:

¢ Un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsiay
alteraciones del metabolismo de los lipidosy las proteinas como consecuencia de un déficit
absoluto o relativo de la accion de lainsulina

¢ Un sindrome vascular que puede ser macro o microangiopatico y que afecta atodos los
Organos, pero en particular a corazon, la circulacion cerebral, losrifionesy laretina.

Las formas de presentacion de la diabetes son muy variadas y pueden oscilar desde un coma
cetonico a una glucosuria asintomatica descubierta en un examen de rutina. Otros sintomas de
presentacion frecuente son también astenia, marcada pérdida de peso, falta de cicatrizacion de las
heridas, como asi también la predisposicion alas infecciones.

El consumo de azlicares refinados, € sedentarismo, la multiparidad y quizés el estrés podrian
considerarse factores etiol 6gicos ambiental es implicados en la presentacion de la diabetes. En ese
sentido, se ha observado una mayor incidencia de diabetes entre personas de una misma raza
cuando residen en &reas urbanas, entre individuos obesos, una mayor ocurrencia de alteraciones
hidrocarbonadas entre mujeres multiparas, etc.

Ladiabetes incluye diversas formas clinicas:

Diabetestipo | (insulina-dependiente), Diabetes tipo Il (no insulina-dependiente) y Diabetes
Gestacional, que implican modalidades de intervencion singulares.

El tratamiento

Por ser una enfermedad que compromete la totalidad del organismo, €l tratamiento de |a diabetes
requiere, mas que cualquier otra afeccién cronica, un abordaje multidisciplinario, transcendiendo a
laclinica, articulando las intervenciones de los oftalmdlogos, cardidlogos, nefrdlogos, obstetras, 1a
colaboracién del laboratorio y la aplicacion de algunas técnicas modernas no invasivas para su
diagndstico, control y seguimiento de la enfermedad y prevencion de sus complicaciones.

Los objetivos del tratamiento deben orientarse a



e Corregir € trastorno metabdlico para que la situacion se aproxime lo maximo posible ala
fisiologia normal.

e Prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones.

e Conseguir una buena adaptacién psicol 6gica a las limitaciones impuestas por la enfermedad.

Bajo una perspectivamasintegral, el tratamiento debieraincluir ademés una regulada actividad
fisicay educacion, afavor de una mas rapida estabilizacion del proceso morbido y asi prevenir €l
deterioro que provocala enfermedad.

Laatencion en e Hospital " I. carrasco” (HIC)

Este efector de salud de |la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario, cuenta con
atencion meédica en distintas especialidades de |a medicina por medio de consultorios externos y
servicios de internacion.

L os consultorios externos son utilizados por un vasto sector poblaciona generando una demanda
anual aproximada de 100.000 consultas por diversas patologias, entre ellas diabetes, que significael
2,5% del total de consultas.

Junto con la Guardia Médica de Urgencias, |0s servicios que ofrecen atencién médica para el
paciente diabético son el de ClinicaMédica (SCM) y el Centro de Atencion a Diabético (CAD),
ambos bgjo diferentes modalidades de intervencion.

Las practicas asistenciales en el SCM pueden encuadrarse en un modelo de corte tradicional,
predominando un enfoque hacia el individuo como ente aislado, que busca las causas de la
enfermedad en los niveles fisicoquimico y biolégicosy que actla, en consecuencia, sobre las
manifestaciones bioldgicas, signosy sintomas de lamisma (6).

L os pacientes son tratados por médicos clinicos, para quienes la diabetes es una més de las tantas
enfermedades a la que deben dar respuesta.

No hay un programa estandarizado de acciones complementarias, éstas dependen basicamente del
criterio del médico tratante en relacion con el estado del paciente. En general, se prescribe el
tratamiento, seindican medidas de profilaxis, citando a paciente segun criterio o gravedad de la
enfermedad. Cuando se requieren derivaciones a otros especialistas, en muchos casos no existe un
trabajo conjunto entre las diferentes profesionales intervinientes. En relacion con el tratamiento
prescrito, no siempre son consideradas las condiciones socioculturales-econdmicas del paciente, que
pueden interferir en su cumplimiento, atribuyendo a paciente la condicién de responsable de su
enfermedad y por ende del tratamiento y control de la misma.

Bajo esta modalidad asistencial operan, ademés, |as dificultades institucionales propias de un
hospital publico (falta de turnos paralas interconsultas por el cimulo de derivaciones de otras
especiaidades y efectores, la no-disponibilidad de la medicacion indicada, retrasos de |os horarios
otorgados para estudios complementarios, etc.) y extrainstitucionales, como laimposibilidad de
cumplir con la dietaindicada, incompatibilidad con los horarios |aborales de | as pacientes para
acudir alaconsulta, etc.

Finalmente, al no ser un servicio especializado, no dispone de un registro Unico de pacientes
diabéticos que permita monitorear €l proceso de atencion y el resultado de los tratamientos
aplicados.



Unaforma alternativa de atencion la constituye ladel CAD, que comenzo sus actividades en marzo
de 1996. Partiendo de una concepcidén mas amplia de salud-enfermedad, en lo que refiere a diabetes
reconoce que tanto la produccién de la enfermedad coma las posibilidades de su control se
sustentan y son €l resultado de una integralidad bio-psico-socia del individuo que la padece.
Conjuntamente con €l tratamiento médico, atendiendo a manifestaciones biologicasy fisicas del
problema, & programa implementado por el CAD pone su énfasis en lo preventivo, através del
apoyo psicol6gico alos pacientes y sus familiasy de lallamada educacién diabetol 6gica.

L as estrategias basicas paralograr sus objetivos pueden resumirse en: un abordaje inter-
disciplinario, articulacion entre especialidades y principa mente una participacion social y grupa de
las personas con diabetes en unainteraccion permanente con |os profesional es intervinientes.

En esta modalidad de tratamiento cobran importancia fundamental el trabajo en grupos de reflexion
y autoayuda, destinado alainternalizacion del problema por parte del pacientey su grupo familiar,
tendiendo alograr un mejor autocuidado y optimizar la calidad de vida del sujeto. Del mismo modo,
la educacioén diabetol 6gica, tanto grupal como individual, tiene lafinalidad de modificar hébitos,
costumbres y actitudes para obtener un mejor control y prevenir las complicaciones, partiendo de la
toma de concienciay aceptacion de la enfermedad por parte del individuo.

En este tipo de tratamiento existe una rutina semanal de visitas al servicio, con el objeto de
controlar laregularidad con la cual el paciente tomala medicacion, la evolucion de su peso
corporal, el cumplimiento de la dieta indicada, un control permanente de los valores de glucosa en
sangre, tanto por el sistema de autocontrol o por andlisis de laboratorio bioguimico, monitorizando
asi laformaen que el paciente cumple con las medidas de profilaxis indicadas.

El CAD organizalos turnos para la consulta médica segun la gravedad del paciente, destinando para
la primera entrevista un tiempo més prolongado de atencién, 60 minutos. Luego, ese tiempo es
reducida gradualmente a 30 0 15 minutos, segun sea, para la evaluacion de tratamiento o solo
control de rutina. Este control se realiza primero en forma semanal, luego quincenal hastallegar a
un control mensual cuando se logran estabilizar las manifestaciones de la enfermedad.

El Centro posee ademas una relacién fluida con lafarmacia del hospital, con la que se ha
consensuado un vademecum ad hoc, 1o que asegura a paciente el acceso inmediato alos
medicamentos. Al trabgjar interdisciplinariamente, también se asegura al paciente el acceso ala
consulta especializada, ahorrandol e tiempos de esperay traslados adicionales alainstitucion.
Conjuntamente con la consulta médica, € paciente diabético participa de una serie de actividades,
principalmente las reuniones del grupo de autoayuday las clases de educacion diabetol gica, que
tienen tres objetivos especificos:

e Concientizar a diabético sobre la necesidad de un control periddico, monitoreay respeta de
las pautas alimentarias, cumplimiento del tratamiento indicado.

e Favorecer lademanda espontanea por parte de |os pacientes ante el reconocimiento de
signosy sintomas que ameriten atencion.

e Difundir entre los familiares y comunidad en general e conocimiento acerca de factores de
riesgo de aparicion de diabetes.

Otraactividad es lade un grupo de teatro que funciona con regularidad y cuya finalidad es integrar
a paciente y sus familiares. Con menor frecuencia, se llevan a cabo reuniones con especialistas



meédicos que disertan sobre | as distintas patologias que af ectan al paciente con diabetesy la manera
de prevenirlas, en las que se proyectan videos a diapositivas para una posterior discusién con los
participantes.

Parainstruir en la preparacion de las alimentos permitidos, se desarrollan sesiones mensuales que
culminan con una reunién donde los pacientes consumen |os alimentos preparados por ellos
misSmos.

Finalmente, entre las contactos con distintos profesionales cabe mencionarse las reuniones con €l
podologo del servicio, afin de lograr que el paciente diabético realice una adecuada profilaxis de
sus piesy las sesiones semanales de yoga a cargo de una especialista.

Este enfoque asistencial, cuyo rasgo fundamental es que jerarquiza las actividades dirigidas a una
efectiva contencién del paciente diabético, actualmente lleva méas de tres afios, desde su
implementacién en 1996.

Desde sus comienzos ha sido preocupacion permanente del equipo de profesional es responsables
del CAD € conocer los posibles efectos de esta modalidad innovadora de intervencién, inquietud
gue derivo en el emprendimiento del presente estudio.

Considerada como experiencia preliminar, la propuesta investigativa estuvo orientada a analizar los
logrosy obstéculos de la estrategiadel CAD en el control de pardmetros biolégicosy en la
prevencion de complicaciones en los pacientes asistidos, en relacion con |os resultados que obtiene
el SCM bajo précticas més tradicionales de atencion.

De este modo, €l propdsito fue contribuir alarevision de las actuales intervenciones, en favor del
mejoramiento futuro de la calidad de atencion desde la perspectivadel CAD.

Objetivo general
e Efectuar unaevaluacion preliminar comparativa de |os resultados obtenidos através de las

dos modalidades de atencion al diabético en el Hospital "I. Carrasco": ladel Centro de
Atencidn al Diabético (CAD) y ladel Servicio de ClinicaMédica (SCM).

Obj etivos Especificos
e Analizar la permanencia de |os pacientes bgjo unay otra modalidad de atencién, en un
periodo de 3 afios, segun sexo, edad y antigliedad en |a patol ogia.
¢ Entre los pacientes que permanecieron bajo tratamiento todo el periodo en estudio valorar
comparativamente: a el cumplimiento del tratamiento en términos de asistenciaala
consultay cumplimiento de la dietay la medicacion; b- algunos resultados, como la
estabilidad de los niveles de glicemiay la aparicion de complicaciones.

M etodologia

Se estudiaron los pacientes diabéticos que trataron su enfermedad durante el periodo Junio de 1996
aJunio de 1999 - todos diabéticostipo Il - y que concurrieron espontdneamente a los consultorios
externos del SCM o CAD.

Las condiciones de inclusién de los pacientes fueron:

e poseer historia clinica actualizada,



e registrar un tiempo minimo de tratamiento de tres afios, adaptando €l periodo de observacion
al tiempo de funcionamiento regular del CAD,

¢ antigliedad de la enfermedad desde su diagndstico no menor a 7 afios, dando lugar al
desarrollo de posibles complicaciones en el periodo de estudio.

El esqguema que resume lalinea de andlisis seguida para €l estudio se muestraen laFiguraN°® 1.

FiguraN° 1

Del conjunto de rutinas indicadas por |os profesional es tratantes, 10s tres parametros sel eccionados
paravalorar e cumplimiento del tratamiento (asistencia, dieta, medicacion), fueron medidos a
través de los siguientes criterios:

e Asistenciaalaconsulta, cumplida cuando el paciente concurrio a 70 % o mas de las visitas
programadas.

e Dieta cumplida, cuando e paciente respeto ladietaen el 70 % o més del tiempo indicado.

e Medicacion respetada, cuando € paciente tomd la medicacion prescrita durante € 70 % o
mas del tiempo indicado.

En cuanto aresultados, la glicemia fue considerada como controlada cuando los niveles se
mantuvieron dentro de un rango aceptable de normalidad por un tiempo mayor a 25 meses (70 %
del periodo de estudio).

Las complicaciones refieren alas afecciones causadas por la diabetes y desarrolladas durante el
periodo en estudio, considerandose hipertension arterial, vascul opatias, retinopatias, lesiones
dermatol ogicas, insuficienciarenal y otras complicaciones adquiridas por e paciente.

Resultados

El grupo bajo estudio quedd constituido por 110 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
delos cuales 47 (42.5 %) concurrieron a SCM, 47 (42.5%) a CAD y 16 (14.6%) lo hicieron en
forma alternada a ambos servicios durante el periodo estudiado. Estos ultimos fueron excluidos del
andlisis.

En el Cuadro N° 1 se presentan | os antecedentes de |os pacientes concurrentes a ambas modalidades
de atencion, clasificados seguin su permanencia bajo tratamiento en el periodo.



Cuadro N° 1. Permanencia de los pacientes atendidos en €l CAD y en el SCM segln antecedentes
Centro de Atencion al Diabético Servicio ClinicaMédica

CAD SCM
Siguieron Abandonaron*  Siguieron Abandonaron*
Antecedentes
(30) (17) (42) )
Sexo Masc= 26.6% Masc=76.5%  Masc= 28.6% Masc= 40%
Fem= 73.4% Fem= 23.5% Fem= 71.4% Fem= 60%
Edad Mna= 55 Mna= 63 Mna= 60 Mna= 54
(en afios) Min-Méax= 38-72 Min-M&x=34-83 Min-Mé&x=39-80 Min-Max= 48-65
gg“Tguedad Mna= 10 Mna= 8 Mna= 11 Mna= 11.5

o Min-Max=7-46 Min-Max=7-26 Min-Max=7-28 Min-Max=7-13
(en afios)
* esta categoriaincluye los pacientes fallecidos

En el grupo de diabéticos asistidos por el CAD se observé el mayor porcentaje de abandonos; en
este grupo fallecieron dos pacientes, mientras que entre los atendidos en SCM falleci6 uno.

L os pacientes diabéticos estudiados fueron, en su mayoria, de sexo femenino, no encontrandose
diferencias parala distribucion por sexo entre ambas modalidades asistenciales (Chi-Cuadrado de
Pearson=2,2305, gl= 1, p= 0,1353).

Sin embargo, a analizar los abandonos las mujeres se destacaron por unamayor permanenciaen el
CAD.

Con respecto ala edad no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes,
SCM y CAD (U Mann-Whitney= 893,0, p = 0,1095). Si se observé que en el CAD laedad mediana
de los pacientes que siguieron bagjo tratamiento fue menor respecto de los que abandonaron. Por el
contrario, en el SCM, laedad promedio fue mayor paralos que siguieron este tratamiento durante el
periodo en observacion.

El tiempo de antigliedad de la enfermedad no presentd, en general, diferencias entre pacientes de
ambas modalidades (U Mann-Whitney = 890,0, p= 0,6665). Tampoco hubo diferencias entre
guienes permanecieron o abandonaron el tratamiento del SCM, aunque parael CAD la antigliedad
de la patol ogia fue levemente mayor entre los que permanecieron alo largo de los tres afios.

En cuanto a cumplimiento del tratamiento y resultados preliminares, €l analisis quedd restringido a
los pacientes que permanecieron durante todo el periodo, o sea: 30 parael CAD y 42 parael SCM.
ConreferenciaalaAsistencia alas Consultas programadas, 19 pacientes concurrieron regularmente
al CAD (63,3%) y 22 a SCM (52,4%).

Con respecto alarutina de toma de Medicamentos, ésta fue cumplimentada por 18 (60,0 %) de los
pacientes del CAD y 17 (40,5 %) del SCM.

Para ambos resultados, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
modalidades de atencidn, posiblemente debido al nimero limitado de casos en estudio. Sin
embargo, éstos orientan a un mejor cumplimiento de |os pacientes bajo la atencion del CAD.

El cumplimiento de la dieta si se present6 asociado con la modalidad de atencion (Chi Cuadrado
Observado= 7,6235, gl= 1, p= 0,0057), siendo més frecuente entre pacientes asistidos en el CAD.
En efecto, los porcentajes obtenidos fueron de 46,7 % parael CAD (14 pacientes) y 16,7 % para
SCM (7 pacientes).

En el Gréfico N° 1 se presentan |os tres indicadores que refieren a cumplimiento del tratamiento



segun modalidad asistencial.

Grafico N° 1: Cumplimiento de pautas de tratamiento segiin modalidad de atencion
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CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

L os resultados preliminares que podrian atribuirse ala efectividad de la estrategia implementada
por el CAD son los siguientes:

Laglicemia se mantuvo estable mayormente entre |os pacientes concurrentes al CAD (12 casos,
40,0 %), respecto de los pacientes atendidos en |os consultorios del SCM (4 pacientes; 9,5%),
verificandose una fuerte relacion entre el control de laglicemiay € tipo de tratamiento (Chi
Cuadrado Observado= 9,4041, gl = 1, p=0,0021).

Gréfico N° 2: Estabilidad dela glicemia segiin modalidad de atencién

Respecto de las complicaciones surgidas en €l periodo bajo estudio, la hipertension arterial fue
significativamente més frecuente entre |os pacientes del SCM (Chi Cuadrado= 4,9959, gl= 1, p=
0,0254). Del 81,0 % observado en este servicio, €l porcentaje descendio a 56,7 % paralos pacientes
del CAD. Otras complicaciones manifestadas en mayor proporcion entre pacientes del SCM, fueron
las lesiones dermatol 6gicas (Chi Cuadrado Observado= 5,6341, gl= 1, p= 0,0176). Frente al 54.8 %
(23 pacientes) observado en SCM, el porcentgje se redujo a 26,7% para el caso de |os asistentes al
CAD (8 pacientes).

Las retinopatias, vasculopatias e insuficienciarenal no plantearon variaciones en su ocurrencia



seguin la modalidad de tratamiento.

Otras lesiones menos frecuentes fueron consideradas global mente, presentandose en 9 (30%)
pacientes atendidos por el CAD y en 25 (59,5 %) de los concurrentes al SCM, resultada que
también alude a una mayor efectividad de una asistencia mas integral de |os pacientes (Chi
Cuadrado Observado= 6,1205, gl= 1, p= 0,0133).

En el Gréfico N° 3 seresumen los hallazgos en relacion con la ocurrencia de complicaciones.

Grafico N° 3: Desarrollo de Complicaciones segin modalidad de atencion
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COMPLICACIONES

Conclusiones

L os resultados logrados hasta ahora son coherentes con |a hipotesis de partida. Esto es, que €l
tratamiento brindado por el CAD a pacientes diabéticos, gue integra asistencia médica con apoyo
psicolgico a pacientey su entorno familiar, através de una serie de actividades (grupos de
reflexion, educacion alimentaria, etc.), aumentael cumplimiento de ladieta, ayudaala
estabilizacion de laglucosay disminuye el nimero de complicaciones, respecto de los resultados
gue logra el tratamiento prescripto en los consultorios del SCM.

Sin embargo, caben destacar algunas limitaciones surgidas durante el estudio que restringen su
acance, por la que hasta ahora se trata de conclusiones preliminares.

En primer lugar, merecen destacarse |as dificultades encontradas para relevar pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusién establecidos en la estrategia metodol 6gica. Esto impidio
conformar un grupo bajo observacion en un nimero mas satisfactorio alas fines del andlisis.

En segundo término, el surgimiento durante el desarrollo del estudio de un tercer grupo de
pacientes, que alternativamente concurrié al CAD y a SCM, grupo que a ser excluido del andlisis
redujo aln mas el nimero de pacientes en consideracion.

Finalmente, el importante nimero de abandonos observadas, en mayor grado entre pacientes del
CAD, introdujo otra limitante en la validez externa de | as resultados obtenidas.

Sin embargo, respecto de los abandonos, el estudio abre unalinea de profundizacion hacialas
factores que intervienen en la adherencia o no al tratamiento impulsada por el CAD. Hasta el
momento |os resultadas refieren una mayor adaptacion por parte de las mujeresy de los pacientes
de menor edad.

Para el limitado grupo de pacientes que permanecieron |os tres afios bajo observacion, la verificado



estadisticamente en favor de una mayor efectividad del CAD se reduce al cumplimiento de ladieta,
entre |as tres rutinas estudiadas.

Sin embargo, los resultados vinculados al mayor cumplimiento de una asistenciaregular alas
consultas y alatoma de la medicacion, hacen presumible los supuestas de partida, la que amerita su
puesta a prueba con un nimero mayor de casos en estudio.

Del mismo modo, en estalinea de investigacion cabriaincluir otros aspectos que refieren al
cumplimiento de las rutinas indicadas por € servicio, como también establecer otras indicadores
gue superen una valoracion nominal de dicho cumplimiento.

Un importante resultado fue el mantenimiento, alalargo de los tres afios, de los niveles de glucosa
en un rango de normalidad aceptabl e, significativamente mayor entre |os pacientesdel CAD. La
importancia de este hallazgo radica en € rol que juega este parametro biol égica en la reduccién del
riesgo de desarrollar complicaciones crénicas derivadas de la diabetes, tanto del tipo | como |1 (7).
Del mismo modo, cabe destacar |0 hallado respecto del control de la presion arterial, por su eficacia
parareducir la mortalidad total y laincidencia de enfermedades cerebrovasculares y complicaciones
microvasculares segin la demostrado por dos estudios recientes (UKPOSy HOT) (8).

L os resultadas permitieran confirmar una mayor proporcion de crisis hipertensivas en el grupo
asistido en el SCM durante el periodo, coma también de lesiones dermatoldgicas y de otras lesiones
variadas, sefialando |as bondades de una atencion més integral de los pacientes através de la
estrategia implementada por el CAD.

No obstante, en relacion con la aparicion de complicaciones en general y particularmente las de
evolucion cronica, éstas no podrian asumirse como efectos directos de una u otra modalidad de
intervencion, dado el breve periodo de los tres afios a que estuvieron expuestos | os sujetos bajo
estudio. En este aspecto, €l valorar la posible efectividad del CAD en la prevencion de la ocurrencia
de complicaciones requeriria de estudios longitudinales de mayor acance en el tiempoy con un
disefio metodol 6gico mas riguroso.

Comentarios Finales

El estudio realizado ha servido de gran estimulo para continuar con € esfuerzo emprendido ya hace
més de tres afnos, significando también laincorporacion de dos nuevos profesionales con formacion
especializada en diabetes y una enfermera en consultorio externo.

Actualmente, ademas de la atencion alos pacientes estables, el servicio recibe numerosas
interconsultas de laguardia médicay de otras especialidades de lainstitucién, de centros médicos
periféricos e incluso de otras ciudades, provenientes principalmente del sur y sudoeste de la
provincia de Santa Fe, Santiago del Estero, Chaco y Corrientes. Con respecto a los pacientes del
interior de Santa Fe, el CAD se encarga del desarrollo y evaluacion del tratamiento, articulando las
acciones con €l médico derivante, quien se hace cargo del control y seguimiento en su lugar de
origen.

Un hecho a destacar es que durante el transcurso del estudio fue puesta en vigencialaley nacional
N° 23756 (9) por medio del decreto reglamentario 1271/98. Esta ley establece los requisitos
minimos e indispensables para el desarrollo de |as actividades de prevencidn y tratamiento de
pacientes diabéticos en establecimientos asistenciales oficiales. Ademés, puntualiza los elementos
con que deben contar los consultorios médicos, las normas y controles con |os que deben cumplir



los servicios de apoyo, las acciones educacionaesy asistenciales, de vigilancia epidemioldgica, la
cantidad y calidad del recurso humano, las normas de atencion'y registro.

Sobre la base de esta legislacion, en el ambito nacional fue creado el Programa Nacional de
Prevencién y Control de la Diabetes Méllitus (PRONADIA) (10), cuyos prop0sitos son: mejorar la
calidad y esperanza de vida de las personas diabéticas, evitar o disminuir las complicaciones por
esta patologiay procurar el descenso de los costos directos e indirectos a través de un programa
prioritariamente preventivay de control, con intervenciones adecuadas sobre factores de riesgo de
esta enfermedad y sus complicaciones.

Laprovinciade BuenosAires cred asu vez € Programa de Prevencion y Atencion del paciente
diabético (PRODIABA) (11) cuyos principal es objetivos son: prevenir el desarrollo de la Diabetes
Méllitus en lamedida de o posible en individuos y comunidades susceptibles; detectar precozmente
la diabetes seguin criterios diagndsticos consensuados por organismos hacionales e internacionalesy
realizar el tratamiento inicial de la enfermedad.

Los objetivos del CAD, formulados unos afios antes, resultan coincidentes con |os que plantean
estos programas, encuadrados en las pautas generales establecidas por laley N° 23756. Del misma
modo, su funcionamiento responde, en general, en forma adecuada a las normas de atencién y
requisitas de su reglamentacion. Sin embargo, actualmente se esta en un proceso de revisién a
interior del servicio, para gjustar en mayor grado |os aspectos operativos del proceso de atenciony
aquellos vinculados al sistema de registro.

Finalmente, el CAD recientemente se haintegrado, através del PRODIABA, a Programa Francés
para el Restablecimiento del Paciente Diabético (DIAB CARE) (12) a partir de lo cual se han
derivado una serie de responsabilidades y actividades a cumplir por el servicio. Entre ellas, la
participacion del CAD en un trabajo de investigacion que supone € seguimiento durante un afio de
28 pacientesy el dictado de cursos de formacion diabetol 6gica para personal no médico
(enfermeros, poddlogos y educadores).

Laactual proyeccion del CAD més alla de la demanda de pacientes que tiene acceso directo al
Hospital |. Carrasco 'y € emprendimiento de proyectos que vinculan a servicio aunared asistencial
y deinvestigacion en el campo de la diabetologia, bajo concepcionesy objetivos comunes, dan
nuevos impulsos para proseguir en esta linea de trabgjo.
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Estrategias alimentarias de familias con ninos
desnutridosrecuperadosde l a5anosy 11
meses, del barrio Las Flores Sur, bajo
programa alimentarioy control médico

Adan, MariaA.”"; Alonso, HildaD.”"; Kussianovich, Verénica ; Maltaneres, Alicia

I ntroduccién

El presente trabajo de investigacion se desarrolla desde el Centro de Salud "L as Flores',
dependiente de la Direccion de Atencion Primaria de la Salud, de la Secretaria de Salud Publica de
laMunicipalidad de Rosario.

Dicho Centro se encuentra ubicado en €l Barrio Las Flores (Distrito Sudoeste) que presenta
caracteristicas propias:

e El 55% de las viviendas son precarias.

¢ Si bien €l barrio cuenta con red de aguay cloacas, estos servicios son deficitarios.

e No posee red de gas natural utilizando gas envasado o |efia como combustible.

e Lascalles poseen mejorado asfaltico y deficiente sistema de alumbrado puablico.

¢ Cuenta con una poblacion aproximada de 10.000 habitantes, con un alto porcentaje de
familias con N.B.I. (Necesidades Basicas | nsatisfechas)

Seguin lainformacién obtenida en el Censo de Poblaciony Viviendas del INDEC y € censo 1995
del PROMIN, lamayor parte de la poblacion (76%) naci6 en Rosario, aungue uno de cada cuatro
habitantes proviene de las provincias de Corrientes, Entre Rios, Chaco y otras poblaciones de la
provincia de Santa Fe.

En lo que serefiere ala situacion ocupacional de la poblacion, ésta se caracteriza por alta
precarizacion del empleo (changas, trabajo por hora, cirujeo, participacién en programas de
empleo), con un elevado indice de desocupacion.

El efector de A.P.S. (Atencién Primariade la Salud), entre otras actividades, opera realizando
controles médicos de nifios sanos con diagndstico nutricional, también atiende y realiza seguimiento
de nifios desnutridos, asignando leche como complemento alimentario dentro del Plan Materno

* Trabajo distinguido con el Segundo Premio en el Concurso Anual 1998 al trabajo de Investigacion mas
destacado en el ambito de la Secretaria de Salud Publica (Resolucién 230).

* * Psicdlogas Centro de Salud "Las Flores'.

* *k Trabajadora Social, Centro de Salud "Las Flores'.



Infantil de la Nacién.

La problemética de la desnutricion preocupa a los trabajadores del Centro de Salud desde hace
tiempo. Si bien se trabaja en funcién de producir efectos paralograr una disminucion en la cantidad
de casos, no siempre se logran |os resultados esperados.

A lo largo de 20 afios de funcionamiento del Centro, han sido multiplesy variados los "Programas
Alimentarios' implementados para dar respuesta a la problemética de la desnutricion, debatiéndose
en distintas oportunidades las efectos y a cances de cada uno. Del andlisis destacamos los siguientes
obstacul os: dificultades en la accesibilidad, contradicciones en laimplementacion y rigidez en las
normativas.

Dada el caracter de transitoriedad y focalizacion de las metas planteadas en |os distintos programas,
no han podido observarse hasta ahora cambios significativas en las familias respecto de la
problematica en estudio.

Por otra parte, desde la concepcion de las llamadas "Politicas Sociales' setiende arelacionar la
desnutricion unicamente con la falta de alimentos, considerando este factor como la causa principal;
detal modo que las acciones se orientan hacia la asistencia a través de la entrega de alimentos.
Entendiendo la urgencia que generala extrema pobrezay desempleo, nos interrogdbamos acerca de
la"iatrogenia' que podian generar estas mismas politicas, al someter ala poblacién a una posicion
demandante.

En 1995 comienza aimplementarse otro Programa Social: "Programa Materno Infantil y Nutricion
(PROMIN)". Incluye aspectos de salud, desarrollo infantil, nutricion, capacitacion y comunicacion
socia paralarehabilitacion de laembarazaday del nifio desnutrido contemplando un sistemade
monitoreo y evaluacion periodicas.

Laimplementacidn de este Programa gener6 cierto malestar en los profesionales del efector, por la
sobrecarga en las tareas diarias que implicaba. Asimismo, esta " sobreexigencia' en el equipo de
salud se traducia en aprehensionesy prejuicios respecto ala actitud de las familias destinatarias del
mismo. Ante la expectativa de un nueva Programa de distribucién de alimentos, se interrogaban
acerca del efecto en los tratamientos ya implementados con nifios desnutridos.

Por otra parte, también parecia significativa la cantidad de ayuda alimentaria en el barrio,
proveniente de diferentes instituciones: Centro de Salud Municipal, Centro de Salud Provincial,
Comedores escolares, Centro de Desarrollo Infantil, Secretaria de Promocion Socia de la
Municipalidad de Rosario, Iglesialtati, Accidn Social de la Provincia de Santa Fe.

Si bien la problematica de la desnutricion ha sido abordada en el Centro de Salud en forma
permanente, la coyuntura generd interrogantes:

e ¢Por qué habiendo tantos programas alimentarios en € barrio es tan persistente la
problematica de la desnutricién infantil?

e ¢Por qué existen familias con nifios desnutridos que estando bajo programa alimentario,
algunos se recuperan y otros no?

e (Cud eslacausapor laque en unafamilia con méas de un hijo, sélo uno se desnutre?

A partir de ladiscusion de estos interrogantes, y teniendo en cuenta nuestra préactica profesional,
destacamos laimportancia que la singularidad tiene parala utilizacion de las recursos, 1o que nos



llevaaanalizar |as estrategias alimentarias que se dan las familias ante la probleméticade la
alimentacion.

Objetivos del proyecto

e Conocer las estrategias alimentarias de las familias con nifios desnutridos recuperados.

e Conocer € papel que juegan los Programas Alimentarios en el conjunto de esas estrategias.

e Analizar como serelaciona €l vinculo entre la madre, 0 personaacargo, y €l nifio con su
recuperacion.

Referentes tedricos

La desnutricién es una probleméti ca recurrente que ocupa la atencion de las Politicas Sociales y
sobre todo de |as Politicas Sanitarias. Innumerables planes, programas, proyectos fijan como
objetivo de sus acciones disminuiria.

En la problemética de la desnutricion se entrecruzan diferentes procesos sociales, psicol ogicos,
educativos, culturales, econdmicosy ambientales que hacen que trascienda la concepciédn bioldgica.
Estos procesos devienen asimismo del tipo de organizacion social, ladistribucion del poder y los
valores dominantes en cada grupo social.

Si consideramos que alimentacion y nutricion no son sindnimos es porque partimos del supuesto
gue la primera, la alimentacion, es un fendmeno comin atodo ser vivo, que aparece como una
necesidad bésicainherente alavida cotidianay propia de toda cultura.

En cuanto a segundo concepto, el de nutricion, creemos que se podria considerar como una
dimension de la alimentacidn, que tiene que ver més con |os aspectos fisioldgicos de lamismay el
calor energético de los aimentos. Su funcién biol 6gica es la de proporcionar nutrientes alas
personas para cubrir sus necesidades de crecimiento y actividad. Se entiende por desnutricion a
estado fisiopatol 6gico resultante de una ingesta inadecuada de proteinas y de energia para satisfacer
las necesidades individual es durante un periodo prolongado de tiempo que sobrepasa los

mecani smos adaptativos de ayuno (Boletin CESNI.Vol2. Abril de 1989).

Ladesnutricién infantil es una construccion humana, que no habriaexistido sin que alguien la
reconozcay defina. Los médicos, desde hace tiempo se han ocupado de describir sus sintomasy
signos, asignando alafamiliay al estado las responsabilidades de evitarla, reconociendo sus limites
paraintervenir en la problematica.

Ladesnutricion primaria en nifios, "desnutricion infantil”, por su altaincidenciay sus
consecuencias sobre el crecimiento, el desarrollo y hasta la supervivencia de los afectados es uno de
los problemas prioritarios para las organizaciones internacionales, 1os gobiernosy las ciencias de la
salud en general.

En la declaracion mundial de la Conferencia Internacional sobre Nutricidn se establece que "la
pobreza, la desigualdad social y lafalta de educacion son las causas radicales de lamalnutricion y
seinsiste en que e meoramiento del bienestar humano, incluido el nutricional, hade ser el gede
los esfuerzos de desarrollo social y econémico”.

En torno a esta problemética se tejen diversas representaciones sociales. En tal sentido, partimos del
concepto de D. Jodel et sobre representaciones sociales para analizar aquellas modalidades de



conocimiento préctico orientadas parala comunicacion y parala comprension del contexto social,
material eideativo en & que vivimos.

Segun esta autora, son formas de conocimiento que se manifiestan como elementos cognitivos,
imagenes, conceptos, categorias, teorias, pero que no pueden reducirse sélo a sus componentes
cognitivos. Son, en realidad, mucho méas complejas.

Siguiendo a Parsons (1976), pensamos que € sistema de salud es para la poblacion una fuente
legitima de definiciones sobre salud-enfermedad. Basta que algo ingrese en la esfera de la atencién
meédica para que € concepto de enfermedad se generalice.

Parsons sefidla que al médico se le asigna un rol controlador en unafuncion de intervencion activa,
comprometidaa "tratar" mas que adefinir o estudiar. El médico estarid'obligado” a buscar y
encontrar la enfermedad para darle curacion. Tendrian asi el monopolio del saber y tratar |0
relacionado con la enfermedad.

Apareceriaasi € concepto de curacidn o recuperacion. Recordamos que este concepto de
"curacion” en estalinea de andlisis adquiere mayor peso que el de "prevencion”.

En nuestra sociedad, aquellos que gercen la medicina prescribiendo un tratamiento, se ven
abocados fundamentalmente a latarea de curar enfermosy dar consuelo alos afligidos. Laideade
prevencion aparece a incorporarse en €l @mbito de la salud otras disciplinas, sobre todo de las
ciencias sociaes (Antropologia, Psicologia, Trabajo Social, Ciencias de la Educacién).

Giovanni Berlinguer (1994) sefida: "Ladificultad para distinguir quién esta sano y quién enfermo,
resulta complicada por dos factores. Uno es el poder: en realidad, la decision de establecer si un
individuo pertenece a uno u otro grupo, no estd en manos del interesado sino en las del médico. Es
otro, en consecuencia, reconocido como competente, y habilitado por laley. Solo él tiene & poder
de establecer si uno esta enfermo o sano. El otro factor eslatécnica: aveces el control y la
revelacion de los sintomas estan viciados, inconscientemente por la presencia misma del
especidista.”

Seguin este autor, coexisten diferentes concepciones de salude-enfermedad: "En e fendmeno de la
enfermedad se entrecruzan, cuando se trata de la especie humana, por |0 menos tres componentes:
a) un hecho objetivo corporeo, es decir una alteracion de algun 6rgano, aparato, sistema o funcion,
mas 0 menos demostrable; b) una mayor o menor concienciaindividua del mal; c) unaideade una
medida derivada de |os conocimientos, |os prejuiciosy los intereses de la época; en consecuencia,
un juicio de valor, unainterpretacion ética, ademés de cientifica, que sirve como guiaoperativa'. La
enfermedad es |laincapacidad permanente o transitoria de mantener la homeostasis, es decir €
equilibrio entre las funciones del organismo, y es un proceso: tiene un comienzo, una historiay una
conclusién. Asi, afirma que seriamejor hablar de un ciclo continuo salud-enfermedad, que se
desarrollano solo en € interior del organismo, sino entre é y e medio ambiente.

"Lasalud es un bien colectivo, que atafie atoda la sociedad, pero eso no anulalas caracteristicas
individuales de las enfermedades. Por el contrario, ladimension socia de los fendmenos sanitarios
eslasumay lasintesis de las necesidades, de los requerimientosy de las particulares condiciones
de cada hombre o mujer. La enfermedad, a menudo, mas que dolor fisico es pérdida de poder o
dignidad humana, que se traduce en preponderanciade los sanos, y que acentla las diferencias
sociades.” (G Berlinguer, 1994).

Desde la Epidemiol ogia clésica se contribuye también ala concepcion de la desnutricion infantil



como enfermedad, definiendo |os tipos de personas que |a experimentan.

Se clasifican en ellalos grupos de riesgo por sexo, edad, condiciones de vida, insercion laboral de
los padres, lugares de residencias, estrategias alimentarias familiares, cultura, etc.

Si bien no fueron exclusivamente la pobrezay cultura las que determinaron esta clasificacion, se
abordaron las mismas como indicadores naturales del riesgo de gue los nifios se enfermen de
desnutricion.

Estas categorias utilizadas por agunos epidemi6logos son incorporadas por lasociedad y € Estado
para organizar accionesy controlar la enfermedad. L as acciones tienen que ver con campahas
educativas y un sin nimero de programas verticales.

Se focalizan entonces, desde hace tiempo, |as propuestas y 10s programas de recuperacion en los
grupos de riesgo. Al interior de los mismos, la medicina fundamental mente atiende a las conductas
gue deberian ser modificadas para evitar enfermarse, tales como controlarse frecuentemente con el
meédico, alimentarse de determinada manera, estimular al nifio, etc. y los gobiernos procuran
subsidiar |as necesidades alimentarias que |os cambios de conducta implican, entregando leche,
cajas 0 bolsones con alimentos, vitaminicos, etc.

De esta manera, lamedicinay € Estado comparten responsabilidades en larecuperacion del
desnutrido.

Si bien no puede desconocerse la necesidad del alimento para no morir, tampoco es solo con
aimento que podemos hablar de un nifio sano "bien nutrido”.

Susana Hintze (1989) plantea que la problemética alimentaria de |os grupos socia es desposeidos
forma parte de un amplio espectro de determinaciones entre las que se destacan aspectos tales como
salarios, empleo y precios de |os alimentos, el ementos que definen en muy fuerte medida la
existencia o no de desnutricion.

Ante la presencia de nifios desnutridos y eutroficos en grupos sociales con cierta homogeneidad, se
plantea el interrogante sobre nuevas categorias explicativasy que es necesario indagar.

Nora Garrote (1997), desde |la perspectiva antropol 6gica plantea a la alimentacion infantil “como un
proceso mediador entre el nifio y sufamilia’, cuyo resultado tiene incidencia en el estado
nutricional del mismo, por lo que no puede reducirse a multiples ingestas.

Este "proceso alimentario” esté sujeto a dimensiones estructurales "que determinan la produccion,
distribucion y consumo de los productos alimenticios" definiendo a la participacion de los grupos
sociales por su insercion en dicha estructura, por €l espacio que ocupay por € nivel de complegjidad
que presenta.

Es decir, que un estado nutricional no puede explicarse sélo desde el "acceso alos recursos' sino
gue debe analizarse desde la relacion acceso-usos de |os recursos |o cual constituird las acciones
alimentarias. Estas acciones alimentarias se realizan en €l dmbito de unafamilia.

Asimismo, definimos conceptua mente a una familia como un conjunto de personas que residen en
un lugar comun, con relaciones de parentesco, union matrimonial, participacion total o parcial de
sus integrantes en instancias de ingreso-egreso necesarias para lareproduccion (Borsotti, Torrado
Saénz, Di Paula 1995).

L as acciones aimentarias de unafamiliatienen que ver con la organizacion y desempefio de rolesy
relaciones entre sus integrantes. Ademas estas acciones se realizan en interaccion con parientes,
VECINOS, grupos de pertenencia comunitarios, etc.



Por otra parte, |0s actores sociales no operan solos, ni exclusivamente por motivaciones
individuales (J. Habermas, 1990), estan inscriptos en condiciones de vida (P. L. Castellanos, 1992) a
partir de las cuales producen conjuntos de practicas, compleos de acciones que tienen que ver con
todas | as necesidades en su conjunto (Galtung, 1966). Las acciones aparecen como "estrategias'
construidas para enfrentar y controlar las situaciones alimentarias.

Las estrategias que | as familias de estos sectores generan para satisfacer sus necesidades
alimentarias solo pueden ser comprendidas dentro del espacio macrosocial que determina sus
condiciones de reproduccion como integrantes de la sociedad. Se entiende por estrategia, los
arreglos y procedimientos que implementan |os agentes sociales afin delograr su reproduccion a
través de la optimizacién de sus condiciones materiales y no materiales de existencia (Torrado,
1981).

L as estrategias se construyen en el campo de la cotidianeidad y son € resultado de una enorme
cantidad de comportamientos elaborados y recreados alo largo de la historiade lafamilia

El tipo de estrategias de reproduccién implementado esta condicionado por € estilo de desarrollo
vigente en €l pais, que determinalas caracteristicas del mercado de trabajo y de consumo, €
accionar del estado y las condiciones de vida de la poblacién (Rodriguez, 1988)

Pero también por & proceso politico y las determinaciones ideol 6gicas que configuran para estos
sectores un espacio de participacion socia determinado.

Las estrategias no se refieren Unicamente al uso de recursos materiales, sino a otros como €l saber,
lasolidaridad y la experiencia. Segun N. Garrote, "Una estrategia supone un conjunto de
comportamientos producidos en las ingtituciones y que da como resultado la reproduccion de éstas
yde los actores". El concepto de estrategia permite entender la accién alimentaria como resultado de
lainteraccion social. Supone una eleccidn entre varias opciones posibles.

L as estrategias resuelven de manera particular larelacion "accesouso” de |0s recursos.

Dadas ciertas condiciones de vida, 10s grupos organizan de cierta manera el consumo alimentario
para su reproduccion através de comportamientos familiares que connotan valores y creencias
sobre sus miembros y sobre los alimentos' (Garrote, 1997).

El alimento puede estar disponible anivel familiar pero esto no garantizala nutricion del nifio, por
eso es importante conocer |os canales de acceso de éste al aimento y quiénes asumen €l rol de
dadores.

El lugar que ocupa el nifio en lafamilia estara condicionado por la composicion familiar, las
actividades de los integrantes, |as relaciones entre ellos, |as mediaciones socioculturales (creencias,
valores, conocimientos, etc.), lo cual esta atravesado por la subjetividad de cada uno de los
miembros de lafamilia, precediendo a nacimiento del nifio y configurando su lugar.

Dentro de la composicion familiar es fundamental poder pensar €l vinculo primario entre la madre
(o persona en funcion materna) y su hijo, desde qué lugar esta madre recibe a ese hijo, porque es en
funcién de este lugar que lo va a alimentar, por gjemplo.

Como sostiene Piera Aulagnier (1978), toda comunicacion interhumana es sentida e imaginada por
el bebé. Su cuerpo es el asiento de necesidades, de aportacionesy rechazos que lo ligan a mundo,
proceso en €l cual quien lo alimenta es el mediador.

Podemos pensar asi a esta madre como mediadora con € mundo, y la alimentacion como uno de los
principales modos de intercambio del nifio con lamadre y con su entorno.



M etodologia

Se trata de un estudio retrospectivo, exploratorio y con una metodol ogia cualitativa, en el cua cada
momento del proceso investigativo se interrelaciona con los otros dial écticamente.

Tomamos como unidad de andlisis familias con chicos desnutridos recuperadosde 1 a5 afosy 11
meses atendidos en el Centro de Salud "L as Flores', con control médico periddico, beneficiarios de
Programas Alimentarios.

Se trabaj6 con latotalidad del universo que son 16 casos de familias con nifios desnutridos
recuperados, segun los criterios de recuperacion del PROMIN: tres controles eutroficos
consecutivos, durante el periodo comprendido entre abril '96 a abril '97. Esta informacion fue
recogida de |os datos obtenidos en & Centro de Salud y procesados por el PROMIN.

Ademas dicha informacion se corroboré con las Historias Clinicas con la colaboracion de una
médica pediatra del efector.

La propuesta metodol 6gica incluyd entrevistas semidirigidas en profundidad realizadas a las madres
0 personas a cargo de los nifios recuperados, por profesionales de las areas de Trabajo Social y de
Psicologia, debido a que la especificidad de cada una de estas disciplinas permitiria un enfoque mas
amplio de esta problemética. Estas entrevistas se llevaron a cabo con una guia de g es teméticos
elaborada para darle una direccionalidad alos encuentros. Los mismos se efectuaron en € domicilio
delos nifios. Este contexto permiti6 la observacion tanto de las condiciones ambientales como de
las relaciones vinculares, y la participacion de més de un miembro de lafamilia.

L os g es teméticos propuestos para el desarrollo de las entrevistas fueron:

e Situacion socio-econdémica: vivienda, trabajo, educacion, situacion ambiental, lugar de
procedencia, afios de residencia.

¢ Recursos aimentarios de las familias: planes, programas, recursos propiosy comunitarios.

¢ Representaciones acerca de la desnutricion y de la alimentacion: significados, opiniones,
saberes.

e Vinculosfamiliares en relacion a nifio: composicion familiar, tipo de familia, personaa
cargo del nifio, relacion madre-hijo, funciones parentales.

Resultados respecto a las lineas de andlisis planteadas

Condicionantes socio-economicos, educativosy migratorios. La precarizacion
laboral

Consideramos importante analizar las estrategias alimentarias dentro de un espacio macro-social
donde confluyen diferentes aspectos de la realidad socio-econdmica.

Se harelevado el lugar de procedenciay los afios de residencia en €l barrio por considerarlos
fundamental es en las capacidades desarrolladas por estas familias paralainsercion alas nuevas
redes sociales y reubicacion en los circuitos laborales de esta ciudad. La mayoria de las familias
entrevistadas provienen del norte del pais (Chaco, Corrientes, norte de Santa Fe) y |os otros son
oriundos de Rosario. El tiempo de residenciay permanenciaen el barrio es mayor a 15 afos.

En cuanto a la escolaridad podemos observar que en general los padres han asistido ala escuela
primariay que la mayoria han completado este nivel. Existen algunos casos en que se curso la



secundaria en formaincompleta. También se pudo observar que |0s nifios pertenecientes a estas
familias concurren a la escuela en formaregular.

Laque caracterizalasituacion laboral de los jefes de estas familias es |a precarizacion del empleo
(changarines, albafiiles, portuarios o beneficiarios de programas de empleos), y unos pocos poseen
trabajo estable, no hallandose ninguno totalmente desocupado. Las madres, en su mayoria, son
amas de casay unas pocas trabajan de manera inestable (venta de productos, empleada doméstica,
beneficiaria de un programa).

Estas familias responden a modelo nuclear y en la mayoria de los casos con mas de tres hijos.
Todas poseen vivienda propia, la cua no es compartida con otros familiares. Las casas, en general,
No Son precarias'y se observa que poseen buena higiene (sin insectos, ni acumulacion de basura).

Recursos alimentarios: la reciprocidad familiar y lasinstituciones en los
recur sos alimentarios

Podemos agrupar estos recursos en dos clases: 10s recursos alimentarios institucionalesy los
recursos alimentarios familiares.

Recur sos alimentarios institucionales
En € barrio se cuenta con:

e Centro de Salud Municipal: cgjade lechey complemento alimentario PROMIN (CAF, PAl).

e Comedores escolares (2 escuel as estatales, 2 parroquiales).

e Centro de desarrollo Infantil (CDI) (2 municipalesy 1 provincial): desayuno/merienday
almuerzo.

e Secretaria de Promocién Socia de la Municipalidad de Rosario: caja de alimentos, bolson de
verduras, caja PRANI, huertas comunitarias y criadero de pollosy conejos.

¢ Iglesialtati: copade leche, comedor, cgjaASOMA.

e Accién Socia delaProvincia de Santa Fe: copa de leche.

En primer lugar, al ser familias que se encuentran dentro de la zona de influencia del Centro de
Salud, todas recibieron la cgja de ayuda alimentariay las cajas de leche segln programas vigentes.
L os entrevistados consideran esta ayuda como importante para la recuperacion de la desnutricién.
"Es buena, traia bastante." "Me parecia bueno el contenido, por o menos a mi me alcanzaba."
"Antes recibia la caja CAF, que me servia."

Aungue todos los nifios estaban en edad de asistir al CDI, slo algunos utilizaban € mismo, en €
cual desayunaban o merendaban, y amorzaban. En general, la opinion sobre el servicio alimentario
es buenay solo manifiestan criticas en relacion alamodalidad de lainstitucion y ala accesibilidad.
"Lacomidadel CDI le hace bien alos chicos; lacarne, los bifes, las lentgjas y €l higado.” "Desde
guevaa CDI empezd aaumentar de peso, alla come cosas que acano.” "Antes ibamos a buscar la
comidaal comedor del Supercoop, pero dgjamos de ir porque mi marido no queria porque
cambiaron lamodalidad, antes se retirabala comida paralafamiliay ahoralos chicos de 2 a5 afios



deben asistir a CDI, mi marido no quiere que vayan porque dicen gue los chicos se escapan”. "En
algunas ocasiones |las nenas asisten a CDI porque es muy lgjosy se cansan.” Todos los chicos que
asisten a CDI reciben la caja PRANI.

La apreciacion que se pudo obtener en relacidn alos comedores escolares, en general, no es buena
ya que presentan quejas en cuanto ala calidad de lacomiday de la organizacion del servicio. "A
unade mis hjas esa comida la enfermaba. Ademés los chicos se pelean, se pegan, no quieren ir mas
por eso. La comida que le dan ahora es buena pero antes era comida de chanchos... "

Ademés de estos recursos, algunas familias acceden a otros tales como: bolsdn de verduras, cgjade
alimentos de Promocion social, copa de leche, comedor delalglesia

Recur sos alimentarios familiares

Lamayoriade las familias refieren contar con agun tipo de ayuda familiar. "Comen al mediodia de
los abuel os paternos. A veces llevamos algo para compartir”."Mi suegra me ayuda con cosas que a
mi me faltany s yo tengo, laayudo yo". "Lanenaaveces come en lacasa de laabuela’.
"Almorzamos en la casa de mi mama, llevando alimentos que tengan en ese momento”. "Recibo
ayuda de mi suegro, que aveces nos trae pescado 0 nos invita con una comida especia” ."Mi
cuiiada nos trae verduras de la quinta de su casa". "L as abuelas de |os chicos nos mandan comida
hecha o frutas'. "Mi cufiada me pasa leche porqueretira2 6 3 kg por el més chico.”

Solamente en uno de |os casos consumen los animales que ellos crian. Ninguno refiere tener huerta

familiar ni participar en huertas comunitarias.

Representaciones acer ca de la desnutricion y de la alimentacion

En relacion a las representaciones que |as mamas tienen de la desnutricién de sus hijos, expresan
mas frecuentemente como causa la presencia de parasitos. "Bajo de peso cuando estaba con los
bichos'. "... tiene parasitos y dos por tres bgja de peso”. "Ladoctorale dijo que podia ser por la
fiebrey angina, y por los parasitos yaque é comiatierra’.

En general, ladesnutricion es relacionada con la debilidad y con las anemias. Esto se vinculacon la
visualizacion de un nifio enfermo como aquel que esta palido, inactivo, delgado, en contraposicion
con laidea de un nifio sano. "ESs una anemia muy grande. Es una enfermedad que se le van las
defensas'."A ellale hace faltacalcio en los huesos'. "... [0 veo flaco, tendria que subir un poquito”.
"... Antes, cuando estaba desnutrida, no jugaba, estaba quietita. Ahora juega, esta mas viva'. "Ahora
esta mas grande y no se enferma mas. Estd més 'cararosada. Laveo mas gordita’. "Mis suegros
siempre me dicen que lleve a chico a hospital porque lo ven muy flaguito y puede estar enfermo”.
"Cuando estaba desnutrido tenia mucho suefio, estaba distraido. Ahora esta mas activo, come bien”.
De este grupo, unos pocos no reconocen el estado de desnutricion en el que el nifio se encontraba.
"... no estuvo desnutrida, ladoctorale dio lacaja porque le faltaba hierro”. "A lo mejor erala
condicion de ellaporque yo eraflaguitay la hermana también era chiquita'. "Debe tratarse de un
error,... nunca fue desnutrido.”

En varias de la entrevistas se pudo observar o determinante de la palabra del médico en relacion a
laprobleméticay a su recuperacion, sin interrogarse acerca de esto. "Le hice todo €l tratamiento
paralos parésitos como digo la doctora, e dabatodo lo que ella decia, le dabalos remediosy le
preparabatodo o delacga"” "Ladoctoradel Centro de Salud me dijo que alo mejor come



poco"."Hace tres meses que la doctora me dijo que salié de ladesnutricion”. Hay un saber acerca de
la alimentacion que coincide con |os mensajes recibidas de los profesionales de lasalud y los
emitidos por los medios de comunicacién en relacion alos alimentos que nutren. "Uno de los
mejores alimentos para que crezca bien es la lenteja con chorizos... me lo dijo ladoctora’. "Cuando
tiene diarreale hago la comida que le daladoctora". "Cuando €lla estaba desnutrida |e ddbamos la
‘comida especia' que deciala doctora que le haga'. "Considero que lo mejor para gue mi hijo
crezcasano eslacarney laverdura.., |0 sé porque lo dicen los médicos, latelevision y me lo ensefio
mi madre”. "El mejor alimento es laleche... dicen en latele que aunque sea un vasito por dia hay
gue tomar".

Existe coincidencia en sefidlar alacarne, las lentgjas, las verdurasy laleche, como los mejores

alimentos para consumir, aunque lo que mas ingieren son tortas fritas, guisos, sopasy estofados.

Vinculos familiares en relacion al nifio procesos de cambio y roles:

a) Amamantamiento y destete:

Es la alimentacion uno de los principa es modos de intercambio del nifio con lamadrey su entorno,
y esto a su vez va configurando un espacio propio donde el nifio se desarrollara. Se corroboro a
través de | as entrevistas ciertas dificultades en las madres con el tema del amamantamiento y e
destete; la mayoria de los nifios tomé pecho hasta pasado € afio, algunas hicieron referencia a que
ésta fue una de las causas por las cuales su hijo se desnutrid. ... Tomo €l pecho hasta el afioy
medio, se lo seguia dando porque él 1o pedia. Le di la mamadera después de la teta, pero no le
gustaba mucho. Empezo a desnutrirse cuando dejé de darle el pecho”. "Yo hacia de todo paraque la
dejara, le poniasal pero la sacaba, hasta que el padre se enoj6, le dijo que eragrande paralatetay
lo hizo dormir a lado de él, después se olvido de lateta." "Tenia pocalechey mi leche no era
alimento, ami me parecio que me arruinabayo y ellano crecia. " "Tuve que dejar de darle el pecho
porgue empecé atrabgar." "Tuve un embarazo muy dificil... le di el pecho hastalos diez dias, luego
le di leche maternizada. " "Le di & pecho hasta |os tres afios, selo dejé de dar porque nacié mi otra
hija'

b) Vinculos familiares: Roles parentalesy organizacion familiar:

Se encuentra en gran parte de los casos un vinculo muy marcado entre las madres de estos nifios con
sus propias madres: "Al mediodia cocinami mamd, comemos todos en su casa, nos sentamos todos
alamesa" "A lanoche cocinala abuela, que es quien sirve... " "Me doy cuenta que dependo mucho
de mi mama, paratodo le pido permiso. Yo no puedo quedarme en mi casa, sSiempre estoy en la casa
de mi mama."

En varias oportunidades, al visitar el domicilio de las familias no se hallaba a sus integrantes,
refiriendo los vecinos que se encontraban en la casa de la abuela materna. En algunos de los
encuentros | as abuel as participaban de |las entrevistas.

En general las familias valorizan poder compartir al menos una de las comidas con latotalidad de la
familia, sentarse todos ala mesa, compartiendo todos la misma comida. "Cocino alanoche,
comemos todos juntos la misma comida, cada uno tiene su plato y ninguno quiere comer lo que le
sobra del plato del otro”. "A lanoche comemos todos juntos, si falta alguien ala mesa, no comemos



hasta que estemos todos, comemos |o que |os chicos deciden. Hay que tener en cuentalo quele
gustaaellos".

A excepcion de uno de los casos, |os padres no participaban de las entrevistas, apareciendo el papel
del padre en €l relato de las madres: "Mi marido no quiere que vayaa CDI"."Es mafiero parala
comida' "Mi marido le exige que coma' "Se puso mal porque extrafiaba a su papa que se tuvo que
ir atrabajar aotraprovincia" "... hasta que €l padre se engj0, le dijo que eragrande paralateta, y lo
hizo dormir a lado de ... " "Mi marido no quiso que los mandara al comedor, decia que era mejor

gue comieran lo que nosotros podemos darle”. "El padre le da de comer en la boca como forma de
mimosearla”

¢) Vulnerabilidad ante los cambios:

En uno delos casos €l cambio de vivienda coincide con € episodio de ladesnutricién y en otro se
produce una migracion durante el embarazo de la madre, desnutriéndose, por o cual la hija nace
con problema de desnutricion. También se marcaron como importante los cambios en relacion a
quién dalacomida: ".. se desnutrié cuando nos mudamos a barrio, antes viviamos con su abuela,
eraéellalaquelacuidé hastalos dos afios..."

Surge como evidencia, en lamayoria de los casos, el nifio desnutrido recuperado es el menor de
varios hermanos en familias numerosas.

Conclusiones

A través de | as entrevistas realizadas con las madres de estos nifios desnutridos recuperados,
pudimos notar que las representaciones sobre |a desnutricion estan determinadas por su propia
percepcion ("flaguito”, "palido", "quieto") y por lo establecido por € discurso bio-médico, yaque
éste es el que sefidla cuando un nifio esta desnutrido o no.

En relacion alo determinado por este discurso, percibimos una reproduccion por parte de las
madres, que al sentirse responsabilizadas de la situacién de sus hijos responden linealmente a las
prescripciones médicas.

Giran arededor de la problemética de la desnutricion innumerabl es creencias que atraviesan alos
profesionales de la salud, que asocian ala problemaética con lafatade alimentos, € bgo nivel de
instruccion, e desempleo, lafalta de higieney la precariedad de la vivienda.

Pero més alla de estas presunciones en | as entrevistas surgen que estos aspectos no son totalmente
deficitarios en estas familias, peraa su vez se pudo observar que |os mismos (tal es condiciones) han
influido de una manera u otra en la recuperacion de sus hijos.

El tratarse de familias nucleares en | as cuales esta presente la figura maternay paterna contribuye a
ladelimitacion de roles y funciones. Observamos que la determinacion de roles y funciones es
cultural, pero el modo en que se llevan a cabo es determinado por la subjetividad de lamamay del
papa. Laprimera, dando lugar ala palabra del padre, y éste a su vez pudiendo decidir en relacion a
la crianzadel nifio, la cual también incluye el estado nutricional del mismo. Por otra parte, es
significativo & vinculo de dependencia que sostienen las madres de estos nifios con sus propias
madres.

Es manifiestalaimportancia que estas mujeres otorgan a momento del destete como causade la
desnutricion de sus hijos, observandose la relacion que existe en estos casos con la prolongacion del



periodo de lactancia mas alla del afo y ladificultad en favorecer €l proceso de desarrollo de sus
hijos. Esta relacion de dependencia que la mama tiene con su hijo posee unasimilitud con el
vinculo que sostienen con sus propias madres. Pero es muy importante rescatar que este modo de
relacionarse no obstaculiza el hecho de que el padre se pueda ubicar en su rol.

Podemos observar que las situaciones de cambio que atraviesan la historia familiar (mudanzas,
migraciones, alejamiento de algunos de los miembros de la familia, cambio de la persona a cargo
del cuidado del nifio) también influyeron en el estado nutricional del nifio.

No se evidencian lazos solidarios importantes entre vecinos relacionados con la alimentacion, pero
si se destaca lafortaleza de los lazos familiares (abuel os, tios, hermanos) en este aspecto.

El prolongado tiempo de residencia en el barrio de estas familias se constituye en un facilitador de
accesibilidad alos recursos, debido a conocimiento de las ofertas institucionales y laidentificacion
delascircuitos formales e informales. La ayuda alimentaria es considerada por |as mismas como de
buena calidad, aunque plantean algunas criticas en cuanto ala accesibilidad y modalidad de
implementacion.

Los entrevistados prefieren aquellos aportes 0 ayudas aimentarias que puedan llevarse asu
domicilio, para disponer de ellos seguin sus costumbres y modalidades.

Las estrategias alimentarias que estas familias se dieron para recuperar a sus nifios fueron
construidas partiendo de |os propios recursos (econémicos, familiares, subjetivos) articulados con
los recursos ingtitucionales de la comunidad a los que tuvieron acceso.

Las familias cuyos nifios se recuperaron de la desnutricién son aquellas que pudieron percibir la
dificultad de esta problematica; esto se da en un proceso que va desde la mirada atenta de la madre
gue observa signos en sus hijos hasta e diagnéstico médico que nombra a estos signos como
desnutricion y advierte de las consecuencias.

Estas familias asumen |a responsabilidad de la recuperacion del nifio, accediendo alos recursos
disponibles y haciendo uso de los mismos, apartéandose de la pasividad que generala carencia.

No obstante, se manifiesta un cierto malestar en cuanto a depender de estas ayudas alimentarias,
valorando la posibilidad de procurarse |os recursos a través de sus ingresos laborales, permitiendo
esto organizar la cotidianeidad de acuerdo a sus propias elecciones. En los Programas Alimentarios
deberiaincluirse, en laconfeccion de las dietas, |as preferencias de los beneficiarios en cuanto al
proceso alimentario, ya que éste esta atravesado por creencias, valores, précticasy actores
diferentes, y no posicionarse solamente desde el saber cientifico para determinar cud esla
"necesidad nutricional y decidir arbitrariamente sobre los alimentos més adecuados, sin tener en
cuenta fa heterogeneidad de una comunidad. No deberiamos olvidar que el alimentarse como
proceso socia y biolégico incluye aspectos historicos, culturales e ideol 6gicos.

En este punto podemos hacer unalectura de laimportancia de generar acciones que posibiliten su
inclusion en los circuitos productivos y que apuntalen la autonomia para poder resolver la
problemética que los atraviesa.
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L as condicionesy € ambientedetrabajo: su
relacion con los procesos de salud-
enfermedad en €l personal de enfermeriade
un hospital publico polivalente

Amigot, Beatriz ; Rasetti, Beatriz™

Definicion del problema

A partir de reiteradas observaciones sobre lalabor que el personal de enfermeriarealiza
cotidianamente en las salas de internacion de un Hospital Pablico Polivalente, tomamos
conocimiento respecto alas condiciones y ambiente de trabajo y nos preguntamos qué efectos
tienen sobre los procesos de salud y enfermedad de estos sujetos.

Partimos de pensar que los procesos de salud y enfermedad y el modo en que | as personas
desarrollan su vida cotidiana estédn determinados en parte por las condicionesy €l ambiente de
trabgo.

Laenfermeria ofrece la particularidad de constituir un area de servicio destinado primordia mente a
sujetos gque sufren y padecen. Esto implica una tremenda fuente de exigencias, sobrecargay
responsabilidades para el persona de enfermeria.

Marco tedrico

Tomando los conceptos vertidos por €l Dr. Julio César Neffa en su texto "Condicionesy medio
ambiente de trabajo en laArgentinad", esta problematica puede enfocarse desde una perspectiva
tradicional o desde un enfoque renovador. En la primer modalidad de abordaje, los gjes prioritarios
estan centrados anivel del establecimiento. El trabajador es reducido ala condicién de simple
fuerza de trabajo; se privilegia el impacto de la carga fisica en detrimento de la carga psiquicay
mental. Se analizan los diversos factores que configuran la higiene, la seguridad y la salud
ocupaciona en formaindividual sin percibir susinterrelacionesy e impacto de éstas sobre €l
trabajador. Se pone énfasis en estudiar 10s riesgos profesionales segun las caracteristicas del puesto
de trabajo, estimando que todos los trabajadores tienen igual capacidad de resistencia;
considerandose homogénea a la fuerza de trabgjo. Para este enfoque, la causa principal del riesgo

*  El trabajo contd con la asesoria directa de laAntropologa Marta Abonizio paralaelaboracion del articulo.

* * Médicacoordinadoradel Programade TBC.

*  ** pgchloga. Servicio de Psicologia Hospital de Nifios"Victor J. Vilela'.



profesional seria responsabilidad exclusiva del trabajador, €l denominado "factor humano".

El enfoque renovador adquiere impulso gracias a "Programa Internacional para mejoramiento de
las condiciones de trabajo y medio ambiente de trabajo de la Organizacion Internacional del
Trabagjo" (PIACT). En este marco, comenzé aformularse recientemente un nuevo paradigma que
"concibe a hombre en situacién de trabajo" como una unidad psicosomética sobre la cud van a
repercutir en su conjunto y no individualmente los diversos factores de riesgo.

El objetivo de las investigaciones realizadas sobre la salud de |os trabajadores esta centrado en el
estudio de los procesos de salud y enfermedad de estos grupos humanos en su relacion con €
trabajo, teniendo en cuenta el conjunto de valores, creencias e ideas, asi como de las
representaciones sociales y la posibilidad de estos sujetos de acceder al consumo de bienesy
servicios, en la moderna civilizacion urbano-industrial .

Como antecedentes relevantes, cabe consignar que larevista "Epidemiologie et Santé Publiqué’,
brinda datos sobre numerosos estudios rel acionados con la desigualdad social, persona y
profesional frente ala enfermedad y la muerte. De ellos surge que hay indudablemente una estrecha
correlacion entre: ingresos, educacion, morbilidad, y mortalidad. Por gemplo: el infarto de
miocardio, segun estudios recientes, no es una enfermedad de los altos gerentes sino de los cuadros
medios, |as crisis cardiacas atacan méas alos obreros calificados y alos empleados que alos
gecutivos; las varicesy sus complicaciones son mas frecuentes en obrerasy en €l persona
domeéstico que entre mujeres con responsabilidades directivas. Los hallazgos de estos estudios
demuestran gque las condicionesy el ambiente de trabajo son factores importantes en la
determinacién de los procesos de salud-enfermedad de | os trabajadores de la salud, en el sentido de
gue pueden predisponer, desencadenar o agravar situaciones de enfermedad.

Por otra parte, estudios epidemiol 6gicos realizados en Francia (Revista Epidemiologie et Santé
Publiqué) han demostrado que:

¢ Losmineros de carbon son afectados por silicosis en un nimero més elevado que €l resto de
los trabajadores que no tienen contacto con particulas de silice.

e Latuberculosis afecta més frecuentemente a mineros franceses que a resto de la poblacion.

¢ Losempleados u obreros que trabajan de noche o por turnos sufren ateraciones del ritmo
circadiano como consecuencia de la modificacion del reloj interno.

En los paises donde se ha estudiado este tema, se constato que el 37% de |os obreros metal Urgicos
gue trabajan por turnos, manifiestan segln encuestas recientes trastornos psicol égicosy digestivos.
Segun estudios realizados sobre €l tema, |os jornal eros estan mas expuestos a riesgos profesionales
dado que son los que menos conocen el proceso productivo y a quiénes se les asignan los trabajos
MA&s penosos y pesados.

En Estados Unidos, |a expectativa de vida entre campesinos (jornaeros) es un 20 % inferior ala
media del pais.

En alguna medida, |as diversas investigaciones sobre |a tematica de salud y trabajo dan cuentade la
estrecha interrelacion existente entre los procesos de trabajo y |os procesos socia es.Podria
afirmarse por una parte que el trabajo es fundante de lo social, pero alavez el contexto social
determinalaforma de organizacién de | as préacticas que se desenvuel ven en €l proceso productivo.



Heller (1), sostiene que Marx utilizé dos conceptos de trabajo: "Work™ y "Labour". El primero hace
referencia a una actividad genérico social que trasciende la vida cotidiana. En este caso hablamos
del trabajo como la actividad esencial del hombre; es la actividad humana orientada haciaun fin, "la
produccién de valores de uso” a ser intercambiados en el mercado. Permite al hombre apropiarse y
transformar la naturaleza que o rodea, tarea para la que necesita de otros hombres, con los cudles a
veces alina fuerzas y otras compite llegando a provocar conflictos entre ellos.

El segundo término hace referencia a que los hombres en el proceso de la vida cotidiana deben
realizar un trabajo con lafinalidad de reproducirse anivel delo singular. Es en torno a esta
caracteristica que se organizalavida social.

El proceso de trabajo va configurando modos particulares de enfermar si no tiene como condicion el
intercambio de las experiencias en un marco de cooperacion y solidaridad entre los hombres.

Por otra parte € trabajo no es solo un mero requerimiento de subsistencia. Mediante el mismo, el
hombre desarrolla aptitudes y conocimientos que o capacitan y le permiten crecer en el ambito
laboral, asi como también lo socializafacilitandole su integracion a conjunto social. El sujeto se
siente valioso en tanto y en cuanto realiza cosas valiosas.

Freud, (citado por D. Suaya, 1998) definio larelacion del hombre al trabajo como unarelacion
libidinal, siendo el objeto "Trabajo" una dimensién fundamental en la estructuracion de laidentidad
del sujeto.

Laprecarizacion, lainestabilidad y laflexibilidad que caracterizan hoy las relaciones laborales,
colocan a sujeto en una posicion de vulnerabilidad que ademas de provocar malestar y sufrimiento
repercuten en su vida personal, familiar y social. Segun Dessorsy Molinier "el sufrimiento en el
trabaj o es la percepcidn que surge cuando larelacion del sujeto con la organizacion del trabajo esta
blogueada, cuando la cooperacion esta rota, la confianza se vuelve imposible, € reconocimiento
salemal”.

En nuestra sociedad como en muchos paises, existen diversos espacios laborales portadores de
atributos diferenciales. Algunos muy val orados socialmente, en tanto permiten alos sujetos €l
acceso alariqueza, a prestigioy a poder y otros que apenas permiten la cobertura de necesidades
basicas. Cabe sefialar sin embargo, |a existencia creciente de amplios sectores que han quedado
excluidos o marginados del proceso productivo y por ende viven en condiciones de extrema
pobreza.

Retomando las nociones de condiciones y medio ambiente de trabajo (Cymat) -entendiendo como
tales: las condiciones objetivas de trabajo y el ambiente donde éste se desarroll 6 cabe destacar que
los mismos estan constituidos por un conjunto de variables que directa o indirectamente van a
influir sobre lavida cotidianay los procesos de salud y enfermedad de | os trabajadores insertos en
sus colectivos de trabajo.

El conocimiento de estas variables requiere de la articulacion de varias disciplinas cientificas
convergentes sobre un mismo objeto: "El hombre en situacion de trabajo”, resultando fundamental
ademés la perspectiva de |os propios actores en términos de las vivencias y percepciones que ellos
tienen respecto de laforma en que las condiciones y medio ambiente de trabajo afectan su viday su
salud, situacion que variara atendiendo a las particularidades individual es.

Mundiamente, en el sector salud, prestan servicios alrededor de 35.000.000 de personas. De
acuerdo con un reciente informe de la Organizacion Internaciona del Trabajo (OIT, diciembre de



1998), e gasto mundial en asistenciamédicay sanitaria, fue de unos 2.330.000 millones de dolares,
lo que equivale aun 9% del P.I.B. mundia. Con independencia del sexo y laedad, la asistencia
sanitaria es fundamental paratodala poblacion mundial, asi como parala sociedad y la economia
en su conjunto, lo que le confiere singularidad respecto ala mayoria de |os sectores laborales.

Sin embargo las condiciones de trabajo del sector salud son cada vez menos satisfactorias, ademas
del recorte de gastos 'y restricciones presupuestarias, aumentan lafrecuencia con la que deben
afrontar numerosos riesgos profesionales que van desde la violencia, las infecciones, la enfermedad
eincluso lamuerte. La combinacion de remuneracion insuficiente, lainestabilidad en €l puesto, y
deficientes condiciones afectan no solo alos trabajadores sino que puede ser también perjudicial
paralos pacientesy contribuir al deterioro de la calidad de la asistencia sanitaria.

LaO.1.T., comenzo desde hace tiempo a prestar atencion alos trabajadores del sector, convocando
recientemente (dic. '98), a paritarias para examinar por primeravez larepercusion de las reformas
delaasistencia sanitariay las condiciones de empleo y de trabajo de este sector.

El sector enfermeria dentro de |os trabajadores sanitarios, es un sector que por la especificidad de
sus funciones merece especial atencion tanto en lo que serefiere ala carga laboral como a propio
proceso de trabajo. El concepto de carga laboral, segin Cristina Laurell: "... permite resaltar en el
andlisis del proceso laboral, 1os elementos de éste que interacttan dinamicamente entre si y con €l
cuerpo del trabajador generando aquellos procesos que se traducen en desgaste”. Este Ultimo
concepto complementa el de carga laboral en cuanto consigna las transformaciones negativas,
originadas por lainteraccion dindmicade las cargas, en |os procesos biosiquicos humanos. El
desgaste se define entonces, como la pérdida de la capacidad potencial y/o efectiva, corpora y
psiquica, ocasionado por €l esfuerzo fisico y por las posiciones forzadas e incobmodas, que este
trabajo exige. El personal esté expuesto, ademas a posibles traumatismos y |esiones por
movilizacién y/o transporte de pacientes postrados. Situacion que acentlia la percepcion de malestar
s setiene en cuenta que no conforman acciones especificas de su rol, si no por el contrario operan
desvirtuando € mismo.

La carga psiquica que sufren esta relacionada con latension y laangustia que ocasiona € trabajar
con laemergencia, con laenfermedad, e sufrimiento y la muerte.

El nivel de stress que provocan estas tareas, no finaliza a terminar lajornada, por €l contrario, a
veces impide al trabgjador relgjarse durante los francos y penados de descanso.

Por otra parte, si bien la medicina haido progresando considerablemente gracias a avance de la
tecnologia en lalucha contrala enfermedad y la prolongacién de la vida humana, €l sector sanitario
publico no se havisto recompensado en cuanto a remuneraciones. A pesar de ser una actividad que
no permite postergacionesy que exige del trabajador gran responsabilidad y dedicacion, en el
ambito de | as decisiones politicas, no existe un reconocimiento econdémico acorde a nivel de
exigencias que supone este tipo de trabajo. Esta situacion trae como consecuencias que muchos
trabajadores vivencien su actividad con cierto grado de insatisfaccion. Este malestar se ve reflgjado
no solo en e @mbito de trabajo, sino también fuera del mismo, en e hogar, con los amigos, en todos
los espacios que se desenvuel ven estos trabajadores.

Objetivo general
e Describir y andlizar las condicionesy € ambiente de trabajo del sector enfermeria de un



Hospital Publico, y establecer su relacion con |os procesos de salud-enfermedad de dicho
sector.

Obj etivos especificos

e Describir e proceso de trabgjo del sector enfermeria de un Hospital Publico de mediana
complejidad: condiciones objetivasy ambiente del mismo.

e Analizar la percepcion subjetiva de estos trabajadores con respecto a dicho proceso, a su
moda de involucrarse en e mismo desde lafuncion técnica, y al impacto de este proceso en
la organizacion del tiempo extralaboral, proceso de salud-enfermedad y constitucion de
redes sociales.

M etodologia

Descripcion del contexto del estudio

Lainvestigacion se realizé en un hospital municipa del Distrito Oeste de nuestra ciudad, creado en
sus origenes para la atencion de pacientes con patologias infectocontagiosas, como Casa de
Aislamiento. Aunque auin persiste en el imaginario social de un sector de la poblacion esta
modalidad de asistencia, la misma haido cambiando de acuerdo alas demandas de |a atencion en
salud, hasta convertirse en lo que es hoy, un hospital polivalente de mediana complejidad. Su
antiguainfraestructura edilicia, esté4 conformada por cuatro salas de internacion clinica (unaen
remodelacion), 33 consultorios externos de especialidades y Servicio de Guardialas 24 horas.
Cuenta ademés con un adecuado soporte técnico especializado pararealizar estudias
complementarios.

El total del personal rentado del hospital es de: 195 profesionales, de los cuales 87 son médicos, 14
son bioquimicos, 75 enfermeros (10 licenciadas y 29 enfermeros profesionales, €l resto son
enfermeros auxiliares y enfermeros ley), psicologos. 6 y una psiquiatra, 2 trabajadoras sociales, 1
estadisticay 1 kinesiéloga. 20 técnicos auxiliares en diferentes disciplinas; 42 administrativos, 27
mucamas, 54 operarios (entre ellos 3 son camilleros).

Las Salas seleccionadas para este trabajo son las Salas | y |1, dado que se trata de las Salas con
mayor internacion de pacientes con patologias infecto contagiosasy alavez con un elevado
giro/cama. EnlaSalal, trabgjan 13 enfermeros, 2 licenciados, de los cuales uno es laenfermera jefe
del servicio, 4 enfermeros profesionalesy 6 enfermeros auxiliares. En laSalall trabajan 14
enfermeros, unalicenciada en enfermeria, 5 enfermeros profesionalesy 8 enfermeros ley.
Lacargahorariadel personal de enfermeria, cubre 4 turnos de 6 horas cada uno, con un total de 30
horas semanales, 120 mensuales. Con 20 minutos de descanso para un refrigerio por turno, que no
es provisto por & hospital.

Para cumplir con el proposito de indagar larelacién entre condiciones y ambiente de trabgjo y los
procesos de salud y enfermedad se realiz6 un estudio de casos; utilizando como fuentes primarias,
entrevistas semidirigidas, a un grupo de 15 enfermerosy enfermeras, que trabgjan en las Salas| y |1
de un Hospital Publica Polivalente. Las entrevistadas fueron invitados a participar voluntariamente,
teniendo en cuentaa momento de su inclusion en el estudio, la pertenenciade géneroy €
desempefio 0 no de carga jerarquico -€el total del persona entre ambas salas, suma una poblacién



total de 27 enfermeros. Las entrevistas se realizaron en el lugar de trabajo en | as respectivos turnos,
preservandose el anonimato de |os participantes.
Los ges indagados en las mismas fueron:

e Condicionesy proceso de trabajo. Percepciones subjetivas sobre satisfaccion labora y
dificultades en el desarrollo de lastareas.

¢ Percepciones sobre el impacta del proceso de trabaja en la Organizacion del tiempo
extralaboral, posibilidad de constitucién de redes sociales y familiaresy Proceso salud-
enfermedad.

e Medidas de bioseguridad.

Caracterizacion delas actividades del proceso detrabajo en €l sector de
enfermeria:

En laArgentina, existe una diversidad de entidades formadoras de enfermeros, que brindan
formacion especializada diferencial: anivel de profesionalesy de auxiliares. Parae primero se
requieren estudios secundarios completosy un curso de 3 afios de nivel terciario o universitaria
(profesionales), o de 5 afios de nivel universitario y unatesis para acceder al titulo de licenciado.
Las auxiliares tienen como requisito haber completado el nivel primario y un curso de 9 meses de
duracion. Otra categoria es la de enfermero Ley; este personal revestia el cargo de enfermero
auxiliar y luego de cumplimentar un curso de 18 meses de actualizacion, se les otorga € titulo de
enfermero Ley. Cabe aclarar que existen distintas Escuel as en nuestra ciudad, autorizadas para
otorgar este titulo. La més calificada es |a dependiente de la Secretaria de Salud Publica Municipal.
El profesional de enfermeria, desarrolla su labor desplegando actividades y précticas que tienen
como fin la prestacion de un servicio: el mantenimiento y larestauracion de lasalud de las
personas. Su objetivo fundamental se cumple en laatencion al enfermo y ala enfermedad; como asi
también con la prevencién y la promocién de la salud. En esto consiste €l proceso de trabajo.

L os profesionales que trabajan con enfermos tienen un importante papel social, dado que la
sociedad valora ala salud como uno de los bienes prioritarios a salvaguardar. Deben lidiar
permanentemente no sélo con el dolor y la muerte, sino también con problemas sociales como la
violencia, ladrogadiccion, los efectos de la pobrezay la desigualdad social, paralos que carecen de
respuesta. Esta situacion es generadora de angustiay malestar, repercutiendo a nivel personal y
socid.

L os procesos de salud-enfermedad se manifiestan concretamente en los individuos en directa
correspondencia con la manera en que trabajan, viven, se alimentan, descansan y se recrean.
Pensamos entonces que las condiciones y el propio proceso de trabajo van aincidir en la
organizacion familiar, en las actividades a desarrollar en €l tiempo ocioso, en laposibilidad de
acceso alos bienes de uso y a los servicios col ectivos determinando particulares estilos de vida.
Las tareas formales que debe realizar este grupo de trabajadores, son las de confort e higiene de los
pacientesy de atencion de la salud (control de registro de signos vitales, administracion de la
medicacion prescripta, control de monitoreos establecidos, registro de tareas, cumplimiento de las
medidas de bioseguridad tanto para el personal, como para pacientes y familiares; concurrir alos
pases de sala, colaborar con el médico en curacionesy otras tareas).



Descripcion de resultados

Caracterizacion de la poblacion en estudio

La poblacion en estudio estuvo compuesta por 15 enfermeros, 8 de ellos varonesy 7 mujeres, cuyas
edades oscilaron entre los 28 y |os 58 afos; residentes en diferentes zonas de nuestra ciudad.

Han realizado su formacion en diferentes Escuel as e Institutos profesionales revistiendo diferentes
titulos: Licenciados Universitarios, Enfermeros Auxiliares egresados de la Cruz Roja, Enfermeros
profesional es egresados de |as Escuel as de Enfermeria Municipal, Provincial o dela Cruz Rojay un
Enfermero Ley.

Algunos de €ellos tienen familiares cercanos que gjercen o han gjercido la misma profesion (tios,
padres, esposa 0 esposo).

En cuanto a su organizacion familiar, 13 de ellos conviven con su pareja e hijos (de su primer o
segunda convivencia); uno vive con su madre, y otro vive solo.

Cuatro de las mujeresyy tres de |os varones tienen dable empleo, todos excepto uno en lamisma
especiaidad; el resto trabaja solamente en el Hospital.

Unos pocos, ademés de la actividad laboral realizan deportesy comparten su vida cotidiana con
familiares y amigos. En general todos realizan cursos de capacitacion en diferentes tematicas dentro
o fuerade su profesion. Dos de las enfermeras auxiliares, cursan la Licenciatura en Enfermeria, la
otra, manifiesta no poder hacerlo porque los turnos rotativos de trabgjo, se lo impiden.

Condicionesy proceso de trabajo

El problema del multiempleoy la multifuncionalidad en el empleo

En estas categorias se incluyeron dimensiones relativas alainfraestructura edilicia, recursos
tecnol6gicos y equipamiento de que dispone el personal parallevar a cabo sus funciones. Ademas
incluye lamodalidad contractual y las caracteristicas del puesto de trabgjo.

Entre el grupo de enfermeros, existe una diversidad de situaciones en cuanto alaantigiiedad y la
figuralegal; no sucede lo mismo con la carga horariay la remuneracion. Unos tienen turnos
rotativos y otros fijos. Parte del personal realiza horas extras. El personal jerérquico tiene turnos
fijosy no realiza horas extras.

En cuanto a las remuneraciones, el personal plantea, que cubren escasamente |as necesidades
basicas de alimentacion, vestido y vivienda. Por este motivo algunos hacen horas extras o tienen
dable empleo: Uno de los entrevistados refiere. " Con un solo trabgjo no acanza.."

Otro expresa: "Empecé con doble empleo por necesidades familiares, quedo instalado, pero estoy
muy cansada; ahora dudo de cudl dejar, porque en €l otro sanatorio gano €l doble, pero ac el
trabgjo es megjor..."

Algunos enfermeros plantean como situacion problematica, en una de las salas, €l déficit de
infraestructura edilicia, en cuanto a comodidad e higiene tanto paralos pacientes como para €
personal. Otros plantean incentivar la capacitacion y el uso de las medidas de bioseguridad para
pacientesy parael personal, asi como eliminar la presencia de animales para evitar latransmision
de enfermedades.

Un enfermero manifiesta: "el lavado de manos no siempre se hace correctamente, tampoco €l



descartar agujas; no se cambian |os guantes entre paciente y paciente. Se deberiainsistir en el uso
racional de estos elementos .

En términos generales, las enfermeros plantean que no existen diferencias en el proceso de trabajo,
entre enfermeros profesionales y auxiliares; si bien los primeros, tienen mayor categoriay perciben
una pequefa diferenciasalarial con respecto alos segundos.

Lamayoria coincide en decir que ademas de las actividades técnicas, forma parte de sus funciones
€l brindar confort y apoyo psicoldgico alos pacientesy a sus familiares. Asi lavivenciany a decir
de uno de dllas. "Atenderlo bien, ayudarlo a soportar la enfermedad, darle la mano..."

Otros plantean que "educar a pacientey asu familia" también forma parte de sus funciones.

Otras a describir € proceso de trabajo dicen que, ademéas de |a tarea especifica deben realizar otras
gue no les competen: "Hacemos latarea asistencial al paciente, control de medicacién, confort; de
todo un poco, hasta hacer de camillero, llevar medicacion..."

Otro dice: "Brindamos contencion psicologica a pacientey su familia."

Per cepciones subjetivas

Entrelagratificacion personal y la angustia frente ala enfermedad y la muerte...

Lamayoriadel personal entrevistado, sin discriminacion de funcion o jerarquia, expresa sentirse
satisfecho en cuanto alalabor desarrollada en su ambito de trabgjo, sin embargo, plantean quejas
respecto a algunas situaciones (como la adjudicacion de turnos'y horarios de trabajo, las bajas
remuneraciones, entre otras), que a su juicio generan falta de estimulo einiciativa en el desempefio
delalabor cotidiana. Citaremos agunos g emplos. "Mi trabajo me parece maravilloso, me siento
comoda aunque sufro con el dolor de los familiaresy los pacientes...”

Otro expresa: "Me gusta mi trabajo, lo vivo como posibilidad de desarrollo personal, pero desearia
seguir los pasos de la carrera administrativa'.

Algunos admiten haber tenido dificultades para adaptarse a las pacientes HIV y otros alos pacientes
con TBC. Una enfermera nos dice: "Me senti impactada durante el primer tiempo, especialmente al
entrar por primeravez alasalay encontrarme con pacientesy € persona enfundados con barbijos
y guantes, en un largo corredor iluminado con luceslilas' (luces ultravioletas, con funcion
bactericida).

En general todos coinciden en expresar la angustia que les provoca afrontar €l dolor y la muerte de
los pacientes oncol 6gicos jovenes en fase terminal.

Al respecto un enfermero jefe expresa: "Me cuesta afrontar sobre todo el tltimo tiempo de los

paci entes jOvenes oncol 0gicos; en vacaciones, sofiaba con una paciente de 39 afios que fallecid”.
También manifiestan tener algunos problemas de relacién y comunicacion entre los miembros del
equipo de salud pero la mayoria acuerda que estas cuestiones que muchas veces generan malos
entendidos se dirimen en encuentros de reflexion sobre la préctica diaria.

Con respecto alos pacientes y sus familiares, el personal en general manifiesta mantener buenas
relaciones, excepto algunos casos particulares cuando el paciente y/o sus familiares son agresivos o
muy demandantes. Una expresa: una sola vez tuve una discusion con un HIV, fue por falta de
comunicacion del médico con €l paciente...”



Con respecto alas propuestas de cambio algunos de |os entrevistados coinciden en sefidar que seria
necesario realizar mejoras edilicias en unade las salas, mientras ala otrasalala consideran VIP
(dado que se trata de una sala recientemente construiday con una infraestructura confortable).

En cuanto a proceso de trabajo proponen agilizar latarea, asi como los procedimientos que se
realizan alos pacientes. Permitir que desde su especialidad tenga la posibilidad de derivar a
internado a otros profesionales como ser € psicologo o atécnicos como e poddlogo, a igua quelo
hace el médico.

La organizacion del tiempoy su relacion con el tgido de redes socio-familiares

L os enfermeros que trabajan solamente en el Hospital y tienen turnos fijos, realizan cursos de
capacitacion profesional, de idiomas, practican deportes, dedican horas a hobbies, alastareas de la
casay atender a su familia nuclear. Los dias sébado y domingo disponen de tiempo para amigosy
otros familiares, también dedican tiempo al ocio.

Los que trabajan en turnos rotativos, aunque tengan un solo trabajo refieren no poder realizar
deportes u otras actividades con regularidad por este motivo, menos ain compartir con familiaresy
amigos.

Unaenfermeradice: "fijo tengo horario para comer o dormir, me acuesto alas 2 horas, duermo
hasta las 8, me levanto, lavo laropa, hago los mandados y preparo la comida para mi hija. No puedo
hacer deportes, ni mirar TV, ni ir alapeluqueria. No queda tiempo parafamiliasy amigos."

R.: "No esigual dormir de dia que de noche, realizo deportes unavez al mes. El diafranco me
dedico alafamilia, hago mandados. Son pocos los dias en €l mes que puedo hacer esto; una sola
vez a mes puedo recibir amigosy familiares, en el franco."

P. dice: "Por veinticinco afios tuve doble trabajo, desde hace dos trabajos sdlo aqui, necesitaba aire,
un poco de tranquilidad, después tendré que buscar otra cosa."

Problematica de salud-enfermedad del grupo de estudio

Resulta interesante en este capitulo, no solo la descripcion de los problemas de salud referidos por
los entrevistados sino también | as teorias explicativas que ellos construyen en torno alos mismos.
P. dice: "Tengo un eczema que se exacerba cuando tengo problemas..."

L: "Tengo artritis reumatoide, creo que a partir de mucho estrés laboral, muchas horas de trabagjo, de
levantar ancianos; dos cargos de conduccion, estoy muy agotada...”

J.: "Tengo problemas géstricos por estrés, causados por deudas, problemas familiaresy € trabajo"
R.: "Padezco colitis ulcerosa, usted cree que soy muy tranguilo, pero tengo muchos problemas, y
por dentro soy muy nervioso "

Otros no explicitan teorias acerca de sus enfermedades, pero podemos suponer por €l tipo de

patol ogias que padecen: Asma bronquial e Hipertension arterial, por jemplo, que estan
directamente relacionadas con situaciones estresantes vividas en su medio familiar, laboral y/o
socid.

B.: "Tengo depresion reactivaal trabagjo, melo dijo lapsiquiatra, y lumbalgia por movimiento de
pacientes."

P. opina al respecto de las enfermedades que padecen sus comparieros. "El personal de enfermeria
no se cuida su salud, siempre lo posterga, 1o dgjaparalo dltimo ".



Riesgosen el trabajo

Larelevancia de las medidas de bioseguridad.

El concepto de medidas de bioseguridad es definido como "un conjunto de préacticas de sentido
comun que un personal consciente y bien adiestrado cumpl e estrictamente”. (2)

Las medidas se implementan fundamental mente en |as salas cuyos enfermeros fueron entrevistados
y son dirigidas expresamente al aislamiento respiratorio, y de los humores. Consisten en: uso de
barbijos, luces ultravioletas, filtros HEPA, guantes, jeringas, agujas, trocares, y todos |los elementos
descartables requeridos.

En este Hospital se han elaborado normas de bioseguridad con el consenso de las diferentes
especialidades en espacios de reflexion realizados a interior de los equipos de trabajo. Se tomd
como referencia general las emitidas por € Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de
Estados Unidos de América.

El personal entrevistado, en su conjunto, admite conocerlas en su totalidad asi como disponer de
ellas en el Hospital, aungue algunos plantean que se usan fundamental mente para la proteccion del
paciente y no cien por ciento parala proteccion del personal, situacion que genera una suerte de
descuido "naturalizado”.

Al decir de G: "Ante €l paciente con TBCy VIH, nos cuidamos...”

H plantea a respecto: "Uno siempre piensa gue auno no le va a pasar nada, solamente se preocupa
de proteger al paciente..."

Conclusiones

En el andlisis de las respuestas obtenidas en |as entrevistas encontramos al gunas regul aridades que
nos permitieron caracterizar las condicionesy el ambiente de trabgjo del grupo estudiado, y
describir laincidencia de las mismas en los procesos de salud y enfermedad, sin pretender hacerlas
extensivas atodo e sector de enfermeriadel Hospital.

En términos generales, € persona entrevistado, coincide en manifestar que se siente satisfecho con
laeleccion de la profesion, si bien considera que se desvirtlian sus funciones, ya que alas tareas
formales se agregan otras como: transportar materiales, trasladar pacientes, distribuir la comida
(propiadel persona de mucamas), etc. La modalidad de interrelacidn entre los miembros del equipo
de salud de los diferentes servicios, asi como las condiciones de infraestructura, regimenes de
contrato y salariales, no son las éptimas.

Lamayoria de |os trabajadores plantean, en las entrevistas, que la particular organizacion del

trabajo no permite la asignacion de turnos ni francos fijos. Por otra parte la situacion econdémica por
laque estd atravesando €l pais, 1a necesidad de contar con dos 0 més trabajos para cubrir las
necesidades bésicas, lainestabilidad laboral, trae como consecuencias el cumplir horarios extremos,
en turnos nocturnos, en dias no laborables. Este hecho redunda en una suerte de desorganizacion en
lavidafamiliar, obstaculizando muchas veces el compartir actividades recreativas o de otro tipo con
familiaresy amigos, y trae como consecuencia el empobrecimiento del desarrollo personal y el
debilitamiento de los lazos sociales.

Por otra parte las bajas remuneraciones, la quita de adicional es por tareas de riesgo, |a precariedad
de las contratacionesy e subempleo, hacen que la propiaimagen de los traba adores del sector,



sobre todo el no jerarquizado se hayaido desval orizando, fundamentalmente en los Ultimos afios en
concordancia con la profundizacion de |os procesos de precarizacion laboral .

Muchos de los enfermeros que trabajan con pacientes con cuadros infecciosos manifiestan temor al
contagio de enfermedades transmisibles, situacion que trae como consecuencia un estado de tension
permanente.

El mayor porcentaje del persona de enfermerialo constituyen mujeres, y muchas de ellas jefes de
familia debiendo realizar doble o triple turno, como también trabajar francosy feriados. En €l caso
de las madres jovenes, esta situacion las lleva a necesitar de un adulto que cuide de sus pequefios. El
trabajo nocturno y/o por turnos no les permite compartir con sus familiares y amigos momentos de
esparcimiento. A pesar de que la tarea nocturna de rutina es mas aliviada, la responsabilidad se ve
aumentada por la falta de recursos humanos, al tiempo que e ritmo circadiano de su organismo se
ve afectado.

A las caracteristicas ya enunciadas, se le agregan en nuestro pais dificultades de orden legal, tales
como Reglamentaciones no actualizadas referentes al contralor de lafuncién, etc., y dela
heterogeneidad vigente en la formacién profesional, entre otras.

Lamayoria de los entrevistados reclaman no ser tenidos en cuenta por 10s profesionales médicos;
ellos sienten que a estar permanentemente al lado del paciente pueden |legar a conocer mejor sus
necesidades y por lo tanto, deberian ser escuchados, no solo en o que pueden aportar desde su
précticay formacién profesional, sino también en |o referente al paciente y su subjetividad.

A través de sus decires, lamayoria de los enfermeros auxiliares y reconvertidos, plantean la
necesidad de mejorar el perfil del sector en cuanto a unificar la heterogeneidad de la formacion,
dado que en la préctica cotidiana (especificamente entre enfermeros profesionales, enfermerosley y
auxiliares), no existe diferenciacidn en las funciones, pero si en categoriasy salarios. Esto provoca
sentimientos de inequidad en &l grupo. Las enfermeros profesionalesy |os licenciados por su parte
acuerdan gue no existen diferencias en las funciones, pero que son minimas las diferencias de
categoriay menores aun las salariales. Evidentemente este es un punto de desacuerdo entre ambos
grupos.

En cuanto ala atencion del paciente, es generalizado en €l personal, el impacto que produce el
trabgar con aquéllos que padecen enfermedades infecciosas (HIV y baciliferos pulmonares, TBC
por ejemplo), dado que son patologias significativamente cargadas por sus connotaciones de riesgo,
y estigmatizacién social, en € imaginario colectivo.

En general € grupo investigado refiere al hablar de sus hébitos de vida: dormir poco y alimentarse
inadecuadamente, por |o que temen contraer enfermedades profesionales.

Algunos de los entrevistados manifiestan padecer o haber padecido algunas enfermedades, tales
como Ulcera, gastritis, asma bronquial, artritis, entre otras, acerca de las cuéles tienen sus propias
teorias, atribuyendo sus causas alacargay el desgaste laboral; (a pesar delo cua se observa poco
ausentismo).

El contacto con los pacientes oncol 6gicos jovenes en fase terminal, en muchos movilizalaangustia
gue les provoca afrontar €l dolor y lamuerte. No estainscripto en €l imaginario colectivo, la
irrupcion de lamuerte en el hombre antes de llegar alatercera edad. Este hecho movilizaen los
sujetos vivencias y sentimientos de dificil tramitacién psiquica, que de no mediar un espacio de
contencion psicol6gica, individual o grupal afectara con €l transcurso del tiempo la salud mental de



estos trabajadores.

El estudio de corte cualitativo que intentamos llevar a cabo con un grupo de profesionales de
enfermeria, nos permitié concluir que, la enfermeria es una profesion de carécter social, que aborda
CON sus propias técnicas e instrumentos la promocién, la prevencién y la atencion de lasalud de la
poblacion.

Las circunstancias en que se desarrolla la actividad profesional, el ambiente fisico, |os aspectos
organizativos, €l contacto permanente con el sufrimiento, laenfermedad y la muerte afectan no sélo
el proceso laboral, sino también la vida cotidiana, y por ende los procesos de salud y enfermedad de
estos trabajadores. Los espacios laborales, familiares y sociales donde transcurren lavidade las
personas, son espacios de entrecruzamiento permanente donde | as situaciones adversas o favorables
gue se suceden en unos repercute positivamente o negativamente en 10s otros.

Seriaimportante entonces reflexionar acerca de qué acciones serian necesarias implementar para
mejorar las condiciones del sector, que indudablemente redundarian en el sistema sanitario y
finalmente en la sociedad.

Referencias Bibliogr éficas
(1) Heller, Agnes, "Sociologiade lavida cotidiana'. Peninsula, 1977.
(2) "Normas de bioseguridad", protocolo Hospital |. Carrasco, 1997.

Bibliografia general

- Bermann, S.: "Trabajo precario y salud mental". Narvaja Editor. Cordoba, 1995.

- Boltanski, L.: "Los usos Sociales del Cuerpo” Cap. 11y IV, Editorial Periferia- BuenosAires,
1975.

- Centers Disease Control and Prevention, Publio Health Service, |1 parte. February 1996.

- Dessors, S. y Malinier, P: "La psicodinamicadel trabagjo". Edit. Conicet. BuenosAires. 1984.

- Epelman, M.: "Relaciones entre trabajo y salud”, citado en Tomo |, Trabajo de campo area
laboral, Facultad Psicologia, UNR, 1998.

- Freud, S., citado en "La Salud Mental en e fin del milenio”, Dulce Suaya, Revista Salud,
Problemay Debate, otofio 1998

- Geldstein, R. N.y Wainerman C. H.: "Auxiliares de enfermeria: Trabajo y vida cotidiana".
Cuadernos M édicos Sociales N° 53, Rosario, 1990.

- Gestal Otero J. J.: Riesgos de trabajo del persona sanitario. Concepto, importancia, y
clasificacion. Sin datos de Edicion.

- Laurell, A. C. Proceso de trabgjo y salud, Cuadernos Politicos N° 17. Julio/Septiembre 1978.

- Maagon Londofio - Hernandez Esquivel: Infecciones Hospitalarias, Capitulo X1V: Bioseguridad.
Edicion 1995.

- Matrajt M.: "Salud mental y trabajo". Ed. Univ. de Morelos, México, 1986.

- Neffa, J. C.: "Condicionesy medio ambiente de trabajo en laArgentina'. Ed. Humanitas, Buenos
Aires, 1985.

- "Normas de bioseguridad". Protocolo Hosp.Carrasco. Adaptado, de acuerdo alas necesidadesy
recursos, de Normas emitidas por €l C. D. C. 1994y 1996 (Centro de control y Prevencién de
Enfermedades, E¥E.U.U.), Rosario, 1997.



- Pereira Solla, J. S.: Diferencias de las propuestas de operacionalizacion del concepto de clase
socia empleados en estudio epidemiol 6gicos. Cuadernos de Salud Publica, Rio de Janeiro, 12 (3) -
329 - 337, jul-sept, 1996.

- Ryan, G. y Abonizio M., Compilacion Cétedra: Trabajo de campo - Area Laboral, tomos| y 11.
Fao. Psicologia. UNR, 1998.

- Trabajo, Revista de la Organizacion Internacional del Trabajo, N° 26, sept-oct.1998.

- Trabajo, Revista de la Organizacion Internacional del Trabajo, N° Especial Aniversario, N° 8,
junio 1994.

- Winston-Salem, Theauthorsreply, The New England Journal of Medicine., Vol. 331. N° 24, Dec,
15, 1994.



Prevencion dela violencia en un sector
poblacional del B° " San Francisquito" de
Rosario atraves del dispositivo ludico
callgjero en articulacion con €l trabajo con
familias en vulnerabilidad psicosocial

"L os Estados partes reconocen

los derechos del nifio alalibertad de asociacion
y alalibertad de celebrar reuniones pacificas'
(Convencion de los Derechos del Nifio) Art. 15-1

"L os Estados partes adoptaran todas las medidas legislativas, administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al nifio
contra toda forma de perjuicio o abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion incluido el abuso
sexual..."(Convencidn de los Derechos del Nifio) Art. 19-1

"Los Estados partes reconocen en el derecho del nifio

a descanso y €l esparcimiento,

al juego y alas actividades recreativas propias de su edad
y aparticipar libremente en lavida cultural y en las artes"
(Convencion de los Derechos del Nifio) Art. 31-1

Bonesso, Horacio®, Broquet, Celinab; Cavacini, Alejandra’; Pellegrini, Maria Betina (c) y Zampani,
Rubén®

Haciendo un poco de historia

Doénde trabajamos
Nuestro trabajo se realiza en el barrio San Francisquito, el mismo se encuentra ubicado en la zona

* Trabgjo distinguido con el 1er Premio en el 9° Congreso "La Salud en el Municipio de Rosario” (LaSaludy la
Calidad devidaen laciudad, 6 a 8 de setiembre de 2000). Ganador de la Categoria Trabajo Voluntario Comunitario en
la Primer Feria de proyectos juveniles de laciudad de Rosario y su region "Participar hace ladiferencia’, (Centro dela
Juventud, Secretaria de Promocién Social, Municipalidad de Rosario, 28 y 29 de abril de 2000).

a Prof. de Educacién Fisica (voluntario de laAsociacion Civil "La Casa de Todos", Centro de Prevencion y
Asistencia de laViolencia Familiar)

b Estudiante de Psicologia (voluntaria de laAsociacion Civil "La Casade Todos", Centro de Prevenciony
AsistenciadelaViolencia Familiar)

C Psicologa (Centro Comunitario N° 9 " San Francisquito")

d Estudiante de Educacion Fisica (voluntario de laAsociacion Civil "La Casa de Todos', Centro de Prevencion y
Asistencia de laViolencia Familiar)



oeste de la ciudad de Rosario. Estd conformado por asentamientos irregulares y consta de 90
manzanas donde habitan actual mente -segin datos del Ultimo censo- 5600 personas. Este nos
muestra un collage arquitectonico de "Villas de emergencia’ y manzanas gque presentan mejores
condiciones de infraestructuray servicios. Es una zona que se caracteriza por lagran cantidad de
inmigrantes que componen su poblacién. A o largo de décadas, familias de Corrientes, Chaco,
Santiago del Estero, Norte de Santa Fe 'y de paises limitrofes como Paraguay y Bolivia se
trasladaban en busca de condiciones de vida menos desfavorables.

Encontramos una gran cantidad de nifios, adolescentes y adultos indocumentados, situacion que les
imposibilita el acceso aun lugar de ciudadanos con derechos.

L os chicos sustituyen muchas veces a los padres como proveedores del sustento familiar. Desde
muy peguefios los vemos limpiar parabrisas, abrir puertas de autos, vender, cirujear. Ademas de
estas formas directas de participacion en la economia de la casa, existen otras indirectas tales como
las tareas domésticas y e cuidado de sus hermanitos en ausencia de los padres. Es muy alto el
porcentaj e de nifios que repiten o dejan deir ala escuela. En otros casos el comedor escolar suele
ser el motivo para no abandonar (1).

Laviolencia constituye una problematica preval ente en este barrio, siendo unaimportante causa de
patologiay de muerte que aparece estrechamente enlazada a situaciones de alto riesgo o criticidad
en la que se encuentran muchas de |as familias de las cinco villas de emergencia con las que se
trabgja desde el Centro de Salud N° 9 San Francisquito y desde laAsociacion Civil "La Casade
todos".

Pensamos la violencia como un problema de salud cuyos diferentes niveles de complejidad hacen
imprescindible un abordaje inter-disciplinario y en articulacidn con otras ingtituciones. Si bien,
definimos la violencia como €l gercicio de un poder sobre una persona o grupos de personas que
son tomadas como objetos, desconocidos en sus necesidades, derechosy deseos, priorizamos las
situaciones de maltrato, abandono, exclusion o abuso de nifiosy adolescentes (2).

Aungue en todas las familias pertenecientes alos sectores de villa de emergenciay en muchos de
los sectores barriales, se detectan varios indicadores de criticidad (falta de trabajo, desnutricion,
migracion, inestabilidad de los vincul os, analfabetismo, hacinamiento, situaciones especiales tales
como adicciones, sida, conflicto con laley pend, etc.), consideramos a unafamilia en situacion de
vulnerabilidad cuando |a misma se encuentra indefensa, absolutamente pasivay sin poder responder
con creatividad y recursos propios a las situaciones que se les presentan. También es frecuente la
erranciay faltadeinsercion de los nifiosy jévenes en espacios de referenciay en ambitos laborales
y educativos, lo cual acttia como facilitador del acercamiento de los mismos a circuitos delictivos,
dedrogay prostitucion. Esto |os expone a situaciones de riesgo para si mismos, sus familiasy la
sociedad (3).

Lamodalidad de trabajo con estas familias suele no ser la misma que con las demés ya que en
general no demandan, no acuden en busca de ayuda, siendo habitual la ausencia o insuficienciade
soportes ingtitucionales. De esto se desprende que queden en una situacion de aislamiento
importante, 1o cual hace que se incremente la gravedad.

Como surgela propuesta detrabajo

En los dltimos dos afios |a Unica psicologa de plantaAlicia Di Pietro y la agente comunitaria Marta



Thompsen (4) -a partir del trabajo puntual de acompariamiento a familias en situacion de
vulnerabilidad vienen relevando la problemética que se plantea en uno de los sectores de las villas
de emergencia con las que se trabagja desde el Centro Comunitario (sector 28). En el mismo, viven
48 familias integradas por 231 personas. Las viviendas tienen la caracteristica de ser casillas de
chapa, maderay carton, con calles internas de tierray basurales, no habiendo espacios apropiados
para el esparcimiento y larecreacion (5).

De acuerdo alo que plantean a gunos vecinos son frecuentes las episodios de peleas entre chicos
gue desencadenan violentos enfrentamientos entre adultos en la calle. Particularmente en lafranja
etarea comprendidaentre las 6 y los 12 afios aproximadamente, existe latendenciaa unadivision
territorial: algunos quedan encerradosy aislados, son hostigados y agredidos continuamente, razén
por lacua para establecer lazos con lo extrafamiliar deben ser acompariados por personas mayores,
dificultandose su proceso de autonomiay socializacion; otros ocupan provocativamente la calle
agrediendo, desafiando a grandesy chicos, siendo caracteristicala falta de lugares de referencia
relacionados con la educacion, larecreacion o la capacitacion.

Son numerosos los pedidos y las quejas de los vecinos dirigidos al equipo. Se trata de un sector
poblacional que no responde a la convocatoria de |os espacios ya instituidas, haciéndose necesaria
establecer un dispositivo en terreno que haga posible un trabajo en conjunto.

Construyendo €l dispositivo

COmo nos posicionamos tedricamente

Debido alos distintos niveles de complejidad de |as problemas en salud, en este caso particular, la
violencia, pensamos gue es imprescindible trabajar en equipo con un abordaje interdisciplinario.
Pensamos a la interdisciplina como un intercambio entre campos de saber, donde cada disciplina
aportaen la definicién y abordaje de las problemas, apuntando a la construccién de estrategias que
posibiliten un trabajo en conjunto a partir de una apertura reciproca.

De acuerda alas postulados de la Atencion Primaria en Salud, creemos que ademas de un abordaje
asistencial, esta problemética requiere un trabajo anivel de la prevencion. Entendemos por
prevencion la promocién de espacios en |os que cada sujeto tenga un lugar a nombre propio, que
pueda circular la palabra, que se ponga a“jugar" la historia singular y colectiva, que se puedan
establecer otros lazos sociales, que cada uno puedaidentificar sus problematicasy potenciar sus
propios recursos simbolicos para resolverlas.

El g e de nuestra propuesta es la prevencién de la violencia a partir de lainstalacion del dispositivo
lGdico enlacale.

Entendemos & dispositivo como un artificio cuya funcion sera disparar diferentes estrategias de
intervencion que permitan un abordaje familiar y comunitario.

Pensamos que € jugar es fundamental en la constitucion subjetivay en la elaboracion de distintas
situaciones traumaticas que aparecen alo largo delavida. Lo ludico resulta vital parala adquisicion
del lenguaje, & conocimiento del propio cuerpo y del otro, la comunicacién, e encuentro con las
reglasy la sociabilidad.

Tomamos a espacio callgero como un "juguete” a construir, ainventar (6). Esto quiere decir
transformarlo en un espacio simbdlico, que puede funcionar como un ambito diferente aun



territorio en el cual sdlo se producen batallas campales, un espacio "informe", que puedair tomando
diferentes formas a partir de la actividad creadora. Para ser més precisos hablamos de una zona de
juego, de un espacio "entre", gue no pertenezcani aunos ni a otrosy que posibilite una experiencia
creadora (7). Podriamos pensar a este espacio como un espacio transicional en €l cual los nifios se
subjetivizan. Se trata de inventar €l propio cuerpo como "juguete" para asi construirla, reconocerlo
y adquirirlacomo unificado, y a partir de esto poder tomar al otro como "juguete” reconociéndola
como diferente. Al producirse estainvencion por parte del sujeto, éste se algja de quedar
entrampada en una posicion de objeto, pasivizado.

Este punto es sumamente importante ya que las situaciones de vulnerabilidad psicosocia en laque
Se encuentran estos nifios producen interferencias que dislocan |as simbolizaciones atacando €l
proceso del jugar, quedando el sujeto desprovisto de recursos que le posibiliten tomar una posicion
activaalahorade elaborar y resolver situaciones relacionadas con latraumético, lainermidad y la
indefension. Estos chicos muy frecuentemente se encuentran en situaciones de mucha violenciay/o
abusos, ocupandose o haciéndose cargo de actividades no acordes a su edad que |os precipitan hacia
un lugar de mucha exigencia tanto psiquica como fisica, son llevados a tener que trabajar, lo cual
los algjade un lugar de nifio y los acerca a cumplir funciones de adultos no quedando tiempo para el
jugar.

Apuntamos ala modalidad callgjera como forma de acercamiento y construccion de un espacio
compartido, y a que las actividades |udicas funcionen como mediadoras de conflictos existentes
entre nifios, adolescentes y adultos, promoviendo otro espacio "en lacalle”, uno que pueda alojar y
hacerse propia, construida a partir de la historia que cada uno trae y de las vivencias compartidas.
Un lugar paratranspirarlo, jugarlo y disfrutarlo, y no ya paravivirlo como peligroso.

Consideramos imprescindible contar con la posibilidad de circular y usar libremente lacalle sin que
existacomo limite el temor y e rechazo a otro, o la agresion hacia otros. Es através del jugar, que
desde los primeros momentos € sujeto puede encauzar la agresividad. Por esto intentamos ante
situaciones de violencia tan graves poner "en juego” la agresividad mediante una ficcion.

Como trabajamos

Nuestro equipo de trabajo estd conformado por un profesor de Educacion Fisica, un estudiante del
Profesorado de Educacion Fisica, tres psicologas, una estudiante de la Carrera de Psicologiay una
agente comunitaria, desde marzo de 1999. Realizamos reuniones semanales, con el objetivo de
planificar las actividades, en funcidn del proceso grupal, edades e intereses que puedan ir surgiendo.
Incluimos el entrenamiento ludico del equipo, asi como e estudio, lalecturay discusion del
material bibliografico.

Laactividad principal consiste en unajornada semanal de juegos creativosy populares con nifios en
lacalle Galvez entre Castellanos y Alsina (sector 28). La caracteristica de este lugar: es un sitio
conocido y cotidiano paralos chicosy sus padres. Las actividades estén orientadas a laintegracion,
cooperacion, solidaridad, intercambios, como a placer y ladiversion que generael jugar. Para este
fin se utilizan técnicas creativas provenientes de las siguientes areas. educacion fisica, teatro,
pléstica, medios audiovisuales, mdsica, murga, etc.

Nos encargamos de distintas cosas:. "los profes’ coordinan las actividades y €l resto del equipo
trabaja"en los bordes’, haciendo intervenciones puntual es en diferentes niveles, con los chicos, con



las familias, con los vecinos, con otras instituciones (8).

Con esta actividad, apuntamos ala constitucion de un grupo que ofrezca lugares de pertenencia, de
contencion y otros soportes identificatorios.

Se realiza un acercamiento alas familias con el objetivo de ofrecer un espacio en el cua puedan
surgir preguntas, inquietudes, sugerencias en relacién a probleméticas actual es que se presentan en
el barrio y situaciones particulares. La modalidad de las intervenciones esta sujeta ala singularidad
de cada situacion, intentando desde el equipo un acompafiamiento en relacion al proceso de
identificacion y de resolucion de distintas problematicas, asi como también en funcion de las
necesidades surgidas. El trabajo esta centrado fundamental mente en reuniones de padres, entrevistas
y visitas domiciliarias.

Se establecen contactos con instituciones del barrio con el objetivo de trabgjar conjuntamentey de
fortalecer lazos sociales y comunitarios. Nos parece importante contar con espacios adecuados de
derivacion de situaciones puntuales que asi lo requieran, asi como también trabajar enred y

multi sectarial mente.

Recortesdelo puesto " en juego”

" Sabe sefio que...?"

Parecia una mafiana més...

Llegamos alas 10 de la mafiana, comenzamos a buscarnos répiday agilmente saliendo de los
pasillos como peguefias ardillas que buscan comida, mientras tanto la musica de fondo estaba
presente, un compafiero mas estaba presente: el redoblante.

Como es nuestra costumbre, registramos a través de la asistencia la presencia de cada uno, y
tuvimos en cuenta también quién no pudo estar hoy.

Nos interesaba trabajar hoy en relacién alos cuidados. Ante los insistentes pedidos de ¢cuando
vamos ala canchita?, no podiamos dejar pasar méas tiempo sin profundizar un poco en relacion a
esta posible salida, aquiénes dejan ir, aquiénes no, y por qué...

Largamos un juego, hoy se trata de una charla... como para cambiar el lugar habitual - lacalle
cortada- y posibilitar que se armara un clima diferente, tal vez mas intimo, es que decidimos entre
todos que laronda se haria en otro espacio, € césped y € pareddn de la esquinaiban a ser nuestro
escenario de hoy...

Cada uno fue contando poco a poco si 10s papas |os dejaban ir 0 no ala canchita, justificando cada
unade las respuestas. A medida que avanzabala charla, los peligrosen lacalley delacalle
comenzaron acircular através de diferentes anécdotas, historias, cosas de |0s noticieros, cosas que
les contaron, o ellos mismos vivieron. Latrafic que se lleva alos chicos, alguien que aparece
muerto en una zanja con € cuerpo en pedazos, robos de bebés, choques, €l pibe que se colgo del
camion, y otras...

Cada una de las historias brotaba como e agua de una gran cascada, sin un momento de corte ni de
interrupcion, superponiéndose cada una de las voces entre medio de un insistente "sabe sefio
que...?".

De a poco fuimos llegando aque no eslo mismo irse'y que otro sepa donde estoy, que irse sin decir



nada a nadie, como desapareciendo... En ese momento notamos que las nenas se habian ido y no
nos habian avisado.., como si se hubieran esfumado. Puntuamos estas cosas a interior de nuestro
grupo.

Luego de lainterrupcion que nos hizo € gran camidn que intentaba atravesar un cable por lacalle,
capturando absol utamente nuestra atencién, retomamos la conversacién en € punto de los cuidados
gue también hay que tener dentro de la casa, trayendo cada uno alguna historia personal.

A pedido unanime "la historiadel osito " debe repetirse iluminando cada unade las caritas
expectantes ante las palabras y los gestos de los profes, alos que debiamos imitar... " Vamos aver a
0sito"... agregamos "vamos aarmar una historia?, "vamos a armar nuestra historia?, "vamos a
armarnos con historias?..."

El momento musical de lajornada habiallegadoy €l "iepo" con la variante de tocar al compariero
de al lado se presenta como despedida del dia de hoy...

Despedida con € grupo que se abria a un nuevo comienzo...

Una mafiana mas. La jornada se estaba terminando. Eramos muchos, €l lugar en e que terminamos
fue un pasillo en @ cual estabamos rodeados de cosas rotas, de suciedad, maderas, perros con
sarna...

El sol caentaba mésy méasy parecia que sus rayos ayudaban a que las palabras salieran masy mas
rapidamente de | as boquitas... repitiendo a cada instante "yo no terminé de hablar". jQué necesidad
de expresar tantas cosad! ...

Cuando e climaya estaba creado, surge una historia... En este sector hace un tiempo se produjo un
episodio que conmociono atodos los vecinos. La casillade unade las familias seincendio y en este
accidente murieron las dos hijas menores, de 2 y 3 afos, hermanitas de dos de los chicos que
participan en los juegos callgjeros, o cua fue un acontecimiento muy traumatico no solo parala
propia familia sino también para la comunidad en general.

Este episodio retorna permanentemente en el dicho y las acciones de los chicos intentando la
tramitacion por algun tipo de via; en este caso, |0 que proponemos es la palabray el jugar en €l
grupo.

Uno de los chicos sugiere ir a buscar unavelay ponerla en el medio de laronda mientras hablamos
de cosas tan dolorosas. Asi cada uno fue a buscar misteriosamente algo a su casa... Cada uno estaba
poniendo algo, cada uno aportaba un poquito.

Poco apoco € ritual se fue armando, en un clima de respeto y seriedad |as iméagenes de las virgenes
iban acompariando alas flores de plastico y alallamitade lavelaencendiday protegida por
nuestros cuerpos.

Recuerdos, vivencias, nacimientos, muertes, tragedias, fantasias, suefios...

Para despedirnos cada uno fue diciendo unas palabras, agunas entrecortadas por laemocion, que le
iban dando forma a este ritual:

- "yo le voy a comprar muchas virgencitasy golosinas a mis hermanitas muertas'

- "estoy contento porque estan construyendo de nuevo la casa’

- "estoy feliz porque van avenir mi mama con mi hermanito”

- "unavez mi mamay mi papa me encerraron y me quedeé sola’

- "quiero gue mis hermanitas descansen en paz"...



Reflexionando sobre €l trabajo realizado

Es apartir delo transitado, de las marcas que nos va dejando lo trabajado, de la historia que vamos
tejiendo entre todos, que ubicamos ciertos efectos que nos permiten repensar 1o que hacemos 'y nos
orientan para continuar.

El dispositivo de trabajo nos permitié poner un marca en el que se desplegaran situaciones
conflictivas que entonces pudieron ser trabajadas. Podemos decir que €l juego es el instrumento con
gue € nifio cuenta para encauzar la agresividad. No es o mismo que sea violento a que pueda poner
en juego la agresividad velando o enmascarando la misma mediante la ficcién. Organizar lalucha
(que yano serd un cuerpo a cuerpo con el semejante), anticipar un final, son algunos preparativos
gue permiten el trabajo de sustitucién, sublimacion, simbolizacion y desnaturalizacion de la
violencia como modo de relacion.

Podemos decir que en ese espacio "informe" que eralacalle serecorto otro espacio, el delimitado
por la experiencia creadora del jugar de estos nifios. La calle pudo ser resignificada como una lugar
para encontrarse, divertirse, participar, dejando de ser vivida sdlo como peligrosa. Es asi que se
constituy como un espacio "entre" el afueray e adentro, lo familiar y lo extrafamiliar. Dejo de ser
de unos o de otros para pasar a ser de todos.

Este espacio cumple una funcion subjetivante a partir de permitir el reconocimiento del propio
cuerpo y del otro como semejantey diferente y potenciar |os recursos simbélicos. Asi se fue
constituyendo un grupo, & grupo de nifios que nos espera en lacalle todos |os jueves alas 10 para
jugar, y que después sigue jugando cuando termina la actividad. Desde marzo de 1999 han pasado
por este espacio un total 70 nifios entre 6 y 12 afos, siendo el grupo estable de 30 chicos de edad
promedio 8 a 11 afios.

También pudimos ver como efectos la constitucion de un grupo de pertenenciay contencion que
antes no existia, y el comienzo de la organizacion de |os vecinos en torno a probleméticas
acuciantes y comunes. Los padres de estos nifios fueron perdiendo el miedo a que los chicos
salieran alacalley fueron ganando confianza en nuestro trabajo participando de é directao
indirectamente. El jugar comenzo a aparecer como algo de valor e importante para sus hijos.
Ademas quedaron planteadas otras probleméticas que |os preocupan como el tema de las adicciones
y lasituacién de los jovenes.

En relacion a este grupo poblacional nos parece fundamental relevar sus problematicas, inquietudes
eintereses afin de generar pedidos en los jovenes, y asi pensar actividades que losincluyany los
tengan como protagonistas ya que quedan excluidos de circuitos de intercambio relacionados con la
recreacion, €l trabagjo y la educacién que funcionen como espacios de referenciay pertenencia.

Concluimos que "otro" espacio, en relacion al surgimiento de estrategias aternativas de
intervencion parala prevencién de situaciones de violencia, es posible y que permanentemente se
esta construyendo a partir del encontrarsey poner ajugar la historiasingular y colectiva,
entendiendo ala rehistorizacion como posibilitadora de que alguien pueda posicionarse como sujeto
de derechos, contarse y ser contado por otros.
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Delavision ala accion en una problematica de
exclusion

Oter, D.*; Martinez, S.”

En el afio 1998, las autoras del presente articulo (alfabetizadoray psicéloga) iniciamos nuestras
précticas en e Centro de Salud "Staffieri" y, paralelamente ala conformacion de un Taller de
Alfabetizacion de Adultos, se comienzan a detectar nifios y preadol escentes en edad escolar que no
asistian a ningunainstitucion educativa. A partir de este emergente se reflexiono sobre la
problematicay se dalugar aun espacio de trabajo con ellos, de cuya coordinacion se hace cargo la
alfabetizadora. Laintegracion a mismo se fue gestando desde el diario trabajo desarrollado en la
sala de espera, con el personal del Equipo del Centro de Salud, por comentarios entre |os propios
pacientes, por invitacion entre los propios nifios, apostandose a nuevos niveles de participacion.
Estos nifios/as y preadol escentes comienzan a concurrir diariamente a Centro de Salud intentando,
en un primer momento, ir construyendo un espacio de caracter grupal, en €l que puedan expresar
susinquietudes y experiencias. Estos nifiog/as no recordaban por qué escuel as habian transitado, ni
aqué grado iban en ese momento; explicitaban que no iban ala escuela " porgue no podian
aprender”; "porque les pegaban los chicos'; mostraban una gran ansiedad por tener un cuaderno,
por "aprender cuentas’, por "tener tareas ", por "saber las letras”.

Al momento de definir de qué estaba hecho este espacio, surgian como respuestas que estaba hecho
de sus inquietudes, de sus preguntas; en otro momento, de "contenidos curriculares’, en otros
momentos, de las demandas de |os chicos/as de impregnar el espacio de todo o escolar; en otros, de
las demandas de |os padres que querian una escuela para sus hijos.

El espacio comienza asi atener el caracter de paradoja: por un lado es un espacio que "no es una
escuela’ pero d que se le demanda que tenga | as caracteristicas escolares.

Comenzar atransitar esta paradoja, llevé al encuentro entre la Psicologa del Centro de Salud y la
Alfabetizadora, dicho encuentro dio lugar aenmarcar €l trabagjo de este grupo de nifios/asy

preadol escentes, en un espacio de transicidén con miras a su reinsercion en la escuela.

La problemética que abordabamos no solo lainvolucramos en el ambito de lo educativo, sSino como
parte de un fendmeno ampliamente extendido que, muchos autores [laman "desercion escolar” y que
no es mas que una de las tantas caras de la exclusion social. "Encarar su andlisis exige penetrar en la
produccion socia de lapobreza, en e sufrimiento de las instituciones mediadorasy en la
congtitucién de las subjetividades en tanto produccién de identidades sociales' (1).

El contacto con los nifios nos llevo a acercarnos directamente a sus condiciones de vida: nifios que
trabgjan en |la calle desde muy chiquitos, receptores de situaciones de violencia cotidiana que van
desde la discriminacion en la calle o en instituciones hasta presenciar situaciones de violencia
consecuencia del hacinamiento, nifios con padres sin trabajo, situaciones de desarraigo...

* Psicdloga, Centro de Salud "David Staffieri" - Secretariade Salud Publica, Municipalidad de Rosario

* * Alfabetizadora, Direccion de Educacion - Secretaria de Culturay Educacion - Municipalidad de
Rosario.



En el acercamiento alos padres pudimos escuchar: "yo no sé leer ni escribir”; "tengo que salir todo
el diacon € carro”, llanto ante el real de carencia, no sdlo material sino también de un deseo
subjetivante.

"El menoscabo de las posibilidades de contencidn y sostén de los padres trae como consecuenciaen
el nifio un inadecuado desarrollo de las funciones del yo, pobreza en lasimbolizacion y dificultad
en laaparicion de su propio deseo” (2).

"Ladiferenciacion precoz de la estructura yoica ocurre cuando € nifio tiene que hacerse cargo
tempranamente de las exigencias del medio”(3).

Como intento de generar un vinculo mas estrecho de |os padres con el proceso yainiciado por los
nifios, realizamos visitas y reuniones con las familias, indagando acerca de las expectativas que
ellos tenian sobre la educacion de sus hijos. Siempre estuvo presente el deseo delavueltaala
escuela atravesado por los limites del propio contexto social.

Nuestra propuesta tuvo como gjes. explicitar el espacio de transicién presente y abrir la posibilidad
de lareinsercion en algunainstitucion educativa de la zona, invitandoles a compartir este proceso.
Pero, ¢cOmMo se reinsertarian? ¢En qué instituciones? ¢Dénde poder encontrar una escuela que
pudieratener en cuenta las singularidades de estos chicos/as? Desde nuestra mirada no creiamos
gue €l trabajo se terminaba con su inscripcion en laescuela. Asi fue como a fines de 1998 nos
contactamos con instituciones educativas de la zona donde | as respuestas fueron desde la negativa
anticipada hasta "no hay banco", "estan excedidos en edad"; "si tienen problemas de conducta, no".
Nosotras vivenciamos esta exclusion, en un intento de inclusion; asi ingresamos laidea de trabajar
ladiferencia: la diferencia entre sujetos, la diferencia como criterio para construir un espacio para
estos nifios/as que son "diferentes’, la diferencia como criterio para buscar solidaridad en los
vinculos...En estainstancia no podiamos sustraernos de mirar nuestra practica considerando:

e lapoliticidad de nuestra practica

e educacion y salud como hechos sociales

e nuestros haceres puestos en cuestionamiento frente ala problematica, € surgimiento dela
idea de gestar un espacio saludable para estos nifiog/as excluidos; no acanzaba con
reinsertarlos en la escuela, necesitabamos abrir €l juego para pensar junto a otros.

“Los nifios emplean estrategias paralograr integrar las contradicciones culturales que les permiten
apropiarse de lanormativa e interactuar en e contexto situado de la escuela. Los procesos de
apropiacion son selectivos de ahi que no todos logran constituirse en alumnos "aceptables . Las
condiciones que establece cada institucion para amparar, contener, desarrollar estas estrategias
infantiles definen en gran parte el proceso de construccién de su identidad social, facilitando o
entorpeciendo la formulacion de negociaciones e intercambios’ (4).

En € itinerario restablecimos lazos con una escuela donde la Psicologa del Centro de Salud habia
desarrollado un trabajo previo. Esta fue receptiva alos nifios/as més pequerios, ya que se daban dos
situaciones: un grupo con edades entre 6 y 8 afios que podiaingresar ala escueladiurnay un grupo
de preadol escentes que era demasiado grande para la escuela diurnay demasiado pequefio parala
nocturna. Por otro lado, la preocupacién de |os padres sobre |a probable concurrencia nocturna de
sus hijos como un impedimento, dados los posibles peligros que puedan surgir en el trayecto hacia
lamisma.



Esta nueva dificultad pudo ser canalizada por la respuesta de una escuela nocturna de la zona que al
contar como parte de su proyecto institucional la salida ala comunidad teniendo en cuentalas
singularidades que en ella se manifiesta, ofrecio la apertura (en un horario vespertino) de un Centro
Educativo y € recurso humano, quedando pendiente €l espacio fisico acorde, para el
funcionamiento.

Esto fue tramitado ante la aperturadel Centro Municipal Distrito Oeste "Felipe Moré", junto con la
firma de un convenio marco entre el Ministerio de Educaciony la Municipalidad de Rosario, la
presentacion y aceptacion de un Proyecto conjunto entre el Centro de Salud y la Escuela que integro
el Proyecto Educativo Institucional.

El Centro Educativo inici6 sus actividades el 8 de marzo de 1998 y contintia su funcionamiento en
la actualidad.

Lastareas del armado del proyecto, larealizacion del relevamiento de los probables alumnos, que
abri6 laposibilidad de ingreso de otros chicos/as no detectados durante 1998, fueron consolidando y
ampliando e equipo de trabajo.

Al diade hoy, € Equipo de Trabajo se encuentraintegrado por laDirectoray Vice-Directorade la
Escuela Nocturna, laMaestraa cargo del Centro Educativo, la Psicdloga del Centro de Saludy la
Alfabetizadora. Frente ala necesidad de gestar nuevos dispositivos, este equipo estd en proceso de
recibir €l aporte de nuevos miembros.

El trabajo interdisciplinario que se desarrolla no fue planteado como un objetivo a priori, sSino que
fue construyéndose desde la préactica, dando elasticidad y plasticidad a los bordes de los campos
disciplinares, sin perder la especificidad de éstosy el compromiso que le cabe a cada integrante del

equipo.

A modo de conclusion

Refiriéndonos alo protagonizado en este recorrido sobre la"exclusion social™ vivenciamos en la
préctica que siempre nos encontramos transitando el par exclusion/inclusion, dado que la
construccion de dispositivos inclusivos que apuntan a vincularse a espacios interinstitucionales méas
amplios generan en muchas oportunidades la reproduccién del modelo exclusor, esto requiere de la
reformulacion constante de interrogantes y nuevas estrategias.

Nuestros interrogantes contintan, creemos que pueden vehiculizar la necesidad de esclarecer la
natural eza de nuestro propio proceso de trabajo. Parafraseando a Juan Carlos Volnovich: "Antes que
pensar qué es lo gue hacemosy que es o qué deberiamos hacer con los excluidos, antes de tomarlos
como objetos de estudio y asistencia, antes de tomarlos como un sintoma, como expresion de un
sistemainjusto de dominacion, deberiamos pensarlos -y pensarnos- como un analizador de esta
culturay, sobre todo, preguntarnos qué es lo que el sistema (de salud, de educacion) hace con
nosotros. Qué se nos demanda. Sintoma de qué somos.

En dltimainstancia, si no podemos evitar la produccion y reproduccién de excluidos, al menos no
deberiamos reforzar su discriminacion con nuestra préctica’ (5).
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Diferentes modalidades de abordaje dela
problematicadel VIH

Adéan, M *; Alonso, D."; Broguet, C.**; Gioia, G***; Godoy, N.****: Santoro, M.” ; Mena,

S*****

Fundamentacion

En el espacio del Distrito Sudoeste del Municipio de la ciudad de Rosario esta ubicado €l barrio las
Flores Sur, aunos 7 km del centro; que incluye entre otros, ala Granada, las Flores Estey 17 de
Agosto; e mismo cuenta con una poblacién total de aproximadamente 15.000 habitantes. Se
reconoce este grupo mayoritariamente con necesidades basicas insatisfechas y con bgjo nivel de
instruccion, sobreviven en situacion de exclusion del circuito econdémico social y los que acceden al
mercado laboral |0 hacen en condiciones absolutamente precarias, con este contexto el cirujeo se
constituye en laforma natural de trabgjo.

En este espacio social se emplaza el Centro de Salud Barrio Las Flores dependiente de la Secretaria
de Salud Publica del municipio; este efector, cercadel domicilio de los residentes, brinda acciones
de salud y trabaja en conjunto con la comunidad paraintentar mejorar la calidad de vida de sus
pobladores asi como para dar respuesta a alguna de |as muchas necesidades sentidas. Como
expresion de una de las problematicas de Salud - Enfermedad emergentes, el equipo de salud
registré que se producian aproximadamente 10 pedidos espontaneos de prueba de VIH-SIDA por
mes, estareaidad [levo ala conformacion un equipo interdisciplinario especifico para dar respuesta
alaproblematica sentida por los habitantes del barrio y en un todo de acuerdo alarazon de ser del
Centro de Salud.

A lapar de estas acciones debe marcarse como antecedente un caso de un bebé con SIDA con las
dificultades consecuentes para asegurar su atencién y seguimiento (externado del Hospital "V. J.
Vilela" que no fue admitido por € Servicio de Internacion Domiciliaria), que resultd otro disparador
para que todo e personal del Centro se conmovieray se tornara candente el temadel VIH. Este
evento provoca que se comenzara a hablar...

Este trabajo enmarcado en e contexto de atencion primaria, tomacomo gjes laprevenciény la
promocion de lasalud. Paraello e equipo se propuso la construccién de dispositivos que puedan

* Psicélogas, Centro de Salud "Las Flores', Secretaria de Salud Publica- Municipalidad de Rosario
* * Pasante de Psicol ogia, Centro de Salud "Las Flores"

* ** Médica, Centro de Salud "Las Flores'
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Enfermeras, Centro de Salud "L as Flores'

* ****  MédicaPsiquiatra, Programa Municipal de SIDA, Secretaria de Salud Publica - Municipalidad de
Rosario



sostenerse y que permitan implementar acciones que propicien que unapersonay la comunidad
logren un posicionamiento responsabl e frente ala problemética VIH/SIDA, informando,
sensibilizando y promoviendo préacticas de cuidado de la salud.

Trabajar desde la prevencién permite crear espacios de participacion y reflexién, donde lo singular
tenga un lugar, donde lo dicho por cada uno importe, promoviendo cambios a nivel del sujeto que
puedan incidir en lo social.

La participacion puede darse cuando se recupera "uno por uno” cuando se transita de la Comunidad
como masa indiferenciada ala Comunidad como un conjunto paraddjico y abierto, trabagjando para
gue el reconocimiento del otro permita hacer lugar a que las necesidades puedan ser dichas.
(Alvarez-Colovini, Mayo 1994).

El abordar |a problemética de HIV-SIDA no resulta menor, ya que lainformacion existente indica
gue desde € afio 1996 la provincia de Santa Fe ocupa el tercer lugar en relacion alatasa de
incidencia acumulada de enfermos notificados (Boletin sobre el Sidaen laArgentina, Diciembre
1999).

En tanto que &l Departamento Rosario (Pérez, VillaG. Gélvez, G. Baigorriay Municipio de Rosario)
concentralamayor cantidad de notificaciones de SIDA (80%) del total de 1.004 enfermos de la
provincia paraigua periodo.

La problematizacion en torno a VIH-SIDA debe ocupar un lugar en € Centro de Salud, para
propiciar que éste funcione cada vez mas como referente para esta comunidad, donde se pueda
interrogar e interrogarse por cuestiones de salud-enfermedad, ya que este proceso se sostiene en €
propio saber de la gente con sus representaciones, creencias, mitosy desde este punto partimos
propiciando que este saber sea retrabajado, permitiendo que |0s sujetos se apropien del mismoy se
involucren en la problemética.

Propuesta de accién y desarrollo

La problemética de HIV-Sida se comienza a trabajar afines del afio 1996 en las reuniones del
equipo de salud del Centro, a partir dulas cuales se decide conformar un grupo mas reducido
integrado por el personal interesado en latematica. En principio €l equipo se constituyd con una
enfermera, psicologos, médicos, unatrabajadora social y un psicologo del Programa Municipa de
Sida (PROMUSIDA). En laactualidad el grupo esté conformado por dos enfermeras, dos
psicdlogos, una administrativay una psiquiatradel PROMUSIDA.

Cabe destacar que, ademas de los integrantes estables, €l grupo es abierto y dinamico ya que
permite que otros miembros del equipo se incluyan en actividades puntuales sin que deban asegurar
Su permanencia continua.

L os objetivos planteados para €l desarrollo de la propuesta son:

e Favorecerla deteccion intentando potenciar y difundir laimportancia de efectivizar los
andlisisde VIH.

e Abrir espacios de asesoramiento, acompafiamiento y contencién en relacion a VIH-SIDA en
esta comunidad.

e Generar espacios en los que se pueda reflexionar acercadel VIH-SIDA, identificandolo



col ectivamente como problemética.

e Capacitar a grupos que trabajen en la comunidad (programas temporarios de empleos) y d
equipo de salud del mismo Centro, favoreciendo un cambio en el modo de intervenciony
atencion.

Dispositivos

Consultoriade VIH-SIDA

Fue el primer dispositivo creado en el Centro de Salud a partir de que en una reunion de equipo, una
enfermera contara que de modo esponténeo se solicitaban aproximadamente 10 pedidos de andlisis
de VIH por mes.

El gje del dispositivo fue el modo de recepcion de estos sujetos. Se intentd generar un espacio que
no expulsara, sino que encauzara la demanda. La instancia que posibilitaidentificar s una persona
esté o no infectada por el virus, no deberia cerrarse en €l acto de la extraccion, o en un papel donde
figure el resultado; si no transformarlo en un momento privilegiado paraintervenir con un sentido
preventivo.

En €l equipo se consensud el mecanismo de funcionamiento de la Consultoria. En tal sentido quien
se presentaraen € Centro de Salud para solicitar una prueba seria atendido "en ese momento™ por
un integrante del equipo. Se programd larealizacion de una entrevista voluntaria, codificada
(iniciales del nombrey del apellido, fecha de nacimiento), y con consentimiento informado. En la
misma se determind transmitir lainformacién que e entrevistador considerara como necesaria en
funcién alasinquietudes y dudas que € sujeto planteala accion propuesta a continuacion era
entregar folleteria, preservativosy a posteriori la extraccion de sangre. Se intent6 a su vez que cierta
informacion no dejara de ser transmitiday conversada, como por g emplo, las diferencias entre la
condicion de portador de VIH y la condicién de enfermo de SIDA, posibilidad de ventana
seroldgicay consejos con relacién a ciertos habitos como por € emplo no compartir agujasy
promover e uso de preservativos.

Quedo establecido ademés que € responsable de realizar la primera entrevista fuera quien entregara
el resultado.

Paralos sujetos cuyo resultado fuera no reactivo se acordd recomendar medidas preventivasy
retesteo al término de 4 mesesy paralos reactivos se brindaba contencidn, derivacion médicay/o
psicol 6gica, informacion sobre e tratamiento y cuidados a terceros, implementando nuevas
entrevistas en el caso de ser necesario.

Si e resultado fuera repetir la prueba se les explicaban |os posibles motivos de este resultado y en
ese momento se realizaba una nueva extraccion.

El desafio erano quedar solo en el lugar de brindar una explicacion o confirmar una certeza, sino
gue el consultante pudierainterrogarse acerca de aguello que lleva a una persona atomar la decision
de conocer un diagndstico, y sea cua fuerael resultado actuar de un modo responsable.

La periodicidad de |as reuniones se fijaba semana mente parair construyendo un espacio de
retrabajo y andlisis de las entrevistas.

A modo de resumen es posible informar que en € periodo marzo '98 a marzo '99 se realizaron 119



entrevistas en las que se solicito larealizacién de la prueba de VIH; manteniéndose el promedio
historico de 10 pedidos mensuales.

Del total de estos pedidos, sélo 2 fueron reactivos. De los consultantes, el 78% refirio exposicion
sexual, 2% exposicion sanguinea, 1% ambasy 23% no lo manifestd. Un 70% contaba con andlisis
previo.

El motivo de consulta en mujeres fue mayoritariamente por g ercer la prostitucion, ya que debian
realizarse, por orden legal, un andlisis trimestral.

Otros motivos de consulta fueron personas que se enteraron que alguien, con quien compartieron su
vida sexual, se encontraba infectado/a por €l VIH o enfermo de SIDA; en otros casos € motivo se
relacionaba con relaciones sexuales no protegidas y también una minoria por cuestiones laborales.
Delalecturade las entrevistas podemos referir que la gente estainformada en relaciéon a VIH, pero
tiene dudas y confusiones especialmente con la diferencia entre portador "virus dormido" y
enfermo. Sefialaban que sentirse sanos y fuertes tendria que ver con no estar infectados, mientras
gue sentirse débiles, con malestar, adelgazados tendria relacion con estar infectados, dando asi
importanciaalo visible.

En genera se desconoce la posibilidad de contagio de madre a hijo y surgen dudas en relacion a
contagio por accidentes en laescuelay en €l trabajo.

En relacién al sexo oral, aparecid como una practica sin riesgos.

Respecto a las drogas no se evidenciaba claramente la diferenciaen €l riesgo de infectarse que
corren quienes usan drogas endovenosas'y otras.

El cuidado y uso del preservativo se relacionaba solo con la prevencion de embarazo y no con un
recurso Util para evitar la adquisicion de unainfeccién, siendo inusual su uso excepto para el
gjercicio de la prostitucion.

La percepciodn de discriminacion aparecia en relacion aladificultad para conseguir trabajo, la
presion legal, lafalta de aceptacion familiar, la dificultad en el acceso a los tratamientos.

Puede concluirse que la Consultoria dio lugar no solo a solicitar una prueba, sino que constituy6 un
espacio donde se pueden hablar temas que la gente no quiere o no puede hablar con otros.

Entrevista personalizada en una consulta gineco-osbtétrica sobre la
problemética VIH-SIDA-transmision vertical

Una médica tocoginecol oga integrante del equipo de la consultoriaimplemento la entrevista
personalizada en la consulta gineco-obstétrica para abordar la tematica de transmision vertical
(contagio madre-hijo-tratamiento-parto-lactancia, enfatizando laimportanciade lareaizacion de la
prueba tanto en la mujer como en su pareja).

Este trabajo fue pensado a partir de lalectura de los informes epidemiol 6gicos VIH-SIDA que
refieren alatransmision vertical como prioridad a abordar, sabiendo € significativo aumento de la
infeccion en la poblacion de mujeres jovenes que a su vez direcciona la problemética de lainfeccion
alosnifios.

Como la consulta gineco-osbtétrica era solicitada por un atisimo porcentaje de mujeres del barrio,
en su mayoria jovenes, muchas de ellas embarazadas, se daba un buen espacio de acercamiento con
informacion para conocer qué referian en relacion a tema en cuestion.

De las 149 mujeres consultantes, 51 (35%) refirieron no tener andlisis previo, siendo que 23 de ellas



tenian hijos.

Lamayoriade las pacientes entrevistadas (93,3%) desconocialatransmisién vertical, teniendo més
informacion sobre la via endovenosa (49,7%) y sexual (98,6%). SAlo el 6,7% conocian las tres vias
de transmision.

A pesar de conocer la transmision sexual solo el 1,3% usaba regularmente preservativosy el 1,3%
en formaocasiond.

Talleresen Centros Crecer (Dependientes de Promocion Social dela
Municipalidad)

Este trabajo tuvo como eje abordar |a problematica de latransmision vertical -VIH, considerando

estos centros como lugares privilegiados ya que concurren a ellos jévenes madres que llevan a sus

hijos o colaboran ali.

Se comenz6 trabajando con las directoras y las maestras para consensuar laforma de convocatoria a

lostalleresy se propuso que las mamés de los nifios podrian dejar en una urnalos temas de interés o

referirlos alas maestras.

Se implementaron cuatro talleres con estas caracteristicas, donde se invitaba en formaindividua a

las mamasy alas colaboradoras del centro. La planificacion y coordinacion de cadataller fue

interdisciplinaria; participaron ginecdlogo, pediatra, trabajadora social, enfermeray personal del

PROMUSIDA.

Los talleres fueron sobre: anticoncepcion, problematica VIH-SIDA, transmision vertical y cuidados

del nifio.

Latécnica de los talleres se sostuvo en forma dindmica con un intercambio de saberes que estas

mujeres tenian en relacion alos temas propuestos. Se realizaron juegos participativos, proyeccion

de peliculasy diapositivas, se intentd que los decires circulen y aparezcan preguntasy se respondan

dudas.

En genera la participacion de las mujeres fue importante y enriquecedora ya que se encontraban

mujeres de distintas edades con posibilidades de tener hijos 0 madres de adol escentes.

La participacion de profesionales del PROMUSIDA del Centro de Salud en los talleres fue

fundamental, ya que se produjo un acercamiento diferente de la comunidad con los profesionales.

En laSalade Espera

El objetivo propuesto fue propiciar un espacio en la Salade Espera en el que se pudiera hablar del
VIH-SIDA, identificandolo entre todos como problematica a partir del intercambio de saberes, de
informacion, de creencias, de preguntas.

Seintent6 generar una espera distinta al esperar adormecedor de la Sala de Espera, que posibilitara
lainterrogacion, la desnaturalizacion y puesta en circulacion de temas como: formas de contagio,
transmision vertical, diferencias entre portador-enfermo, cuidador, relacion VIH-drogas, pruebas de
deteccion, aspectos legales.

Trabajamos con preguntas abiertas, resaltando lo que lagente ali dice, ampliando y aclarando
conocimientos. Lo dicho circula, es respondido y cuestionado por la misma comunidad, no
anticipandose €l equipo a dar informacion que silenciara la participacion de los concurrentes. Se
trataba de trabajar temores, dudas, representaciones sociales del SIDA que sostienen



posi cionamientos subjetivos que atraviesan discursosy préacticas de las personas.

En la Sala de Espera se habl6 de enfermedad, de la salud, del sexo, de lafamilia, dela
discriminacion en relacion a VIH-SIDA.

Este trabajo funcioné como un dispositivo en & sentido de ser algo creado, armado para producir un
efecto, para hacer hablar y para hacer ver.

Lagente seinteresd y participo de diferentes maneras: escuchando en silencio, o formulando
preguntas, o sonriendo de forma cémplice con su compariero de banco o relatando anécdotas
cotidianas; también hubo quien solo parecia pendiente del llamado del médico o de conseguir un
turno.

Al preguntar qué les parecian estos encuentros nos respondieron que debian hacerse més seguido
dadalaimportanciadel temay lafata de ambitos para hablar del mismo. La espera se transformo
en un espacio provechoso.

Sorprendio € efecto que estas actividades produjeron al interior del equipo de Salud; el trabajo con
relacion ala problemética planteada se hizo un lugar, sevio y se escuch6. Este hacerse visible
posibilitd que diferentes trabajadores de la salud hicieran reflexiones al respecto, mostrando un
interés por latematica que hasta el momento no se habia manifestado. Varios médicos relataron que
a entrar en e consultorio sus pacientes referian preguntas o comentarios en relacion alo trabajado
en la Sala de Espera, constituyéndose en un indicador de aprovechamiento de lo tratado en ese
espacio.

Con €l trabajo en la Sala de Espera se tuvo como objetivo abordar |a probleméticadel VIH-SIDA,
para producir un quiebre en ese esperar pasivo de la Sala de Espera, haciéndole lugar ala
subjetividad, ala sorpresa, alo nuevo.

Este dispositivo se sostiene desde mediados del afio 1999, con una frecuencia semanal.

Trabajo realizado con un Grupo de M ujeres que sostienen un proyecto
Comunitario llamado " Menores en Riesgo"

Un grupo de mujeres que sostiene el trabajo comunitario denominado "Menores en Riesgo”
convoco a equipo de consultoria para la programacién de algunas actividades comunes.

El grupo en ese momento se estaba capacitando en temas tales como: anticoncepcion, embarazo
adolescente, enfermedades venéreasy VIH-SIDA, para finalmente poder trabajar la prevencion del
embarazo a temprana edad con méas fundamento.

De los contactos realizados surgio la posibilidad de realizar una serie de talleres para abordar los
temas anteriormente mencionados; en los mismos, participaron aternadamente, la tocoginecologa,
los psicologos y personal del PROMUSIDA.

La metodol ogia fue dinamica, con un intercambio permanente de decires, preguntasy dudas.
Algunos de los temas que se presentaron fueron: dificultades en el uso de preservativo, deslizandose
gue esto es "algo de hombres' relacionado alainfidelidad. Se hablo sobre la transmisién vertical,
del andlisis de deteccion en € embarazo, tratamiento y lactancia en unamujer con VIH.

Se explicito, alo largo de los talleres, la verglienza sentida por 1a gente del barrio a hacerse el
andlisis, como consecuencia de |os rumores que se generan y circulan.

Se trabaj 6 entonces sobre la propiaimplicancia con € menor y la necesidad de manejarse en este
trabajo con absoluta discrecidn, asi como también acerca de la dificultad de hablar de sexualidad



con |los propios hijos adol escentes, porque sienten que de esta manera estarian dando “una
habilitacion "para comenzar |as relaciones sexuales.

Se plantearon preguntas tales como: 'como hablarles, en qué momento, qué decirlesy qué no, qué
hacer como madres en caso de tener un hijo infectado, como proceder, a quién recurrir, donde
asesorarse':

Por otra parte se trabaj6 también en relacion ala discriminacion en e ambito familiar, escolar,
laboral y en lasociedad en general y sobre laley que contempla los derechos de las personas
infectadas de HIV.

Durante larealizacion de los talleres se fue dando un proceso; en el primero se trabajé en un plano
més bien de circul acion de informacion mientras que en |os restantes aparecio unaimplicacion
diferente tanto en lo personal como en laforma de abordar latemética HIV-SIDA en su proyecto de
trabajo.

Reflexiones a partir de la experiencia

Podemos decir que las actividades se realizaron a partir de cierta posicion con relacion ala
prevencion en HIV, desde la cual consideramos que si bien es fundamental lainformacion acerca
del tema, lamisma no es suficiente respecto ala prevencion. Alguien puede recibir informacion,
anoticiarse formalmente, lo cual no implica una aprehension subjetiva que suponga que alguien
puede responder por sus actos en forma responsable.

Hay quienes sostienen que prefieren no saber sobre su condicidn seroldgica respecto del VIH
porgue sienten miedo y tienen la certeza de que € conocimiento de la propia seropositividad "no
sirve para nada’.

Estos argumentos solo estan al servicio delainaccion y pretenden convencer de que lo que no se
conoce, No se nombra 0 no se dice, no existe.

Dado lo complejo de la problemética, pensamos que no es posible abordarla en formaindividual ni
tampoco desde un solo saber.

La constitucion de un Equipo de Trabajo integrado por médicos, psicélogos, enfermeros, persona
administrativo del Centro de Salud marca unadiferencia en las posibilidades de intervencién y en
las estrategias a desarrollar, dando lugar aun trabajo interdisciplinario que "contiene y nos
contiene".

Rescatamos y priorizamos los deciresy el saber de la comunidad, intentando que en esteiday
vuelta, se produzcan cambios sostenidos con consecuencias subjetivasy sociales.
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Una alter nativa posible cuando se precipita
unalesion medular

Felicioli, E."; Freiberg, S."

I ntroduccién

El presente trabajo surge desde la préctica que realizamos como psicélogas en |.L.A.R., donde uno
de nuestros modos de intervenir es accionar preventivamente frente a los riesgos emocionaes alos
cuales se ve enfrentado un sujeto cuando un suceso traumético irrumpe en su vida. Definiendo €
trauma como una ruptura en la continuidad de la existencia, como un sufrimiento que pone a prueba
el limite delo tolerable. De acuerdo a Sigmund Freud: "Un aflujo de excitaciones excesiva en
relacion con latoleranciadel sujeto y su capacidad de controlar y elaborar psiquicamente dichas
excitaciones" (1).

I.L.A.R. (Instituto de luchaAntipoliomieliticay Rehabilitacion del Lisiado) pertenece alared de
efectores de la Secretaria de Salud Publica de laMunicipaidad de Rosario y es considerada una
institucion de ata complejidad dentro de dicha red.

Se ocupa de brindar rehabilitacion integral a personas con af ecciones neuromotoras ofreciendo
atencidn por internacion y consultorios externos, en servicios médicos (Fisiatria, Neurologia,
Reumatologia, Traumatologia, Urologiay Clinica General) y en servicios de Terapia Fisica, Terapia
Ocupacional, Trabajo Social, Fonoaudiologia, Recreacion y Deportes, Rehabilitacion Profesional,
Pedagogiay Psicologia asi como Taller de Elementos Ortopédicos, Biblioteca, Transporte y Pileta
Climatizada.

Ingresan pacientes afectados por hemiplgias, paraplgjias, cuadriplgjias, amputaciones, fracturas,
politraumatismos, enfermedades heredo-degenerativas, pardisis cerebrales, etc., cuya complejidad
requiere unalabor en equipo interdisciplinario.

L os mismos provienen de la ciudad asi como del Sur de la Provinciade Santa Fe'y provincias
aledafias y de otras localidades de nuestro pais, si no cuentan con Servicios adecuados cercanos a su
zonade residencia.

La experiencia que presentamos fue desarrollada con pacientes |esionados medulares internados en
lainstitucion, que representan un 10% del total de la poblacion adulta atendida en el servicio de
internacion.

Mar co tedrico conceptual
Entendemos que todos contamos con diferentes experiencias en nuestra historia vital y con aportes

* Psicologas, Instituto de LuchaAntipoliomieliticay rehabilitacion del Lisiado (ILAR) Secretaria de Salud Piblica -
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de distintos vinculos que hacen a nuestra estructura psiquicay a sus posibilidades de identificacion
y necesitamos de lamirada del otro que nos devuelva unaimagen corporal, libidinizaday conocida,
punto de anclgje del yo.

También estamos insertos en redes socio-culturales que nos atraviesan y sostienen en mayor o
menor medida.

Estas redes son modos de articulacion, de entramado y puntos de encuentro, complejas
interacciones familiares, laborales y de grupos de relacion.

En un sujeto a quien le adviene una discapacidad motora esto natural mente acontece de la misma
manera, pero a producirse el suceso traumético (hemiplejia, amputacion, esclerosis, distrofia
muscular, paraplgjia...) impacta en su estructura subjetivay en las redes que lo sostienen.

Desde | os primeros momentos se encuentra en una situacion de duelo. "L as personas afligidas por
un dolor organico y por sensaciones penosas resignan su interés por todas las cosas del mundo
exterior que no se relacionen con su sufrimiento. El duelo exige un trabajo: quitar lalibido de sus
enlaces con €l objeto. Esta orden no puede cumplirse enseguida, se gecuta pieza por pieza, con gran
gasto de energiay detiempo": (2)

Y cuénto mas podriamos decir si €l objeto de duelo es & propio cuerpo, ¢como quitar los enlaces de
un objeto siempre presente pero ausente alavez?, ¢un objeto entrampado en multiples
significaciones, libidinizado y tan propio?.

El duelo se manifiesta por las funciones pérdidas y la satisfaccion que se obtenia de ellas, por la
autonomia personal, por laimagen del cuerpo. Dolor fisico y psiquico se entrelazan, punto de
encuentro entre lamedicinay el psicoandlisis en lamedida que el dolor fisico tiene efectos
subjetivosy que el sujeto responde a éstos.

La privacion de funciones fisicas puede transformarse en un menoscabo del ser, atacando lo més
intimo de laidentidad, a vivenciar pérdidas que o [levan ano reconocersey aresignar roles
familiares, posiciones laboralesy sociales que no deberian ser un efecto obligado de su situacion.
En los avatares que va sufriendo, obviamente la estructura previa del sujeto es factor significativo,
sus reacciones ante lalesion y sus secuel as estan intimamente relacionadas con € significado y
representacion psiquica que tenga para él.

Los efectos de la enfermedad no solo atafien a paciente sino atoda su red familiar, dependen dela
calidad de los vinculos y afectos preexistentes, de quién es el miembro que padece lalesion, surol y
jerarquizacion dentro del niicleo, su relacion con el sostén econdmico familiar, y estan intimamente
relacionados con |as expectativas y proyectos vitales.

Ante lavivenciatraumética, el desconcierto invade atodos los integrantes, quedando exaltados en
un primer momento, sentimientos de desamparo, innermidad y confusion.

Se trata de una experiencia emocional desintegradora, la unidad que constituian con su identidad y
estabilidad se ve perturbada, se transforman losroles, se crean nuevas normas.

Lafamilia puede soslayar las condiciones psicolégicasy fisicas del paciente, variando entre
actitudes de sobreproteccion o sobre-exigencia. Y en tal sentido, en lugar de funcionar como red de
contencion, potenciar la produccion de nueva sintomatologia.

Asi, aveces no permiten procesos de duel o interpretando como mayor deterioro su necesidad de
introvertirse, deprimirse o angustiarse, no tolerando minimos cambios en su estado de animo. Esto
serelaciona con el dolor por el que todos transitan, acompafiado por |a esperanza de estar frente a



unadeficienciatransitoria. El dolor puede ser negado y enmascarado con cuestiones
circunstanciales o agudamente sentido, mostrando en forma explicita todas las vicisitudes de este
duelo especial, por alguien que esy no es, que la enfermedad |o ha cambiado y alejado. Lalesion
marca unafalla que perturbatodo €l sistema.

Si lafamilialogra una dindmica adecuada a la nueva situacion, elaborando la misma, podra
reintegrarse saludablemente propiciando un espacio potencia parael despliegue de los recursos de
cada uno de sus miembros.

Cuando €l equipo de rehabilitacion comienza a trabgjar, debe estar preparado para encarar
diferentes variantes, tanto de laindividualidad del paciente como las de su grupo familiar:
subjetividad, historiade vida, contexto social, caracteristicas del accidente, etc.

Si e accionar de los profesional es centra su mirada en la marca organica, taponay entorpece la
posibilidad de ver a sujeto discapacitado en sus diversos deseos e intereses, planteando caminos
unidireccionales y generalizados con masificacion de propuestas. Si faltan objetivos y finalidades
claramente establecidos, brindando una atencion despareja, con mas énfasis en unos aspectos que en
otros, desaparece el funcionamiento en equipo. Partes aisladas se mueven por su cuentasin
coordinacion y la accion terapéutica se realiza llena de contradicciones sumiendo a paciente en
confusiones, con una ausencia de objetividad concreta en larealidad de la enfermedad.
Larehabilitacion debe funcionar como unatarea en equipo, verdadero equipo, donde cada
integrante aporte desde su especificidad. Sin olvidar que los terapeutas también se encuentran
atravesados por ansiedades profundas, vivencias complejas, ambivalentes que le despierta este
encuentro con la discapacidad, enfrentandolos alos limites de su propia préctica

Desarrollo de la estrategia de intervencion

En € proceso de rehabilitacion una de | as estrategias terapéuticas es comenzar con un periodo de
internacion, que favorece lareorganizacion internay externa del pacientey su familia, brindandoles
€l espacio para pensar, reaccionar y ocuparse de acciones concretas que emergen de la nueva
situacién. Cuando se plantea d alta, ésta presentainterrogantes en torno asi estén dadas las mejores
condiciones para una reinsercion adecuada a la vida cotidiana, donde e entorno a menudo
obstaculiza dichainsercion y suma nuevos problemas.

Algunos integrantes de esta institucion consideramos que los tratamientos individual es, ain con
abordaje interdisciplinario, donde el paciente cumple una rutina recorriendo los diferentes servicios
de atencion, son insuficientes para contribuir a dicha reinsercion, sobre todo en una sociedad en la
cual un ser humano con posibilidades de rendimiento disminuidas debe soportar laexclusién ala
cual frecuentemente es condenado.

Asi pensamos en brindar una propuesta terapéutica diferente, organizando grupos de trabajo con
paci entes | esionados medulares con laintencién de of recerles instrumentos que, una vez reinsertos
en su ambiente habitual, les permitan contar con mejores perspectivas vitales.

Una propuesta donde |a estrategia de rehabilitacion amplie la tarea circunscripta a adiestramiento
paralas actividades de lavidadiaria, € uso de lasillade ruedas, la posibilidad de marcha con
ortesisy bastones, € entrenamiento de la vejiga; actividades todas que apuntan a la obtencion de la
maxima independencia funcional, logro por cierto fundamental para cualquier lesionado, aunque no
suficiente. Una propuesta que sin dgjar de lado ala psicoterapiaindividual, incluyalo



interrelacional.

Laestrategia es "un escenario de accion que puede modificarse en funcion de las informaciones, de
los acontecimientos, de |os azares que sobrevengan en el curso de laaccion. Supone lainclusion de
laincertidumbre no como falta de rumbo sino como inclusion metddica de la complgidad': (3)
Realizamos entonces la primera experiencia de trabajo en nuestra institucién con un grupo de
pacientes parapl§icos, lesionados medulares de etiologia diversa, quienes luego de un primer
periodo de rehabilitacion estaban en condiciones de comenzar a vivenciar sus nuevas posibilidades
parainsertarse en € medio.

Participaron de esta experiencia diez pacientes, de género masculino, provenientes de diferentes
localidades y variados sectores sociales con predominancia de sectores de escasos recursos
econémicos y con situacion laboral irregular. Sus edades variaban entre los 20 y 40 afios.
Participamos profesionales y personal de las distintas areas de nuestra institucion, también
profesionales invitados de otras disciplinas y pacientes paraplgicos ya rehabilitados.

En € grupo se abordaron diversas teméticas: etiologiay prondstico de lalesion, sexualidad,
deporte, recreacion, adaptaciones para el hogar, posibilidades de escolaridad y capacitacion, leyes
laborales.

L as propuestas de actividades partian de los profesionales y luego de cada una de ellas, se
realizaban reuniones grupal es donde se trabajaban las diversas inquietudes, interrogantes y/o
propuestas para los siguientes encuentros. Frente ala oferta del equipo aparecio lademanda en los
pacientes.

Asi surgieron: una experiencialaboral piloto acotada a periodo de internacion, la proyeccion de un
video en cuanto alas diferentes posibilidades deportivas y otro acerca de la sexualidad, la asistencia
aun torneo de bochas realizado en la ciudad, la participacién en una velada de tango, lavisitade un
abogado que ilustré acerca de leyes de su campo, salidas grupales a diferentes lugares de
esparcimiento con € fin de estimular mayor autonomiay poder sostener el encuentro con otros
fueradel ambito institucional, animandose a sortear |os obstacul os fisicos, llamados barreras
arquitectonicasy a mismo tiempo otros obstacul os o limites, como ser la mirada del otro.

Resulté sumamente interesante y enriquecedor |o que se fue generando en los pacientesy laforma
diferente de compromiso participativo del equipo, que canalizo intervenciones més eficacesy
pertinentes pues se profundizé el contacto entre todosy cada uno de los integrantes.

Acercandonos a algunas conclusiones

La experiencia de esta tarea en grupo, que se extendio por un periodo de seis meses (tiempo
promedio de internacion de los pacientes con esta patologia) permitio crear unared transitoria entre
los mismos, propiciaday facilitada por lainstitucion.

Estared, s bienficticia, a brindar |a continencia terapéutica e institucional, funcioné como un
dispositivo que les permitio elaborar, procesar y comenzar a reorganizarse en funcion de una
realidad diferente, a modo de ensayo en un pasa-je menos disociado entre lainternacion y el alta.
¢Qué efectos tuvo estared en la singularidad?

Al ofrecerles un espacio donde la palabra, las preguntas, |as frustraciones circularon y fueron
escuchadas, puntualizadas, interrogadas, volvieron al sujeto quien se las apropié nuevamente 'y se
posiciono frente a ellas de otra manera.



L os pacientes se encontraron hablando de su infancia, de ellos mismos, su pareja, su familia. Asi
surgieron proyectos, iniciativas, potencialidades desconocidas donde antes gobernaba laimpotencia
Laintervencion del equipo tuvo laintencidn de aportar una propuesta para que quien porta una
lesion medular en su cuerpo siga siendo un sujeto deseante, agente de su desarrollo, capaz de
descubrir sus recursos para ponerlos en juego, cualesquiera sean los limites que lo real le imponga.
Aquello gue desde otro discurso se puede decir "lograr que las capacidades remanentes se
desarrollen al maximo", objetivo final de toda rehabilitacion.

El sujeto que porta una discapacidad queda expuesto a una vulnerabilidad social, pensamos que esta
aternativa puede ser un modo de prevencion y promocion de salud, que de por si solano es
suficiente si no es acompafiada por politicas adecuadas que contemplen su real inclusion.

Queremos destacar que asi como quien sufre unalesion medular realiza un trayecto de ilusion
desilusién parainstalarse en larealidad, intentando lograr aceptar laimpotenciaincrustada en su
cuerpo; el equipo de rehabilitacion debe enfrentar ese trayecto de ilusion-desilusién acompafiandolo
en su reinsercion en las redes, propiciando la creacion de un entramado diferente que permita un
sostén adecuado a la nueva situacion, de una forma compensatoria con actividades que le posibiliten
incorporarse a medio del modo més integrado posible.

Estatareafue €l inicio de un proceso que hoy continuamos transitando con otros grupos.
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Ciudades saludables

Rovere, M.

Queria comenzar agradeciendo profundamente a la Secretaria de Salud Publica de Rosario esta
segunda oportunidad de inaugurar un Congreso. También por poder cargar un poco de energia que
proviene de todos ustedes, no solamente a partir de quienes estan trabgjando dia a diaen Rosario
sino también a partir de quienes esta ciudad es capaz de convocar. Este es uno de los pocos foros
donde se pueden discutir los temas de salud publica en la Republica Argentina

Agradecer también significa sefidlar el pacto de encontrarse nuevamente con muchos amigos 'y
comparieros con los que hemos estado trabajando en niveles muy "micro”. Pequefias o grandes
batallas que se dan cotidianamente, desde |a discusion de un centro de salud 0 un problema de
accesibilidad hasta los debates mas fuertes vinculados con la planificacion de una ciudad o la
articulacion entre los municipios, la Provincia, la Nacion, |os problemas internacionaesy el
contexto.

Todos estos temas, en otros escenarios se pueden hablar en vacio, pero en este escenario tiene que
ver con lainterpelacion de tantas caras amigas, con las que me siento tentado a conversary a
intercambiar ideas 'y preocupaciones.

El desafio es muy grande porque en realidad estoy inaugurando un encuentro que ya empezo. Este
afno es una concatenacion o0 una encrucijada de eventos, a los que tenemos e desafio de fertilizar
reciprocamente. Cada una de | as tareas que han estada sobre |a mesa esta semana, son tareas que no
pueden estar independientemente. No es independiente hablar de Mercociudades y acompaiiar la
gesta, alin incluso contracultural, en lo que serefiere alalégicabésicadel Mercosur. No eslo
mismo ver el incipiente, pero también creciente esfuerzo, de la constitucion de lared de Secretarios
Municipales de Salud y combinarlo, a mismo tiempo, con este espacio que tiende a ser €l espacio
de puesta en comun de tantos esfuerzos gue se hacen cotidianamente y que a veces solamente tienen
COMO repercusion unas paginas escritas y unos minutos para ser escuchados, cuando uno trata de
pasar un afo de experiencia en un pequefio trabajo.

Todo esto sucede en estos encuentros. En consecuencia voy atratar de no decir |o que ustedes ya
saben, 1o que ustedes yadicen y diran. Trataré de seguir la pistade lainterpelacion, de qué significa
hablar de ciudades saludablesy el tamafio del desafio que esto implica. Ademés, sobre todo, me
parece gue unatarea que nos merecemos es hacer algun esfuerzo paratratar de comprender lo que
nos esta pasando, porque el debate de ciudades saludables podria ser colocado rapidamente en
alguna dimension més o menosidealistay algun espejo que nos devuelva la sensacién de algo que
esta creciendo bien. Pero cuando nosotros tenemos que interpelar 1o que esta pasando con la salud
en las ciudades de la RepublicaArgentina, dado que en estos escenarios se esta repitiendo buena
parte del drama de o que le esta pasando a nuestro pais, tenemos que tener en cuenta algunas claves

*  Conferenciainaugural pronunciadaen el 9° Congreso “Salud en el Municipio de Rosario”
* * Médico especialistaen Salud Internacional (OPS/OMS). Asesor del Ministerio de Desarrollo Socia y Medio
Ambiente de laNacion - Asesor de la Secretaria de Salud Pablica, Municipalidad de Rosario



paratratar de decodificar 1o que no esta pasando, tratar de decodificar por qué algunas expectativas
tan fuertes no han tenido repercusién inmediata, por qué esta sensacion de que pueden existir
oportunidades perdidas en términos politicos y lacomprensién del contexto en e que nos estamos
moviendo para entender la salud a comienzos del milenio.

En primer lugar estamos hablando de salud en un mundo que se est4 achicando - esto que [lamamos
ligeramente globalizacion - 1o cual significa muchos fenémenos, unos adentro de los otros.
Fendmenos que en cierta manera son contradictorios. FendGmenos que nos hemos acostumbrado a
simplificar y calificar de unaforma bastante apresurada, que tiene que ver con laidea de que la
globalizacion hatraido més pobreza, més marginalidad, més problemas, muchos de los cuales no
sabemos como resolver. A veces no sabemos como resolverlos porque no sabemos como
plantearlos.

Pero la globalizacion también ha achicado a mundo y ha acercado | as perspectivas para todos
aguellos que alguna vez hemos pensado que e concepto de equidad no eslocal, que es una
construccion mundia y que, en realidad, una vez que se establece un standard de salud en algiin
lugar del mundo, posible y acanzable, ese standard comienza a generar un derecho. Si el mundo es
grandey lgjano como la Pampa, entonces no hay problemas, porque |0s que estan en un extremo
nunca se enteran de cdmo viven los que estan en € otro extremo. Pero, en realidad, este mundo se
esta volviendo mas violento porque es mas injusto y, ademas, porgue es globalizado y lainjusticia
Se ve porgue este mundo es mas chico y estd més cerca, también porque muchas cosas que estan
pasando en otros lugares repercuten directamente en nosotros. Entonces una manifestacion como la
de Seattle, blogueando alos organismos internacionales y ala Organizacion Mundia del Comercio
en el otro hemisferio, nos produce alegria. Sin saber del todo muy bien por qué, pero uno en €l
fondo simpatizay piensa que algo bueno esta pasando para que las voces empiecen a difractarse y
No sean una sola voz.

En este contexto creo que pasan cosas que nosotros hace mucho que nos debemos. Nos hemos
acostumbrado atrabajar la enfermedad como una falta de algo. Nos hemos dedicado atrabajar sobre
la dimensién de colocar una especie de pardmetro fijo sobre laideade salud y tratar de traer hacia
este lado alos que no alcanzan ese parametro. Nos ha faltado unareflexién sobre el pardmetro de la
salud normal.

Hoy los Estados Unidos tienen un problema muy serio porque tienen casi medio millén de
habitantes que han superado |os noventa afios de edad. Traigo estaidea no solamente porque se trata
de un envejecimiento de la poblacion, se trata también de un cambio fundamental de la expectativa
delavidanormal de la especie humana. Ese cambio supone que ciertos accesos a tecnologiasy
posibilidades comiencen a construir otraforma de ser, de vivir y de existir. Hoy, una buena parte de
lo que pasa en nuestras ciudades esta en relacion a hecho de que lavida es construida; el ambiente
natural ya no es natural. es también construido. Entonces se construye una expectativa de nuestra
especie que es diferente de nuestra carga biol 6gica espontédnea. Nos estan pasando cosas distintas a
las naturales o las que hubieran sucedido por la simple carga biol 6gica que tenemos.

Esta, en realidad, importa para sefidlar que no solamente tenemos gue tener en cuentalo que
histéricamente hemos llamado |os factores de riesgo, sino también tenemos que empezar aver o
gue significan los factores protectores. todos aquellos elementos que estan construyendo un
standard nuevo. Es que las brechas son mucho més grandes no solamente porque |os pobres estan



peor sino también porque |os ricos estan mejor. Esto es que se esta estructurando de una forma
distintael problemadel derecho alasalud, porque esto si tiene que ver con el problemade los
costos de la atencion que habitual mente discutimos. Pero o discutimos en e contexto de una
simplificacién, como suponer que "todo aumento en el gasto en salud es espurio”, es "una maniobra
u operacion del mercado™ y no somos capaces de separar, en € sentido estricto, mas o menos
atinadamente lo que significa el gasto legitimo que tiene que ver con €l enveecimiento dela
poblacién, con el cambio de las expectativas y que los problemas especificos traen aparejado
nuevas formas de solucionarlos.

En consecuencia, €l contexto internacional empieza a parecernos compleo porque nos pone un
espejo nuevo. Eramas facil antes hacer diferenciales adentro del pais o adentro de la ciudad, pero
ahora también tenemos que ver el mapamundi y estudiar o que pasa ali. Y no es solo en laldgica
de proteger gente sino también saber cOmo se estan construyendo nuevas expectativas. Saber
también si hemos decidido que esas nuevas expectativas no son para Nosotros, son solo para otros.
Y esas expectativas generan politicas, presiones. Generan presion sobre el total de un gasto que
hace que nosotros podamos reflexionar sobre estas cosas 0 dejar que simplemente ocurran.

L os economistas resuelven este dilema a través de un mecanismo muy sencillo. Algin anglicismo
dice: evidentemente, a pesar de todo, hay medidas police oriented y medidas market oriented. Suena
muy técnico, pero quiere decir: A veces hay que dejar hacer y aveces hay que meter mano.

A veces meter mano significatodo lo de police oriented, que en |a préctica representa muchas veces
intervenciones que son demonizadas. En este momento de desregulacionesy desy des... aparecen
problemas de esta magnitud que tienen que ver con preocuparnos gue las desregulaciones no se
vuelvan desgobierno y no se vuelvan una puja salvaje distributiva, para que en una presion de
contexto internacional de semejante natural eza algunos ciudadanos tengan cada vez masy otros
cada vez menos, también en salud.

Nosotros estamos enfrentando problemas de empobrecimiento que es un fendmeno distinto de la
pobreza. No es o mismo empobrecimiento que pobreza. Hablamos de nuevos pobres, hablamos del
incremento de esta dimension y hablamos de desempleo en un contexto donde decir 15% de
desempleo nos empieza a parecer normal, natural o naturalizado. Pero este 15% significa para
muchos de nuestros ciudadanos no solamente haber perdido un empleo sino también todo e salario
indirecto que hay también atras de un empleo formal. Porque, ademas, entre los que no estan
buscando empleo y, en consecuencia, no empujan en €l desempleo, también estan los que tienen un
empleo no fijo, en negro, sin aportes, sin seguridad social, sin jubilacion: e empleo sin todo el
salario indirecto.

Este es un factor que esta reconstruyendo sisteméticamente el sistema de salud en laArgentina
Sistema de salud que es fragmentado, pero que no es mas fragmentado que la sociedad que o
contiene. Es fragmentado porque va acompafiando a cada grupo social en su migracion, los que van
cuesta arribay los que van cuesta abgjo, estructurando distintas formas de atencion de la salud para
distintos grupos sociales con distintos standard.

Este contexto naciona es para nosotros un contexto bastante dificil de decodificar. El Banco
Mundial ha colocado una provocaci én especificamente muy interesante porque es imposible como
pais no contestarla. Escribe y propone un texto que dice: "Argentina. La pobreza en un pais rico".
No incluye un capitulo sobre el aporte del Banco Mundial para este fendmeno. Pero, evidentemente,



nosotros deberiamos tener en cuenta que ese desafio esimposible de no contestar.

En cierta maneralo que esta diciendo es que este pais no merece ayudainternacional, este pais esta
"certificado”. Este pais tiene indicadores de paises del primer mundo, tiene una estructura
econdmica que no admite la posibilidad de comprender por qué mereceria ayuda. Es mas, podrian

a gunos organismos internacional es historicos de la Argentina levantar sus sedes en ella porque es
un pais certificado. Un pais que, en consecuencia, debe resolver internamente sus problemas de
distribucion. Pero esto es un enunciado técnico, ocurre que redistribuir 10s recursos equitativamente
en laArgentina en realidad es un problema politico de primera magnitud, postergado durante afios
en funcidn de otras formas de conseguir recursos extras que tiene que ver con crédito, con
endeudamiento, con vender €l patrimonio del Estado a nivel provincial y naciona. Tiene que ver
con muchos otros mecanismos de postergacion del conflicto que hoy yano estén disponibles. En
consecuencia van a aumentar la conflictividad social, justamente, en la medida en que no va a haber
més remedio que encarar de frente el temade la distribucion del ingreso en la RepublicaArgentina.
Esto se da en un contexto muy complejo, viviendo una transicion prolongada, con estilos de hacer
politica que se han mostrado mucho mas arraigados de o que parecia. No voy aentrar en detalles
porgue todos leemos |os mismos diarios, pero evidentemente estamos viviendo unatransicion
mucho mas trabada de |a que nos podriamos haber imaginado hace algunos meses atras. Esta
transicion y estos entramados que permitieron esta Argentinainjusta se resisten a salir, amoverse.
En consecuencia nos instalan probleméti cas absol utamente nuevas.

¢Queé tiene que ver esto con el problemade las ciudades, con el problema de |as ciudades saludables
y con el problema de las urbanizaciones? Nuevamente vuelvo alas |0gicas de las proximidades.
Usemos un gjemplo sin salir del sector publico: la ciudad de Buenos Aires puede publicitar que si
uno setiraa suelo en ocho minutos alguna ambulanciadel sistema de salud lo recogera, por las
dudas no hagan la prueba. En este mismo pais, |a provincia de Santiago del Estero tiene casi 30% de
partos domiciliarios y no porgque las mujeres santiaguefias prefieran parir en sus casas sino porgue la
infraestructura del servicio de salud de la provincia no admite una pauta diferente. Es decir que esta
nocién de proteccion se da en forma muy desigual.

Estos diferenciales nos hacen violencia. Nos hacen violencia a nosotros que como técnicos podemos
analizar estas cifrasy verificar que esto ocurre. Pero cuando estas mismas diferenciales se instalan
en una misma ciudad se vuelven visibles no solo paralos técnicos. Se vuelven visibles también para
los ciudadanos. Una de las cosas més complejas es que alainequidad geogréficay social nos hemos
acostumbrados a verlas como fendmenos diferentes; en realidad, como algunos autores sefialan, son
el mismo fenémeno porque | os distintos grupos sociales tienen apropiaciones diferentes de
espacios. En consecuencia, las ciudades se vuel ven espacios 0 escenarios donde todas estas
dificultades que hemos planteado se instalan, se potencian y Ilegan a extremo de la potencia. Uno
de los fendmenos que més nos ha azotado en |os Ultimos tiempos es el de la violencia. Fendmeno
gue tiene que ver con laexclusion, pero que ha cambiado laforma de prestar servicios de salud.
Todo esto tiene repercusion en los servicios de salud porgue lareconversion en lalégica del empleo
y la cobertura de la seguridad social hoy nos ha colocado en una situacién donde los nuevos pobres
0 personas desempleadas encuentran como Unica satisfaccion posible de sus necesidades |os
servicios publicos de salud. A través de un fendmeno, que algunos han [lamado quieing, "cola de
espera’ se ha dado otro fenébmeno: que estos grupos nuevos son habilitados, son capaces, tienen



muchas habilidades como para obtener servicios de salud, incluso servicio publico de salud y han
desplazado alaclientelatradicional de los hospitales publicos.

Y hoy la Republica Argentina se encuentra ante una situacion totalmente nueva, que hemos
mencionado y sobre lo que debemos seguir Ilamando la atencién: hay excluidos absolutos alos
servicios de salud. Este es un fendmeno imposible de ocultar, alin incluso que haya espacios
especificos como |os esfuerzos que se pueden hacer en las ciudades y en algunos lugares del pais
pararevertir estatendencia. Pero con costos crecientes porque supone hacerse cargo de dos
clientelas: la clientela histérica, mas la clientela nueva, més toda la clientela que supone que cual
lugar de nuestro pais que mejore su servicios automati camente sera un iman de atraccion. Estamos
en un dilema porque no hay techo en relacion a cuanta poblacion podria atender uno si en realidad
mejoraralos servicios, se empujaraen el sentido de la gratuidad y, ademés, se megjorarala
accesibilidad. Esto crearia fendmenos bastante distorsionadores en torno a una problemética donde
aveces|o local puede ser asociado a desresponsabilizacidn de otros niveles de los Estados
provincialesy nacionales.

Ademas, en consecuencia, se ven fendbmenos nuevos. Se ve el fendmeno del aumento de la calidad
de los hospitales publicos porque | os profesionales de la salud nos encontramos con gente como
nosotros entre |os pacientes. Otro fendmeno nuevo: hoy |os hospitales son lugares de trabajo
relativamente privilegiados por unalégicay una presion diferente, incluso ha cambiado la
estructura de morbilidad. El privilegio relativo del hospital a su vez queda compensado con el sector
de APS, que también esta cambiando. Cambia porque esta colocado del otro lado de lafrontera, del
lado de quienes se han quedado fuera del modelo. Asi nos encontramos colocando instancias o
delegaciones del Estado en territorio violento, lugares donde la exclusion se vuelve cada vez mas
dificil, mas complejay més desproporcionada cuando |a queremos compensar con servicios de
salud.

Claro estéd que e fendmeno de la violencia cambia las reglas de juego, pero también la prestacion de
servicios. Entonces, nos encontramos con situaciones nuevas y cuando hoy se abre una agenda con
los principales problemas de salud, en cualquier lugar, empieza a aparecer € temade laviolencia.
Pero no aparece solo como morbilidad, ademés aparece porque los profesional es tienen miedo,
experimentan en carne propia esta situacion porque se sienten amenazados, ya que los barrios, en
agunos lugares, han dejado de proteger alos centros de salud y a persona de salud. Incluso, en
algunos lugares de las grandes ciudades, se "paga’ para poder llegar a trabgo. Y porque en algunos
lugares de la ciudad de Buenos Aires los médicos parair a hospital, éste debe fletar un vehiculo
para que entren alos servicios de salud y otro vehiculo para sacarlos. Esto cambia absolutamente
las reglas de juego y los marcos de confianza entre |os cual es habiamos construido todo nuestros
model os de Atencion Primaria, de participacion comunitaria, etc., etc.

Por supuesto que & problema més serio en todo esto es que la ciudad se ha vuelto uno de los
espacios mas complejos de andlisis, porque estan todas las probleméticas juntas, estén lariquezay
la pobreza, estan los contrastes mas fuertes y, ademés, porque en laArgentina, el desempleo se mide
solamente en las ciudades. Cuando hablamos de 15% se trata de los 28 polos de observacion que
son ciudades justamente. Y es probable que el desempleo sea mayor en algunos otros lugares.

Con esto quiero sefidar que no esindependiente de lo que le pasa especificamente a gasto publico
a pensar laciudad y 1o que pasa alaldgicade "ciudades saludables'. A partir de este contexto, a



partir de asumir esta complearealidad, es que nosotros no renegamos de la idea de ciudades
saludables sino que empezamos a construirlas. Nosotros empezamos a pensar que " ciudades
saludables’ es mucho méas que prestar servicios de salud. Entender esta l6gica es una concepcion
gue afectaatodala politica municipa y que afecta atodala politicade la ciudad. Esto no es una
redundancia, municipio y ciudad no son exactamente lo mismo: tenemos lugares en que una ciudad
supone varios municipios y tenemos lugares en donde un municipio es més que una ciudad. Pero €l
problema de esta sistémica urbana a nosotros nos obliga aintentar movimientos para romper la
tendencia afragmentar la ciudad. Hoy se mencionaba en el encuentro de Mercociudades:
"Rivadaviaa nortey Rivadaviaal sur" en la ciudad de Buenos Aires. Ojalafuera solo eso.

El problemay el gran desafio de hacer ciudad, es no dgjar que la ciudad sea marketoriented, no
dejar que el mercado urbanice la ciudad. Posibilitar activamente que todas | as &reas del mercado
empiecen atener acciones especificas paraintegrar la ciudad. Laintegracion de la ciudad también
incluye el gasto publico.

Acaviene una cuestion paradojal, entender que el concepto de ciudades saludables es mucho méas
compleo que brindar servicios de salud, es tan dificil de entender que a veces tener servicios de
salud es un obstaculo para entender ciudades saludables. Lalégica de ciudades saludables no tiene
predominantemente que ver con |0s servicios: tiene predominantemente que ver con todos los
procesos de urbanizacién que hacen que la ciudad sea una 0 sean muchas, que sea articulada o sea
fragmentada, que sea integrada o desarticulada.

Los servicios de salud, luego o simultaneamente, se suman a ese esfuerzo porgue no Somos de otro
planeta, nos pasan las mismas cosas que les pasa alos ciudadanos y ala ciudad. En consecuencia, a
lo mejor, es muy importante o que hacemos en términos de servicios de salud pero igualmente
importante es |o que hacemos en planificacion estratégica urbana. Y alo mejor tan importante como
es0 es |o que hacemos cuando urbanizamos lugares cuya estructura es de desurbani zacién. Sobre
todo ahora que las lineas de crecimiento de las grandes ciudades, ademas, han empezado a
urbanizar los basurales. Ahora se venden en loteos hermosos y uno de los grandes conflictos del
Gran Buenos Aires en estos momentos es que en e mismo lugar donde estan |os countries mas
|ujosos se empiezan a detectar |os contami nantes mas peligrosos.

En consecuencia, laidea de ciudades saludables empieza a volverse un concepto vivo que a
nosotros nos obliga a tomar dimensiones diferentes. No alcanza nuestra comprension tradicional de
trabg adores de salud para hacernos cargo del concepto de ciudad saludable. Tenemos que empezar
aentender y adiscutir otras cosas, sino viviremos como un sector desconcertado o corporativo que
intenta aferrarse auna serie de frases, de ideas'y conceptos, que son absolutamente caros al sector,
pero gque solo tienen sentido o hacen sentido en nuestra boca cuando incluye un como, incluye una
forma concreta en cdmo esas cosas van a ser |levadas a cabo.

En ese sentido me imagino lafuerza del mensgje de la tltimareunion de ALAMES, donde se
menciona laideadel derecho alasalud como un objetivo politico, como la necesidad de una
construccion politica que tiene que ver con todos estos actores que estén en algun fragmento de la
ciudad imaginandose este discurso Unico. Pero un discurso Unico del derecho alasalud que selee
muy distinto segiin en qué lugar de la ciudad uno esté.

Estamos hoy viviendo en un pais extremadamente urbanizado, précticamente més de lamitad de la
poblacién vive en grandes ciudades en Argentina. En consecuencia, |0 que le pasa aArgentina, pasa



mayoritariamente en |las grandes ciudades. En consecuencia, |as probleméticas de esta nueva
ecologia urbanatiene todo que ver con laldgicade la salud. Pero tiene que ver con estaldgicaen la
medida que laidea de ciudades saludables nos desafia para encontrar estas [6gicas.

Me parece que existen algunos desafios interesantes porque en la medida que entramos en esta
concepcion aparecen muchas ideas nuevas que antes no habian entrado. Hacer salud publica desde
las perspectivas de las ciudades y hacer salud publica municipal no eslo mismo que hacer salud
publica nacional en chiquitito. Supone otra l6gica. El espacio local, municipal, supone otro didlogo
Sociedad - Estado, supone otraforma de ponerse del lado del ciudadano, supone otraformade
vincularse con los ciudadanos, supone otras oportunidades de entender el derecho ala salud desde
la perspectiva de la gente y supone |la capacidad de conectarse, ademas, con |o que esta pasando en
el mundo. No podemos cerrar nuestros calculos de los servicios de salud que vamos a brindar a
nuestra gente solamente en las entradas y salidas vinculadas con el presupuesto municipal. Delo
contrario, nosotros estariamos reforzando involuntariamente esa inequidad geogréfica que se
presenta, en muchos casos, como una inequidad inaceptable que se da con pequefios limites
geogréaficos absolutamente artificiales, inexplicablesy que, en determinados momentos, aumenta
los riesgos de transformar ciudades que antes tenian ghettos de pobreza en nuevas ciudades que
tengan ghettos de riqueza.

Desde esta perspectivalaidea de derecho ala salud y laidea de ciudades saludables tiene desafios
nuevos. Supone democratizar e acceso alos bienesy alos servicios. Pero también supone
democratizar el acceso a conocimiento. Significala capacidad de poner el conocimiento al servicio
de nuestros conciudadanos. El conocimiento que no es nacional, ni provincial, ni municipal, €
conocimiento que es universal y significa que hoy hay nuevas formas de tratar 10s problemas de
salud, hay nuevas formas de prevenir que problemas de salud ocurran, hay nuevas formas de evitar
gue intencionada o inintencionadamente dafiemos la salud de nuestra gente construyendo ambientes
gue no sean saludables. Me parece gue esto nos coloca en el desafio de lo que significarepensar las
ideas de derecho ala salud y ciudadania activa como ejes de movilizacion de lasociedad y €
Estado. Es posible cuando el Estado esta mas cerca de la gente. Poniendo nuestra cienciay nuestra
militancia activaal servicio de ladignidad de todosy cada uno de nuestros conciudadanos. Muchas
gracias.

Normas de publicacion

1. Secciones:
La Revista contempla las siguientes posibilidades de publicacién:

¢ Editoriales. posiciones personales sobre temas de actualidad.

e Articulos originales: trabajos de investigacion originales en el campo epidemiol gico y de
servicios de salud.

e Comunicaciones breves: informes preliminares de trabajos de investigacion en curso,
experiencias de campo, etc., que por lateméticay/o la metodol ogia de abordaje puedan
aportar a unareflexion critica del proceso de gestion en el Sistema de Salud.

¢ Relatos de experiencias: informes sobre proyectos de intervencion/accion dirigidos ala



promocion o prevencion de la salud, gestion o asistencia a pacientes 0 ala comunidad, en el
marco de las actuales concepciones en salud publica, nuevos model os de organizacion de la
asistencia, etc.

¢ Revisionesy/o actualizaciones: sobre enfoques y/o avances cientificos y tecnol 6gicos con
amplias referencias bibliograficas.

e Opiniones: opiniones calificadas sobre topicos especificos en salud publica.

¢ Informacién: sobre cursos, jornadas, congresos nacionales e internacional es rel acionados
con latematica de lasalud y listados de tesis/tesinas aprobadas en el lapso de las
publicaciones.

e Cartasa Comité Editoria: notas cortas conteniendo posiciones criticas u observaciones
tedrico-conceptuales, de campo o laboratorio, etc. a articulos publicados en ediciones
anteriores de larevista.

2. Normas generales de publicacion.

La presentacion de trabajos se g ustara alas siguientes pautas generales.

- Original y dos copias, escritos con procesador de texto a doble espacio (Word) y diskette
correspondiente.

- ldiomas: castellano o portugués. Resumen, cuando corresponda, en el idioma del articuloy en
inglés (summary).

- Portada: incluira el titulo del trabajo, nombresy apellidos completos del/os autor/es.

Al pie, con asterisco identificatorio, perfil profesional del investigador principa e institucion en que
seredlizd el trabajo. Indicar ademés, direccion / teléfono/ fax / E-mail para dirigir la
correspondencia; por defecto seran incluidos en la publicacién de no mediar indicacion en contrario.
Sefialar, también, lareferencia correspondiente si el trabajo fue publicado previamente.

Finalmente, indicar |as palabras clave en nimero de 5 como méaximo.

- Bibliografia: La bibliografia correspondiente a todo tipo de seccion serd presentada en hoja aparte.
L as citas seran numeradas por orden de aparicion en € texto e incluirén todos los autores cuando
sean seis 0 menos; si fueran mas, el tercero sera seguido de la expresion et a. Lostitulos de las
revistas seran abreviados segun €l estilo empleado en Index Medicus. En €l texto, las citas serén
mencionadas por sus numeros entre paréntesisy en el diskette por superindices. En lalista de
referencias, las revistas, los libros y los capitulos de libros, seran presentados de acuerdo alos
siguientes gjemplos:

a)Referencia de una Revista:

Comité Internacional de Directores de Revistas M édicas. Requisitos uniformes para preparar 10s
manuscritos enviados a revistas biomédicas. Rev. Panam Salud Publica/Pan Am J. Public Health
1998; 3 (3): 188-196.

b)Referencia de un libro:

Capowski JJ. Computer techniques in neuroanatomy. New York: Plenum Press, 1989.
c)Referenciadel capitulo de un libro:

Laurell, A.C. Impacto das politicas sociais e economicas nos perfis epidemiologicos. En: Barradas
Barata, R.; LimaBarreto, M.; AlmeidaFilho, N.; et a, editores. Equidade e Salde. Contribuicoes da
Epidemiologia. Serie Epidemiologica, Rio de Janeiro: FIOCRUZ/ABRASCO, 1997.



Las referencias deberan ser verificadas por |os autores en base alos documentos originales,
evitando en lo posible |as citas representadas por comunicaciones o resimenes.

- Agradecimientos. Cuando corresponda mencionar Agradeci mientos, su ubicacion precedera ala
bibliografia; si cabe se citardn: @) contribuciones que no lleguen ajustificar una autoria; b)

reconoci mientos por ayuda técnica; ¢) aportes financieros.

En caso de mencion de nombres por asesoramiento, provision de datos, revision critica, etc., los
autores seran responsables de contar con e consentimiento escrito de las personas nombradas, dado
gue €l lector podriainferir su acuerdo con los propositos, resultados y conclusiones del trabajo.

2.1- Articulos originales

Cada componente del informe debera presentarse en pagina aparte manteniendo e siguiente orden:
a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Resumen: en castellano o portugués segun sea el idioma de la presentacion y summary en inglés,
no excediendo las 250 palabras. Deberan incluir sintéticamente |os aspectos que se detallan en €l
informe, a saber: introduccion con sus objetivos, metodologia, resultadosy discusion y/o
conclusiones.

Al pie de ambos resimenes (castellano e inglés) deberan figurar |as palabras clave (méaximo 5).

c¢) Desarrollo del informe: Siguiendo |as pautas generales para la presentacion de trabajos, no
deberd exceder de veinte (20) paginas tamafio A4, incluyendo el detalle de los capitul os centrales
mencionados para el resumen y summary es decir: introduccién con sus objetivos, metodologia,
resultados, discusion y/o conclusiones, aportesy contribuciones.

Se aceptara el empleo de abreviaturas de uso universal, como las unidades de mediday tal como
ellas deben expresarse, asi como otras formuladas a criterios del autor. Estas Ultimas seran indicadas
inicialmente entre paréntesis, al momento en que por primeravez las palabras de referencia son
mencionadas en el texto.

d) Bibliografia: de acuerdo con las pautas establecidas en general parala presentacion de trabajos.
€) llustraciones. Comprende la presentacion de tablas, gréficos, dibujosy fotografias para expresar
més obj etivamente ciertos aspectos/resultados significativos del texto, no constituyendo una
repeticién de lo presentado en € mismo. Se aceptara como maximo un total de ocho (8) tablasy/o
gréficos y hastatres (3) fotografias. Dado que las tablas, gréficosy fotografias seran presentados en
anexos, en €l desarrollo del informe se deberdindicar, con espacios en blanco, € lugar méas
apropiado paralainsercion de los mismos.

Cada una de las formas de ilustracion utilizadas debera tener una numeracién correlativa, expresada
en numeros ardbigos. Los titulos seran consignados en la parte superior, en tanto que a pie se
indicarén lafuente de informacion, si éstano es original del trabgjo, las abreviaturas, unidades de
mediday otras aclaraciones posibles.

Las Figuras (gréficos o dibujos, fotografias en blanco y negro) han de emitir una reproduccion
adecuaday serén numeradas correl ativamente con unainscripcion a dorso que permita
identificarlasy unaleyenda explicativa en hoja aparte. Las microfotografias han de incluir un
marcador representado por una escala interna; ademas, los simbolos, flechas o letras que

eventual mente se empleen, deberén contrastar debidamente con el fondo. Indicar € software de PC
utilizado parala elaboracion de tablas, graficosy fotografias.

g) Agradecimientos: si los hubiere, de acuerdo alo explicitado en normas generales.



2.2 - Comunicaciones breves

La presentacion deberaincluir:

a) Portada: siguiendo las normas generales, haciendo mencién si el trabajo fue presentado en
eventos cientificos (Congresos, Jornadas, etc.)

b) Desarrollo del informe: Con una extension no mayor a ocho (8) paginas, éste debera contener:
- Unaintroduccion con los fundamentos tedrico-conceptual es que impulsan € trabajo y € marco
contextual de aplicacion.

- Un desarrollo con objetivos, elementos metodol 6gicos y operativos, resultadosy conclusiones
preliminares derivados de la experiencia. Se incluird un maximo de 3 tablas o gréficos, los que se
adjuntaran en anexo, indicando €l lugar del texto en que se hace referencia alos mismosy siguiendo
pautas similares alas mencionadas en €) paraArticulos Originales.

- Labibliografia sera citada de acuerdo a las normas general es requeridas para los Articulos
Originales, con un maximo de 15 referencias bibliogréficas.

2.3 - Relatos de experiencias

Con una extensién maxima de 6 paginas, el informe debera consignar:

a) Portada: siguiendo las normas generales

b) Desarrollo del informe: constara de unaintroduccion con fundamentos tedrico-conceptual es,
contexto de aplicacion, objetivos, elementos operativosy un cierre con reflexiones, conclusiones o
recomendaciones preliminares de la experiencia.

¢) Bibliografia: siguiendo las normas generales.

2.4 - Revisiones y/o actualizaciones

Parala presentacion de estos trabajos se considera una portada de iguales caracteristicas que la de
los Articulos Originales, con apartados de introduccién, desarrollo de los diferentes aspectos del
temay, s el autor harealizado un andlisis critico de lainformacion, uno final de discusion.

El texto tendra una extensién méaxima de quince (15) paginasy labibliografia debera ser 1o més
completa posible, segun las caracteristicas del tema particular. No se requieren palabras clave ni
resumen.

2.5 - Cartasal editor

Estaran referidas a articul os publicados o cualquier otro tépico de interés, incluyendo sugerenciasy
criticas. Deberan elaborarse siguiendo las pautas generales para la presentacion de trabajos,
procurando que no tengan una extension mayor a cuatro (4) paginas, ni exceder cinco (5) citas
bibliogréaficas.

3.- Seleccion delostrabajos.

Los articulos seran evaluados en forma anonima por miembros del Comité Asesor Cientifico,
guienes a su vez permaneceran anénimos. Ellos informaran al Comité Editorial sobre la
conveniencia o no de la publicacion de los articulos, como también sugerir algunas revisiones del
texto, referencias bibliograficas, etc.

El Comité Editorial se reservara el derecho de rechazar trabajos que no se gjusten estrictamente a
las normas sefid adas 0 que no posean el nivel minimo de calidad exigible con lajerarquiade la
publicacién. En estos casos |os articul os seran devueltos a autor con las respectivas observaciones



y recomendaciones. Asimismo, en |0s casos en que se estime conveniente, por razones de
diagramacidn o espacio, los articulos podran ser publicados en forma de resimenes, previa
autorizacion de los autores.

Laresponsabilidad de los contenidos, afirmacionesy autoria de los trabaj os correspondera
exclusivamente alos autores. Larevistano se responsabilizara tampoco por la pérdida de material
enviado. No se devolveran los originales una vez publicados.



