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Editorial

Deberiamos comenzar haciendo unareferencia a las particulares circunstancias en las cuaes
aparece este volumen de larevista, nos referimos ala circunstancia de la GUERRA. Aventura
prepotente mundialmente repudiaday sin embargo, justamente desde lal6gica de la prepotencia,
aventurallevada acabo a cualquier precio, sobretodo s se entiende que el precio -el mayor- no lo
paga quien emprende la aventura.

Ahorabien, ¢por qué aludir alaguerradesde el espacio editorial de una Revista de Investigacion en
el campo de la Salud Publica? Empecemos por decir que se trata de algo més que un gesto
romantico. Desde lainstalacion del fendmeno de la mundializacion, nadie queda a salvo de estas
aventuras, ni siquieralos paises que se abstienen, mucho menos si son del tercer mundo. Decia
Marta Bonaudol: "Cuando la palabra guerra aparece en € discurso siempre significa el fin de un
estado de derecho y cuando ella se instala en el mundo globalizado violala principa delas
convenciones internacionales, que esté destinada a abolir laley de la selva en las relaciones entre
los pueblos..."

De esto se tratala agresién en tierras de Oriente, violacion de pactos internacional es que dejaron de
ser funcionales al interés del imperio, violacion de derechos humanos e inauguracion de una nueva
eramundial: laeradel canibalismo.

Hay aln otrarazon por la que seimpone aludir alaguerra en este espacio editorial, cual es el horror
gue despierta en quienes estamos enrolados en la defensa de lasalud y la calidad de vida como
derechos humanos esenciales, ser testigos de laimpunidad de una masacre llevada a cabo "en
nombre de lalibertad y la democracia’.

Es por estarazén que es un compromiso ético dejar sentada posicion en esta Editorial, como
también es un compromiso ético resistir el bastardeo de las palabras, su vaciamiento de sentido. No
nos podemos permitir un "voto de prescindencid’ cuando todas las actividades que se reflgjan en
estas paginas estén atravesadas por larealidad social: desde las investigaciones en los barrios, en los
centros de salud o en los hospitales hasta las propias circunstancias de | os trabajadores de la salud
gue indefectiblemente se involucran en este contacto.

Creemos que este afio se inicia con algunos cambios que nos permiten alentar esperanzas sobre
mejores perspectivas, alin en momentos de indudable peligro parala humanidad. Con ello crece el
imperativo de reforzar nuestras précticasy producciones orientadas por una ética democratizante y
participativa, que no es mas que construir fortalezas e inteligencias pararesistir la prepotencia de un
Orden Mundial intolerante y de exclusion.

Comité Editorial

1 Directorade la Escuela de Historia, U.N.R.



Mortalidad de Mujeresen edad reproductiva (Il PARTE)

Del texto delos registros médicos al texto de la historia de las mujeres:
cUn desencuentro inevitable?

T. de Quinteros, Z. C.g; Huerta, A. M.b; Ruiz, L.c; Ferrandini, D.d; Moyano, C.e; Pendino, A.f;
Parisi, N.g; Leone, Ma. del C.h

Responsables del desarrollo operativo del proyecto:

En lalinea de registros Hospitalarios. Acosta, Miriam (Hosp. R. Séenz Pefia); Allerborn, Enis
(Hosp. J.B. Alberdi); Celentano, Andrés (Hosp. Int. Carrasco); Giménez, Alicia (Hosp. de Nifios V.
J. Vilela); Janulevicius, Isabel (Hosp. Int. Carrasco); O Toole, Gabriela (Sistema Municipal de
Epidemiologia); Pruz, Miriam (Maternidad Martin).

En lalinea de encuestas y entrevistas en Centros de Salud y domiciliarias: Bravo, Stella (Depto. de
Internacion Domiciliaria); Dellepiane de Munuce, Lucrecia (Depto. de Trabajo Social); Fernandez,
Hebe (Depto. de Trabajo Social); Godoy, Norma (Programa de Salud Mental)

Resumen

En esta segunda entrega del estudio se analizaron la calidad de los registros de | os efectores
municipal es donde ocurrieron las muertes y |as representaciones construidas por 10s grupos
familiares de las mujeres fallecidas sobre |os procesos patol 6gicos que derivaron en las muertes, los
de busgueda de atencidn y la respuesta de los servicios de lared.

Se observaron serias insuficiencias en la completud y calidad de la informacion hospitalaria,
particularmente en Historias Clinicas. La documentacion inadecuada de | os procesos mérbidos que
desencadenan |as defuncionesy las deficientes definiciones de |os diagnosticos de egreso, podrian
estar afectando |os cuadros epidemiol 6gicos resultantes desde |a perspectiva de | os efectores
municipales.
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Confirmando lo sostenido por UNICEF, aungue delimitadas a esta jurisdiccién, las dos muertes
maternas, detectadas en larevision de sdlo 74 casos con informacion completa, son clara evidencia
del considerable subregistro de estos eventos.

Por otra parte, las entrevistas familiares permitieron reconocer que los cuidados de salud de la mujer
podrian ser optimizados si |os servicios ampliaran su mirada hacia una perspectiva integral de
género y superando la excluyente dimensién biol 6gica que recorta ala mujer en su rol de
reproductora. Ejemplos salientes son aguellas muertes por cancer ginecol6gico, en que los
testimonios sefid arian una importante demora en €l acceso ala atencidén médica, como también, una
respuesta posi blemente inadecuada frente a los casos de suicidio, al ignorar |as sefiales sobre el
sufrimiento subjetivo de las mujeres, presentes en las consultas previas a la ocurrencia de estos
eventos.

Palabr as clave

mujer - registros hospitalarios - historias clinicas - calidad de lainformacion - representaciones

Summary

This second part of Women's Mortality Study, focuses in the quality of medical records from
municipal hospitals, where deaths have ocurred, and in the representations built by familiar groups
around the pathologic processes that derived in deaths, around processes of health-care searching
and health services responses.

There were identified serious deficits in full fillment and quality of hospitable information,
particularly in Medical Records. Either the inadequate registers of morbid process that lead to death
or bad definitions of diagnostic, may be affecting epidemiological”s profiles from the perspective of
the municipal effectors.

Even when limited to municipal jurisdiction, the two maternal deaths, detected from the revision of
only 74 cases with complete information, tends to confirm what UNICEF sustains about the
important subregistering of maternal mortality.

On the other hand, family’s interviews allowed to recognize that women’s health care could be
improved if health services widened its look towards an integral gender”s perspective and
surpassing the excluding biological dimension that only emphasizes on woman’s reproductive role.
Important examples are those deaths attributable to gynaecol ogic cancer, in which testimonies
recognized an important delay in access to medical care, like also, a possibly inadequate answer
forehead to the suicide events, in which the signals of the subjective suffering of the women were
ignored in previous consultations.

Key words

women - hospital”s registers - medicals records - information quality - representations

I ntroduccion

En un documento de IDRC titulado "Desafios futuros para lainvestigacion en América Latina’ se
sostiene que: "Muchas de las reformas que se realizan en |os paises de la regidn se fundamentan en



supuestos que no tienen suficiente validacion empirica, por |o que podrian considerarse
experimentos carentes de cientificidad. En estas condiciones eslicito dudar de lavalidez de sus
interpretaciones acerca de cudles son las necesidades y |os problemas de la poblacion, y por lo tanto
dela€ficaciay laeficienciaen laentregade los servicios'(1).

Esta afirmacion remarca laimportancia de fortalecer €l desarrollo de investigaciones en € campo de
Salud Publica como asi también incrementar €l didlogo entre los investigadoresy las instancias de
decisién en materia de politicas sanitarias.

Otra consideracion relevante que se perfila en el mencionado documento es la atinente alos
desafios metodol 6gicos que se plantean actualmente en el campo de investigacion en Salud Publica.
Al respecto, se sefidla: "Cuando se trata de establecer la sintesis del conocimiento producido, se
hace evidente la necesidad de desarrollar estudios transdisciplinarios en pro de laintegralidad de los
objetivos de investigacion. (....) En la esfera metodol 6gica, finalmente, existen posibilidades
interesantes de inseminacién de |as estrategias extensivas de investigacion con técnicas cualitativas
(hibridacion metodol 6gica). Ademés, puede esperarse una val orizacién de estrategias que hasta
ahora carecen de prestigio, como las etnogréficas, 10s estudios de caso y 10s estudios

epidemiol bgicos agregados o ecol 6gicos, mientras pierde valor lainferencia estadistica en tanto
fuente de legitimacién analitica para la epidemiologia.

Esta renovacién propiciara nuevas formas de conceptualizar y medir lasalud y ayudard a construir
modelos explicativos con vistas a identificar "puntos sensibles’ donde se potencie laintervencion
sobre la situacion de salud. Para ello es necesario superar las limitaciones conceptual es,

metodol 6gicasy técnicas de la epidemiologiay de las ciencias sociales aplicadas en salud,
rescatando su eficacia simbdlicay concreta como disciplinas basicas de la salud colectiva'(2).

En lo que refiere ala presente investigacion, caben consignar algunas concepciones generales que
guiaron su disefio y en particular la decision de la estrategia metodol 6gica. Aun cuando la
investigacion focalizo en la mortalidad de las mujeres en edad reproductiva, esta se inscribe en una
preocupacion mas amplia por las formas diferenciales que el proceso de salud/enfermedad/atencion
puede asumir en este grupo. En tal sentido, se acuerda con Szasz cuando plantea”...las dimensiones
mas negativas parala salud de la mujer no se originan en el plano biomédico sino en la esfera social
(...). Las desigualdades entre paises y regiones, entre grupos sociales y grupos étnicos, y en
particular entre los géneros, aparecen cruzando |os procesos de reproduccion como determinante
principal de losriesgos paralasalud de lamujer”(3).

Esta perspectiva supone reconocer que la salud de las mujeres excede ampliamente su condicion de
potencial embarazada o puérpera, criterio que parece haber impregnado |la mayoria de las politicas
de salud, que con esta ldgica han organizado servicios y destinado recursos para la atencion de la
mujer.

Tal como sefidlan De Ledn Reyes et a (4), lasalud de la mujer supone un proceso complejo en el
gue toman parte diversas dimensiones, entre las cuales se consignan, €l lugar que ocupaen la
estructura grupal, su papel en lafamilia, € rol asignado alo femenino, etc. Es por ello que €
abordaje metodol 6gico propuesto para esta segunda parte del estudio se orient6 aincluir estrategias
metodol dgicas diferentes que permitieran incrementar la capacidad de comprension del objeto de
estudio.

En efecto, trasladando |a perspectiva epidemiol 6gica dada por lainformacion demogréfica de los
hechos vitales y focalizada en las causal es biol gicas desencadenantes de las muertes de las mujeres
en edad reproductiva (5), esta segunda entrega se centro principalmente en la calidad de los



registros de los servicios de lared de atencion municipal donde las muertes tuvieron lugar, como
también en |as representaciones construidas por 1os grupos familiares de las mujeres falecidas,
acerca de |os procesos patol 0gicos que derivaron en las muertes, 10s procesos de busqueda de
atencion y larespuesta de los servicios de salud. Bgjo este enfoque, se intentaba tornar visible una
problemética que suele quedar desdibujada en € marco de las rutinas institucionales, colocando ala
vez, sefiaes de alerta en la particular coyuntura critica de la vida de las mujeres, como
contribuciones esenciales hacia un nuevo modelo de gestion del hospital pablico.

Laposible deficienciaen la calidad de los registros fue el interrogante fundamental de UNICEF a
impulsar lainvestigacion naciona para develar la magnitud del subregistro de las muertes maternas,
laque, a ser adoptada localmente, fue ampliada alos fallecimientos por todas las causas. Esto, afin
de responder més abarcativamente alos lineamientos del Programa elaborado en 1996 por la
Direccion Genera de Atencion Médica de la Secretaria de Salud Publica (SSP) (6) v,
especificamente, aportar €l ementos para la organizacion de un "sistema que genere informacion
confiable y oportuna que permita conocer el momento de la muerte de la mujer y valorar sus causas
y con ello facilitar latoma de medidas correctivas priorizando los problemas”.

Reconociendo que los sistemas de informacion sanitaria, generalmente no prestan un apoyo
suficiente paralatoma de decisiones, se partié de similares supuestos basi cos a |os sostenidos por
Lippeveld et al (7), a hipotetizar sobre una probable situacion insatisfactoriadel sistema municipal
de informacion. Entre ellos, lainexistencia de una retroalimentacion alos proveedores de atencion
de salud en torno ala gran cantidad de informacion que deben suministrar sobre los enfermosy las
enfermedades, |a variedad de protocolos y sistemas de registro y produccion de datos utilizados en
los distintos efectores de salud, la coexistencia de sistemas paral el os de informacion especifica para
programas verticales, cuyos datos -en general duplicados-, no son objeto de referencia cruzada con
el sistemainformatico general, etc.

En e nivel particular de las funciones de gestion de cuidado del paciente, se especulaba sobre una
serie de otros factores, atribuibles a los propios proveedores de atencion (médicos, enfermeros,
auxiliares de salud, etc.) que también podian estar afectando la produccion de informacion sanitaria,
como son, e desconocimiento de que la misma constituye un instrumento importante -que debiera
ser de uso continuo- para el mejoramiento de la calidad, continuidad e integracion de los esfuerzos
asistenciales centrados en el paciente, para el andlisis critico de ciertos eventos cruciales como las
muertes, resultados desfavorables o fracasos de la atencion que pueden evitarse o bien ser superados
con intervenciones adecuadas y oportunas, etc.

Como agentes de salud integrados a equipos responsables de | as funciones de prestacién de
servicios en unidades de salud o servicios especializados, se asumia ademés, un escaso
reconocimiento acerca de la necesidad de estructurar un disefio adecuado de informacién en apoyo a
lagestion y formacién del personal, gestiones financieras, de farmacosy suministros,
administrativas, etc.(8).

Siguiendo las conclusiones de un estudio de mortalidad en Colombia (9), se sostenia que estas
visiones de |os profesionales de la salud podian obedecer a una actitud en ocasiones negligente
frente ala produccién de datos, que es asumida meramente como una carga laboral a solo efecto de
responder a requerimientos de instancias superioresy sin lograr a posteriori una apropiacion del
dato generado, a una precaria cultura estadistica de nuestro pais, ala persistencia de concepciones
gue subyacen ala practica médica, basicamente individualista, y alos aln insuficientes esfuerzos de
las ingtituciones formadoras de |os recursos en salud por promover la construccion y utilizacion de



datos de calidad.

En otro plano de andlisis, se partiadel supuesto que la coexistencia en una ciudad como Rosario, de
efectores de salud de diferentes jurisdicciones y subsectores (publico municipal, publico provincial,
privados, obras sociales) con una marcada fragmentacién y desarticulacion en su dindmica
operativa, contribuia a generar una suerte de anarguia en los circuitos de atencion, conllevando
potencial mente una pérdida de eficacia en las acciones de salud. La propia experiencia de trabajo a
interior de lamismared municipal, interpelaba a una organizacion sanitaria, que a pesar del
esfuerzo que se viene produciendo desde hace algunos afios para conformar unared articulada de
atencion, podia evidenciar en muchas ocasiones "vacios' por donde se pierden oportunidades de
intervencion con lamodalidad y tiempo requeridos.

Otro supuesto de partida en esta investigacion era que la existencia de estos vacios, sumado &
reduccionismo propio de la préctica médica tradicional, podian contribuir alainvisibilizacion de las
problematicas de salud relevantes de la mujer. En tal sentido, se apostaba a que este trabajo
posibilitara hacer visible ala mirada de los equipos de salud, € pasaje de un caso de muerte ala
dimension histéricay por tanto, subjetiva de unamujer que hafallecido.

Objetivos

¢ Anadlizar lainformacién sobre defunciones de mujeres entre 10 y 54 afios ocurridas durante
un afio en los efectores de salud municipales desde |a perspectiva de su consistencia con la
consignada en |os certificados de defuncion correspondientes y de lasuficienciay calidad de
los registros a interior de las instituciones hospitalarias.

e Describir, a partir de un andlisis centrado en casos sel eccionados seguin causa de muerte y
por lugar de ocurrencia del evento (hospital o domicilio) |as representaciones construidas
por los grupos familiares convivientes de la mujer fallecida, acerca del proceso patol 6gico
que derivo en lamuerte y d tipo de respuesta de |os servicios de salud, en relacion con
estrategias familiares de supervivenciay sus caracteristicas socio-culturales.

Justificacion

El presente trabajo se enmarca en la propuesta de la SSP acerca de los "Ejes de gestion en Salud
para el periodo 1999/2003" (10) de "incorporar una préactica cientifica parala evaluacion delos
procesos asistencialesy sus resultados...." superando la sola produccién y utilizacion de datos e
indicadores de demanday rendimiento de los servicios de salud. En tal sentido, se consideré de
fundamental importancia, hacer aportes al desarrollo de nuevos dispositivos integrados a trabajo
asistencial, conducentes a"implementar espacios de reflexidn en los equipos de salud parala
evaluacion del desempefio individua y grupd ..." (11) como asi también acercade la propia
respuesta de |os servicios como unidad asistencial.

El desarrollo del estudio se corresponde plenamente con otrainiciativa de la SSP, surgida durante el
transcurso del estudio, al estar orientada a fortalecimiento y consolidacion de un Sistema de
Informacion Sanitaria eficaz, particularmente en o concerniente ala generacion de datos
directamente vinculados con el nivel de las "funciones de gestion del paciente”, es decir, de
diagndstico y calidad de las prestaciones asistenciales, como afirma Lippeveld et a (12).

En tal sentido, larevisiéon del Sistemade Informacién Sanitaria en el dmbito de los efectores



muni cipales, aunque parcial mente referida a la problemética especifica de las muertes de mujeres
adultas, estuvo orientada a

e Proporcionar elementos paraladiscusion y redifinicion de lafinalidad, contenidosy
mecanismos de la produccion y utilizacion de datos vinculados a los egresos hospital arios.

¢ Resignificar laimportanciadel andlisis, interpretacion, difusion y retroalimentacion de la
informacion sanitaria atodos los niveles de lared de servicios municipales como
instrumento tanto parala planificaciéon y toma de decisiones como para el desarrollo de
actividades de formacién y capacitacion del personal de salud.

e Instalar en laagendade los servicios de salud, una perspectivaintegral y de género en el
andlisis de la problematica de salud-enfermedad de la mujer, contribuyendo a desarrollo de
estrategias adecuadas y oportunas para optimizar las respuestas del sector en el campo de
salud de lamujer.

e Sentar las basesiniciales para proyectar esta experiencia atodo el &mbito municipal
incorporando otras jurisdicciones, ampliando |a perspectiva a patologias graves o de mayor
trascendenciay prioridad sanitaria, etc.

Desarrollo metodol 6gico

El andlisis de la calidad de |os registros sobre la base de los supuestos e interrogantes planteados,
implicabatratar de superar una serie de dificultades propias del manejo de fuentes secundarias de
informacion, tanto por su incompletud como por la variedad y posible inadecuacion de los registros.
De ahi que se adoptd como estrategia metodol 6gica, la conformacion de grupos de profesionales -
meédicos especialistas, estadisticos, etc. - de los distintos efectores de salud, que se constituyeron en
los responsables locales de la busqueday provision de los referentes empiricos alos fines del
estudio, y particularmente en cuanto a andlisis critico de los diagnésticos de muerte consignados en
las historias clinicas. Se entendia que su participacion podia contribuir, durante la €jecucion del
propio proyecto, areforzar en la culturainstitucional de los efectores de salud, laimportancia del
Ilenado responsable de los registros de las précticas, introduciendo alavez, una perspectiva
colectiva de los problemas de salud que derivaron en la muerte de las mujeres.

De este modo, para el desarrollo operativo del proyecto se constituy6 un grupo coordinador,
encabezado por el Area de Investigacion en Salud de la SSP e integrado por representantes de |os
seis efectores de salud municipales, quienes coordinaron el trabajo de los grupos locales de su
ambito de responsabilidad, y de distintas areas del nivel central: direcciones de Atencién Primaria
delaSalud (APS), Bioestadisticay Trabajo Social, Sistema Municipal de Epidemiologia,
Departamento de Internacién Domiciliariay Programa de Salud Mental.

Comenzando con € andlisis del proyecto de UNICEF, en |os primeros meses de 1997, € grupo
coordinador fue estableciendo mayores precisiones sobre |os fundamentos conceptual es, objetivosy
a cances del mismo para su adaptacion ala propuestalocal y sobre |os aspectos metodol 6gicos y
operativos derivados.

Atendiendo alos objetivos se diferenciaron dos areas de responsabilidad, la primeravinculada ala
gjecucion del proyecto anivel de los registros hospitalarios y la segunda, correspondiendo alalinea
de encuestas y entrevistas en Centros de Salud (CS) y domiciliarias.



En relacion con los registros hospitalarios (Objetivo 1) las defunciones bajo estudio
correspondieron alatotalidad de mujeres que fallecieron en los hospitales municipales durante e
periodo setiembre de 1997 a agosto de 1998.

Para |a captacion de casos se partid, inicialmente, del listado de las 473 defunciones notificadas por
los certificados de defuncion (CD), analizadas en |a primera parte de este trabajo. Tomando de esa
fuente las muertes que constaban como ocurridas en los efectores municipales, en domicilio o sin
precisiones sobre el lugar de ocurrencia, se recabaron una serie de datos identificatorios para
facilitar su busgueday localizacion con lainformacion consignada en las historias clinicas (HC) de
los hospitales.

Intentando asegurar la coberturatotal de los casos bajo estudio, se apel6, ademés, alastarjetas de
guardiay cuadernos de ingreso de pacientesy asi rescatar todos |os egresos por muerte producidos
en el periodo.

Para el registro de lainformacion, cuya fuente principal fuelaHC, se elabord un protocolo
estructurado y precodificado, siguiendo las pautas requeridas por lainvestigacion naciona sobre
Muertes Maternas de UNICEF, con los correspondientes gjustes para ampliar sus alcances atodos
los fallecimientos de mujeres en edad reproductiva.

Sus contenidos fueron:

A- Datosidentificatorios y caracteristicas socio-culturales de la mujer.

B- Patologias previas y antecedentes gestacionales.

C- Caracteristicas del ultimo episodio morbido/muerte/atencion del caso: lugar y fechadela
internacion/muerte, motivo de ingreso, diagndstico presuntivo, complicaciones durante la
internacion, antecedentes de consultas/internaciones previas, sintomas que condujeron ala
internacion, sectores de internacion, personal profesional que asistio, tiempo de estada, diagndstico
de egreso y causas de ladefuncion (final, intermedia, basicay concomitante), etc.

D- Caracteristicas biol6gicas especificas si la muerte ocurrié durante el embarazo, parto o
puerperio: etapa de ocurrencia de la muerte, antecedentes de controles e internacion,

patol ogias/complicaciones concurrentes, caracteristicas de la atencion del parto, etc.

Para la recoleccion de datos, una vez informados sobre |os objetivos del proyecto e instruidos sobre
los criterios béasicos de llenado del protocolo, |os grupos locales procedieron alatranscripcion de la
informacion de las HC como también realizaron un trabajo de reinterpretacion de los contenidos de
estos documentos a fin de establecer las causas de ladefuncion. Esto Ultimo en formaindependiente
alo consignado por los médicos actuantes como diagndstico de egreso. Paralelamente con latarea
de los grupos locales un equipo auditor procedié alarevision de un nimero importante de HC, para
una mejor aproximacion alas causas de muerte. Su andlisis se centrd principalmente en las
situaciones de mayor complejidad, con el objeto de apoyar |os diagndsticos de los grupos locales.
Se utilizo laversion 102 (CIEL0) de la Clasificacion Internaciona de Enfermedades (OMS) parala
codificacion de las causas de muerte, tarea ésta que estuvo a cargo del equipo del Sistema
Municipal de Epidemiologia.

Para |a busgueda de antecedentes de internaciones producidas en |os efectores municipales, en €l
ano previo de las muertes, se apel6 a sistemainformético centralizado en la Direccion de
Bioestadistica de los denominados Informes de Hospitalizacién (IH) que son remitidos por cada
efector y certificados por |os médicos responsables de |os servicios.

Asegurando la correspondencia de lainformacion identificatoria de las mujeres bajo estudio, entre
CD, HC e IH, los datos recabados fueron las fechas de internacién y de egreso, nombre de las



instituciones, tipo de egresos (alta médica definitiva o transitoria, derivaciones, etc.) como también
los diagndsticos de egreso de las sucesivas internaciones en €l afio.

Laresolucion del objetivo 2 condujo a una serie de encuestas y entrevistas domiciliarias a cargo de
un grupo interdisciplinario, integrado por miembros del personal de distintas areas de la SSP, que
tuvo a su cargo lareconstruccién de la historia de atencién de las pacientes fall ecidas, como asi
también e andlisis de | as representaciones que |os referentes familiares tenian respecto del proceso
de atencion.

Del listado de CD, focalizando la busgueda en las muertes ocurridas en |os efectores municipales o
en domicilio, se seleccionaron aguellos casos de mujeres domiciliadas dentro del area de influencia
de algun CS, intentando cubrir todo €l espectro de causas de muerte, como también que las edades
barrieran todos |os grupos etéreos reconocidos en |a base de datos.

Para la captacion de informacion se procedio a:

1- Revision de HC de los CS cercanos a los domicilios de aquellas pacientes fallecidas, que en
algiin momento de su historia habian contactado con los mismos, ampliando lainformacion
mediante entrevistas a los profesionales o personal técnico involucrados en €l proceso de atencion
de esas pacientes.

2- Entrevistas domiciliarias con referentes familiares o allegados a las pacientes, orientadas por los
siguientes g es tematicos:

e Distribucion derolesal interior del grupo doméstico

e Agentesinvolucrados en € proceso de toma de decisiones respecto alaimplementacion de
acciones ante lairrupcion de enfermedad.

¢ Circuitos de atencién (oficiales o no oficiales) utilizados habitual mente por el grupo
domeéstico. Factores condicionantes de dicha utilizacién. (econémicos, religiosos, grado de
satisfaccion en funcidn de experiencias previas, etc.)

e Modalidades especificas que adopta |a percepcion de necesidad de utilizacion de los
Servicios de Salud. ( conductas preventivas habituales, percepcidn de morbilidad, etc.)

¢ Representaciones del grupo domeéstico respecto alos tipos de padecimientos (leves, graves,
patol ogias estigmati zantes, etc.) y sus correlativas estrategias de accion.

¢ Antecedentes familiares de muertes de mujeres en edad reproductiva.

e Teoriaelaborada por e grupo doméstico respecto a los factores causales de la muerte.

e Percepcion de los referentes familiares respecto a tipo de atencion brindado alo largo de
todo el proceso de la enfermedad.

Resultados

A- Consistencia delainformacion entre certificados de defuncion (CD) y
registros hospitalarios(RH)

Lainformacion de los 473 CD analizados en la primera etapa del estudio daba cuenta de que solo

60 defunciones de mujeres en edad reproductiva habian ocurrido en |os ef ectores municipales.

Revisados esos casos a través de |os registros hospitalarios (RH), se confirmaron 59 defuncionesy

aparentemente la internacion faltante no habia sido registrada en uno de los hospitales. La

blsqueda, alo largo del afio en estudio, de todos |os egresos por defuncién de los efectores



muni cipales permitié determinar, a su vez, 25 defunciones adicionales. Correlacionando estos casos
con los datos de los CD se constaté que para 18 defunciones lainformacién de | os certificados
aludiaa 7 fallecimientos en otros lugares (5 en domicilio, uno en via publica, uno en institucion
privada) y paralos otros 11 casos no se precisaba €l lugar de la defuncion. Las restantes
defunciones, 7 en total, correspondieron a nuevos casos que no constaban entre las 473 defunciones
recabadas inicialmente segiin lo informado por la Direccion General de Estadistica del Municipio
de Rosario (DGEMR).

En consecuencia, de las 84 defunciones pasibles de un andlisis comparativo, el grupo quedo
reducido a 77 defunciones con documentos de ambas fuentes, CD y RH, en |o concerniente a edad,
fechay lugar de ladefuncién. Sin embargo, la contrastacion de la causa bésica de muerte, de la
posible concurrencia de embarazo o puerperio en curso a momento de la muerte, el nivel de
instruccion de la mujer, etc. fue posible a partir de solo 70 casos. Esto debido a 7 defunciones para
las que no se encontraron las HC respectivas o bien los datos vinculados a la tltima internacién no
fueron consignados.

Agregada a la situacion observada en cuanto a documentos faltantes de ambas fuentes, el registro de
datos también planted una serie de omisiones, dependiendo de la variable considerada, seguin se
detallaen Cuadro 1. En é se destaca gque principa mente las circunstancias de un posible embarazo
0 puerperio en curso resultod un dato sisteméticamente omitido, llegando a 97,1% de defunciones en
gue no fue posible juzgar sus probables implicancias como factor causal de la muerte. En menor
grado el nivel deinstruccion de la mujer, antecedente desvalorizado, particularmente al momento de
completar el CD (82,8% sin datos) pero que también en los RH supera el 40% de las defunciones.

Cuadro 1: Datos no consignados en alguna fuente, CD y RH.

Variables CD RH Ambas fuentes Total

N° % N° % N° % N° 9%
Lugar de defuncion 11 143 - - - - 11 143
Fecha de defuncion 2 26 - - - - 2 26
Edad - - 52 - - 4 52

4
Procedencia 4 57 3 43 1 14 8 114
Nivel deinstruccion 33 471 4 57 25 357 62 88,6
Situacién conyugal 4 57 2 29 1 14 7 10,0
8

Embarazo o puerperio en
Curso

Causa basicade muerte - - 1 14 - - 1 14

En & Cuadro 2, se resumen los hallazgos comparativos de lainformacion volcadaen CD y RH. Sin
llegar al 100%, la fecha de defuncion planted la mayor coincidencia (89,6%), observandose
discrepancias de 1 diaen 3 casosy paraotros 2 el CD no registraba la fecha exacta de la defuncion,
aunque esas muertes fueron atribuidas dentro del periodo en estudio por lafecha consignadaen el
Registro Civil.

9 129 114 51 729 68 971

Cuadro 2: Consistencia Registros Hospitalariosy Certificados de Defuncion
Datos consignados

Variables Total Coincidentes No coincidente



N° % N° % Ne %

Lugar de defuncion 66 85,7 59 894 7 10,6
Fecha de defuncion 75 97,7 69 920 6 8,0
Edad 73 94,8 50 685 23 315
Procedencia 62 88,6** 56 90,3 6 9,7
Nivel deinstruccién 8 114** 5 625 3 37,5
Situacién conyugal 63 90,0** 46 73,0 17 270
Embarazo o puerperioencurso 2 29** 2 1000 - -

Causa basica de muerte 69 98,6** 30 435 39 56,5

* sobre un total de 77 defunciones

** sobre un total de 70 defunciones

En 31,5% de los casos la edad de la mujer presento discrepanciasy las diferencias fueron de més de
1 afio en 8 casos (11,0%).

Otros antecedentes de la mujer, como procedenciay situacion conyugal, presentaron también
inconsistencias, particularmente el nivel de instruccién, con altos porcentgjes de falta de registro,
82,9% Yy 41,4% en CD y RH respectivamente. Merecen especial consideracion € lugar y causa
basica de la muerte, esta Ultima con mas de lamitad de las defunciones (55,7%) atribuibles a
procesos morbidos divergentes seguin la fuente y principal mente las circunstancias de la muerte,
donde 97,1% no presentd informacién en ambos o alguno de los registros acerca de la concurrencia
de un posible embarazo o puerperio en curso.

Laalta proporcion de discrepancias en las causas de muerte entre los CD y RH, tomando de estos
ultimos los diagndsticos de egreso consignados en HC, dio lugar a perfiles de mortalidad
sustancialmente diferentes segun cud fueralafuente consultada. (Anexo Tablal)

En efecto, desde la perspectivade los CD (Gréfico 1) podriamos afirmar que para los egresos
municipales |as principales causas de muerte, de mayor a menor importanciarelativa, estarian
encabezadas por los "tumores' (27,3%) seguidos por |as enfermedades " cardiovasculares' (23,4%)
y las "causas externas’ (22,1%). A partir de los RH, excluyendo un considerable porcentgje de
defunciones con diagnosti cos de egreso imprecisos que condujeron a una calificacion de"'mal
definidas" (30,4%), €l resto se ordenariateniendo alas patologias "cardiovasculares' en primer
lugar (21,7%), en segundo término las "tumorales' y las "infecciosasy parasitarias’, ambas causas
con unafrecuenciarelativade 15,9% y, finalmente, las causas "externas' (10,2%).

Gréfico 1: Causas de muerte segun certificados de defuncion (CD) y registros hospitalarios (RH)
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* Sobre un total de 77 defunciones.

** Sobre un total de 69 defunciones.

*** |ncluye trastornos mentales, enfermedades del sistema nervioso, genitourinarias, del sistema osteomuscular y anomalias
congeénitas.

Cabe puntualizar que la preeminencia de | as infecciosas observada en |os diagndsticos hospital arios
de egreso obedeci6 fundamentalmente a 9 casos en que, prescindiendo del proceso morbido de base,
el dato consignado fue muerte por "sepsis’.

B- Suficienciay calidad delosRH

Un total de 65 defunciones se centraron en el Hospital A -de emergencias- (77,4%) de las 84
susceptibles de andlisis. EI Hospital B aport6 con 13 egresos (15,5%) y los hospitales Cy D, este
ultimo de atencion exclusivamente infantil, cada uno con 3 defunciones. Los restantes efectores, el
Hospital E'y laMaternidad M, no registraron defunciones en el periodo. Para 10 defunciones
(11,9%) no pudieron hallarse las HC respectivas o bien no se registraron datos de la tltima
internacion de la mujer. Estos casos correspondieron exclusivamente al Hospital A, significando un
15,4% de casos faltantes de informacion para ese efector.

Sobre las 74 defunciones en que se disponiade la HC correspondiente y apelando también a otras
fuentes de registro (tarjetas de guardia, cuadernos de ingreso), la edad de lamujer, el domicilioy la
situacion conyugal fueron los antecedentes mas suficientemente registrados, entre 93 y 100% de los
casos. El nivel deinstruccion y los antecedentes de abortos, nimero de hijos y embarazos, en
cambio, fueron consignados para un reducido nimero de casos (25% o0 menos) derivando en un
66,2% de mujeres (49 casos) en que no se pudo disponer de dato alguno sobre sus antecedentes
gestacionales. (Anexo TablallA)

Respecto de los datos sobre consultas previas a ingreso a efector en que se produjo la muerte -
excluyendo 7 mujeres que no consultaron - € lugar a que acudi6 fue consignado en 51,9%y la
fecha en 37,0% de los casosl. Las HC que proporcionaron informacién en este aspecto sefialarian
gue principa mente las consultas fueron en efectores municipalesy en un periodo cercano alafecha
de la dltimainternacion (16 casos |o habian hecho en un lapso anterior de menos de un mes) (Anexo
TablalB).

L os datos sobre antecedentes que determinaron el ingreso de las pacientes ala Ultima internacion,
las complicaciones surgidas durante la misma, diagndstico de egreso, etc. presentaron también
ciertasinsuficiencias de registro (Anexo Tablall Cy Il D), tanto desde una perspectiva cuantitativa
como respecto de la calidad de lainformacion consignada

En lamitad de las internaciones (50,0%) se consigno la fecha de comienzo de |os sintomas que
motivaron el acceso alos hospitales, siendo la proporcion un tanto més alta en cuanto alos sintomas
gue derivaron en la muerte de lamujer (59,5%). A lo anterior, se agrega un gemplo de ciertafata
de confiabilidad de los datos, constituido por 4 casos en que las fechas de comienzo de |os sintomas
gue motivaron lainternacién fueron posteriores a ingreso de las pacientes.

Exceptuando € limitado nimero de casos en que laHC consignaba las patologias previas de la
paciente (54,1%) y lainsuficiencia ya sefialada en cuanto a la posible concurrencia de un embarazo
0 puerperio en curso, solo registrado en 16,2% de las internaciones, lainformacion referidaa



motivo de ingreso, diagndstico presuntivo y complicaciones durante la internacién fue constatada
en mas de 90% de los casos, |legando a 98,6% en cuanto al registro del diagndstico de egreso.

En general, los datos vinculados con lainternacién que derivo en la muerte de las pacientes también
fueron registrados con mayor suficiencia. Un gjemplo es laforma de ingreso, directo o por
derivacion de las pacientes, que fue registrado en 77,0% de los casos, sugiriendo unafrecuencia
importante de ingresos directos o espontaneos de las pacientes. En cambio, respecto de laformade
traslado al efector, ésta fue indicada solo en 12 internaciones (16,2%), de las cuales 11 pacientes
accedieron por medio de ambulancias o0 servicios de emergencia.

El registro de datos puede considerarse como aceptable, con porcentajes superiores a 95%, en lo
concerniente a fecha de ingreso, sectores de lainstitucién en que ingresaron y fallecieron las
pacientes, personal que asistiéo al momento de la muerte, tiempo total de internacion, etc.

Lamayor suficiencia de los registros en los aspectos anteriores permite rescatar algunos hallazgos
gue aluden a proceso de atencidn, como por g emplo que en 82,4% de las internaciones €l ingreso
fue por sala de guardia, 63,0% de las mujeres permanecio hospitalizada menos de 7 dias, sdlo
61,4% fue asistida por médicos especialistas a momento de la muerte y 60,8% falleci6 en servicios
de cuidados intensivos. La atencion médica especializada se concentré en los servicios de terapia
intensiva, unidad coronaria, etc. - slo una mujer fue asistida por médico de guardia - adiferencia
de las salas generales, servicios de clinica médica o de guardia donde |os médicos de guardiao
concurrentes fueron principal mente los responsables en lainmediatez de la muerte (17 de los 25
registros con informacion sefialaron que los médicos de guardia o concurrentes estaban a cargo de
la asistencia).

Larevision de las HC por los grupos locales con €l apoyo del equipo independiente de auditores,
permitié establecer un orden jerarquico de las causas béasicas de muerte, como seindicaen el
Gréfico 2.

Gréfico 2: Causa basica de muerte (CIE 10)*
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* excluidas las 10 defunciones sin datos de HC.

Este ordenamiento de las muertes, resultante de la revision medulosa de las HC, present6 grandes
inconsistencias con |os diagnosticos de egreso consignados por |os médicos intervinientes en la
atencion directa de | as pacientes, en mayor grado en o concerniente a causas "externas' y



"tumorales"', como seindicaen Gréafico 3.

Grafico 3: Consistencia dela causa basica de muerte entre diagnéstico deegresoy la revision de HC por grupos
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* Estan excluidas las 10 defunciones sin datos de HC.

Por & nimero reducido de casos, no se analizaron las posibles relaciones entre los diagnosticos de
egreso con € perfil profesional de los médicos intervinientes, el sector en que se produjo la muerte,
el tiempo de estada de | as pacientes, etc.

L as divergencias antes sefial adas resultaron de menor importancia a comparar |os diagndsticos de
muerte definidos por los grupos locales con lainformacién obrante en los CD (Gréfico 4).

Gréfico 4: Consistencia de la causa basica de muerte entre diagndstico por gruposlocalesy la informacion
consignadaen CD.*
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* Estan excluidas las 7 defunciones sin datos de HC.

Con excepcion de las "mal definidas’ y € subgrupo de "otras causas’, las defunciones atribuidas a
enfermedades "endocrinas y metabdlicas’, "infecciosas', "respiratorias’ y "digestivas’, que en total
sumaron 10 casos, mostraron un total acuerdo entre ambas fuentes, es decir, diagndstico de los
grupos localesy CD.

En este aspecto, caben mencionar particularmente dos defunciones que fueron clasificadas por los
grupos locales como atribuidas a" complicaciones del embarazo, parto o puerperio”, en coincidencia
con lainformacion registrada en CD, pero que no habian sido consignadas como tales en el
diagnastico de egreso por los médicos intervinientes. Al prescindirse de antecedentes bésicos de las
mujeres que referian a un "puerperio tardio” en € primeroy "embarazo" en € segundo, los
diagndsticos de egreso constatados fueron "sepsis' y "sepsis a punto de partida abdomina”,
respectivamente. Esto precedido, en forma correspondiente, por diagndsticos presuntivos de
"meningitis’ y "sepsis de origen desconocido”.2

Los informes de hospitalizacién (IH), otra de las fuentes consultadas y que en forma continua los
hospitales remiten ala Direccion de Bioestadistica, permitieron identificar otras 9 defunciones no
detectadas através de los RH al interior de cada efector y que fueron descartadas para el andlisis.

L as razones remiten a errores en los registros de una u otra fuente, a saber: 6 casos consignados
como traslados o altas segun los RH o bien sin constancia del egreso y que en los IH aparecieron
registrados como fallecimientos; dos casos excluidos por los hospitales (RH) por su edad (mayores
de 54 afos) y que los registros de hospitalizacion (I1H) daban cuenta de mujeres de menor edad v,
finalmente, € registro del sexo del paciente en un caso, consignado como masculino segun los RH y
femenino en los IH.

Segun los |H todas estas defunciones procedian del Hospital A y no se encontraron registros de
internaciones previas en los efectores municipal es para estos casos, durante el afio previo ala
defuncion, como tampoco en lo referido alas 7 defunciones adicionales surgidas de los RH sin la
correspondiente contrapartida con los CD atendiendo a lainformacion suministrada por la
Direccion Generd de Estadistica (DGEMR).

Delos 473 fallecimientos notificados por los CD, se constataron 27 mujeres (5,7%) con
internaciones en los efectores municipales en € afio anterior ala muerte, concordando la causade la
hospitalizacién con lade la posterior defuncién en la mayoria de los casos, dado que se trataba de
enfermedades cronicas como "tumoraes’, "cardiacas’ 0 "SIDA". De ellas, 12 fallecieron en
efectores provinciaes, privados o de Obra Socia. Entre las 15 mujeres fallecidas en el ambito
municipal, lainformacion resulto consistente entre los IH y la obtenida de los RH, con lasola
excepcion de un caso en cuanto ala causa basica de muerte atribuida.

Cabe para este caso una descripcion detallada de | as variantes observadas en las distintas fuentes de
registro. En efecto, segiin los IH la causa de defuncion fue clasificada en € grupo " Sistema nervioso
y 6rganos de los sentidos'. Los médicos actuantes consignaron "tumor cerebral” como diagndstico
de egreso, aungue el diagndstico presuntivo aludia a "deterioro neurolégico y comaen SIDA".
Como resultado de larevision de los grupos locales, la causa bésica fue atribuidaa"HIV",
integrando asi el grupo de "Infecciosasy parasitarias’ segun CIE10y en total coincidenciacon lo
registrado en el CD correspondiente.

Delas 84 mujeres fallecidas en los efectores municipales, las 15 (17,9%) en las que se constataron
internaciones previas en lared hospitalaria municipal, presentaron un nimero variable de



hospitalizaciones, desde 6 casos con una sola internacion hasta una mujer con 23 ingresos en €l
ano3, dando un total de 53 internaciones. En su mayoria, databan en més de un mes respecto de la
fechade ladefunciony lamitad de ellas referia a enfermedades "tumorales’ y "cardiovasculares”.

C- Respecto de las entrevistasrealizadas en las unidades domeésticas

El grupo estudiado estuvo compuesto por familiares de 19 mujeres falecidas. Si bien se
seleccionaron 24 unidades domeésticas, en un caso no se logré ubicar a ninglin familiar, en otros dos
casos las familias se habian mudado y en el restante, la direccion provista por CD no correspondia a
lafamiliarastreada.

Seguin causa de muerte, 7 de los casos habian fallecido por enfermedades tumorales (en 4 de ellos €
diagndstico fue cancer de mama), 2 por SIDA, 2 por suicidio, 2 por esclerodermia, 2 por aneurisma
y paralos restantes casos € diagnostico fue hipertension arterial, diabetes, neumoniay accidente
cerebro - vascular (Anexo Tablalll).

En su mayorialas mujeres habian sido amas de casa (7 casos) 0 bien estudiantes sin ocupacion (3
casos) 0 desocupadas a momento de la muerte (3 casos). S6lo 5 mujeres tenian e antecedente de
cobertura por obra social.

El nivel de instruccion més caracteristico fue primario completo o secundario incompleto (9 casos),
5 mujeres eran analfabetas o habian cursado primariaincompletay, en €l otro extremo, 2 habian
accedido a nivel terciario, una de ellas habia completado ese nivel y erareligiosa

Para cerca de la mitad de las mujeres (9 casos) € grupo familiar reconociala presencia del marido o
concubino y en cuanto alainsercion laboral delos jefes de hogar, 8 admitieron ser empleadosy
otros tantos subocupados o desempleados, 2 jubilados y en uno de los hogares, la mujer fallecida
habia g ercido la prostitucion.

Circuitosde atencion: entrelo publicoy lo privado...

En relacion con los circuitos de atencion utilizados habitual mente por este grupo de mujeres podria
hipoteti zarse sobre una condicion diferencial dada por latenencia actual o pasada de cobertura
socid. Si bien laeleccion del tipo de efector de salud donde buscar ayuda presentaba un carécter
variable a interior del grupo (consultas aternadas a efectores privados y publicos), parecia
establecerse una valoracion explicita acerca de los efectores de obra social, que operan en €
imaginario como otorgando un atributo distintivo de clase en algunos casos bajo estudio:

"A G lainternaron en €l Hospital A porque el médico del sanatorio que la atendié hablé. Cuando €l
médico del Hospital A lavio se queriamorir porque G. para el Hospital A habiaingresado por
fractura de caderay no sabian que tenia cancer..."

"Teniaun DIU que se habia colocado en €l Centro S (de Obra Social), hace 12 afios méas 0 menos.
Antes del DIU, usaba pastillas. Y ahi en el S se hacialos controles, no iba muy seguido, pero iba.
Lo que pasa es que después yo perdi € trabajo y nos quedamos sin obra social.
Algunas veces se hacia atender en € Dispensario, pero por controles nomas..."

"Mi maméiba a controlarse la presion en € CS pero nosotros |la hicimos socia de una clinica
privada que estaba cerca de la casa. El unico médico a que le hacia caso es el clinico del Centro X
(efector privado)..."

"Se atendia siempre en el Sanatorio H. Tenialaobrasocial de H. Vio cdmo es, no esigua que el



hospital..."

En aguellos casos en los cual es no existian antecedentes de tenencia de obra social, vale decir
usuarios exclusivos del subsector publico, la percepcion del nivel de gravedad de ladolencia
parecia determinar el tipo de efector a ser utilizado. En las situaciones percibidas como graves tuvo
preeminenciala utilizacion de efectores hospitalarios; por el contrario la atencion de rutinay
realizacion de controles se ligaba ala consulta a Centros de Salud:

"Iba cuando estaba muy mal, parainternarse. No le gustabair al CS, ella se hacia atender en el
Hospital C, no sé..., tenia mas conocidos dli... Ella se daba mucho con los médicos..."

"Al CS solo iba para controlarse la presion. En la salita, de esta enfermedad no saben, es muy
complicada, se necesitan especialistas. El Hospital C ami suegrale daba seguridad, nosotros
estamos muy agradecidos..."

"Siempre se atendié en el Hospital A. Es un lugar muy solidario. Atienden muy bien."

"Para el control de la Diabetes se atendia siempre en el Dispensario.”

Algunasbarrerasa la accesbilidad...

Caben sefialar también algunos elementos que parecian desalentar la consultaa uno y otro tipo de
efectores, ya sea de indole econdémica (relacionada en general con aspectosligadosala
accesibilidad geografica), administrativa (horarios para la obtencion de turnos) o interpersonales
(formas més descarnadas de rechazo de la demanda):

"Cuando tuvo € primer pico de presion le habia quedado medio paralizado €l brazo y lapierna
izquierda. Nosotros viviamos en Galvez y larehabilitacion teniamos que hacerlaen ILAR4. Pero no
teniamos auto ni dinero para pagar un taxi todos los dias hasta Rosario, 0 sea que mi esposa hubiera
tenido que estar internada toda la semanaen ILAR, porque laambulanciade ILAR no entrabaen
Gévez, y ellano queria eso, no queria separarse de las nenas, eran muy chiquitas.”

"Hay queir al Hospital alas 3 de la mafiana para sacar turno, es todo un trastorno, no siempre se
puede..."

"Tuvimos que pelear con € neurdlogo para que larecibieran. Estuvimos 2 horas en laambulancia
hasta que se decidieron ainternarla. Entonces el Dr. nos dijo "lainterno porque es una chica joven,
s no, no lainterno”

"iiQuelavan allevar a CS!!, si ahi siempre nos tienen dando vueltas..."

L as sefiales de alarma: Problemética de los grupos familiares, obstaculos en los equipos de salud?...
Un topico que mereci6 particular atencion fue el vinculado ala modalidad especifica que adoptala
percepcion de necesidad de utilizacion de los servicios de salud para el caso de las mujeres
fallecidas, sobre todo teniendo en cuenta laimportancia que hubiera tenido, en muchos de estos
casos, la consulta oportuna en tiempo y forma como asi también la existencia de comportamientos
preventivos.

Cancer ginecoldgico: El miedoy €l silencio del tabd...
Se pudo detectar un patrén comuan para el caso de las mujeres fallecidas por cancer ginecol 6gico de



localizacién mamaria, en cuanto ala demora en la consultay su efectivizacion tardia que solo
permite intervenciones de tipo paliativas:

"A fines de 1994, mi papa se enfermd de Alzheimer y mi mama comenzé a quejarse de dolor en €
pecho, pero como mi papé estaba enfermo, pensaba que era por nervios. Consulto recién en el 95,
en julio, y cuando larevisaron le detectaron unabola en el pecho, tenia el pezén para adentro.”
(Mujer de 53 afios, cancer de mama)

"Tenia una pelotita en el seno y no le dabaimportancia porque era chiquita. Hacia muchos afios que
latenia, consultd 6 meses antes de morir el 13/09/97. Cuando se agrando la pelotita del pecho se
asustd y se hizo ver. Nos decia que hacia 15 afios que latenia." (Mujer de 47 afios, cancer de mama)

"Cuando fue a médico yaeramedio tarde y la operacion fue paraaiviarle e dolor nada mas. Ella
no erade ir de los médicos, mi mamatampoco, menos a ginecologo. Yo creo que le tenia miedo
porgue eravirgen, nunca habiatenido relaciones sexuales.” (Mujer de 45 afios de edad, cancer de
mama)

En otros casos de muerte por causas oncol 6gicas no ginecol 6gicas asumio primacia el desconcierto
de los familiares ante procesos que tienen desenlace fatal en tiempos cortos, en mujeres que no
planteaban antecedentes patol 6gicos severos.

"Eramuy reaciaaconsultar alos médicosy mas aln alos estudios(...) Pero igual, o que pasa es
gue fue todo muy rpido, desde julio que se diagnostica hasta noviembre que fallece." (Mujer de 47
anos, cancer de pulmaon)

"Fue todo muy répido, el 6/11 lainternamos en el Hospital Q (efector provincial) y € dia9 la
trasladaron a Hospital P (efector provincial). hasta el 20 de diciembre, que la hematdloga le dio de
altay nos dijo que podia pasar las fiestas en casa, con barbijo. Murié alos dos dias, todo fue tan
rapido...." (Mujer de 14 afios, leucemia)

Problematica cardio-vascular: Cuando los controles no bastan...

En los casos de muerte por causas cardiovasculares, se observé un patron de consultas periddicas de
estas mujeres, fundamentalmente ligadas a control de presion arterial.

"Ellaiba siempre ala Guardia del Hospital B, |e ponian calmantes y la mandaban de vuelta. Porque
cuando iba, casi siempre era por alguna crisis nerviosa que habia tenido. Los médicos de laguardia
le habian dicho varias veces que se hiciera atender por psicologia." (Mujer de 33 afios,
Aneurisma/HTA)

"Ellaiba siempre a Dispensario por los dolores de cabezay |le daban remedios.” (Mujer de 45 afnios,
accidente cerebro-vascular / HTA no tratada)

"Tenia hemiplejia desde hacia 8 afios. En su vidatuvo dos picos de presion, y eso que ellase
controlaba." (Mujer de 44 afios, accidente cerebro-vascular)

El tabu del siglo XX: € caso del SIDA

L os casos de mujeres que fallecieron por SIDA ameritaron un sefialamiento particular a encontrarse
como factor reiterado, lareticenciaaexplicitar € diagndstico por parte de esas mujeres.
"Mi mamé no nos decialo quetenia, a principio no nos decianada; a ultimo, si... Mi madre era



rebelde, por ahi llegaba el diadel turno y decia: no voy... Iba cuando estaba muy mal, para
internarse. No le gustabair a CS, ellase hacia atender en el Hospital C, no é..., teniamas
conocidos alli... Ella se daba mucho con los médicos..." .

"Mi maméa se enfermd dos afios antes de morirse. Se atendié en el Hospital E. No me dijeron nada a
mi. Lainformacion la manejaba mi padrastro. Mi maméa murié en la casa... Estaba muy flaca. Ahora
nos quedamos con mis hermanos viviendo solos. Mis dos hermanos mayores viven aparte..."

Uno de los casos mencionados correspondia a una mujer de 22 afios (L) perteneciente aunafamilia
en laque ademés de la paciente fallecida, incluida en el estudio, poco tiempo antes habia fallecido
su madre por el mismo problema, el padrastro encarcelado al momento de la entrevista, era portador
de HIV y dos hijos de la mujer en cuestion también lo eran. El domicilio de estafamilia se
encuentra a cuatro cuadras de un CS.

En lavisitaa este efector, se hallaron tres registros de HC de la misma paciente, datando la primer
consulta de cuando L. tenia aproximadamente 16 afios (1992).

En aguel momento se registraron dos consultas sucesivas, en ocasion del primer embarazo delL.. No
se consignaban datos de orden clinico (por €. peso, talla, antecedentes patol 6gicos, etc.) ni datos
socio - econdmicos o familiares (por €. grupo conviviente, insercion laboral, tipo de vivienda, etc.)
Desde dli se interrumpieron los registros hasta el mes de marzo de 1994, fecha en que este caso
apareci6 consignado en una segunda HC, donde constaba el registro de un embarazo.

Finalmente, en octubre de 1994 apareci6 unatercera HC consignando un cuadro de neumonia,
tratado en el Hospital C, laderivacion de la paciente a Ginecologiadel CS, oportunidad en la cual
sele efectud un PAPY sele solicité un HIV, dado el antecedente de muerte por SIDA de una pargja
delL.. El 31/10/94, se transcribi6 el resultado de confirmacion del HIV.

En esta Ultimainstancia no se observo ningun tipo de registro en cuanto a la conducta médica
seguida ante la confirmacion del diagnostico de HIV, vale decir, si se habia efectuado derivacion a
otro efector, planificado alguin tipo de seguimiento de la pacientey €l grupo conviviente, iniciado
tratamiento, etc.

Seguin constaba en los registros de HC del Hospital C, la mujer habia sido atendida en ese hospital
por su problemade SIDA, a igua que su madre, quien habia fallecido por la misma patologia
pocos meses antes quelL..

El grupo de referenciade L. (constituido por su madre, dos hermanas, y |0s respectivos hijos de
cada unade ellas), eraindudablemente un grupo vulnerable. Latrabajadora social del Hospital D,
quien conociaal ., recordaba el relato que le hiciera esta mujer de las circunstancias de su Gltimo
parto:

"Yo abri las piernas porque estaba muy dolorida, y ahi nacio el bebé..."

Se trat6 de un parto domiciliario resultante de un embarazo que no tuvo registro por parte de la
madre.

Como otrareferenciaa nivel de criticidad de este grupo, cabe agregar que se trataba de una familia
gue vivia en condiciones de extrema pobrezay cuyo modo de supervivenciaerael gercicio dela
prostitucion.

Lapalabrainnombrable: suicidio

L os dos casos de suicidio seleccionados correspondieron a una mujer de 31 afos (N.) y auna
adolescente de 14 (H.). En ambos casos, |a primera reaccion de los familiares fue de suma



reticencia a hablar de lo sucedido. Particularmente para uno de los casos, € de |a adolescente, cuyo
padre se negd a hablar, de modo que se volvid en una segunda oportunidad para concretar la
entrevista con otro familiar de la mujer, especificamente, una hermana mayor.

El caso H. se trataba de un suicidio provocado por laingesta masiva de anticonvul sivantes,

medi camentos gue tenia indicados desde hacia varios afios. Como paciente reunia antecedentes de
consultas sistematicas, desde los diez dias posteriores a nacimiento, a efectores tanto de APS como
hospitalarios, segun los registros de laHC y fichas de consultorios externos.

Un dato particular consignado en laHC del CS aludiaalainsercion laboral del padre: albafil.
Como antecedentes patol 6gicos de rel evancia se registraban una quemadura de abdomen y mano,
no constando las circunstancias de su produccién y, alos 11 afios, un aparente episodio convulsivo
por el que habia sido derivada al Hospital D, apartir del cual, H. comenzé a ser medicada con
Fenobarbital y Carbamazepina por un neurdlogo del mencionado hospital.

En los registros del CS, no estaba consignada |la consulta ef ectuada a ese efector el diaen que la
paciente realizé el intento de suicidio, ni tampoco referencia alguna sobre su derivacién al Hospital
A.

En el Hospital D se consultaron distintas fuentes, las HC de internacion y las fichas de consultorios
externos. En estas Ultimas, habia registros de una sucesién de consultas en un periodo de dos afos.
Se trataba de consultas de control neuroldgico posteriores alainternacion de H., a principio con
unafrecuenciamensual y posteriormente bimestral.

L os datos consignados en la primera consulta (noviembre de 1994), eran el familiograma, la
descripcion de un examen fisico normal y el diagnostico de epilepsia criptogénica parcial,
conjuntamente con la medicacion prescripta : Fenobarbital 100 mg.

En consultas posteriores constaba informacion sobre € desarrollo evolutivo de la paciente, los
resultados, normales, de |os estudios el ectroencefal ograficos y una valoracion, también normal, de
su nivel de escolaridad.

En una consulta posterior (agosto de 1995), la paciente habia sido descripta como asintomatica,
registrandose: " Problema de conducta. Nerviosa. Letir6 con e cuchillo ala hermana. Problemade
conducta desde gque presento las convulsiones y recibe medicacion... Diagnostico: Epilepsia parcia
criptogénica??"

En consultas posteriores se volvieron a consignar |os trastornos de conductay, segun los registros
de HC del Hospital D, la paciente fue internada el 23/12 por "Cefaea, vomitosy convulsiones'.
En los datos relativos alos Antecedentes Personales, se destacaban algunos datos significativos
como: Conductay disciplina calificada como "buena' y Relacién con lafamilia, e medio, etc.
evaluada como "buena’ con los hermanosy lamadrey como "regular” con el padre. En lahojade
prescripciones y ordenes médicas, del mismo dia de lainternacion, obraban dos pedidos de
interconsulta: uno para Neurocirugiay uno para Psicologia.

Al dia siguiente, comenz6 a ser medicada con Fenobarbital, reiterandose €l pedido de interconsulta
aNeurologia, fundado en & cuadro ya mencionado como motivo de consultay consigndndose
ademas como antecedente: "Presencia discusion familiar el 22/12. Padre acohdlico.”

El dia 25/12, |os registros mencionaban un examen fisico normal y una solicitud de interconsulta
con Psicologia, sin consignar |os motivos del pedido.

El dia 26/12, los datos aludian nuevamente a un examen fisico normal, transcribiéndose como
informe de interconsulta con Neurologia un posible diagnéstico de "Crisis parcial benignade la
infancia’.



Con este diagnastico presuntivo fue dada de alta el 27/12, indicandose control y seguimiento por
Neurologia.

En laHC no aparecieron datos del Servicio de Psicologia, por lo cual se desconocesi la
Interconsulta ef ectivamente se llevé a cabo y no fue registrada, o directamente no se concretd. En
dltima instancia este dato quedé perdido y junto con €, la dimensién subjetiva que atraveso este
caso.

En laentrevista con lahermanade H., éstarelatd que el padre era acohdlico, habiendo mantenido
un intenso habito de consumo hasta pocos meses antes del suicidio de su hija. El problema del
consumo era agravado por conductas francamente violentas de parte del papa:

"... Siempre nos pegaba, nos pegaba mucho, atodos... ami mama también...Mi hermanano lo
gueriani ver, estoy segura que lo odiaba... erala que més le hacia frente...En una época se pegaban
mucho, ellatambién |e daba cuando é |a golpeaba...ellatenia caracter fuerte, eramuy cerrada’.

Discurso médico y saber popular: ¢Un dialogo de sordos?

Un aspecto de significacion analiticafue el referido alas teorias construidas por €l grupo familiar en
torno alos condicionantes que habian desencadenado la muerte. Sdlo en casos excepcionales, las
causas de la muerte fueron atribuidas a razones de estricto orden biol égico:

"Esa enfermedad estaba detrés del Utero, como el embarazo |e apretaba el tumor, antes del parto eso
se desparram0 por todo el cuerpo.” (Mujer de 22 afios fallecida por cancer de colon diagnosticado a
posteriori del parto)

"Mi maméafallecié por o mismo que mi abuelo, e papade mi mamé... Toda lafamiliade mi maméa
sufre de presion..." (Mujer de 45 afios, muere por un accidente cerebro-vascular a consecuencia de
HTA no tratada)

En varios casos, por el contrario, e independientemente de las causas de muerte formuladas desde el
discurso médico, parecié minimizarse la razén biol égica tomando cuerpo otras |6gicas mas ligadas
alahistoria personal de las mujeres, fundamentalmente historias signadas por condiciones de
violencia

"Se dedicaba atomar y el acohol le haciamal... Comenzo con problemas en € 95, se descompuso
una mafana, se puso toda morada, le costaba respirar...Me contaba mi suegra, cuando comenzo con
laenfermedad, que el problema que ellatenia era porgque cuando era chica, su padre la castigabay
unavez le pego con un palo que le perford e pulmon... Ellavivia con gran tristeza, muchas veces
yo veiaque miraba d infinito." (Mujer de 48 afios, muerta por esclerodermia)

"L o que pasa es que tuvo una discusion familiar muy fuerte, por eso se fue a Cérdoba. Le hizo mal
esadiscusion." (Mujer de 33 afos, fallecida por aneurisma cerebral)

"Mi hijaeramonjay desde hacia tres afios tenia problemas de anorexia...Es un modo de
flagelarse...Se castigan, empieza siendo simple pero después..." (Mujer de 31 afios, muerte por
suicidio)

"No queria comer, ni tomar pastillas...no queriavivir." (Mujer de 47 afios, fallecida por cancer de
mama)

"Lo que pasa es que mi madre sufrié mucho de chica. Secrié en lalday alos 15 afios muere la



madre. Ahi e padre ladejé con unafamilia que la maltrataba. Después paso avivir con la madrina
pero también la maltrataban. La golpeaban mucho. Eratoda cicatrices mi mama.

Pero mi madre estaba muy mal. Ellano queriavivir més. Me decia: "Ya estoy cansada, pastillas
para esto, pastillas paralo otro...tantos medicamentos, no quiero vivir mas..." (Mujer de 53 afos,
fallecida por diabetes descompensada)

En dos de los casos |os familiares apel aban a creencias de corte religioso 0 pagano para enmarcar €l
evento de lamuerte:

"Ellaera sana, teniatodas las vacunas. Cuando €ella naci6 yo estaba anémica, muy descalcificada en
el embarazo, tendra que ver con lo que le pasd? Latialellevd unafoto al padre Ignacio y le dijo
gue no era una nena para este mundo. Yo pienso que es asi." (Mujer de 14 afios, leucemia)

"Laque quedé mal fui yo... Sabe qué pasa?, agui en esta escalera murieron un monton. En un afio
murieron cinco vecinos y dicen que cuando se llevan auno sellevan ados o tres... Todos se quieren
mudar.” (Mujer de 53 afios, fallecida por cancer de mama)

Polifuncionalidad dela mujer: La mujer madre, la mujer cuidador a, la mujer
educador a, la mujer esposa, la mujer postergada...

En cuanto alaresponsabilidad en torno alatoma de decisiones sobre la atencion y el cuidado de
estas mujeres, ésta fue atribuida a lafigura de otra mujer, hija, nuera, madre, etc., en lamayoriade
los casos estudiados.

"Todala enfermedad, la cuidé yo ami mama. Larealidad familiar nuestra es muy dificil porque
ahora mi padre esté postrado y yo vivo en Villa Gobernador Galvez y vengo a cuidarlo todos los
dias con la beba."

"Mi hermana la acompafiaba a |os médicos, yo me quedaba en casa cuidando los chicos... Ahora
esta en BuenosAires'

"Lallevé en brazos hasta el taxi y en €l Hospital A ladejaron internada a mi mama. Después cuando
volvié a casayo laatendia. Me acuerdo unavez que yo habiasalido, a volver a casa, me encuentro
con gue estaba toda quemada. Se preparé mate parallevar alacamay se quemo con agua
hirviendo, en la espalda, ahi abgjo...Yo lalavé enseguiday lafui curando, pero estaba en carne
viva... Después se le hicieron "queresas’ , ¢sabe o que son? Gusanitos. Un dialalevanto de lacama
parallevarlaa bafio y estaba el colchon lleno de gusanos.”

"Yo me ocupaba de atenderla, de todos |os cuidados. Mi papa le hacia cumplir con € tratamiento
porque ella es como que se dejaba estar... Después que se separaron (porgue ellaempezo6 a salir) no
se hizo tratar mas. Gastamos muchisimo en remedios."

Lafigura de los hombres apareci6 en gran medida desdibujada. Resulta significativa la respuesta
gue aporto uno de los hombres de una de las familias visitadas, cuando se le propuso participar de la
entrevista:

" Yo no entiendo nada de estas cosas. Tienen que hablar con mi mujer o mi hija, lade 18...Yo no sé
leer ni escribir asi que menos les voy a poder explicar de estas cosas..."

Visiones sobrela calidad dela atencion: Entrela satisfaccion y la violencia



institucional

L as concepciones subyacentes a la percepcion de satisfaccion con el proceso de atencion mostraron
una amplia variabilidad en |os distintos casos. Sin embargo, fue posible identificar algunos g es que
permitieron establecer diferenciales en los niveles de satisfaccion. Uno de ellos es €l referido al
grado de fluidez en la comunicacion entre los responsables de la atencidn y los familiares de la
mujer, aspecto sumamente valorado como determinante de peso en lo que hace ala percepcion de
satisfaccion:

"Laatencion fue buena pero el problema es que no le dan demasiada informacion alos familiares.”

"...Nosotras teniamos miedo,... no s&... por esas biopsias que le hacian. Mi mama tenia mucho
miedo y como no entendiamos de eso, nos transmitia el miedo, no sabiamos... mucho no nos
explicaban"

HIJA: Nadie nos explico nada.

PADRE: Quise buscar al médico de cabecera pero nadie nos queria decir nada. Todos obedecen
ordenesde alguieny a fina uno termina hablando con una pared. Nadie es responsable. El médico
vieney te sale con esas palabras, con ese vocabulario que no se entiende. ..con ese vocabulario
meédico.

HIJA: "Preparense que se muere." -nos decian-. "Vaya buscando la cocheria, vaya preparando los
documentos..." Que no sean tan crueles...

"Ese Dr. fue muy bueno con mi mamay tenia mucho didlogo con los familiares.”

"Laatencién fue buenisima, tanto en el Hospital Q, como en el Hospital P, yo siempre dije que
tengo que hacer una carta de agradecimiento a todos pero por una cosa u otra se me fue pasando.
Lesdije alos médicos que les debia la torta de manzanas que les habia prometido.”

"Siempre se atendio en el Hospital A. Es un lugar muy solidario. Atienden muy bien. Te explican
todo"

Otradimension, que surgié de un modo dramético en la percepcion de satisfaccion, estuvo ligada a
la condicion de aislamiento respecto del grupo familiar ala que se veian sometidas algunas
pacientes terminales, impidiendo acompafiarlas en |os Gltimos momentos de la vida; situacion ésta
percibida como atamente angustiante, alavez que agravada por laincertidumbre de no poder
prever el momento del desenlace.

"En &l hospital después de la segunda fractura ya entr6é con un cuadro muy desmejorado, estaba
como més perdiday con los ojos distintos; € policia de lavigilancia no me degjaba entrar aunque yo
le explicaba que tenia que estar con mi hija, que se estaba muriendo, pero no me degjé, G. muridé y yo
selorecriminé a policia’.

"Semuridy estaba sola. No pudo estar con ninguno de nosotros. Que la dejen morir con uno... No
nos dejaron compartir los Ultimos dias de mi madre.

Todo fue horrible. Uno si va ahi es porgue no tiene plata parallevarlaaotro lado. No es porque uno
quiera ahorrar plata paraotracosa’.

"¢COmo no te van adejar que laveas cinco minutos si saben que se vaamorir? A los familiares
directos tendrian que degjarlaver... Eraun sorteo todos los dias....y no sabiamos si era e dltimo



dia...."

En algunas situaciones, la accesibilidad ainsumos tecnol 6gicos adquirié relevancia en lavaloracion
del proceso de atencion.

"Laatendieron muy bien, le daban todos |os medicamentos. No tuvimos gque gastar en nada, no
hubiéramos podido..."

"Nosotros a principio, comprabamos las bolsas de colostomia con aro especial, porque nos decian
gue no tenian. Después, uno de mis hermanos que esta en politica se quejo en SSPy al diasiguiente
le dieron. Con las drogas, a veces pasabaigual..."

Otro dimension ligada a la percepcion de satisfaccion, surgida como componente sustantivo, fue la
demoraen el acceso alaatencion en circunstancias percibidas como graves o urgentes. Segun los
testimonios, demora provocada por diferentes circunstancias, demoraen el traslado al efector de
salud, demora del equipo de salud eniniciar la atencién, etc.

'‘Como era una paciente terminal no la querian internar en ninguin lado...fue desesperante.”

"Lallevdbamos acdy no nos daban pelota, esa vez estaba muy mal, vomitaba ahi en el CS, mi
mama les tuvo que gritar: ...¢Qué quieren, que se muera mi hija?, pero no latrasladaron, se latuvo
gue llevar en un taxi a Hospital D, y ahi lainternaron de urgencia.”

"...Quelavan allevar a Dispensario! !, si ahi siempre nos tienen dando vueltas... Latuvieron que
azar entre mi mamay mi tia, y estuvieron no sé cuanto tiempo en la calle porque paraban los
remisesy no las querian llevar, hasta que a final consiguieron un taxi y selallevaron directo al
Hospital A..."

"Latrasladamos en ambulancia particular al Hospital B pero no laquisieron recibir y la mandaron
a Hospital A. Tuvimos que pelear con el neurdélogo para que larecibieran. Estuvimos 2 horas en la
ambulancia hasta que se decidieron ainternarla. Entonces el Dr. nos dijo "lainterno porque es una
chicajoven, si no, no lainterno”.

"A los seis meses que empezd lallevamos a Hospital A, latuve que cargar como pude, porque era
un peso muerto y conseguir un taxi. No tenia un centavo asi que tuve que pedirle plata a un vecino.
Habiallamado al SIES (Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias de la SSP) pero me dijeron
gue laambulancia no estaba disponible. Lallevé en brazos hasta el taxi y en el Hospital A ladegjaron
internada.”

"El 25/8 Ilamamos a la ambulancia porque mi mama se descompuso y esperamos una hora. Nos
atendieron remal, nos cortaban. Al final lallevaron al Hospital A. Estaba afueratirada en el pasillo,
sola sin atencién médica, mas de una hora esperando, hasta que mi papa fuey preguntd: "No lavan
aatender?' Ya habian pasado como tres horasy no la habian atendido... A 1o mejor, si laatendian
antes se hubiera salvado...”

Conclusiones

El andlisis de los perfiles de mortalidad posibilita caracterizar como se materializan |os modos
diferenciales de enfermar de los grupos humanos. Como todo problema de salud, la mortalidad es
un fenébmeno complejo en el que confluye unatrama de diversas dimensiones de las cuales la



biol 6gica es apenas una de €ellas, resignificada en la mayoria de los casos por las condiciones
materiales de existencia que determinan modos particulares de reproduccién social y por tanto, de
desgaste bio-psicol égico.

Sin embargo, no puede reducirse el andlisis de la mortalidad exclusivamente alas diferenciales de
clase escotomizando otra dimensién que opera como diferencial cua es la dimensién de género.
Esto resulta de sustancial importancia atendiendo al interés que tuvo el presente trabajo de poner en
relacion las condiciones de produccion del evento muerte en las mujeres con las caracteristicas
particulares de larespuesta que &l sistema de salud brinda a la problematica de salud de |os sujetos.
Mucho més s se considera que esta respuesta estd muchas veces "inscripta en un modelo médico
dominante de caracter patriarcal, curativo-asistencia y excluyente desde el punto de vista social”
(13).

Planteaba Carlyle Guerra de Macedo que en el marco de las Discusiones Técnicas que precedieron
la452 Asamblea Mundia de la Salud, dichaAsamblea "reconocid que las mujeres - através de
edades, fronteras geogréficas y estadios de desarrollo - soportan una carga desproporcionadamente
mayor de problemas de salud prevenibles que la que aflige alos hombres. Tal desventgjafue
atribuida ala desigualdad més amplia que exhiben las mujeres frente alos hombres en materia de
posicién socia y econdmica, la cual se reflejaen el menor acceso que ellas tienen a recursos basicos
paralapromocion y protecciéon de su salud...” (14).

En tal sentido, la condicion de género reviste unaimportancia fundamental en todo lo referido alos
procesos de cuidado y busqueda de atencion en el campo de la salud. Por tal motivo, cabe sefialar
gue el presente trabajo no pretendio un andlisis exhaustivo que pivotee en la categoria de género,
sino mas bien tornar visible una perspectiva que habitual mente se mantiene en la opacidad, atin
cuando constituye una dimension imprescindible para comprender determinadas particularidades
gue revisten los procesos de salud/enfermedad poblacionales.

Desde una perspectiva epidemiol 6gica, aungue circunscripta alas muertes ocurridas en |os efectores
municipales, las discrepancias esbozadas en los perfiles de mortalidad, entre las distintas fuentes de
informacion sobre causas basi cas de muerte, ameritan un amplio debate y reflexion en e colectivo
de salud. Indudablemente, si la produccion de informacion es la herramienta clave a partir de la cual
se toman decisiones en el orden de la planificacion y organizacion de los serviciosy sistemas de
salud, se torna un desafio permanente la optimizacién de los datos producidos para el logro de
diagnasti cos confiables que permitan la adecuada identificacion de prioridades de atencidén 'y en
consecuencia, una asignacion equitativa de recursos en el sector.

En general, lainformacién analizada sobre muertes de mujeres en edad reproductiva da cuenta en su
conjunto de serias insuficiencias en lacompletud y calidad de |os registros de datos en los
documentos hospitalarios (RH e IH), particularmente en |os protocolos de HC. Considerando los
datos que més frecuentemente son consignados, se observaron grandes inconsistencias entre las
diferentes fuentes consultadas, incluyendo CD, que, para el caso de los registros hospitalarios,
asume singulares dimensiones en lo concerniente ala definicion de la causa basica de muerte.

En particular, caben destacarse algunos gjempl os paradigméticos. Uno alude a las inconsistencias
encontradas entre IH, diagnostico de egreso y resultado de larevision de laHC por €l grupo local
correspondiente, caso que finalmente condujo ainterpretar como muerte por "SIDA". Del mismo
modo, otros dos fallecimientos cuyas causas bésicas al clasificarse en grandes grupos, fueron
atribuidas finalmente a " complicaciones del embarazo, parto o puerperio”, en total discordancia con
los diagndsticos de egreso.



En su conjunto, todas estas evidencias conducen a conjeturar que € registro de los diagndésticos de
egreso puede estar respondiendo al solo cumplimiento de una formalidad administrativa de los
SErvicios.

La no debida consideracién acerca de laimportancia de documentar adecuadamente la secuencia de
los procesos morbidos que conducen a la muerte de las pacientes, de ser una préctica habitual y
generalizada a conjunto de altas hospitalarias y derivaciones a otras instituciones, podria estar
afectando |os cuadros epidemiol 6gicos resultantes, desde la perspectiva de los egresos de los
efectores municipales.

Aungue delimitados a esta jurisdiccion, |os dos casos de muertes maternas - hallados a partir de la
revision de sélo 74 HC -, son un claro ejemplo confirmatorio de lo sostenido por UNICEF acerca
del considerable subregistro de estos eventos.

Cabe en este punto sefidar la paradoja que aqui esta en juego. Se trata, en un sentido, de habernos
topado con la"deshistorizacion" que se hace evidente en la Historia Clinica de estas mujeres,
deshistorizacién expresada a través del subregistro, o en € mejor de los casos, del registro equivoco
de los datos. En esta deshistorizacion, encontramos una de las pistas que permiten comprender el
por qué de las muertes, sobre todo de las muertes evitables. Y encontramos también una pista para
interpretar |os efectos desubjetivantes de las intervenciones de salud, intervenciones que, parael
caso de las mujeres, refuerzan su condicién de marginacién en tanto ciudadanas con derecho ala
atencion oportuna e integral, excepto que se presenten ala mirada médica desempefiando € rol que
de ellas se espera, vale decir, € rol de reproductoras de especie.

La situacion problemética que deja planteada el estudio respecto de los registros, también estaria
reflejando una escasa utilizacion de los documentos hospitalarios, en particular de las HC, con fines
docentes, paralarealizacion de seminarios de andlisis de casos, para evaluar lacalidad delas
prestaciones asistenciales, protocolizar la atencion de casos criticos, de procesos patol 6gicos graves
gue pueden o no desencadenar la muerte, etc.

Relacionado con lo anterior, € grupo responsable del estudio programd, durante la propia gecucion
del proyecto, una serie de seminarios parala presentacion y andlisis de casos, una vez reconstruida
la historia de atencion de los mismos, convocando a participar atodos los equipos de |os servicios
hospitalarios / CS involucrados en la asistencia en alguna etapa de su historia de atencién. Esta
propuesta se concebia como una linea de intervencion estrechamente ligada a desarrollo de la
investigacion, que propiciara, en un marco colectivo, unareflexion critica en torno alas propias
acciones que desarrolla €l sector, apostando ala transformacion de las précticas. No obstante, esto
fue posible solamente paratres de los casos. Aun cuando la respuesta de los equipos de APS fue
entusiasta respecto de la propuesta salvando algunas excepciones, se encontrd escasa disposicion de
los equipos hospitalarios a participar. Esta reticencia permite conjeturar acerca de la posible 16gica
corporativa que aln subyace en |as organizaciones hospitalarias y que resiste €l gjercicio critico,
sobre todo s éste esta planteado en un dispositivo abierto, donde tienen "voz" todos los actores de
todos los niveles de lared.

Por esta misma razon, se considera imprescindible retomar esta experiencia, probablemente con
otras estrategias y multiplicarla, apuntando a que tenga continuidad en el tiempo.

Relacionando los hallazgos de esta segunda presentacion con las consideraciones expuestas en la
primera parte del estudio, pareciera que la desval orizacion acerca de laimportancia de la suficiencia
y calidad de los registros en |os documentos clinicos no estaria gravitando de igual manera al
momento de certificar legal mente las defunciones, pese alas deficiencias de los CD, cuando



quienes los suscriben no son los médicos intervinientes.

L os testimonios de varios de |0s casos entrevistados tornan evidente de qué manera la mujer
desempefia un rol preponderante como proveedora de los cuidados y procuradora de atencion para
el grupo familiar. Sin embargo, paraddjicamente su propio cuerpo queda eludido como condicion de
posibilidad para el sostenimiento de esta funcién. Cuerpo que soporta, cuerpo que puede esperar.
Por su parte, € sistema de salud contintia en buena medida girando en torno a una concepcion de la
mujer que la coagula en su rol reproductor y de "cuidadora’ (Zurutuza, 2000 )(15), hecho que
contribuye areforzar el descuido de lasalud integral de la mujer. Los casos de muertes violentas
(fundamentalmente suicidios) y de cancer ginecol 6gico en mujeres jovenes parecen ser muy
sugerentes de |as condiciones de inequidad en lo que respecta al acceso de lamujer al cuidado de su
salud. En coherencia con lo afirmado por Elsa Gomez Gémez citando a Restrepo, |os hallazgos del
estudio inducen a pensar que la sobremortalidad femenina por cancer en mujeres adultas no se
asociatanto con laletalidad de la patologia sino con la"accesibilidad limitada de lamujer ala
tecnol ogia médica de deteccidn tempranay de tratamiento en sus etapasiniciales'(16).

Vale decir, €l sistema de salud organiza respuestas fragmentadas, con efectos de escision en los
sujetos. Estaescision, para el caso de las mujeres, llevaainvisibilizar todo aquello que excede ala
esfera reproductiva (control de embarazo, anticoncepcion, etc.) produciendo un efecto de exclusion
e impidiendo la conformacion de un escenario posibilitador de producciones subjetivas que
incluyan la perspectiva de las mujeres.

Un aspecto emergente del trabajo de entrevistas, y sefialado como un componente esencial en la
percepcion de satisfaccion con el proceso de atencion, es el vinculado ala comunicacion que se
establece entre los profesionales y los pacientes. Es necesario enfatizar este aspecto en toda su
dimension, puesto que de lo que aqui se trata es del suministro suficientey adecuado de la
informacion, ingrediente basico del concepto de consentimiento informado. En otras palabras, 1o
gue esta en juego en este punto, es la dimension ética de los actos en salud en términos del respeto a
la autonomia de los sujetos, y no hay posibilidad de una auténtica autonomia, si se retacea
informacion -0 bien se latransmite de un modo inaccesible- en torno alos diagndsticos, prondsticos
y aternativas de intervenciones terapéuticas posibles.

Otro aspecto relevante surgido en |os casos estudiados se vincula aladimension de laviolenciaen
unadoble direccion: laviolencia como marca presente en la cotidianeidad de la historia de varias de
estas mujeresy laviolenciainstitucional corporeizada de distintas maneras, €l rechazo ala
demanda, la discriminacion, lademora excesiva en la atencién, el manejo arbitrario y "privado” de
lainformacion, la separacion entre el grupo familiar y lamujer en situacion de inminenciade la
muerte. En todo caso, cabe reflexionar sobre los alcances del fendmeno de laviolencia contrala
mujer, dado que, como se evidencia en |os casos sel eccionados, aparece como un problema
extendido mucho més alla de lo visible através de su forma més descarnada: el evento muerte (por
gemplo, el suicidio, como punto final de una historia de violencia). En alguna medida, cabria
preguntarse en gqué medida una condicién bésica para la perpetuacion del fendmeno de laviolencia
de género es precisamente su silenciamiento y por tanto su invisibilidad. Resulta llamativo en este
sentido que en los dos casos de suicidio analizados en este estudio, |0s registros hospitalarios
consignaban como diagndstico presuntivo laintoxicacion por psicof armacos, quedando perdidaen
esta categoriataxondémica, el caracter violento de la muerte.

Centrando nuestrareflexion en las respuestas que la actual red de servicios de salud esta brindando
alapoblacion, cabe consignar que algunos testimonios pusieron de relieve una posible



desarticulacion entre efectores de diferentes niveles de atencion, como también una fragmentacion
delas practicas a interior de un mismo equipo de trabajo. De ser estas condiciones una
caracteristica generalizada (la ausencia de mecanismos claros de contrarreferenciay la
fragmentacion de préacticas al interior de un mismo equipo de salud), ello conduciriaa una
duplicidad/multiplicidad de circuitos de atencién (y también de registros) evidenciando la escision
propiadel orden médico atravesando las instituciones de salud. Sélo aguellos fendmenos
encuadrables en un orden biol 6gico, parecieran tornarse en factores convocantes para su practica,
desconociendo la dialéctica entre |os aspectos socio - historicos y biol 6gicos que todo proceso de
Salud - Enfermedad conlleva.

No obstante, alin desde la més pura perspectiva biol dgica, ciertos datos rel evantes de la historia de
las mujeres son omitidos regularmente en |os registros clinicos, por jemplo, que la cantidad de
embarazos e hijos silo se registré en un 25% de los casos y que la cantidad de abortos solo fue
indagada en un 13% de |os casos. Por otra parte, ciertainformacion clinica relevante que puede
ayudar ainterpretar, tan luego una enfermedad desencadenante de la muerte, como son los
antecedentes de patol ogias previas, sdlo fueron consignados en alrededor del 50% de |os casos.

A modo de cierre, es deinterés sefidar que el presente estudio no tuvo la pretension de realizar un
andlisis exhaustivo de las practicas que desarrolla € colectivo de salud ni tampoco agotar la
problemética de la muerte de las mujeres en etapas tempranas de lavida. En todo caso, laintencién
fue instalar un debate amplio sobre la problemética de salud de las mujeres 'y las formas particulares
en gue el colectivo de salud organiza sus respuestas a esta problematica. En €l marco de ese debate
se aspiraba a sentar |as bases para el desarrollo de mecanismos de monitoreo permanente que,
centrados en otro tipo de eventos cruciales durante la vida de la mujer, posibiliten evitar o a menos
demorar la condicion de la muerte.
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Notas al pie

1. Estos porcentajes fueron cal culados excluyendo casos de defuncion por accidentesy otras causas
externas.

2. Segun una clasificacion més detallada, €l caso de muerte en circunstancias del embarazo, con
diagndstico médico al egreso de "sepsis a punta de partida abdominal”, podria hipotetizarse como
relacionado a un aborto en curso.

3. Sucesivas internaciones de menos de 24 horas por quimioterapia.

4. Instituto de Lucha Antipoliomieliticay de Rehabilitacion del Lisiado de Rosario, que actual mente
proyecta su asistencia a pacientes con diferentes tipos de discapacidades motoras.

Tabla |: Discordancias en €l registro de causa de muerte entre CD y diagndsticos de egreso
. Causa de muerte

Segun CD I N°
nC Seguin diagnostico de egreso

Tumorales (n=21) Coincidentes 10



Cardiovasculares (n=18)

Externas (n=17)

Endocrinas y metabdlicas (n=5)

Infecciosasy par. (n=2)

Respiratorias (n=2)

Digestivas (n=1)

Compl. Embarazo (n=2)

Otras causas (n=5)

Mal definidas (n=4)

Mal definidas
Sepsis

Sistema nervioso
Ap. Genitourinario
Sin datos
Coincidentes
Mal definidas
Sepsis
Traumatismos
Sin datos
Coincidentes
Mal definidas
Traumatismos
Sin datos
Coincidentes
Mal definidas
Tumorales
Cardiovasculares
Respiratorias
Coincidentes
Mal definidas
Sepsis

Sepsis

Sepsis

Sepsis
Cardiovasculares
Sin datos

Coincidentes
Cardiovasculares
Sin datos

Tablall: Informacion consignada en RH

A- Antecedentes socio-culturales y

gestacionales N°
Domicilio 70
Situacion conyugal 69
Nivel de Instruccion 12
Edad 74
Cantidad de embarazos 17
Cantidad de hijos 19
Cantidad de abortos / nacidos muertos 10
B- Antecedentes de consultas previasala
internacion

Lugar consulta anterior 28
Fecha de consulta anterior 20
C- Antecedentes de la internacion,
complicacionesy diagnéstico de egreso
Patologias previas 40

Con informacion

%
94,6
93,2
16,2
100,0*
23,0
25,7
13,5

51,9**
37,0¢*

54,1
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Fecha de comienzo de los sintomas que
motivaron lainternacion

Fecha de comienzo de los sintomas que
derivaron en la muerte

Embarazo o puerperio en curso

Motivo de ingreso

Diagndstico presuntivo
Complicaciones durante lainternacién
Diagndstico de egreso

D- Datos de lainternacion

Forma de traslado

Fechade ingreso alainstitucion
Horade ingreso alainstitucion

Forma de ingreso

Sector a que ingreso

Dias de internacion en sector de ingreso
Sector en el que se produjo la muerte

Dias de internacion en sector en que murio

Personal que asistio a momento de la
muerte

Tiempo total de internacion

Hora de defuncion

37

12
72
67
67
73

12
73
63
57
74
56
74
70
70
73
58

50,0
59,5
16,2
97,3
90,5
90,5
98,6

16,2
98,6
85,1
77,0
100,0
75,7
100,0
94,6
94,6
08,6***
78,4

* Cuando falté €l dato dela edad de lamujer, éste fue recuperado apelando ala fecha de nacimiento.
** Estos porcentajes fueron cal culados excluyendo casos por "accidentes' y otras causas "externas' y aquéllos en los

gue no hubo consultas previas.

*** Para 2 de los 3 casos en que se consignd desconocer |a cantidad total de dias de internacion se pudo obtener este

dato a partir de las fechas de ingreso y defuncién.

TABLA 111: Caracteristicas socio-econdmicasy del grupo familiar de las mujeresfallecidas (casos entrevistados)

Insercion

o o
N Edad labora  Escolaridad SO piiog SrUPO
Caso . conyugal familiar
(Mujer)
Emp. Prim. . Marido
1 53 doméstica Comp. concubina 1 Suegros
2 47 Ama de Prim. casada Esposo
casa Comp.
3 53  Desocupada Prim. arada 2 Hija
P Comp. 0 J
Prim. , .
4 40 Desocupada I concubina 5 3 hijos
ncomp.
5 47 Amade Prim. Casada E_s_poso/
casa Comp. hijos
6 45 Amade Prim. Casada E_sposo/
casa Comp. hijas
Esposo,
7 53 Amade Prim. Concubina 7 hijo, hija,
casa Incomp. yerno,
nietos.

8 48 Emp. Prim.

Soltera

Insercion

Laboral Diagnostico de
(Jefede muerte

Hogar)

Desocupado Ca. mama

Subocupado Ca. mama

Emp.

Fébrica Ca mama

Desocupado SIDA

Empleado  Ca. pulmon
Hipertension

Subocupado arterial

Jubilado Diabetes

Hijo, nuera, Subocupado Esclerodermia

Cobertura
Obra
Social

no

no

s

no

s

no

no

no



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

22
27

14

45

14

33

22

25

40

31

domestica  Incomp.
Prostitucion Analfabeta
Desocupada Analfabeta
Estudiante SeC.
Incomp.
Empleada Sec.
Incomp.
Estudiante Sec.
Incomp.
Peluguera  Sec. Comp.
Estudiante Ter
Incomp.
Ama de Sec. Comp.
casa
Amade Sec.
casa Incomp.
Ama de Sec. Comp.
casa
Religiosa  Ter. Comp.

Soltera
Soltera

Soltera

Soltera

Soltera

Separada

Soltera

Casada
Casada

Casada

nieto

2 hermanas
Madre/
Padrastro
2 adultod/ 2
hijos
Padre/1
hermano

2 adultos
(padres)/
2hermanos
1 hijo
Hermano,
Cuinada, 3
sobrinos, 2
hijos
Esposo/ 2
hijos
Esposo/ 2
hijas
Esposo

2 adultos/ 3
hijos

- SIDA

Subocupado Neumonia
Subocupado Leucemia
Jubilado Ca mama
Cirujeo Suicidio

Peluguera  Aneurisma

Empleado Ca. colon

Empleado Esclerodermia

Accidente

Empleado Cerebro-vascular

Empleado  Aneurisma

- Suicidio

no

no

no

no

no



Procreacion Responsable. Vision - Mision del Pediatra’

"La Salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades y dolencias, en todos |os aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funcionesy procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la
capacidad de disfrutar de unavida sexual satisfactoriay sin riesgo de procrear y lalibertad para
decidirlo o no hacerlo, cudndo y con gqué frecuencia. Esta Ultima condicion llevaimplicita el
derecho del hombre y la mujer a obtener informacion de planificacion de lafamilia, asi como
métodos para la regulacion de lafecundidad que no estén legalmente prohibidos, y acceso a
métodos seguros, eficaces, asequiblesy aceptables'”

Peralta, V.% Simioni, A.”; Gutiérrez, L.

Resumen

Mediante una encuesta conducida por pediatras en formacion se analizaron los conocimientos y
précticas vinculadas con la procreacion en 176 madres de pacientes internados a lo largo de un mes,
en € Hospital de Nifios Victor J. Vilela

Siguiendo los criterios de riesgo del Programa Municipal de Procreacion Responsable (PPR.), se
identificaron antecedentes biol 6gicos y socioecondmicos, conocimientosy préacticas sexualesy de
procreacion asociados a cada condicion de riesgo.

Un ato porcentaje de mujeres (81%) reunia uno o mas de los factores de riesgo reconocidos por
PPR. y "un primer embarazo en edad adolescente” resultd el antecedente més rel evante en todos los
grupos de mujeres.

No hubo variantes significativas segiin €l lugar de residencia de la mujer, dentro o fuera de Rosario.
Cerca del 100% de las mujeres conocia métodos anticonceptivos, aungue més de la mitad no hacia
uso regular de los mismos, particularmente aquellas madres con relaciones de pareja inestabl es.
Aunque la muestra analizada resulto un tanto insuficiente, lainformacion obtenida puso en
evidencia que la procreacion responsable es resultado de una compleja trama de relaciones entre

* Trabajo distinguido con el primer premio en el Concurso anua 2000 de la Secretaria de Salud Publica. Parala
revision final del articulo se cont6 con laasesoriay participacion directade laDra. Zulema Torres de Quinterosy Luz
Gibbons del Areade Investigacion en Salud (SSP).

* * Conferencia Internaciona de la Poblacion y Desarrollo de El Cairo de 1994 - Informe delalV
ConferenciaMundial sobre la Mujer, en Beijing, firmado por cerca de 200 paises, incluido Argentina 1995.

a Médica Pediatra - Jefa de Departamento de Pediatriay miembro del Comité Docente del Hospital de Nifios
"Victor J. Vilela' de Rosario. Docente de pregrado de la extension de Cétedra de Pediatria de la UNR. Docente
Medicato Interno Rotatorio.

b Meédico Pediatra - Fellow Salud Integral del Adolescente UBA. Jefe de Consultorios Externosy miembro del
Comité Docente del Hospital de Nifios "Victor J. Vilela' de Rosario.

c Lic. en Estadistica - Pasante del Areade Investigacion en Salud (SSP).



caracteristicas socioecondmicasy culturales, antecedentes genésicosy patol égicos, conocimientos
sobre anticoncepcion y préacticas sexuales.

L os resultados conducen ala necesidad de una vision méas a mplia por parte del PP.R., intentando
superar la sola consideracion de factores puntuales de riesgo.

Del mismo modo, que el Hospital puede constituir un canal importante para la captacion de mujeres
a PPR. y quelatemética amerita ser incluida en el proceso de formacion especializada en
pediatria.

Palabr as clave

procreaci On responsable - anticoncepcion - practicas sexuales

Summary

By means of a survey led by pediatricians, knowledge and practices related to procreation were
analized in 176 mothers of hospitalized children (Hospital de Nifios Victor J. Vilela) recruited along
amonth.

Taking into account the risk criteria established by the Programa Municipa de Procreacion
Responsable (P.PR.), the biological and socioeconomics backgrounds, sexual and procreation
knowlegde and practices associated to each risk criteriawere identified.

A high percentage of women (81%) showed one or more of the factors of risk recognized by PP.R.
and a"first pregnancy in the period of adolescence" became the most relevant antecedent in al the
groups of women.

Significant variants were not observed according to the woman's place of residence, inside or
outside Rosario.

Near 100% of the women knew about contraceptive methods, but more than half of them did not
make regular use of such, particularly those mothers with unstable relationships.

Although the analized sample was somewhat insufficient, the obtained information put into
evidence that responsible procreation is the result of a complex scheme of relations between
socioeconomics and cultural characteristics, phatological and genesic backgrounds and knowledge
on contraceptive and sexual practices.

The results lead to the necessity of an ampler vision on the part of PP.R., trying to surpass the single
consideration of isolated factors of risk.

In the same way, the Hospital can constitute an important channel for recruiting women to the PPR.
and the thematic should be included in the process of pediatric specialization.

Key words

responsible procreation - contraceptive - sexual practices

I ntroduccion

La muerte de una mujer como consecuencia directa o indirecta del proceso de procreacion es un
hecho extremadamente penoso y lamayoria de las veces evitable. Ello hace imperativala necesidad
de suministrar informacion sobre salud reproductiva a los grupos més vulnerables y eliminar,



cuando correspondiera, los obstaculos juridicos, normativos y sociales que impiden lallegada de
dichainformacion. Todos |os paises deberian arbitrar [os medios para disminuir la morbilidad y
mortalidad maternas hasta niveles en que no constituyan un problema de salud publica.

LalV Conferencia de laMujer en Beijing 1995, produjo un documento donde se planted una
educacion no discriminatoria de la mujer y, acorde con ello, la eliminacién de todas las barreras que
impidan la asistencia ala escuela de las adol escentes embarazadas y madres jévenes.

Distintos documentos de las Naciones Unidas tratan acerca de diferentes tdpicos relacionados con la
sexualidad como:

e Ensefianza de Educacion Sexua y de Salud Reproductiva en la educacion formal.

e Decision libre del nUmeroy espaciamiento de hijos en las pargjas y prevencion de los
abortos mediante programas de planificacion familiar.

¢ Reconocimiento de las necesidades especificas de |os adolescentes y jévenes respecto alas
enfermedades de Transmision Sexual (ETS) entre ellas el VIH/SIDA y la especid
vulnerabilidad de | as nifias a estas infecciones.

En nuestro pais, € Gobierno Nacional dictd el Decreto N° 659 (28/02/77), por el cua prohibio6 toda
accion directa o indirectamente relacionada con la planificacion familiar, incluyendo lareceta

por triplicado en la comercializacion y venta de productos medicinales anticonceptivos. De este
modo, se formalizaba en ese momento una politicaimplicita pronatalista que fuera sostenida por
anosen e pais.

Con el advenimiento de la democracia, un nuevo decreto presidencial (N° 2274 del 05/12/86)
derog6 el anterior. Esta disposicion legal consagra el derecho de cada persona, cualquiera seasu
estado civil, adecidir cuantos hijos desea tener y en qué momento de su vida quiere hacerlo.

El Plan Nacional de Acciény Pacto Federal en favor delaMadrey el Nifio, firmado el 09/05/94
acordo, dentro de los objetivos del componente de Salud Materna "Desarrollar e Implementar
Programas de Procreacion Responsable en todas las jurisdicciones, de acuerdo al sistema de valores
vigentes."

La Constitucién Nacional recientemente reformada, ha incorporado una serie de recomendaciones
surgidas de tratados internacional es sobre derechos humanos, entre ellos la convencion sobre
eliminacién de todas las formas de discriminacion contrala mujer.

L os derechos constitucional es incorporados por este tratado son, entre otros, |os siguientes:

Art. 10 - Los estados adoptaran todas |as medidas para asegurar. € acceso al material informativo
especifico que contribuya a asegurar la Salud y el Bienestar de lafamilia, incluidas lainformaciony
€l asesoramiento sobre planificacion de lafamilia.

Art. 12 - Los estados partes adoptaran todas | as medidas apropiadas para disminuir la
discriminacion contrala mujer en la esferade la atencidén médica, inclusive los que se refieren ala
planificacién familiar.

Art. 16 - Los estados partes adoptaran todas |as medidas para asegurar en condiciones de igualdad
entre hombres y mujeres, los mismos derechos adecidir libre y responsablemente el nimero de
hijosy € intervalo entre los nacimientos y atener acceso alainformacion, laeducaciény los
medios que les permitan gjercer esos derechos':

Siendo éste el marco legal, la situacion epidemiologicadel paisy particularmente de Rosario en
relacion aniveles de fecundidad y mortalidad materna puede resumirse como sigue:

- EnlaArgentina, latasa de fecundidad adolescente (TFA) esta disminuyendo mas lentamente que



latasa global de fecundidad (TGF), en lacual las mujeres menores de 20 afios aportan € 15% de los
nacimientos.

- Las cifras de aborto estarian entre 350.000 y 400.000 por afio a nivel pais, teniendo en cuenta el
subregistro que existe alrededor de esta problemaética.

- La poblacién de mujeres adol escentes entre 10 y 19 afios constituye, globalmente para la ciudad
de Rosario, el 30% del total de mujeres en edad reproductivay su tasa de fecundidad (41,3 por
1.000) essimilar aladel total de mujeres en edad reproductiva. A su vez, €l 30% del total de los
partos anuales, corresponde a mujeres adolescentes 'y, de éstos, un gran porcentaje tiene lugar en
menores de 15 afios, proporcion que muestra una tendencia creciente en |os Ultimos afios,

especia mente en o sectores de mayor pobreza.

- "Argentina no ha estado incluida entre los 25 paises que experimentaron un descenso de la
mortalidad materna entre 1970y 1988, descenso que varid entre 22 y 88%. En ese periodo Chiley
Uruguay, por mencionar |0s paises vecinos, registraron descensos superiores al 60%, seguin un
estudio de Mora, G. y Yunes, J. (1993 bib.). Este articulo sefiala ademas que Argentina, para 1992 se
ubicaba entre los paises con alta mortalidad materna - en base ala tasa gjustada hallada para Buenos
Aires por Vinacur, J. Y Cuman, G. (1993 hib.) - en tanto que sus indicadores de salud le conferian
un nivel medio en el llamado indice de necesidades de salud.

Seguin datos proporcionados por €l Ministerio de Salud y Accidn Social, € pais ha mostrado alguna
declinacion en este indicador en los Ultimos 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 - 1999 aunque ellas se
restringen a muertes por causas obstétricas durante el embarazo y hasta los 42 dias posteriores a
parto. Las cifras del departamento de 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 presento la
tasamas alta"1

- Segun informacién nacional 2, la tasa de mortalidad materna en la Pcia. de Santa Fe llegaa 5,3 por
10.000 nacidos vivos, un tanto més ata que la global para Argentina (4,7 por 10.000). Dentro del
grupo de causas que provocan estas muertes figuraen primer lugar €l aborto con € 28,2% delos
casos 'y en segundo lugar las relacionadas con la atencion del parto y del embarazo (23,3% 'y 23,2%
respectivamente), seguidas por las complicaciones del puerperio (15,8%).

Lapolitica dela Secretaria de Salud Publica (S.S.P.) ante esta problematica

L os antecedentes locales, antes de la creacion del Programa de Procreacion Responsable (PP.R.) de
laS.S.P, remiten a algunas acciones dirigidas ala prevencion de embarazos no deseados,
consistiendo en la distribucion de métodos anticonceptivos (MAC) ante demandas espontanesas, sin
un seguimiento sistematizado de las usuariasy sin disponer de registros adecuados para evaluar los
resultados.

A fines de 1997 fue reglamentada una Ordenanza Municipal (N° 6244 del Honorable Concejo
Municipal) que dio lugar alacreacion del Programa de Procreacion Responsable y, a partir de esa
fecha, 1a S.S.P. se encuentra empefiada en una propuesta programéticaintegral y eficaz parala
prevencion de embarazos no deseados.

Sus objetivos principal es son:

e Garantizar €l acceso alacomunidad que asi |o requieraalainformacion delo atinente a
necesi dades reproductivas.



e Informar sobre € riesgo del embarazo fuera de |las edades consideradas adecuadas parala
reproduccion.

e Contribuir aladifusién de informacion relacionada con €l VIHISIDA y |as enfermedades de
transmision sexua (ETS).

e Estimular y favorecer periodos intergenésicos no menores de 2 afios. Propender ala
educacion de la comunidad para evitar embarazos no deseados.

e Disminuir lamorbimortalidad maternay perinatal. Detectar precozmente ETS'y patologias
del aparato genital.

Este Programa, paso posteriormente a formar parte del Plan de Salud Integral de laMujer 3, 4
donde se abordan las diversas manifestaciones del proceso de salud - enfermedad particulares de
este sector poblacional, contemplando su desventaja social, su empleo en trabajos no calificados
cercano a 40 %, las situaciones derivadas de la doble o triple jornada laboral, incluyendo su trabajo
en el hogar, situaciones relacionadas con violencia conyugal, y por Ultimo y no por ser menos
importante la construccion estereotipada de la identidad femenina.

L as estrategias para poder poner en marcha este plan ambicioso integran la prevencion, promocion
y atencién de la salud, defendiendo y mejorando lacalidad y la dignidad de lavidaatravés delas
acciones que cada dia realizan personas e instituciones, tendientes a multiplicar y democratizar las
oportunidades alavez de garantizar la satisfaccion de sus necesidades a més seres humanos. Todo
ello através de vinculos que se generan por un trabgjo interdisciplinario e intersectorial de
construccion de redes sociales para la busgueda de soluciones, el mejoramiento de la situacion de
vidade las mujeres, el gercicio del derecho de laexistenciay a bienestar y parala construccion de
ciudadanas libres y auténomas en la toma de sus decisiones.

En términos de garantizar la anticoncepcién a la poblacion de menores recursos el componente
programatico del PP.R. establece ciertos criterios prioritarios de inclusion de las usuarias, parala
dacion gratuita del método anticonceptivo adecuado y de comun acuerdo con las mujeres asistidas.
Ellos son:

Mujeres adolescentes (menores de 20 afios). Mujeres con 4 hijos o mas. Mujeres con HIV/SIDA.
Mujeres con antecedentes de enfermedades que compliquen el embarazo, parto o puerperio.
Mujeres con aborto reciente en e momento de la consulta.

Lainformacion disponible, al momento de la presente investigacion, sobre |os avances del
Programa a partir de su implementacion se restringe a un estudio descriptivo basado en las
notificaciones elevadas al PP.R. por €l personal de los efectores de salud municipal, que dan cuenta
de las mujeres atendidas en € periodo comprendido entre diciembre de 1998 y abril de 2000. De un
total de 4065 mujeres que ingresaron a programa, 3669 (90%) pertenecian ala ciudad de Rosario.
Entre las residentes, la captacion superd un poco més del 10% en tres seccionales policiales (21,10
y 19), siendo la cobertura menor aesa cifraen € resto de las &reas. De las mujeres con registros de
edad (3513), el 25,2% teniaentre 15y 19 afiosy €l 29,8% teniaentre 20 y 24 afios. Delas 143
mujeres que al ingreso no usaban métodos anticonceptivos, el 50% opto por |os anticonceptivos
orales (ACO), y de las 1955 que antes del ingreso a PPR. utilizaban ACO, & 12% cambié por
DIU. El 7.3% de las mujeres que optaron por e DIU habian cursado por o menos la educacion
primaria completa. El 71% de las mujeres preferialos ACO, aunque como tendencia se observé que
para el grupo etéreo comprendido entre los 10 y 24 afios las mujeres apelaban a Medroxi en



reemplazo del ACO, en tanto que paralas mayores de 25 afios |la segunda eleccion fue el DIU 5.
Desde e punto de vista epidemiol 6gico, el estudio mencionado no aporta una caracterizacion de las
mujeres seguin sus précticas sexuales y conocimientos sobre |0s recursos preventivos del embarazo,
acerca de la continuidad en €l uso de anticonceptivos, etc., como tampoco en laidentificacion de
otros factores condicionantes generales de orden socio - econdmico y cultural que permitan la
identificacién de sectores de riesgo para, consecuentemente, intensificar las acciones para el logro
de unamayor equidad.

En los equipos de trabajo del Hospital de Nifios J. Vilela surgio e interés de colaborar con e
Programa, aportando informacién Util a partir del gran nimero de mujeres gue concurren adicho
hospital parael cuidado de sus hijos internados, ya que muchas de ellas eran visualizadas en
situacion de riesgo desde la perspectiva de una procreaci On responsable.

Esta apreciacion subjetiva tuvo una primera verificacion empirica en un estudio preliminar en e que
se encontrd que e 70% de las madres habian tenido su primer hijo antes de los 20 afiosy méas del 90
% se habia iniciado sexua mente en la etapa adol escente, conformando dos de |os principales
riesgos relacionados con |a responsabilidad ante la procreacion.

Estos antecedentes impulsaron €l emprendimiento del estudio para ponernos a disposicion del

P.PR., rescatando las visiones de | os pediatras sobre esta problematica. Aungue restringido aun
sector poblacional particular, cua es el de mujeres concurrentes al Hospital que yatienen uno o mas
hijos, creiamos pertinentes nuestras posi bles contribuciones, entendiendo a este espacio particular
como uno de los canales para el desarrollo de las acciones de PP.R y asi integrar alos pediatras a
cumplimiento de una"misién” dentro del mismo.

Objetivos del estudio

e Analizar los conocimientosy précticas vinculadas con la procreacion en madres de pacientes
internados en el Hospital de Nifios Victor J. Vilela de Rosario en relacion a antecedentes de
riesgo biol6gicos y socio-econdémicos.

o Establecerlas caracteristicas asociadas (antecedentes biol 6gicos y socioecondmicos,
conocimientosy practicas vinculadas a la procreacion) alos distintos grupos de madres
definidos por los principales criterios de riesgo que establece el PPR.

Propositos

e Contribuir desde la perspectiva de los pediatras del Hospital de Nifios Victor J. Vilelaal
reconocimiento de este espacio como un canal para el acceso y captacion de mujeres en
riesgo, alertando sobre las oportunidades para la atencion de esta problematica

¢ Lainformacion suministrada sobre la existencia del programa alos casos de riesgo
identificados durante la gjecucién del estudio, impulsando la concurrencia alos Centros de
Salud pararecibir la asistencia correspondiente, constituyeron aportes efectivos en el
transcurso de lainvestigacion.

e Por otra parte, tratandose de un Hospital Escuela que tiene a su cargo laformacion médica
de grado y postgrado, esta experiencia de investigacion iba a permitir sentar las bases para
promover lainclusion de esta temética de la procreacion responsable en la curricula médica
en general y del pediatra especializado.



Material y métodos

El grupo en estudio fue integrado por todas las madres de | os pacientes internados en las distintas
salas del Hospital que se encontraban cuidando a sus hijos durante el mes de noviembre de 1999.
La captacion de lainformacion se realizo a través de una encuesta de caracter personal utilizando
como instrumento un formulario estructurado con alternativas de respuestay precodificado. Las
variables estudiadas fueron clasificadas en cuatro grupos.

¢ Antecedentes Socioecondmicos, referidos a caracteristicas de la vivienda, relacion de pareja
de lamuijer, composicién del grupo familiar de pertenencia, nivel de instruccion e
indicadores relativos al indice N.B.I.

e Antecedentes gendsicosy patol 6gicos, referidos ala edad, edad de la primera menstruacion
y primer embarazo, nimero de embarazos y antecedentes de abortos, tiempo y lugar del
ultimo parto, antecedentes de enfermedades de transmision sexual, de flujo vaginal y otras
patologias de riesgo parala procreacion.

e Antecedentesy conocimientos sobre anticoncepcion, referidos al interés en controlar el
numero de embarazos, MAC conocidos, conocimiento einterésen el PPR.

e Préacticas sexualesy de anticoncepcion, vinculadas ala edad de inicio de las relaciones
sexuales, nimero de parejas sexuales, utilizacion de MAC y frecuenciade su usoy
realizacion de lapruebade VIH.

La encuesta fue conducida por dos meédicos pediatras, dos médicos con posgrado en pediatriay
cuatro médicos del sistema de medicato interno rotatorio. Parafacilitar |a colaboracion de las
mujeres alos efectos del estudio, |os profesionales informaron sobre sus objetivosy finalidad,
entregando a cada encuestada materia informativo sobre anticoncepcion y planificacion familiar,
donde constaban las direccionesy teléfono] de las Centros de Planificacion del area municipal,
remarcando el mas préximo a su domicilio afin de promover su concurrencia.

L as encuestas fueron realizadas a solas con lamadre y no se entrevisté aterceros. Las encuestas
fueron archivadas fuera del alcance de cualquier otro personal a considerarse que varios datos eran
de caracter reservado.

Complementariamente a la encuesta, se utilizaron planillas paralaidentificacion de las mujeres con
algun antecedente de riesgo, previendo la posibilidad de un seguimiento posterior para confirmar o
no su captacion por €l PPR.

Para probar la asociacion entre las variables se utilizaron el test Chi-Cuadrado, € Test Exacto de
Fisher cuando el tamafio muestra; asi o requeria, como también el test no paramétrico de
Kolmorogov-Smirnov.

Resultados

A- Caracteristicas Generales

Se obtuvieron resultados de 176 madres cuyos nifios estuvieron internados en el mes de noviembre
de 2000, cubriéndose précticamente el 100% de los casos del periodo. Las mujeres entrevistadas se
mostraron muy predispuestas a didogo con los encuestadores, teniendo en cuenta latemética
reservada de | as preguntas que se hacian.

Ladistribucion de los casos por distrito de las mujeres residentes en Rosario (Cuadro N° 1),



muestra una mayor afluencia a hospital desde las areas Oeste, Suroeste 'y Sur, totalizando un 63%
de los nifios internados. Sin embargo, casi |a cuarta parte de las encuestadas tenia residencia fuera
de laciudad de Rosario, de acuerdo con € area de influencia del hospital derivada de su ata
complgjidad asistencial.

Cuadro N° 1: Lugar deresidencia

Residencia Frecuencia Porcentge
Rosario 134 76.1
Distrito Centro 4 2.3
Distrito Norte 8 45
Distrito Noroeste 11 6.3
Distrito Oeste 38 21.6
Distrito Suroeste 40 22.7
Distrito Sur 33 18.8

23.9

Fuerade Rosario 42

Total 176 100.0

Laimportanciarelativa de mujeres que provenian de otras localidades (23,9%), cuyas
caracteristicas y antecedentes podian diferir de maneraimportante de las residentes en Rosario,
[levo aun primer anadlisis comparativo entre ambos grupos.

Entre | os antecedentes socio-econdmicos (Anexo, Cuadro A) no se observaron diferencias en cuanto
alacomposicion del grupo familiar ni en cuanto al nivel de instruccion de las mujeres. En ese
sentido, un 64% pertenecia afamilias nucleares completas y 62% reunia un nivel de instruccion
igual o inferior a primario completo.

Del mismo modo, sin diferencias significativas, se encontrd que un 25% de las mujeres viviaen
condiciones de hacinamiento, cifra un tanto mayor alaencontrada entre las del interior (19%). En
relacion ala convivencia en paregja, 58% de las mujeres de Rosario tenia pareja estable de mas de 5
anos, frente al 48% detectado entre las no residentes en Rosario.

Hubo diferencias en lo relativo al tipo de vivienday zona de asentamiento de lamisma. El 62% de
las mujeres residentes en Rosario poseia vivienda en zona urbanizada con bafio adecuado, mientras
gue un 12% vivia en asentamientos irregulares. De las mujeres provenientes del interior, 28%
residia en zonarural o asentamiento irregular.

Como erade esperar € nivel deinstruccién de la madre se asoci6 significativamente con las
condiciones de su vivienday con la presencia o no de hacinamiento. En efecto, alrededor del 88%
de mujeres que residia en condiciones de hacinamiento y € 77% que presentaba viviendas
deficitarias, tenia un nivel de instruccion menor o igual a primario completo. A su vez, la condicién
delavivienday el hacinamiento mostraron una asociacion significativa, coexistiendo ambas
caracteristicas en un 36% de |os casos estudiados.

El intento de valorar las condiciones de vida através del indice de NBI fue descartado por ciertas
omisiones en €l registro del dato para algunas variables, como también debido a algunas
inconsistencias que hicieron dudar de su confiabilidad.

Las diferencias encontradas entre ambos grupos de mujeres segiin sus antecedentes genésicos y
patol ogicos, se centraron sélo en laedad promedio, €l lugar en que tuvieron su Ultimo parto y en



cuanto a antecedente de flujo vagina (Anexo, Cuadro B).

Asi, 13% de las residentes en Rosario eran adolescentes, en tanto que sélo una madre reunia esa
condicién entre las de afuera de la ciudad. No obstante, en promedio, las mujeres de Rosario
resultaron un tanto mayores (edad promedio 29 afios, desvio = 0.7, mediana= 29 y rango de 15 a 49
anos) que las provenientes de localidades vecinas (edad promedio de 27.3 afios, desvio= 1.1,
mediana= 25y rango de 19 a 46 afios).

Coherentemente con € lugar de residencia, 97% de las que vivia en Rosario habia tenido su ultimo
parto en algun efector de la ciudad, cifra que se reduce a’57.2% entre las no residentes. El 69% de
las residentes en Rosario habia padecido flujo vaginal alguna vez, mientras que dicho antecedente
fue significativamente, mayor para las residentes en otras localidades (77% de las que suministraron
el dato).

Las caracteristicas genésicas y patoldgicas, que no plantearon diferencias significativas pueden
resumirse de la siguiente manera:

o El 85% de las mujeres tuvieron su primera menstruacion entre los 10 y los 14 afios.

o El 57% delas mujeres del interior tuvo su primer embarazo antes de los 18 afios, mientras
gue para Rosario fue un poco menor (46 %).

e Aproximadamente el 39% de las mujeres tuvieron 4 0 mas embarazos.

¢ El antecedente de abortos se identifico en el 19% de |las encuestadas rosarinas y en el 14%
delasdel interior.

e El tiempo del ultimo parto fue menor a un afio en un 29% de | os casos.

e Seidentificaron solo dos mujeres residentes en Rosario con enfermedades de transmisién
sexual, una con VIH/SIDA y otra con antecedente de sifilis.

e Con respecto alas patologias de riesgo para el embarazo, se destacaron infeccion urinaria
(36.3%), hipertension arteria (14.2%), y en menor grado diabetes, litiasis renal y asma.

En cuanto alos antecedentes y conocimientos sobre anticoncepcion (Anexo, Cuadro C) aungue un
90% de | as encuestadas manifesto tener interés en controlar el nimero de hijos, sdlo un 14% delas
residentes en Rosario conociael PPR. y escasamente 10% entre las del interior. A esto cabe agregar
gue a considerar las 56 mujeres residentes en Rosario, que tuvieron su Ultimo parto hace dos afios o
menos en alguna de las dos maternidades municipales, solo 5 (9%) conocian el Programa.

Sin embargo, paralelamente, se observaron altos porcentajes de mujeres que conocian algin método
anticonceptivo (98% y 95% entre residentes y no residentes respectivamente). Sin diferencias
significativas entre ambos grupos, los MA C més mencionados fueron los hormonal es (94.9°/x),
seguidos por € DIU (58.5%) y los de barrera (58.0% ).

Se encontrd una franca relacion entre el nivel de instruccion de las madresy e nimero de MAC que
éstas conocian. En efecto, ante un nivel de instruccion igual o superior a secundario, un 60.7% de
las mujeres conocia 3 0 mas métodos anticonceptivos, descendiendo a 37.5% paralas que
completaron el primario y a 24.3% paralas que tenian un nivel inferior.

Un dato a destacar es que solo una de las mujeres entrevistadas ya habia sido captada por el
programay que la mayoria (83%) expreso su interés por incorporarse al mismo. Esta informacion
resulta coherente con los propésitos del estudio, a sefiaar laimportancia del ambito del hospital en
la circunstancia de un nifio internado como canal apropiado parala captacion de mujeres al
programa. Otras caracteristicas como las denominadas practicas sexualesy de anticoncepcion,



también refuerzan el posible papel a desempefiar por el hospital integrado al programa (Anexo,_
Cuadro D). Ellas son:

- El 52% dijo haber tenido entre 2 y 4 paregjas sexuales.

- El 30% de las encuestadas de Rosario y € 36% de las del interior, dijo no haberse realizado nunca
laprueba VIH/SIDA.

- Alrededor del 53% de las mujeres con pareja manifestd que su compafiero no se habiarealizado la
prueba VIHISIDA o que no sabiade tal antecedente.

. Aproximadamente el 61% de las mujeres expreso que la edad de inicio de las relaciones sexuales
fue menor o igual alos 16 afios (promedio de 16.3 afios para ambos grupos) aunque el rango de
edad paralas mujeres de Rosario estariaindicando unainiciacion més precoz (10 a 25 afiosy para
las del interior, de 13 a 28 afios).

. En cuanto a uso de anticonceptivos se detectaron variantes en el comportamiento de las mujeres al
momento de la encuesta en relacidn con sus practicas en € pasado. En efecto, si bien un 67% de las
mujeres manifestd usar siempre MAC en |os afios precedentes, €l uso permanente al momento de la
encuesta fue reconocido por un 57%.

. Entre los MAC alguna vez utilizados se destacan los hormonales (alrededor del 62%) resultando
importante el nimero de mujeres que nunca utiliz6 MAC alguno (19% para las encuestadas
residentes fuera de Rosario y 10% para Rosario).

. Enrelacion alos MAC usados al momento del estudio, el 40% de las mujeres de Rosario dijo
utilizar hormonalesy e 17% DIU. De las encuestadas del interior, 29% usaba solo hormonalesy
14% DIU. Sin embargo, un dato relevante fue el alto porcentaje de mujeres de ambos grupos que no
utilizaba ningn método anticonceptivo (25 y 31 %, respectivamente).

Otras asociaciones verificadas fueron |las siguientes:

- Laredlizacion de la prueba HIV se encontré vinculada a edades més jévenes (Mna: 26 afios para
mujeres que la efectivizaron vs. 31 afios para €l resto) y arelaciones de paregjas inestables (72.7% de
las que mantenian relaciones inestables efectivizé la prueba). Como otro indicador indirecto de una
mayor preocupacion por el problema en mujeres jovenes, se observo ademés que entre las madres
cuyo parto databa

menos de un afio a momento de la encuesta, el 82.4% habia efectivizado la prueba de HIV, cifra
gue se redujo a 43.2% en aquéllas cuyo ultimo parto habia ocurrido més alla de 4 afios.

- Severificd unarelacion directaentre el nivel de instrucciéon delamujer y laedad deinicio delas
relaciones sexuales, o sea, que a menor nivel de escolaridad resulté mas precoz lainiciacion de las
précticas sexuales (Mna: 15 afios en mujeres con primariaincompleta, 16 afios con primaria
completay 17 afios entre las que reunian un nivel de instruccion superior).

- Otro dato de significacion lo constituye la utilizacion irregular de métodos anticonceptivos
asociada a tipo de relacién de pargja que mantiene la mujer que resulté significativamente més
importante entre mujeres con relaciones inestables (58.8g/g).

B- Caracteristicas asociadas a |os antecedentes de riesgo

Agrupando los casos en estudio en base alos criterios de riesgo que utilizael PP.R., seintento
caracterizar a estos grupos segun antecedentes socioecondémicos, genésicosy patol 6gicosy
conocimientosy practicas sexualesy de anticoncepcion.

Los grupos resultantes plantearon algunas variantes en funcion de una bajaincidencia del factor de



riesgo, como es el caso de abortos, y de la particularidad que presentaba el grupo en estudio al
tratarse de mujeres que ya habian tenido a menos un hijo. En este sentido, prescindiendo de la edad
al momento del estudio, se considerd como factor de riesgo el haber tenido € primer embarazo en la
adol escencia.

L os subgrupos de riesgo identificados fueron:

1. Muijeres que tuvieron su primer embarazo en edad adolescente.

2. Mujeres con 1 0 mas patol ogias de riesgo.

3. Mujeres con antecedentes de aborto.

4. Mujeres con 4 hijos o mas.

1. El grupo que tuvo su "primer embarazo en edad adolescente”, mostré una serie de caracteristicas
gue tienden a coexistir con ese antecedente y que las diferencia del resto de las mujeres en estudio,
asaber (Cuadro N° 2):

- condiciones deficitarias de lavivienda (51.7%), de hacinamiento (30.0%) y de una escolaridad
primariaincompleta (27.5%).

- el Ultimo parto ocurrid en un lapso menor a un afio a momento del estudio (32.5%).

- En relacion a sus practicas sexuales y de anticoncepcidn se caracteriza por: no usar métodos
anticonceptivos con regularidad (45.0%), reconocer que la pargja no efectud la pruebade H.1.V.
(49.2%) y haber iniciado mas precozmente las relaciones sexuales (Mna: 15 afios).

Cuadro N° 2: Caracteristicas asociadas a las mujeres que tuvieron su primer embarazo en edad adolescente
Grupo de Restodelas Test (prob.

riesgo mujeres Asociada)

Caracteristicas socioeconomicas
- Condicion deficitariade lavivienda 51.7% 23.2% F': P=0.003

N X%=9.49
- 0, 0 !

Hacinamiento 30.0% 9.0% 0=0.002
- Nivel deinstruccion primario 27.5% 7 204 X2=25 60 =0
incompleto
Antecedentes genésicos y patol 6gicos
. i 2_

- Tiempo desgle el ultimo parto 3250 21 4% X“=17.05P=
menor aun aio 0.0001
Practicas sexuales y de anticoncepcion
Edad_ medianadeinicio delas 15 afios 18 afios K" = 2.398 p=0
relaciones sexuales

. . 2 _ —
No'sempre_ usa métodos 45.0% 28.6% X<, =5.26 p=
anticonceptivos 0.022
- No realizacion de la prueba 0 0 X?=3.99 P=
HIV enlaparga 49.2% 37.5% 0.046
Total 120 56

Nota: Test de Fisher * Test de Kolmogorov - Smirnov

2. Entre las mujeres que manifestaron el antecedente de "una o mas patologias de riesgo” (hubo 13
casos en que se desconocio €l dato), el Unico rasgo que puede caracterizarlas refiere aun inicio mas
temprano de las relaciones sexuales (Mna: 15 afios) respecto del resto de las mujeres (Cuadro N° 3).



Cuadro N° 3: Caracteristicas asociadas a las mujeres con alguna patologia de riesgo
Grupode Restodelas Test (prob.
riesgo mujeres Asociada)
Practicas sexualesy de
anticoncepcion

15 afios 16 afios "=1410
Edad medianadeinicio delas p=0.038

rel aciones sexuales

Total** 51 112

Nota: 'Test de Kolmogorov- Smirnov, ** En 13 mujeres no se identifico el dato.

3. Las mujeres con "antecedentes de abortos" (prescindiendo del momento de su ocurrencia)
registraron una mayor edad (Mna: 32.5 afios), mayor conocimiento sobre la existencia del PPR.
(25.8%) y & cambio frecuente de pargja (16.1 reconocié haber tenido 5 0 mas parejas sexual es)
(Cuadro N° 4).

Cuadro N° 4: Caracteristicas asociadas a las mujeres que tiene antecedente de aborto

Grupode Restodelas Test

riesgo mujeres (Prob. asociada)
Caracteristicas socioeconomicas
- edad 32.5afos 28 afos k*=1.531 p=0.028

Antecedentes y conocimientos de

anticoncepcion 25.8% 10.3%
- Conocimiento del PPR

Practicas sexualesy de

anticoncepcion 16.1% 4.1%
- 5 0 méas parejas sexuales

Total 31 145

Nota: * Test de Kolmogorov - Smirnov

X chi cuadrado=4.24
p=0.039

X chi cuadrado=6.20
p=0.045

4. El grupo de mujeres con "4 hijos 0 més", se destacd principa mente por su bgjo nivel de
instruccion (42.0% no habia completado la escolaridad primaria), por integrar grupos familiares
completos expandidos o no (87.1 %) y por su mayor edad (Mna: 31.5 afios). En ellas, el antecedente
de aborto fue més frecuente (29.0%) y tienden a no utilizar DIU 0 ACO (57.1 %), como tampoco a
realizar la prueba de H.l.U (42.6%) (Cuadro N° 5).

Cuadro N° 5:; Caracteristicas asociadas a las mujeres que tienen 4 hijos o méas
Grupo de Resto delas Test

riesgo mujeres (prob. asociada)

Caracteristicas socioeconomicas
- Edad

: . . N . K*=2.66 p=0
- Nivel deinstruccién primario 31.5 afos 25 anos . _
incompleto 42.0% 9.7% gf'(') cuadrado con 291 =27.05
| L, - 0 0 =
o(;gmpos cion familiar completo exp. 87.1% 73.7% Chi cuadrado con 1gl =4.27 p=

0.039



Antecedentes genéricos y patol gicos Chi cuadrado con 1gl =8.60 p=

0, 0,
- Antecedente de aborto 29.0% 11.4% 0.003
Préacticas sexuales y de anticoncepcion Chi cuadrado con 1gl=
- No utilizaactualmente DIU ni ACO  57.1% 36.9% 6.18p=0.0129
- No realizacion de la prueba HIV 42.6% 26.6% Chi cuadrado con 1gl =4.58 p=
0.032
Total 62 114

Nota: * Test de Kolmogorov - Smirnov

C- Mujeres expuestas a riesgo seguin criterios programaticos

Conjugando las diferentes antecedentes analizados desde |a perspectiva de | os criterios establecidos
por el programa para la captacion e inclusion de los sectores de mayor riesgo (antecedente de
aborto, mujeres con 4 o mas hijos, alguna patologia de riesgo y edad del primer embarazo en edad
adolescente), € grupo estudiado permiti6 arrojar |os siguientes resultados:

- Globa mente mas del 81% de las mujeres estudiadas retine uno o mas de los factores de riesgo
identificados por € programa (Anexo, Cuadro E): 21.0% presenta 3 0 més factores, 39.8% dos
factoresy finamente 39.2% solo un antecedente de riesgo (Grafico N° 1).

- Laocurrenciadel primer embarazo en edad adolescente resulto el rasgo mas destacado en todos
los subgrupos de mujeres segun e nimero de factores de riesgo que exhiben (Gréfico N° 2). En
efecto, entre las 56 mujeres con un solo factor, 76.8% tuvo su primer hijo en la adolescencia, cifra
gue asciende a 84.2% entre las 57 que ostentan dos factores de riesgo y a 96.6% de las 30 con 3 0
més factores.

Conclusionesy recomendaciones

L os resultados logrados conducen a una serie de reflexiones vincul adas con |os aportes a
conocimiento en esta problematica:

En primer lugar, que el sector de mujeres que accede a Hospital de Nifios V. J. Vilelapara el
cuidado de sus hijos internados, conforma un sector particular de riesgo en relacién a conocimientos
y précticas sobre procreacion.

En este sentido, merecen destacarse la alta proporcion de mujeres (81 %) que redine uno o mas de
los factores de riesgo identificados por e Programa, la confluencia de dos o més factores en la
mayoriade estos casosy el antecedente de un primer embarazo en edad adolescente como €l rasgo
mas relevante en todos |os subgrupos de mujeres, identificados por el nUmero de factores de riesgo
gue los caracterizan.

L os antecedentes de conocimientos y précticas sobre anticoncepcidn no presentaron variantes
sustanciales segun €l lugar de residencia (dentro o fuera de Rosario) de las mujeres, no obstante que
las residentes de Rosario, adiferencia de las del interior, disponen desde 1998 de |os beneficios de
una oferta programatica integral dada por €l PP.R.

Los hallazgos a destacar en este aspecto son la elevada proporcion de mujeres que conocia métodos
anticonceptivos - cercanaa 100% de los casos - pero frente aello, que més de la mitad no hacia uso
regular de los mismos, o prescindia totalmente de ellos, principa mente entre mujeres con relaciones
de pargjainestables.



Finalmente, la escasa proyeccion del programa a todas |as edades, reflejada por los altos porcentajes
de madres - alrededor del 85% - que no conocia el PP.R. o bien no lo identificaba por su nombre.
Otra evidencia en ese sentido es el 9% de mujeres que habiendo tenido su parto hacia dos afios o
menos en algunas de las maternidades municipales, si lo reconocian en contraposicién con € interés
por controlar e nimero de hijos, manifestado por la mayoria de las mujeres.

El grupo en estudio resulté insuficiente paralograr evidencias solidas en cuanto al aporte relativo de
los distintos factores que intervienen o podrian explicar |os comportamientos de la mujer en torno a
la prevencion o no del embarazo. No obstante el andlisisimpuesto a lainformacion obtenida, da
cuenta que la procreacion responsabl e es el resultado de una problematica compleja de relaciones
entre caracteristicas socio-econoémicas-culturales y del grupo familiar de pertenenciade la mujer,
antecedentes gendsicos y patol gicos, conocimientos sobre anticoncepcion y préacticas sexuales.
Consecuentemente estos primeros resultados, conducen a la necesidad de otra vision del problema
desde una perspectiva superadora a la sola consideracion de factores puntuales o aislados de riesgo.
Ejemplo de lo anterior es el antecedente de haber tenido el primer hijo en edad adolescente, que se
mostro claramente asociado con €l inicio més precoz de | as relaciones sexual es pero
particularmente con condiciones mas precarias de viday menor nivel de instruccion de las mujeres,
con el uso no regular de métodos anticonceptivosy con lafalta de prevencién en relacion con €l
H.l.V. Estas primeras evidencias sefialan que el embarazo adolescente mas que un hecho biol égico,
pareciera ser e resultado de toda una historia reproductiva que se perfila como caracteristica propia
de sectores sociaes mas empobrecidos.

Otro gemplo a destacar |0 constituye € grupo de casos que yatenia 4 0 mas hijos, antecedente que
también gravita con més fuerza entre quienes tienen menor nivel de instruccién, en mujeres
pertenecientes a grupos familiares compl etos (nucleares o expandidos), que tienden a no utilizar
DIU 0 ACO como tampoco aredlizar la prueba de H.1.V. Estas mujeres que se destacan, como era
de esperar, por su mayor edad, constituyen no obstante un grupo joven, (Mna: 31.5 afios) y también
presentan més frecuentemente el antecedente de agun aborto previo, coincidiendo con otros
estudios regionales sobre €l tema.

L os resultados obtenidos debieran reconocerse como un paso preliminar para el emprendimiento de
futuras investigaciones para profundizar en las concepciones que subyacen alos proyectos de vida,
aladinamica de los comportamientos sexuales y reproductivos de mujeres de los sectores de
menores recursos que desencadenan en la ocurrencia de un embarazo precoz, en lamultiparidad o
bien en el aborto.

En cuanto a las posibles contribuciones y recomendaciones que se desprenden de | os resultados de
este estudio, caben mencionar:

e Lacefectiva colaboracion general que podrian brindar los autores del trabajo conjuntamente
con otros pediatras desde el espacio del hospital de nifios (charlas educativas en sala de
espera e internacion), informando, asesorando y promoviendo la consulta especiaizada a
P.PR. El compromiso asumido con la problemética, que ha permitido constatar que
efectivamente las madres que internan a sus hijos en su mayoria estan en situacion de riesgo
reproductivo, confieren al ambito particular del hospital la atribucion de constituirse en uno
de los canales importantes para el desarrollo de las acciones del PP.R., contribuyendo a una
mayor cobertura de la poblacion y asi reducir las Ilamadas " oportunidades perdidas” en la
tematica de la salud reproductiva.



e Enlo particular, promover la habilitacion de un espacio parala captacion inicial y posterior
derivacion de las madres interesadas por € programa que podria ser incorporado a servicio
de ginecologia del Hospital.

e Enrelacion con e desarrollo del programa, los hallazgos orientan hacia una necesaria
priorizacion de las acciones en |os sectores de mayor riesgo perfilados por el estudio, con la
consiguiente intensificacion de los mecanismos de captacion y seguimiento de mujeres de
Mmenores recursos, etc., propendiendo de este modo hacia una mayor equidad, eficaciay
eficienciade |os esfuerzos.

¢ Finalmente, los autores entienden que €l estudio también hace aportes en relacion con €
registro de informacion y dindmica de la vigilancia epidemiol 6gica abriendo la perspectiva
de una evaluacion mésintegral de los avances del programa, sobre sus resultados e impacto,
yano en términos generales, sino particularizando en distintos sectores segun
especificidades de la situacion de riesgo reproductivo.

e Respecto de las contribuciones previstas del trabajo en esta temética paralaformacion
médica, en el transcurso del proyecto los autores han concretado sus aspiraciones logrando
la efectivainclusion de esta tematica en e programa de grado y post-grado desde el afio
2000, con laanuenciay debida aprobacion de las autoridades correspondientes (Comité de
Docenciadel Hospital Victor J. Vilela, Cétedra de Pediatrial de la Facultad de Ciencias
Médicas (U.N.R.) y Colegio de Médicos de lall Circunscripcion).

"laMedicina Preventivay Socia eslade Menor Costo y la de Mayor Impacto Comunitario, esta en
nuestras manos gjecutarla’
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Una experiencia de trabajo con servicios de atencion para el
disefio y aplicacion de un instrumento de registro de casos.
Evaluacion epidemioldgica de la violencia familiar desdela
practicainstitucional”

Ynoub, R. C.2 Colombo, G”; Iglesias, G; Veneranda, L.; Viglizzo, M.; Askenazi, M.

Resumen

El objetivo de este articulo es ofrecer una sintesisy unareflexion critica de una experiencia de
trabajo con Servicios de atencion en Violencia Familiar realizada alo largo de casi tres afios desde
un organismo publico nacional. El propdsito del Proyecto estuvo centrado en e disefio de un
Instrumento de Registros de Casos de Violencia Familiar que permitiera alos Servicios profundizar
en la caracterizacion de la poblacion atendida, evaluar la prevalenciainstitucional y comparar
situaciones entre regiones geogréficas y perfiles institucionales. Se realiz6 una amplia convocatoria
alngtitucionesy Servicios de todo €l pais para elaborar una propuesta de indicadores, y luego en
tres Servicios sel eccionados se realizd una Prueba Piloto de aplicacion del Instrumento elaborado en
base a las recomendaciones y propuestos relevadas. Se presentan aqui 1os resultados de dicha
experiencia, y unareflexién acerca de los obstécul os encontrados y |os logros al canzados segun las
caracteristicas institucionales y |as orientaciones profesionales de los Equipos participantes. Se
observo que tanto la dindmicainstitucional interna, como las relacionesy vinculos
interinstitucional es operan como factores intervinientes en las condiciones de realizacion del
Proyecto; al tiempo que las concepciones tedricas y |0s sesgos profesionales constituyen también
dimensiones influyentes ala horade evaluar laviabilidad y factibilidad de |os objetivos propuestos.

Palabr as clave

sistemas de informacion - violencia familiar - produccion de informacion - evaluacion
epidemiol6gica

Summary

The objective of this paper is to offer both a synthesis and a critical reflection regarding and
experience derived from the work with Family Violence Services through almost three years within
the framework of anational public institution.

The proposal of the project was focused on the outline of an instrument to Record Cases of Family

* Se presentan |os resultados de una experiencia realizada por el Equipo de Trabajo del Proyecto UBACYT
AS02 en el marco del Programa Nacional de Capacitacion, AsistenciaTécnicay Sensibilizacion en latematicade la
Violencia ContralaMujer del Consegjo Naciona de la Mujer-UNICEF.

a Investigadora-Docente. Facultad de Psicologia. UBA.

b Investigadora -Docente. Facultad de Ciencias Sociales. UBA.



Violence that could allow those services to deepen the characterization of the attended population,
evaluate institutional prevalence and compare situations among different geographical areas and
institutional profiles.

A large amount of institutions and services from all over the country were summoned in order to
draw aproposa containing indicators, and later on, three appointed services applied the instrument
elaborated as the result of the gathered proposals and recommendations.

We hereby include the results of such and experience and areflection on the obstacles and successes
related to the use of the instrument and information production according to the institutional
characteristics and professional approaches of the participating teams.

It was observed that internal institutional processes as well as inter-institutional relations and ties
work as intervening factorsin the conditions under which the project was developed. At the same
time, theoretical considerations and professional conceptions are aso outstanding dimensions at the
moment to evaluate the viability and feasibility of the proposed objectives.

Key words

family violence - epidemiological research - indicators of family violence - information systems

Violencia familiar y género. Su inclusion en la agenda publica

Laviolenciafamiliar, y particularmente la dirigida hacia la mujer, ha emergido como tema de
agenda publica desde épocas muy recientes. Fue e movimiento de mujeres el que aproximadamente
desdeinicio delos'70 instal e tema en € marco de una serie de reivindicaciones que cuestionaban
larelacion entre los génerosy del papel delaMujer como sujeto y actor socia (Nieves Rico, 1992).
Desde entonces |os estados nacionales y 10s organismos internacionales |o han incorporado como
un asunto de especial atencién, desde diversas perspectivas sociales: |os derechos humanos, los
asuntos de género, los derechos del nifio y la nifia, la dimension econdmicade laviolencia. (Heise
et.al. 1994).

Dentro del campo de la Salud Publica su reconocimiento resultd mas resistido (Paltiel,1993; OPS,
1993), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) através del programa Mujer, Salud y
Desarrollo propuso ala violencia de género como su tema prioritario para el afio 1994; asimismo en
un informe del afio 1996 la considero, junto alas restantes formas de violencias, como unade las
«pandemias del siglo XX» (OPS, 1996).

En Argentina fue también e movimiento de mujeres el que contribuy6 alavisibilizacion de la
problematicay; luego de larecuperacion de la democracia en 1983, generd -desde las
organizaciones no gubernamentales y el ambito académico- |os primeros espacios parala
intervencion, € estudio y lalucha contralaviolencia dirigidaala muijer.

En lo que respectaa Sector Oficial, aungque € tema presentd la resistencias que suelen acarrear la
mayoria de |as reivindicaciones de género (por cuestionar los model os tradicionales de la familia,
por |os estereotipos imperantes en funcionarios, magistrados y profesionales, etc.) y los problemas
sociales en genera (en e marco del progresivo abandono de los mismos por parte del Estado); tuvo
mejor acogida que otros, como los de salud reproductiva, planificacion familiar, aborto, etc. en los
gue hasta |os mismos organismos

de mujer no tomaron partido 0 se mostraron reacios a su tratamiento. En tal sentido pueden



reconocerse algunos avances como la ratificacion de la Convencion Regional parala Erradicacion y
Prevencion de la Violencia Familiar, de Belén Do Para (1996), y lasancion (1994) y reglamentacion
(1996) delaLey 24417 de "Proteccién contralaViolencia Familiar". Por otra parte cabe mencionar
gue aungue existen instancias nacional es dedicadas a los asuntos de la Mujer (Subsecretaria -
durante el periodo 1983-1989 y Consegjo Nacional de la Mujer -desde 1991 hastalafecha); los
programas y politicas estuvieron y estan principa mente disefiados desde |os poderes locales
(municipalesy provinciales), resultando de ello una variedad de efectores ain dentro del mismo
sector oficial, que, en lagran mayoria de los casos no mantienen coordinacion ni integracion entre
Si.

En € éreade la salud desde hace algunos pocos afos se asiste ala aparicion de estos servicios en
Hospitales publicos o en Centros de Atencion Primaria, aunque ellos han surgido, la mayoria de las
veces, de manera espontanea como resultado de la organizacion de los profesional es demandados,
antes que por la existencia de planes derivados de |os centros de coordinacion sanitarios. S6lo
posteriormente se fueron creando instancias coordinadoras, de variada naturalezay dependencias.

Per spectivastedricas eintervencionesinstitucionales

El temade laviolenciafamiliar como efecto del movimiento politico e ideol 6gico descripto- se
instal 6 progresivamente en el discurso socid y en laformacion formal einformal de profesionalesy
equipos de trabajo.

Un efecto de esa misma expansion fue la diversificacion de concepciones parainterpretar el
problemay de estrategias de intervencion para enfrentarlo.

En un estudio preliminar realizado a momento deiniciar € Proyecto que agqui se presenta (cfr.

Y noub, R.,1998), se relevo unaimportante muestra de Servicios de Atencion en Violencia Familiar
de todo nuestro pais; con € objetivo de conocer sus enfogues tedricos, sus estrategias de
intervencion, sus planteles profesionales, etc. Se observé entonces que aunque existian diversidad
de perspectivas, podian diferenciarse dos grandes grupos -con maticesy gradientes al interior de
cada uno-. Por un lado, -aunque minoritarios-, estaban los enfoques que cabria denominar
«universalistas», seguin los cuales la violencia es un fendmeno social estructural. Desde esta
perspectiva no se considera que la problematica especifica de la violencia haciala mujer tenga
diferencias significativas con las que presenta cualquier otro tipo de violencia socia ylo en todo
caso, con laviolencia que pueda gjercerse hacia otros miembros de lafamilia (en particular nifiosy
ancianos). Seguin esas definiciones la etiologia de laviolencia hay que buscarla en determinantes
sociaes -como la marginacion, el desempleo, lafata de educacién, e autoritarismo que imperaen
la sociedad- que como tales pueden afectar, al menos potencialmente, aunosy aotras
indistintamente. El otro enfoque se caracteriza en cambio por la explicitainclusion de la concepcion
de género. También en éste la etiologia del problema se reconoce como social, pero se describe lo
especifico de laviolencia haciala mujer, poniendo el énfasis en las desigualdades de poder
existentes entre varones y mujeres. Se mencionan ademas |os determinantes culturales que
sostienen esa asimetria (educacion patriarcal, subordinacion historica de la mujer, mitosy
estereotipos, etc.), sefialando que ellos atraviesan todos los niveles sociaes e invisibilizan los
fendmenos de violencia de género (cfr. Y noub, R. Op.cit.).

L os enfoques psicopatol 6gicos podian coexistir con ambas perspectivas; pero eran dominantes en €
tipo universalistas,- de modo tal que agquellos que consideraban el tema de la violencia como un



fendmeno socio-cultural de tipo estructural, podian incluir en su conceptualizacion ladimension
psicopatol 6gica como asociada o determinante de la emergenciade la violencia

En interseccion con esta variedad de enfoques se presentan ademés una gran heterogeneidad en los
tipos de Servicios e instituciones que trabajan en la problematica. Como la respuesta asistencia y
preventiva surgio de manera espontanea -en parte de la mano de | as organizaciones de mujeres, pero
también vinculada a acciones de la comunidad, a servicios sanitarios locales, etc.-; existen
diversidad de perfiles institucional es entre los servicios de atencion en violencia familiar. Ellos van
desde organizaciones de la comunidad (como sociedades de fomento, centros barriales, etc.);
organismos no gubernamental es (con distintos grados de desarrollo); organismos gubernamental es
del nivel loca (vinculados alas éreas de mujer, accién social 0 salud municipales); organismos
gubernamentales de nivel provincial; hospitales generales; servicios dependientes de la policia
provincial o federal; e inclusive servicios brindados por las &reas de extension del ambito
académico.

La produccion deinformacion y la practica asistencial

Lamayoriade los servicios que trabajan en esta problematica no suelen llevar registros sisteméticos
y epidemiol 6gicos de la poblacion que atienden. Las excepciones aparecen -como es por otra parte
de esperar- en aquellos casos vinculados a las areas gubernamental es (e incluso aqui de manera
excepcional, no siempre sistematicay de acuerdo alos criterios propios de cada institucion). Entre
los Servicios no gubernamentales -en especia en aguellos con una consolidada experienciaen €l
tema- fue posible encontrar relevamientos y estudios especiales (por lo general de Unicavez), como
asi también entre los vinculados a &rea académica. Sin embargo, fue entre las ONG "s donde se
constataron las mayores resistencias paraincorporar y utilizar de manera sistematica "instrumentos
de registros de casos"; por asociarlo a unatarea "burocratica" alejada de lapracticay las-
necesidades de la intervencion. (En otro lugar Y noub, R.; 1998) hemos tenido ocasién de analizar la
natural eza politico institucional de estos diversos posicionamientos, por o que aqui omitimos entrar
en ese tratamiento, sin duda, relevante paralos fines del proyecto que comentamos).

El Proyecto para el desarrollo de un Sistema de Registroy Monitoreo de la
Violencia Familiar contrala Mujer: sintesis de una experiencia

El Consgjo Nacional de laMujer (inicialmente junto a UNICEF) inicié en € afio 1996 un Proyecto
para el desarrollo de un proyecto de un Sistema de Registro y Monitoreo de la Violencia Familiar
contralaMuijer.

Una primeray extensa etapa del Proyecto estuvo centrado en el disefio de un Instrumento de
Registros de Casos de Violencia Familiar Contrala Mujer, que permitiera alos Servicios que
atendian en esa problematica profundizar en la caracterizacion de la poblacion atendida, evaluar la
prevalenciainstitucional y comparar situaciones entre regiones geogréficasy perfiles

institucional es.

En & contexto de marcada heterogeneidad tedrica, ideol6gica, institucional y préactica el esfuerzo
por disefiar un "Instrumento de Registros de Casos' con criterios que tendieran a disponer de
resultados comparativos'y sisteméticos en el tiempo, se tornd mas que unatarea, un desafio.

El anico camino que permitio esa aproximacion fue la accidn consensuada, democréticay
participativa desde los momentos iniciales del Proyecto. Fueron las propias instituciones, los



representantes académicos 'y |0s equipos comprometidos con el tema, los que delinearon las
necesidades y objetivos que debia contemplar un Sistema de Registro y Evaluacion de laViolencia
Familiar contrala Mujer.

A los efectos de of recer una apretada sintesis de |as acciones seguidas -primero desde e Consgjo
Nacional delaMujer, y luego, por e Equipo incorporado desde €l Proyecto UBACyT dela
Facultad de Ciencias Sociales- se enumeran a continuacion algunas de ellas.

En primer lugar se realizo un relevamiento institucional via encuesta postal, se entrevistaron alos
principal es referentes académicos en €l temay se mantuvieron entrevistas con Equipos de asistencia
en € violenciafamiliar, segiin una muestrafinalistica en la que se sel eccionaron representantes de
distintas modalidades de intervencion y perfiles institucionales. Se relevaron también los
instrumentos de registros utilizados por los Servicios (en caso que o tuvieran) y se consultaron a
organismos internacionalesy areferentes en el temade nivel internacional para conocer otras
experiencias semejantes a las que se proponia el Proyecto.

Como resultado de ese relevamiento se constato la heterogeneidad de estrategias de trabgjo (tal
como yafue comentada); la escasa utilizacion de instrumentos de registro y seguimiento, y
sobretodo las dificultades que presentaban para la obtencion de informacién sisteméticay confiable,
y, finalmente, las pocas experiencias existentes (y exitosas) en €l contexto internacional.

Como resultado de ese relevamiento, y en base alaliteraturay entrevistas con informantes
calificados, se elabord un primer Instrumento -o mejor adin, un compilado de posibles indicadores
para su inclusion en un Instrumento- y se convoco aun Taller de Trabajo a representantes de
Servicios, expertos académicos, representantes del areajudicial y sanitaria de todo el pais con €
objeto de discutir la pertinenciay adecuacion de los indicadores propuestos. Durante dos dias, més
de cien personas trabajaron en grupo elaborando recomendaciones y sugerencias parala elaboracion
del Instrumento. En base alas mismas se disefio una nueva propuestay se seleccionaron tres
Servicios -con sus respectivos Equipos de trabajo- paralarealizacion de un Taller intensivo de
guste y precision de los indicadores y, finalmente para la realizacion de una Prueba Piloto del

[ nstrumento.

El objetivo principal de la Prueba Piloto fue evaluar y testear lafactibilidad de la aplicacion del
Instrumento y la confiabilidad de los datos producidos. De igual modo, se probd laclaridad y
precision del Instructivo de Aplicacion, y el funcionamiento y comprension del Software
Informatico.

Principalesresultados de la Prueba Piloto

Sobre un total de méas de cincuenta instituciones que se candidatearon para participar en la Prueba
Piloto, fueron seleccionados tres servicios: una organizacion no gubernamental; un Servicio
dependiente de la Policiay un Servicio municipal del area gubernamental.

L os Equipos seleccionados fueron escogidos teniendo en cuenta tres criterios claves: antigiiedad
institucional (en términos de consolidacion del Servicio); cobertura (medida como volumen de
poblacién mensual atendida); y dependenciainstitucional (interesaba trabajar con servicios de
distinta naturaleza).

A modo de sintesis de la experiencia, cada uno de los servicios puede ser descripto conforme a
distintas modalidades institucionales (de intervencion y de organizacion), con efectos diversos en
las condiciones de aplicacién, valoracion y utilizacién del Instrumento, de acuerdo a algunos



criterios generales como:

e Etapadel ciclo devidainstitucional (mudanzas, cambios en lainstitucién en los niveles de
conduccién, cambios politicos, etc.)

e Concepcion de género preval eciente entre |os actores institucional es.

o Concepciones prevalecientes en el abordaje alaviolencia contrala mujer.

e Modelos tedricos que orientan las practicas institucional es.

e Conformacion de los equipos de trabagjo.- especialidades de |0s equipos técnicos.

¢ Recursos humanosy materiales de las instituciones.

¢ Estructura organizacional, modalidades de relacion entre los actores institucionales
(relaciones de obediencia ala autoridad, relaciones de autonomia, relaciones de simetria,
asimetria con el sistema de poder prevaleciente al interior de lainstitucion)

e Concepcionesy précticas desarrolladas por |os actores institucional es con respecto alas
herramientas del Sistema de Informacion'y Monitoreo delaViolencia contralaMujer.

A laluz de los halazgos observados, y siguiendo a diversos autores que han tratado el tema del
andisisinstitucional (Kohanoff, R., 1995; Burin, D y otros, 1995) se propone la distincion de los
siguientes tres tipos de estilos de gestién (sin pretender generalizaciones que exceden los resultados
de esta experiencia de trabgj0):

¢ Organizacion con estilo de Gestion Tradicional
¢ Organizacion con estilo de Gestidn Participativo |nnovador
¢ Organizacion con estilo de Gestion Auténomo

Lainstitucion que respondia a este perfil se caracterizaba por un funcionamiento de tipo piramidal,
con relativo trabgjo interdisciplinario y participativo; predominaba una concepcion de laviolencia
universalista. El abordaje de la problemética se hacia tanto a través de tratamiento individual como
grupaj, pero es el primero era el que prevalecia. Se realizaban también talleres para adolescentes,
con un caracter especialmente preventivo. Con la misma orientacion preventiva se realizaban
talleres en escuelas primarias y secundarias. A esta actividad la realizaban principal mente
trabajadores sociales y psicologos; pero existian resistencias por parte de los profesionales para salir
fuera del ambito de lainstitucion (segun palabras de un miembro de lainstitucion: «no esfacil que
la gente de lainstitucion se quiera mover parair alas escuelas». De algun modo la existenciade
estas actividades preventivas y la promocion por parte de algunos miembros, del trabgjo grupal
podrian ser indicadores de la coexistencia de distintos marcos conceptuales -incluso en relacion ala
problemética de laviolenciadirigida alamujer. La Institucion se mostraba ademés interesada en el
trabajo interinstitucional y en la generacion de redes entre Servicios especializados en Violencia
Familiar (en sentido amplio, es decir, no solo referidaalaMujer).

El Estilo de Gestion Tradicional

Con relacion alas lineas de comunicacion en «lo formal» tendia ala verticalidad; pero al mismo
tiempo coexistian estilos -informales- de caracter «horizontal». Esta combinacion permitia el
establecimiento de alianzas y coaliciones dentro del equipo de trabajo.

Respecto alaincorporacion y valoracion del Instrumento, |as situaciones fueron desiguales: €
grupo que participo de las etapas preparatorias de la Prueba Piloto y que tuvo un activo



protagonismo en ladiscusion y gjuste final del Instrumento se mostro interesado e involucrado en la
evaluacion y seguimiento del mismo al interior del Servicio; pero, otra gran parte del plantel que no
participo en dichas actividades preparatorias, vivio de manera burocraticalainclusion del
Instrumento y mostré diversas resistencias para su adopcion.

De modo tal que, aunque inicialmente €l Instrumento se incorpord de manera sistematicaen las
entrevistas de admision, luego algunos profesional es suspendieron su administracién y de hecho
dej6 de ser "obligatorio” (como en un principio lo habian indicado |as autoridades de dicha
Institucion).

Respecto a las resistencias encontradas por parte de algunos profesionales se encontraron
expresiones como la siguiente: «los items que no se pueden llenarse inventan, hay preguntas muy
frias como para seguir €l relato de las personas, se aplica el cuestionario justo en un mal momento
gue es e gue estan pasando». Otros comentarios ponian de manifiesto la resistencia a generar una
aperturay exponer sus resultados con y a otras instituciones: «entre los profesionales esté e
malestar de trabajar para otro» 0, no querer «esperar a que se lleven todo y nos manden los datos»;
lo cua al tiempo que reconoce e interés en lainformacién (= tener datos) |o rechaza porque otro
podria utilizarlos o apropiarse de ellos antes que la propia institucion.

Laresistenciaa cambio también se puso de manifiesto en expresiones como la siguiente «tenemos
otraficha gue llenamos por costumbre, ya estabamos acostumbrados, ahora a esta ficha hay que
seguirla, si en laadmision se llena hasta la pregunta 27 es con suerte» (relato que coincide con los
resultados de la informacion producida durante a Prueba Piloto: lainformacion correspondiente a
los primero indicadores es en general cumplimentada, no asi €l resto referida alamedicion dela
variable Evaluacion del Riesgo y la que permite conocer las caracteristicas y magnitud de los
episodios de violencia). Aunque hubieron casos que mostraron interés en el Instrumento, y en los
datos obtenidos, no obstante sefialaron déficit vinculados a los intereses particulares de, por
gemplo, la orientacion profesional de cada uno: «los indicadores estén bien, pero en mi profesion
(Psiquiatria) no sirven ya gue no hacen referencia a aspectos psicopatol 6gicos».

Como sintesis del perfil de "gestion tradicional" se desprenden que, por un lado existié alguna
dificultad paramotivar a conjunto del personal involucrado con latarea; especialmente a aquellos
las que nunca participaron de las actividades preparatorias de la Prueba Piloto; y tampoco existio -
de hecho- laposibilidad de hacer participar a conjunto del Equipo de |os objetivosy propuestas del
Proyecto. De ese modo, entre |os no participantes se generé una suerte de resistenciaal Instrumento,
toméndolo como una reguerimiento burocrético més, y rechazandolo por provenir de unainstitucion
gjenaa Servicio. Un agravante de | as condiciones institucionales en que se llevé a cabo la Prueba
Piloto fueron los cambios politicos a nivel de direccion del Servicio que obligo areiniciar los
vinculos formales entre | as instituciones coordinadores del Proyecto.

En &l marco de todas esas situaciones desventagjosas, puede rescatarse que, aln cuando existieron
algunas resistencias, se registraron también signos positivos que expresaban € interés en la
produccién de informacién (el que ademas venia siendo canalizado previamente através de
esfuerzos fragmentarios del mismo Servicio). Se destinaron recursos humanos a volcado de
informacion y a tratamiento estadistico de los datos producidos en la Prueba Piloto. Por otro lado,
varios miembros del Equipo se interesaron por |os resultados parciales que se iban obtenien

doy por las reflexiones que podian motivar |os mismos.



El estilo de Gestion Participativo I nnovador

Lainstitucion enmarcada en este modelo incorporaba de manera explicita la perspectiva de Género
como elemento clave en la comprension de la problematica, combinaba la asistenciajunto ala
prevencion, promovia el trabajo compartido, reflexivo y creativo entre |os distintos actores
institucionales e inclusive interinstitucionales. Asi también, l0s equipos técnicos el aboraban
herramientas de trabajo innovadoras que permitian un acercamiento holistico y procesual de la
problematica.

En lo que respecta alas estrategias de trabagjo, se llevaban a cabo tratamientos de indole individual,
familiar y grupaj a cargo de las psicologas del equipo.

En cuanto a las tareas de prevencion, €l equipo ofreciatalleres mensuales, jornadas y charlas segin
demandas o situaciones especificas. En € caso de los asi [lamados "talleres asambleas’, la
convocatoria se realizaba no solo entre las personas que se hallan en tratamiento en lainstitucion,
sino también se abrian atodala comunidad. Estas reuniones abordaban problematicas que
proponian las mismas mujeres o que sugeria el equipo profesional. Existian ademés, dos grupos de
autoayuday un grupo de ayuday reflexion.

Laviolencia se concibe desde |a perspectiva de género, pero incluyendo otros factoresy
determinantes de distinto orden. Se parte del presupuesto de que las familias que padecen violencia
participan de una suerte de "naturalizacion" de la misma, incorporada como ago inherente a
proceso de sociaizacion de género. Se consideraalaviolencia en relacion directa con el ciclo de
poder y control dentro de lafamilia. Se concibe a este ciclo en sus manifestaciones por etapas:
acumulacion de tension, violencia fisicay/o emocional, arrepentimiento y perddn. Se considera que
laviolencia es una conducta aprendiday practicada, que como, en algunos casos, ha dado
resultados, se lareitera. Por ello, uno de los conceptos que comparte € equipo es que laviolencia
puede "desaprenderse’”.

A partir de ello, € equipo hacia hincapié en laimportancia del tratamiento psicoterapéutico, dado
guesi la"violenciano setrata, se perpetua’.

Este equipo -tanto anivel profesional como administrativo- valoro el Sistema de Informacion como
de suma utilidad para el quehacer cotidiano. No sdlo estuvo de acuerdo con e Instrumento de
Registro, sino que participo activamente en todo el proceso de su elaboracidn. Las observaciones
gue realizaron estuvieron dirigidas a cuestiones operativas y metodol gicas referidas ala medicion
de algunos indicadores contemplados en e Instrumento y al volcado de los datos en € Software
Informética; pero siempre dentro del espiritu critico-creativo, y buscando optimizar la utilidad de la
herramienta. Sin embargo, fue necesario un recorrido que acompafiara el proceso de "apropiacion”
de los resultados obtenidos en la Prueba Piloto. Cuando se present6 un primer andlisisde la
informacion el equipo del servicio no visualizo las posibilidades que esos cuadros presentaban. Se
realizaron entonces algunos encuentros. destinados a reflexionar conjuntamente con todos |os
integrantes del Equipo sobre las interpretaciones que permitian los datos obtenidos -alin siendo ellos
preliminares-. Fue posible asi comenzar atender nexos entre lainformacién y la préctica cotidiang;
lo cual incentivé atodo e grupo aredoblar |os esfuerzos para el mejoramiento del registro de la
informacion y €l interés por disponer de datosy seguimientos en € tiempo.

L as dificultades que aparecieron con relacion ala aplicacion del Instrumento estuvieron dirigidas
especia mente alas modalidades de funcionamiento y las estrategias metodol 6gicas que
desarrollaba el equipo anivel interno pero no con el contenido ni con laaplicacion de las



herramientas del Sistema.

La Institucion tiene autonomia para producir informacion, y dispone de un equipo calificado que
desde lo profesiona ha demostrado interés en el desarrollo del Proyecto; lo cual resulta muy
aentador paralaincorporacion sisteméticadel Instrumento y su valoracion y explotacién desde el
punto de vista préctico y teorico.

El estilo de Gestion Autdbnoma

Este estilo podria corresponder a todas |as organizaciones que mantienen autonomia respecto del
poder estatal, con procesos de negociacion e incluso de confrontacion con él. Pertenecen a este
grupo, las denominadas ONGs o entidades sin fines de lucro que conforman un enorme potencial y
realizan unaimportante labor de «gestion privada con fines publicos» trazando rutas
complementarias entre |la economia de mercado y € Estado.

Esta autonomia con respecto alos organismos estatales, no quita que al interior de si mismas
existan modos organizativos muy diversos (con rasgos mas o menos "verticalista’, "burocréticos’,
etc.). Ademas de la autonomia de gestion mencionada, la mayoria de estas organi zaciones disponen
de escasos recursos econdémicos o de periodos fluctuantes en sus capacidades de sustentabilidad (los
recursos provienen en gran medida de organismos oficiaes nacionales o internacionales bagjo la
modalidad de "subsidios"), gran parte de su desarrollo y mantenimiento se apoya en € trabgjo
voluntario de quienes se comprometen con sus objetivos y fines institucionales.

En lainstitucion seleccionada, |0s actores presentaban un sostenido compromiso ideoldgico con la
problematicay habian aportado importantes experiencias en el tema. Adherian a un enfoque

ecol 6gico desde una perspectiva de género e incorporaban marcos tedricos provenientes de distintas
vertientes, incluyendo por ejemplo, la perspectiva psicoanalitica.

Basaban su estrategia de prevencion en laimplementacidn de acciones promotoras de modelos
aternativos de género que contribuyan a poner en cuestion los mecanismos de poder y de
subordinacion en los que se encuentran insertas las mujeres en la estructura social.

Uno de los objetivos principales de la institucion estaba dirigido a trabajar |a problemética de
violencia familiar como un problema socia que atafie al conjunto de la sociedad. En tal sentido,
cabe sefidar laimportante articulacion que realizaba la institucion entre intervencion, prevencion y
capacitacion y difusion del problemade laviolenciafamiliar, haciendo especia hincapié en las
dimensiones de género que lo atraviesan.

Ha generado redes interinsitucional es, coordinado eventos nacionales, brindado espacios de
capacitacion y asesoramiento, realizado investigaciones especificas en el tema, entre otras
actividades que exceden |o meramente asistencial.

En lo que respecta alaincorporacion del Instrumento, hubo una activa participacién del Servicio
desde los primeros espacios de convocatoria a Proyecto. Sin embargo, debido a que dicha
convocatoria provenia de un ambito gubernamental se tomo con cautelay cierta distancia.

Otras resistencias estaban rel acionadas con |as orientaciones tedricas de las profesionales a cargo de
los espacios de admisién (instancia especialmente indicada parala administracion del Instrumento),
gue se mostraban contrarios ala utilizacion de I nstrumentos estandarizados (en particular entre
quienes adherian a una orientacion psicoanalitica).

Sin embargo, en lo que concierne alos contenidos, hubo en general, acuerdo, entre otras cosas
porque fue este uno de |os Servicios que tuvo activa participacion en las reuniones preparatorias de



la Prueba Piloto, en las que se discutio la seleccidn de indicadores.

Respecto ala aplicabilidad del instrumento manifestaron la necesidad de que se propicie un
intercambio institucional y que solamente se aplique e instrumento para aquellas denuncias que
realizan mujeres que luego contintian con €l tratamiento.

En sintesis siempre hubo disponibilidad para participar en las actividades vinculadas al Proyecto, y
fundamentalmente, aportes en la discusion tedricay préctica vinculada a tema de laviolencia
basada en | os determinantes de género -coherente con el enfoque que sustentaba el Servicio en su
conjunto.

Conclusiones

El Proyecto para el desarrollo de un Sistema de Informacion sobre la Violencia Familiar contrala
Mujer se planted, como propdsitos iniciales, contribuir a mejor conocimiento de las probleméticas
atendidas, elaborar herramientas que permitieran evaluar la prevaenciainstituciona y orientar -a
partir de la produccion de datos confiables y sistematicos- laformulacion de politicasy la oferta de
servicios segun las demandas y necesidades de las consultantes.

En &l marco de esos propositos las ingtituciones y servicios participantes de las distintas
convocatorias, se mostraron no sélo entusiastas sino también promotorasy demandantes de la
necesidad de avanzar en la elaboracion de herramientas de evaluacion y monitoreo que permitieran
aunar criteriosy contrastar resultados y situaciones (cfr..CNM,1997). Sin embargo, a momento de
incorporar de manera efectiva dichas herramientas se encontraron algunos obstacul os para
integrarlas en el marco de las practicas habituales.

De acuerdo alos resultados de |a experiencia, dichos obstacul os pueden dividirse en dos grandes
tipos.

e por un lado los que podrian denominarse "condiciones contextuales de realizacion”. Se
refieren alas condiciones institucionales y organizacionales (segun cuales sean éstos pueden
tornarse mas permeables o, por € contrario, oficiar de resistencias insalvables) como asi
también ala predisposicién para integrar redesy participar de espacios interinsitucionales.

e por otro, los obstéaculos vinculados a las " condiciones subjetivas de realizacion” referidas a
los sesgos de formacion profesiona y las valoraciones personales en torno alaimportanciay
utilidad de los registros formales y la produccién de informacion sistemética.

En lo que hace a los factores institucional es éstos cuenta tanto hacia el interior de los Servicios -sus
pautas organizacionales y modos de funcionamiento- como hacia el exterior -su relacion con otras
instituciones, su participacion en redes, etc.-. Si la organizacion es piramidal y el funcionamiento
verticalista, resulta dificil incluir de manera protagonica alos equipos de trabajo en €l uso 'y
apropiacion del Instrumento. De igual forma, si lainstitucion es autoclausurada, existen resistencias
paraincorporar un Instrumento ideado por un conjunto més amplio de serviciosy equipos; como
paraincluirse como parte 0 componente de un Sistema coordinado desde instancias de gestién mas
amplias.

Se ha observado incluso, alo largo de las distintas convocatorias, que algunos servicios se
mostraban reacios a participar por cuestiones de signo politico de los gobiernos de turno (y esto
incluso entre organismos del &mbito gubernamental pero de distintos niveles de gestion -locales o
provinciales que podian no coincidir con los del gobierno nacional). Como se advierte estas



cuestiones hacen alas condiciones de realizacion y aunque trascienden lo meramente "técnico” son
las que muchas veces marcan |os efectivos alcances 'y logros de un Proyecto.

En lo que respecta a segundo tipo de obstaculos -10s sesgos profesionales y las valoraciones
personales- se observa, por una parte, que existe una suerte de "desvaloracion del dato” (asociado a
lo "numérica") que aparece como opuesto o desvinculado de la practica; por otra, que hay

obstacul os (més representacional es que reales) paraincluir €l 'instrumento” en el encuadre de la
admision en situaciones particularmente criticas (como muchas veces |0 son |os casos que llegan
por causas de violenciafamiliar).

| dentificados estos dos grandes obstécul os, € Proyecto puede, debido a como fue concebido y a
espiritu participativo que lo alienta, encontrar mecanismos que contrasten los efectos de aquellos.
Dichos mecanismos atafien, por un lado, alas formas de transmision de los contenidos y a encuadre
gue requiere la participacion en € Proyecto; por otro lado, aladiscusion y reflexion tedricay
metodol égica acercadel acance de la produccion de informacion, como asi también ala creacion
de espacios destinados a evaluar, interpretar y discutir los resultados obtenidos con la aplicacion del
I nstrumento.

Para ello, en lo que respecta a los dispositivos que encuadran la convocatoria deberian fijarse:

¢ |os criterios paralainclusion de las organizaciones en el Sistema, procurando que las
demandas sean expresas y escritas por parte de las autoridades institucionales,

e estipular acuerdos entre |as partes participantes para cumplir con los objetivos del Proyecto:
de parte del organismo coordinador garantizar la capacitacion y la asistenciatécnica
permanente, de parte de las organizaciones participantes el compromiso de incorporar €l
Instrumento aportando lareflexion, el balance y los resultados obtenidos a conjunto de las
instituciones del Sistema, como asi también elevando recomendaciones para la actualizacién
y modificacion del Instrumento en caso de creerlo necesario;

e por parte del organismo coordinador garantizar el seguimiento permanente, la asistencia
técnicay larealizacion de eventos en donde presentar |os resultados a canzados, la
contrastacion de experiencias, |as situaciones diferenciales de las poblaciones atendidas
seguin la procedencia de los Serviciosy la discusion parala adecuacion de los indicadores
incluidos en € Instrumento en caso de ser necesario.

Por lo que respecta a otro gran obstaculo - las condiciones subjetivas de realizacion-, resulta
necesario explotar las experiencias de todos aquellos las que lograron incorporar € Instrumento en
el marco de las entrevistas de admision sin aterar el desarrollo habitual delas mismasy sin
transformarlo en un cuestionario o un interrogatorio. El Instrumento ha sido ideado siguiendo el
discurso habitual de las entrevistas de admisién, por lo tanto, nunca fue pensado como un
cuestionario (que supone €l interrogatorio item por item) sino como unaficha sobre la que se vuelca
lainformacién a medida que aparece en € relato de la consultante o posteriormente ala entrevista.
Ello supone ademés hacer hincapié en que € Instrumento no reemplazani sustituye alaentrevistay
gue por lo tanto no puede cubrir latotalidad de lainformacion necesaria, ni aguellos asuntos

gue hacen ala"singularidad" de cada consultante. El Instrumento tampoco sustituye el registros que
lalel profesional -0 la persona que atiende- hace del relato de la consultante, aquellas " marcaciones’
gue segun su escucha resultan de interés.

Otro asunto que merece especia atencion es la necesidad de distinguir el concepto de "dato” (o aln
el mas general de "informacion") delavision "cuantitativista' del mismo: no hay datos sino hay



"significados" que le den sentido, y no sélo para "interpretarlos’ sino también para
producirlos..Cada uno de los indicadores incluidos en € Instrumento fue seleccionado luego de una
reflexion tedrica que fundamentaba su inclusion (ellos buscan de algin modo confirmar o refutar
hipétesis sobre la etiologia, cronicidad, evolucion, etc. de la problemética); pero ademésy
sobretodo ellos solo pueden ser trabajados y utilizados en el marco de teorizaciones 'y préacticas que
los incorporen para potenciar su sentido. Asi, por g emplo, cuando se advierte que la mayor parte de
la poblacion consultante Ilega ala consulta luego de varias décadas de padecer situaciones de
maltrato (de distinta naturaleza) podrian estimarse (seguin los afios de exposicion y los afios ala
edad de consulta) que existe una franja de poblacién expuesta que alin no consulta; y orientar a
partir de ello las camparfias preventivas a esos grupos especificos (conociendo e indagando ademas
los obstécul os que experimentaron |as ahora consultantes, los motivos que las llevaron a consultar,
etc.).

El asunto no se reduce a que los datos "son frios" y 1os problemas de las mujeres consultantes (sus
angustias, sus necesidades inmediatas, sus padecimientos) lo "vivo". Se trata, Simplemente, de
niveles de evaluacion distintos: en un caso se estudian las poblacionesy seincluyen las
probleméticas particulares en el contexto de las generales. De modo tal que a partir del
conocimiento de cada caso se puede construir progresivamente (y tratar de dilucidar) las
caracteristicas estructurales de esta problemética y hastaintervenir preventivamente a nivel
poblacional.

En cambio en la atencién personal laintervencion se circunscribe al caso singular y lainformacion
necesaria para ello se agota en lo significativo para dicho caso. Como se sefial 0 en el Manual de
Capacitacion del Proyecto: "Si se atiende ala Sra. Pérez interesa lo especifico de su historiay
antecedentes personales, su situacion actual, su capacidad para afrontar y transformar el problema
gue le tocavivir, etc. Pero si interesa conocer cuéles son las caracteristicas propias de la
problemética de laviolenciafamiliar, cudles son sus ciclosy estructura prototipica, cdmo intervenir,
etc.; el caso de la Sra. Pérez debe ser resignificado en €l contexto de los otros casos, para evaluar las
semegjanzas y diferencias que mantiene con ellos. Lainformacion de ese caso particular se contrasta
con latotalidad de |os casos que se atienden. Se pasa de esa manera de la unidad de andlisis del
«caso», ala de «poblaciones de casos atendidos»” (Y noub, R. y Colombo, G.,1999).

Obviamente tampoco para ello resultaimprescindible disponer de instrumentos estructurados y
datos estadisticos (conocimiento basado en inferencias inductivas); antes que cualquier estadistica,
laclinica (o laasistencia en sentido amplio) ofrece € terreno para comenzar a comprender y situar
el problema (y en este caso € conocimiento se construye por medio de inferencias abductivasy
anal bgicas -cfr. Samagja, J.; 1998), que son mucho més holisticas que el mero cdmputo estadistico).
Solo apartir de alli es posible delimitar hip6tesisy elaborar conceptos explicativos o comprensivos
del problema. Pero dichas hip6tesis y model os pueden encontrar en la estadistica un Util apoyo ala
hora de validar y contrastar dichas hipétesisy, sobretodo, alahora de difundir y promover laaccién
politica para erradicar y combatir € problema.

Por lo demas, y aceptado este punto de partida, también es necesario reconocerle una cuota de
verdad alarepresentacion que asocia "estadistica’ con "burocracia’: de hecho e célculo estadistico
nace de lamano de los Estados (y, en particular de |las operaciones mercantilesy los controles
impositivos -cfr. I. Hacking, 1991); la evaluacién epidemiol 6gica es también un asunto propiamente
estatal (eslamirada"sobre" la poblacion como su etimologialo indica); por eso cuanto mas se
algjan las précticas institucional es de esa mirada universalizadora (cuanto més se "localizan")



menos se sienten convocadas por esta perspectiva de andlisis reflexivo. Pero la contracara de esto -
Su opuesto extremo- es la posicion que solo ve el caso singular, (y que puede llegar ala
"identificacion persona” con las afectadas). Si en la primer caso €l riesgo es la burocratizacion, en
el segundo se puede pecar de asistencialismo acritico.

Un punto de equilibrio, a que Proyecto puede contribuir -ya que no niegala préctica
singularizadora- es la"disociacion operativa' que permite combinar la sensibilidad necesaria que
esta en juego en la atencion personalizada con lareflexion y € andlisis tedrico sobre la
problemética.
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L actanciay Ciudadania. Una cuestion de género ayer y hoy

Di Liscia, MariaHerminia

Resumen

El objetivo de este articulo es analizar la politicay el discurso estatal que desarrollaron |os primeros
gobiernos peronistas en relacion con lalactancia, como asi también su tratamiento en |os servicios
de salud actuaes.

En ambos momentos historicos se procura integrar alos abordajes médico-sanitarios unavisiéon de
género puesto que se trata justamente del gercicio de una de las funciones ligadas a la maternidad
en laque considero imprescindible tomar posicion en cuanto alas implicancias sobre el uso del
cuerpo, la subjetividad y los derechos de las mujeres.

La promocion de lalactancia muestra una concepcion de mujer y su valorizacion exclusivamente
como madre. Dar de mamar esy ha sido mucho més que una funcion puramente bioldgicay supone
otro modo de regulacion del cuerpo femenino 'y del lugar de la mujer en la sociedad.

Palabr as clave

lactancia - maternidad - género

Summary

The purpose of this articleis to analyse the politics and the discourse originated by the State which
the first Peronist governments developed in relation to lactation and also its treatment by the health
services nowadays.

In both historical moments, there is the intention of integrating a vision of gender to the medical and
sanitary practices, because what we are dealing with is exactly the exercise of one of the maternal
functions over which | consider it unavoidable to take a stand, in reference to the implications
derived from the uses of the body, the matter of subjectivity and women'srights.

The promotion of lactation evidences a conception of women and their exclusive value as mothers.
Breast-feeding has been -and still is-alot more than a purely biological function, and it entails a
different manner of regulaciog the feminine body and of the place of women in society.

Key words

lactation - maternity - gender

I ntroduccion

El objetivo de este articulo es analizar la politicay € discurso estatal que desarrollaron |os primeros
gobiernos peronistas en relacion con lalactancial . Mientras |o escribia, se estaba llevando a cabo la

1 Este articulo forma parte de lainvestigacion: Género, salud y ciudadania durante el peronismo, bajo mi
direccion y que se desarrolla en laFac. de Cs. Humanas, U. N. de la Pampa. Prog. Nac. de Incentivos. Ministerio de
Culturay Educacion de la Nacion. Una primeraversion del mismo fue presentada en el Congreso de laAsoc. Latinoam.



semanainternacional de lalactancia, o que me dio la pautade lavigenciaactual del temay me
animo aintentar realizar una proyeccion -aungque somera- del tratamiento politico-sanitario en
nuestros dias. En ambos momentos histéricos procuro integrar alos abordajes médico-sanitarios
unavision de género puesto que se trata justamente del gercicio de unade las funciones ligadas ala
maternidad en la que considero imprescindible tomar posicién en cuanto alas implicancias sobre €
uso del cuerpo, la subjetividad y |os derechos de las mujeres.

El plan sanitario del peronismo se planted laimperiosa necesidad de implementar una serie de
criterios cientificos para asegurar una maternidad sanay exitosa. Con este objetivo, inscripto dentro
de las metas de aumento de la natalidad y creacion de unaraza sanay fuerte parala Nueva
Argentina Justicialista, se puso en practica un amplio dispositivo que incluyé medidas legales de
proteccion haciala maternidad y normas de puericulturay maternologia.

Las mujeres fueron convocadas en tanto ciudadanas portadoras de |os nuevos derechos politicos
pero con deberes claros hacialafamilia, lanaciény el proyecto politico en vigencia.
Laarticulacion de la ciudadania politicay social encontré su punto de inflexion en lainterpelacion
haciala maternidad. La politica sanitaria que se disefid se apoyo fuertemente en laimportanciay
necesidad de preparar alas mujeres para convertirlas en madres, através de impartirles normas
vinculadas con la crianza, relacionando conocimientos practicos con la motivacion de emociones,
valores, es decir, un conjunto de sentimientos y destrezas que hacen a una buena madrey
configuran el ideal maternal. El discurso relativo ala promocion de lalactancia materna se
desarroll6 en un momento en que ya casi estaba extinguido el modelo de la nodrizay comenzaba a
aparecer en el mercado la alimentacion artificial.

Las concepcionesy précticas acercade lalactancia, expresan significativamente la condicion
maternal de una sociedad en una época determinada. En |a etapa estudiada, promover la maternidad
y controlar la crianza se convirtieron en una politica del estado y en un deber de las mujeres. En
otros trabagjos anteriores, (Di Liscia, 1999 y 2000) se ha hecho hincapié en lalegislaciony en e
discurso del peronismo haciala maternidad. Se ha visto que se refuerzan y amplian notablemente un
conjunto de acciones que expresaban preocupaciones del estado argentino desde principios de siglo,
basicamente la tendencia ala desnatalidad y 1a necesidad de vigilancia sanitaria haciala poblacion.
Entre estas, fueron significativas |as reglamentaciones sobre prostitucion y €l control hacialasifilis
ya que apuntaban a evitar la degeneracion de laraza.

Por otra parte, €l gobierno peronistaretomo y difundié algunas leyes que, surgidas desde las filas
del socialismo, focalizaron en la proteccion de las madres trabajadoras y la primerainfancia.2
Desde 1880 funcionaba el Departamento Nacional de Higieney desde fines de siglo, la
Municipalidad de Buenos Aires habia establecido disposiciones tendientes aregular la lactancia
mercenaria.

En 1934 sedicté laley 12341 que establecia un régimen de proteccién de la maternidad para
empleadas y obreras particulares, se prohibia el trabajo de las mujeres treinta dias antes del parto y
cuarentay cinco dias después. Pocos

de Sociologia (ALAS), realizado en Concepcion (Chile) en octubre de 1999.

2 Por g., laley 11317 del 30/9/1924, en la que se prevé un tiempo de lactancia para las mujeres trabajadoras,
Boletin oficial del 19 de noviembre de 1924, Ministerio de Trabajo y Prevision de laNacidn. Trabajo de Mujeresy
Proteccion alamaternidad, vuelve a publicarse en: Publicacion oficia. Secretaria genera. Division publicacionesy
biblioteca, 1952.



afnos més tarde, en 1937 se cred la Direccion de Maternidad e Infancia (dependiente del
Departamento nombrado) donde se delined un completo plan de proteccion alamaternidad. En é
aparecen una serie de instituciones a crear como centros de proteccioén maternal e infantil; hogares
talleres maternales para solteras, abandonadas, tubercul osas e indigentes, maternidades y servicios
maternales a domicilio; etc. El proyecto se complementaba con salas de lactancia, cantinas
maternales, infantiles y lactarios. La lactancia se establece como un deber de toda madre hacia su
hijo y se prescribe que ninguna madre podra amamantar a un nifio geno mientras el suyo no haya
cumplido cinco meses de edad, previa autorizacion de la Direccion de Maternidad e Infancia.
(Novick, 1992: 105). Sin embargo, aunque las leyesy los discursos médicos expresaron unalinea
social y protectora, |os recursos que desting el Estado previamente a peronismo no fueron
sustanciales y gran parte de estas formulaciones no Ilegaron a concretarse®.

La politica del peronismo sobre promocién de lalactancia materna se baso en reforzar el mensaje de
la maternidad bioldgica, que prolongay ligaalamadre con su hijo4, afin de que estano se
desdibujara dentro de las representaciones e imagenes de maternidad socia y de ciudadania
femenina que e mismo Estado promovia.

Lalactancia reflejaba otra instancia de moralizacién de la mujer, en una etapa en que los profundos
cambios de la época, como la participacion politicay la presenciaen el mercado de trabajo forjaban
nuevas imagenes del género femenino. En este contexto, es pertinente realizar una breve alusion a
lamujer trabgjadorab.«En 1950 |a participacion de la mano de obra femenina en la actividad fabril
se calculaen un 32% y se concentra en los rubros: textil, docente, servicio doméstico, comercio,
sanidad, bancos privadosy costura a domicilio» (Girbal-Blacha 1997: 220). Segun esta autora, €
peronismo a poner el acento en lafamilia como nicleo basico de la sociedad, promociona el hogar
como ambito laboral femenino en el que tomarian nuevo auge las tradiciona es |abores femeninas
como costura, tejido, etc. Por estas razones, |as tareas productivas dentro del hogar permiten la
lactanciay construyen unaimagen armoénica de mujer participe en la creacion de rigueza desde su
casa, sin descuido de su mandato méas importante y sagrado, €l més sustancial paralanacion. En
palabras de Eva Perdn, el hogar no puede funcionar sin la gestion de la madre, en la que reconoce
funciones variadas pero todas apoyadas en |as virtudes de abnegacion femenina® «(..)Y mientras el

3 En el «Atlas dela obrarealizada» se detallan algunos datos que permiten ver lainversion previay laque
realiza el peronismo:

«- Servicios de alimentacion: antes de 1946: 525, en 1948: 4727; Servicios mensuales: antes de 1946: 176.930, en 1948:
917.309; Nifios beneficiados; antes de 1946: 54.663, en 1948: 382.346.

- Mapa comparativo de centros materno-infantiles habilitados entre 1936-1946: se crearon 44 centros materno-infantiles
y en 1947 seinauguraron 47 centros nuevos.

- Alimentacion de lamadrey el nifio: se detallala cantidad de leche de madre, de vaca, en polvo, condensada, babeurre,
harinas, cereales, azlicares». Argentina (1950), Atlas de |a obrarealizada, Presidencia de la Nacién, Control de Estado,
BuenosAires.

4 Como hemos dicho en otros trabajos, hay unatension en el discurso entre «ensefiar» a ser madre y el «instinto
maternal». La cuestion de lalactancia hace resurgir este debate, haciéndose hincapié en €l primero.

5 Por razones de extension, un andlisis mas detallado de lalactanciay lamujer trabajadora no se desarrollaen
este articulo.
6 Perdn, E.: Lamujer y los problemas sociales. Boletin del Dia, Tomo V1, Afio 3, N° 615, 24 dejulio de 1952,

pag. 1572.



hombre se entrega febrilmente a la blsqueda de soluciones para problemas abstractos, sin contenido
préctico muchas veces, las madres se aplican abnegadamente a resolver horatras hora el problema
gue crea el presupuesto familiar, la alimentacion, laeducacion, y € abrigo de sus hijos, con esa
vigilancia permanente y esa sensibilidad de espiritu que solamente las mujeres tienen para
comprender toda la magnitud del mal».

A través de lalactancia puede observarse € refuerzo del rol del médico, especiaistay Unico
consgjero valido parala crianza, quien derivaba en el personal de salud subalterno los
conocimientos cientificos de una correcta alimentacion.

Las nodrizas

Al igual que en algunos paises europeos, en Argentina se desarroll6 la costumbre de lalactanciaa
través de nodrizas. Paralas clases burguesas, amamantar no solo era considerado una practica poco
elegante, casi «animal» (Kniebiehler, 1996:105), sino también unalimitante de lavida social y
publica que podian desarrollar estas mujeres. Paralas mujeres pobres, muchas de ellas migrantes
rurales en las ciudades, dar de mamar a hijos gjenos se convirtié en un ingreso monetario posible
para quienes no poseian ningun tipo de calificacion.

M édicos e higienistas condenaban no sélo a quienes no amamantaban a sus propios hijosy
utilizaban la compra del servicio, de ahi la denominacién de «lactancia mercenaria», sino también a
las que no lo hacian por estar abocadas al trabajo. Asi, campesinasy obreras frecuentemente eran
acusadas de ser el motivo de ladestruccién de las familias y de lamortalidad de |os nifios (Fuentes
Caballero, 1997: 87).

En nuestro pais, a partir de la generacion del '80 € Estado comienza atomar a su cargo areas como
laeducativay sanitaria, época que marca también el aumento del poder de lamedicinay los
meédicos como «técnicas» de lo socia. Laregulacion estatal, definida sin duda a partir de los
objetivos de |os grupos dominantes, se dirigio a control de los sectores populares. «Los estratos
més altos recurrieron al servicio domeéstico: gobernantas, nifieras, nodrizas, etc., paralacrianzay
educacion de los hijos cuando por algunarazén no se hacian cargo de sus obligaciones. Los estratos
maés bajos, en cambio, ofrecieron su mano de obray hasta su cuerpo, en el caso de las nodrizas, para
encontrar una salida laboral» (Pagani y Alcaraz, s/d/ed :1).

LaMunicipaidad de Buenos Aires realizaba la revisacion de las amas de leche a fin de comprobar
su estado sanitario, emitiendo un certificado que quien las contratara debia solicitar para asegurarse
asi que lamuijer estaba sanay no enfermaria al nifio anamantado. Esta ocupacion constituyd una
salidalaboral paralasinmigrantes, trabajo que se podia contratar através de agencias de colocacion
gue ofrecian una descripcién completa de las ofrecidas y garantizaban alavez € certificado de
sanidad y las virtudes de las nodrizasy?.

En el periodo comprendido entre 1885 y 1945, puede observarse una disminucion abruptaen la
oferta de amas de leche en la ciudad de Buenos Aires a partir de 1925, siendo esta oferta
précticamente insignificante para 1945 (Pagani y Alcaraz, op. cit.).

7 Por ejemplo, se publicaban avisos como los siguientes. «Ama robusta, leche abundante y buena presencia con
certificado médico y pocas pretensiones se ofrece» (La Nacién, 14.3.1900), «Ama con abundante y buena leche
analizada sala, buena presencia, dentadura perfecta, sanay robusta se ofrece, vaa campo sueldo $ 60 a $70» (laNacion
10y 11.12.1905). En: Pagani, E. y Alcaraz, M.



L as fuentes que hemos consultado para nuestro periodo de estudio ponen el acento primordial mente
en lalactancia de la propia madre con respecto a su hijo y no hay demasiadas menciones sobre las
de amas de leche.

El peronismo através de lalactancia va a ser suyo un discurso -originalmente europeo- en € que
«el cuerpo delamujer eslamatriz del cuerpo social: es necesario adaptarlo perfectamente ala
funcién reproductiva (...) € embarazo y, méas ain lalactancia, constituyen momentos privilegiados
para moralizar. Toda madre debe alimentar a su hijo: si hatenido fuerzas paratraerlo a mundo
también tendra fuerzas para amamantarlo. Si es necesario debera huir de la agitacion, delas
tentaciones del mundo y retirarse al campo» (Kniebiehler, 1996:109).

Como ya hemos planteado en otros trabajos (Di Liscia, 1999 y 2000) el discurso sobre la
maternidad y la crianza de |os hijos vincularon ala mujer aun ambiente sano, sin «promiscuidad»,
en alusion aude a claros elementos morales. En este cometido, el Estado y las madres tienen un rol
especifico. El primero paravigilar que las madres pobres, solteras, desamparadas, o que provienen
de ambientes desintegrados puedan tener y criar sus hijos junto afamilias cuando no lastienen o
estar contenidas por instituciones.

Las madres, como garantia de crianza reforzada por nuevos preceptos de alimentacion, de higiene,
del espacio hogarefio saludable y de ensefianza de normas moralesy religiosas, estas Ultimas
provenientes de la tradicion catdlica, base reconocida de |a doctrina peronista.

«Una madre ignorante es una madre peligrosa para sus hijos». «Una madre prolija planeara un
programa diario para su bebé». Lactancia, aimentacion y cuidados.

L as cuestiones relativas ala alimentacion fueron preocupaciones de |os dos periodos de gobierno.
Atencion sanitaria, medicina socia y alimentacion adecuada fueron consideradas las bases de
riquezay desarrollo de un pueblo® . Sin duda, la alimentacion de las madres embarazadasy los
lactantes ocup6 un lugar privilegiado. Asi, el papel de la medicina moderna se amplid, abarcando la
cotidianeidad dela casay la privacidad de los hogares y se difundi6 cada vez més el rol del médico
como Unico especialista adecuado para guiar y aconsejar sobre una correcta alimentacion. También
hacia el personal de salud se desarrollaron una serie de acciones afin de adiestrarlas en las nuevas
formulas alimentarias a través de cursos de capacitacion que se [levan a cabo en cada una de las
Direcciones Generales de Sanidad Regional9.

8 «( ...) pues no debemos olvidar que para alcanzar a adulto sano de cuerpo y espiritu, factor de la grandeza de la
patria, hay que crear € organismo infantil fuerte y robusto.» En; Plan Analitico de Salud Plblica, 1947, Tomo |1, pag.
1232.

9 Curso de capacitacion de Preparadoras Técnicas de Alimentacion del lactante. «(...) todavez que € importante
capitulo alimentario del |actante, debe merecer preferente atencidn, en concordancia con |os postulados de nuestra
moderna organizacion sanitaria, emergentes de ladoctrinajusticialista. Dentro del plan de estudios se incluye:
generalidades sobre la alimentacion humana, leyes, tipos de alimentos, L eche de Mujer (composicion quimica del
calostro de laleche maduray laleche tardia. digestion, alimentacién de lanodriza, lactarios, extraccion de leche de
mujer: madura, con sacalechesy con aparatos mecanicos. Alteraciones y adulteraciones de laleche de mujer, ordefiada,
conservacion). Leche de vaca fresca. Leche de vaca en polvo, desecada o deshidratada.

(..) Cadaunade las Direcciones General es de Sanidad Regionales, dispondran la concurrencia de dos alumnas que
deberén poseer € titulo de enfermeras o visitadoras.» En: Boletin del Dia, Tomo V, Afio 3, N° 533, 21 de marzo de
1952, pag. 471.



El discurso sobre la mujer que amamanta tocaba dos aspectos, uno técnico-biolégico y €l otro
socia-politico. El primero se referia a ensefiar laimportancia de recuperar ciertas sustancias que se
perdian en el amamantamiento y la necesidad del aumento caldrico de la aimentacion de la mujer.
El segundo se dirigia a plantear |a lactancia como deber ineludible de las madres a fin de formar
nifios sanos, futuros ciudadanos, «nuevas generaciones de argentinos sanos de cuerpo y espiritu y
unidos cada vez mas en una sdlida conjuncion de patri6ticos ideal es»10.

Los indices de mortalidad materna habian descendido hacia 1949 (Garcia, 1954:184), pero la
mortalidad infantil seguia siendo importante y lalactancia materna erala via més efectiva para
luchar contraella.

El deber de lamujer, teniala contraparte de la fiscalizacion del Estado, que debia velar por labuena
alimentacion de todas las argentinas, pero sobre todo las trabajadoras, por |0 que se planteala
existencia de «cantinas maternales, comedores en fabricas y establecimientos industriales con mas
de 100 obreras, cuotas suplementarias alimentarias en la segunda mitad del embarazo, adoptando el
sistema de la estampilla alimentaria. En cuanto a las nodrizas, la accion se realizara por intermedio
de los comedores de amas de leche, examen médico periddico, salas de lactancia en fébricas,
talleres, proteccion contralas industrias y ambientes insalubres y otras medidas tendientes a
aumentar el subsidio de alimentacion alas clases indigentes»11. Puede verse asi como el deber
aparece en € discurso como derechos (a comedores, a la atencion sanitaria, a descuentos en los
traslados12, a subsidios), configurando una particular ciudadania parala mujer en laque su
pertenencia alaNacion Argentinay su valoracion se realiza por su ser maternal.

Haciad fin de ladécada del '40 se produjo una crisis econdmica que afectd especialmente el
abastecimiento alimentario en el pais, tres afios después volvio arepetirse, agravada por dos
sequias. «En ese duro invierno de 1952, la gente debié consumir un pan negruzco, elaborado con
mijo, faltd lacarney los cortes de luz fueron frecuentes» (Romero, 1994). La preocupacion del
Estado se manifestaba en medidas concretas que se centraban en e alimento esencia y primario: la
leche. Asi, se crea en diciembre de 1951 €l Servicio Nacional de la L eche cuya mision fue «encarar
en formaintegral la solucion del problema del abastecimiento de laleche en todo el pais»13. Al afio
siguiente serealizo el Primer Congreso Argentino de racionalizacion alimentaria, dentro de cuyo
temario ocupaba un lugar privilegiado €l estudio de laleche, de laaimentacion de lamadrey del

1 0 Garcia, L. (1954): Planificacion sanitaria. Problemas'y soluciones argentinas, Santa Fe, pag. 183.
Material perteneciente ala Escuela Superior Peronista.

1 1 Plan Analitico de Salud Publica, 1947, Tomo |1, pag.1322.

1 2 Otoérganse facilidades en transportes afavor de las madres de lactantes. «(...) Art. 1: A partir dela

fecha no regiré paralas mujeres embarazadas y las madres de lactantes de hasta un afio de edad el «completo» en los
medios de transportes, debiéndosel es reconocer alas mismas, preferenciaen lo que respecta a acceso a dichos medios.
(...) Seotorgael carnet azul: (...) Art. 1: El Servicio Nacional de Biopatologia de laMujer que Trabaja procedera, a
partir de lafecha, aextender el carnet azul de identificacion alas mujeres embarazadas y madres de hijos lactantes de
hasta un afio de edad». En: Boletin del Dia, Tomo VI, Afio 3, N° 615, 24 dejulio de 1952, pag. 1222.

1 3 Sera estudiado €l problema del abastecimiento de laleche en todo € territorio de la Nacion. Boletin
del Dia, Tomo V, Afio 3, N° 508, 13 de mayo de 1952, pag. 249.



nifiol4.

No sdlo através de lanormativa oficial el Estado interpel ¢ alas madres acercadelalactanciay e
compromiso de la crianza. Como en otros paises (Nash, 1993: 632-633), un conjunto de
publicaciones (entre los que se contaron los libros de texto escolares y folleteria) 15, que se
distribuia en escuelas, oficinas publicas, unidades basicas y centros sanitarios [levaba también la
obligacion de toda mujer a conocimiento no solo de ellas mismas sino de sus hijos, espososy
padres, en el ambito laboral, politico, educativo y en la casa. «Es obligacion de toda madre criar a
su hyo, tan sdlo por razones de salud y consgjo médico podra dejar de hacerlo. (...) Si lamadre no
tuvieraleche suficiente debera consultar al especiaista, que es €l Unico autorizado para aconsgjar €l
aimento conveniente para cada nifio»°.

Lafuncion maternal fue objeto no solo de preceptosy normas, sino también de regulacion cientifica
y de importantes medidas destinadas a aprendizaje maternal. En estalinea, lalactancia se inscribia
dentro de una politica global destinada a hacer desaparecer creencias, supersticionesy errores en
relacion al cuidado de lasalud y alas préacticas reproductivas y alimentariasl? . Cartillas con
minuciosos consejos y medidas diarias paratratar al bebé, para organizar lavida hogarefiay el
tiempo de las madres, aparecen junto a criticas hacia creencias tradicional es e interpel aciones
agresivas como: «Una madre ignorante es una madre peligrosa para sus hijos» plantea el
Almanague de la Salud donde claramente queda expresada laimportancia de lainformacion y de
nuevos conoci mientos para desempefiar correctamente el rol maternal. «Asi se produce un divorcio

1 4 Apruébase € temario de comisionesy planificacion del Primer Congreso argentino de racionalizacion
aimentaria. En: Boletin del Dia, Tomo VI, Afio 3, N° 692, 17 de noviembre de 1952, pag. 1567.

1 5 El carnet de la Salud. "Las Madres podrén seguir cronol6gicamente el desarrollo evolutivo de sus
hijos. En forma documentaday con €l objeto de aplicar |os consejos impartidos paraelevar su salud fisicay netal, se ha
editado una sencilla pero importante cartilla que, en nombre del primer magistrado de la Nacion y de su sefiora esposa,
las enviainmediatamente del nacimiento, el Ministerio de Salud Publica de laNacion Dr Ramon Carrillo, llevaimpresa
en sus sol apas, una serie de prevenciones tendientes alamejor crianza del nifio. Asi pasarevista por € cuidado delos
dientes, a su alimentacion seleccionada, alaropita que deben usar, hasta los buenos modal es que deben dar |os padres
paraformar de ellos una sana personalidad...» (pag.2088). Boletin del Dia, Tomo 1V, Afio 2, N° 455, 26 de noviembre
de 1951 Sera distribuido gratuitamente alas madres el libro «Nace un hijo» (...) es en cierta manera una obra
representativa de laNuevaArgentina justicialistay unaexposicion de los privilegios inalienables de los nifios que €l
Excmo. Presid. dela Nacion ha proclamado y reconocido oficiamente. (..) Art. 1: distribuir oficialmente entre las
madres argentinas la primera edicion del libro Nace un hijo, como una adhesién del Ministerio de Salud Pub. dela
Nacién alas festividades de Navidad, Afio Nuevo y Reyes, que en estos dias se celebran en los hogares de lanueva
Agentina» (pag. 2296). Boletin del Dia, Tomo IV, Afio 2, N° 455, 26 de noviembre de 1951.

1 6 Aizcorbe, B., Fesguet, A. y Mateo, J. (1950) Lamujer en la sociedad. Conocimientos basicos. Serie
para 6e grado N° 611. Editoria Kapelusz.

1 7 «Cada vez deberd tomar de ambos pechos, comenzando con el termind en laanterior. Si lamadre no
tuvieraleche suficiente, deberd consultar al especiaista, que es el Gnico autorizado para aconsgjar €l alimento
conveniente para cada nifio. Los habitos del nifio deben ser absolutamente regulares, guardandose un orden riguroso
paralas horas de alimentacion, bafio y suefio. No se le permitira dormir cuando es hora de alimentacion o prolongar las
horas de alimentacion en las horas de reposo. Una madre prolija planeara un programadiario para su bebéy no
permitir que su propia convenienciao el llanto del nifio lo alteren en 1o més minimo. (...) Deben desecharse las
consejos de las gentes no capacitadas, pues en lagran mayoria de |os casos su observancia acarrea serias consecuencias
paralasaud del lactante». Aizcorbe, Bautista, Fesquet, Alberto E.J. y Mateo, Juan (1950): Lamujer en la sociedad.
Conocimientos basicos. Serie para 6e grado N° 611. Editorial Kapelusz, pag. 84.



entre el saber empirico, intuitivo, tradicional de las mujeresy el saber racional, objetivo, innovador
de los hombres. El Ultimo descalificaa primero: la antigua divisién de responsabilidades entre los
Sexos, en este punto, se desequilibra en favor de los hombres» (Kniebjehler, 1996: 115).

Loslactarios

Laaimentacion artificial del lactante puede hacerse através de laleche de vacay delas
preparaciones en polvo. «Cuando por diversas razones la madre del nifio no puede amamantara este,
es necesario ofrecerle al lactante mezclas |acteas correctas. La alimentacion del nifio, después de
este periodo o sea la ablatacion, va agregando papillasy otros elementos sucesivamente... (...J pues
no debemos olvidar que para alcanzar a adulto sano de cuerpo y espiritu, factor de la grandeza de la
patria, hay que crear el organismo infantil fuerte y robusto»™®.

El control y lahigiene, la capacitacion a personal pararealizar las mezclas correctamente, todas
acciones fiscalizadas por € médico, son temas centrales tanto del discurso como dela
implementacion de las medidas concretas.

Pero lo mas importante es lograr que |os nifios sean alimentados por leche materna. Més que
revitalizar el habito del amamantamiento mercenario, que supondrialegitimar diferencias de clase
entre mujeresy laimposibilidad (de las mas pobres) de alimentar a sus propios hijos, € peronismo
se dirige atodas las mujeres parainvolucrarlas en un proceso de crianza mas prolongadol9, que
supone una disposicion de varios meses para poder cumplir con lalactancia.

Si bien no se eliminatotalmente la figura del ama de leche, estayano estéd en relacion directa con
unafamiliay un nifio, sino que puede llevar su leche alos centros de extraccién y conservacion,
abonandosele € servicio20. De este modo, cobran importancialos lactarios o ginegaladoxias, que
eran centros de almacenamiento de leche materna cuidadosamente controlados y organizados de
acuerdo anormas higiénicas. «Laaccion adesarrollar por intermedio de los lactarios
oginegaladosias, provision de mezclas lacteas correctas, centros de puericultura, ayuda de crianza,
constituyen una funcién médico-socia de ato valor higiénico. La ginegaladosia es un organismo
gue tiene por finalidad |a entrega gratuita de leche humana para | os nifios que larequieran y que
estan bajo su control. Por este medio se evitalalactancia mercenaria con las funestas consecuencias
gue ellatiene parad hijo deladadora. Laginagaladosia, a cuidar del nifio, cumple funciones de
centro de puericulturay es unaforma eficiente de combatir la mortalidad infantil de la primera
infancia(...J debe cuidarse la salud fisicay moral de los padres, pues con ello se establece la base
fundamental de la Eugenesia, y de la Puericultura, pues de padres sanos nacen hijos sanos que
cumplieran una evolucion normal através de las etapas de lavida »21.

Desde € discurso estatal se consideraba que la lactancia no solo vincula fisicamente mas tiempo a

1 8 Plan Analitico de Salud Publica, Tomo I1, pég. 1322.

1 9 «No despechar al nifio bruscamente, sino haciendo previamente su adaptacion y acostumbramiento a
los otros alimentos que ha de tomar aparte del pecho. Después del sexto mes comenzara €l destete, que seratota al afio
de edad». idem anterior

2 0 El Instituto Nacional delaNutricién abonara $ 40 €l litro de leche materna. Resolucion 9034, 2 de
junio de 1953. En: Boletin del Dia, Tomo VII, Afio 4, N° 822, 9 de junio de 1953, pag. 894.

2 1 Plan Analitico de Salud Publica, 1947, Tomo |1, pag. 1325.



la madre con su hijo, sino que posibilitala conexion psicolégicay afectiva, base necesaria para
«fomentar y reforzar solidos vinculos moralesy espirituales entre lafamilia argentina, vale decir, la
Nacion misma»(Garcia, 1954: 183).

ladisposicion del cuerpo femenino alas necesidades de otro ser requieren de un disciplinamiento de
horarios y hébitos. Por otra parte, la mujer en su casa, junto a sus hijos, conforman unaimagen en
gue la maternidad se liga inextricablemente a cultivo de virtudes moralesy buenas costumbres. Un
gjemplo de esto podemos verlo en el nombramiento de lajefa de un lactario, en € que se
recomienda a unajoven por su «intachable conducta»22.

L a promocion de la lactancia mater na en las politicas actuales

En este apartado se pretende abordar el tratamiento de lalactancia materna en la actualidad,
tomando en cuenta los discursos médico-sanitarios y una serie de acciones de difusion.

Luego de la segunda guerramundial se intensifico en todo el mundo la promocién de leches en
polvo, presentdndolas como mas modernasy cientificasy superadoras de laleche materna. Las
instituciones hospitalarias se poblaron de latas y biberones que fueron ganando defensores dentro de
lamedicina. Pese al costo de estos sustitutos, pocas mujeres pudieron resistir ala publicidad que
mostraba bebés saludables y regordetes alimentados con formulas por madres satisfechasy
hermosas.

Lalactancia artificial posibilitd e abordaje médico desde una perspectiva cientificista-positivistaya
gue permite lamedicidn, €l control de la cantidad de alimentacion, el pesgje de nifiasy nifiosy una
vigilancia permanente en € crecimiento (Kniebiehler, 1996). La pediatriaatravés del control dela
alimentacion del |actante se catapultd en una de | as especialidades por excelencia que posibilitaba
incidir en lademografia.

Un conjunto de elementos se combinaron eficazmente para promover la alimentacion a biberon,
entre los que recalcamos la aplicacion de los preceptos del modelo médico y la atencion-
medicalizacion del parto. La alimentacion artificial, segun registran una serie de estudios, tuvo una
ampliadifusion, primeramente en las &reas urbanas pero también lleg6 alasruraes.

Segun algunas investigaciones realizadas en paises europeos, como el de Oakley de 1990, la
lactancia materna se tornd impopular en Inglaterra porque €l pecho femenino se ha vuelto un objeto
sexual, no nutricional. En una cultura que reprime la sexualidad femenina, esto es algo que hay que
evitar. «Las mujeres han aprendido a reprimir sus sensaciones corporales, tanto las reproductivas
como las sensuales: este hecho esta en curiosa contradiccion con la glorificacion del ideal dela
maternidad en la sociedad moderna»23.

En este complegjo proceso en e gue se combinaron una serie de variables macroestructurales como
la presencia masiva de las mujeres en € mercado de trabgjo, el aumento de sus niveles de
instruccion e imégenes de mayor autonomia, se fue perdiendo y relegando la culturadel
amamantamiento y los saberes femeninos en torno alacrianzay alimentacion.

2 2 Ministerio del Interior. Gobernacion de la Pampa. Extracto si se gestione instalacion lactario en
Eduardo Castex. enero de 1948. «Parajefa del lactario, cargo capital parala buena marcha de lainstitucién, propongo €l
nombre de la sefiorita.., joven de cultura superior, [lena de vocacién por los problemas médico-sociales de lainfancia, e
intachable conducta».

2 3 Oakley, A.: Housewife. Citado en: Monserrat Salas (1995, pag. 97)



A partir de los afios '70 comienzan a escucharse |l as primeras voces de cuestionamiento a este
modelo de maternidad y crianzay alos efectos de la alimentacion artificial puesto que se
presentaron evidencias concretas de sus perjuicios, fundamental mente en las sociedades de los
paises periféricasy en las clases populares.

Losterribles efectos en relacién ala morbi-mortalidad infantil en los paises pobres fueron objeto de
andlisis por laOMSy UNICEF y apartir de la década de los '80 comienzan a desplegarse una serie
de acciones paraeliminar la utilizacion de las leches artificiales y reinstalar lalactancia natural.
Podriamos intentar una clasificacion (sin la pretensién de que sea exhaustiva) de estas acciones en
los siguientes tipos:

e todo el proceso que culmind con la sancion del Codigo de Comercializacion de Sucedaneos
de laLeche Materna, que supuso también una serie continua de estrategias para evitarla
promocion de esos productos y anexos, como chupetes, biberones, tetinas, etc.

e lacapacitacion y recapacitacion del persona de salud paralograr lapromocién de la
Lactancia Materna en los distintos niveles de atencion.

e lainiciativadelos HospitalesAmigos de laMadrey e Nifio, creada por UNICEF que
reconoce a aquellos hospitales o maternidades que realizan una politicaintegral de
promocion de lactancia Materna.

¢ laconvocatoriacomunitaria através de diferentes instituciones para realizar acciones de
promocion atraveés de escuelas, colegios profesionales, sindicatos, universidades, etc.

¢ ladifusion através de medios gréficos, televisivosy periodisticos.

Argentina através de sus servicios publicos de salud Ileva a cabo |la mayoria de las acciones
sefialadas. Por Resolucion N° 54 de 1997 el Ministerio dQ Salud y Accién Socia de la Nacion
aprobo en todos sus términos el Codigo Internacional de Sucedaneos alaleche Maternay las
Resoluciones complementarias (Boletin Informativo de la Sociedad Argentina de Pediatria, mayo de
1997).

Pero es interesante develar cudl eslainformacion que se difunde, qué aspectos se consideran
relevantes a fin de que podamos caracterizar laimagen de mujer y madre que subyace.

la cuestion central recae en los beneficios parala salud del bebé, que son de orden fisico y psiquico.
Multiplicidad de estudios, de los mas variados (y también limitados y parciaes) exhiben que los
bebés alimentados exclusivamente a pecho resisten mejor todo tipo de enfermedades, su desarrollo
0seo es mejor, tendran mayor agudeza visual, se favorecera el desarrollo de dientes y maxilares,
estaran protegidos de muerte stibita en la cuna, etc. No menos son las ventajas de indole psicol ogica
y social entre las que se sefialan que tendran coeficientes intel ectuales méas atos, logrardn mejor
rendimiento escolar, se generaran menos casos de maltrato y abandono, €l contacto con lamadre le
promovera mayor seguridad, afecto, contencion y prevencién contra la drogadiccion, etc.

la madre en todos |os mensgjes y acciones es considerada un ser pasivo, a que debe ensefiarsele
todo, sobre la que se deben volcar acciones paralograr convencerla de que amamante o la «mejor
técnica» para que pueda llevar adelante un procesa de lactancia exitoso.

Como se debe amamantar en lainformacion que se difunde hoy no difiere demasiado de las pautas
que difundia el Estado en la épocade primer peronismo, solo que ahora el mandato a hacerlo se
presenta con mas apoyo de evidencias cientificas que refuerzan su conveniencia. las posibilidades
dellevarlas ala cabo por quienes trabajan fuera de su casa han sido y son casi impracticables, no



solo por e tiempo de traslado sino por la necesidad de tranquilidad y disposicion que se requiere.
En todos estos afios, lainstalacién de salas de lactanciay guarderias en los lugares de trabajo
précticamente no se ha efectivizado.

AUn cuando se resalta laimportancia de la conexion psicol 6gica entre madre y bebé, se difunde
también un discurso contradictorio en €l que se plantea que la madre puede exprimir su lechey
dejarla para que € nifio o nifialarecibaen su ausencia.

Si bien € retorno alalactancia natural podriaverse como unarevalorizacion de la autonomia
maternal, el amamantamiento se ha constituido nuevamente en topico privilegiado de ensefianza de
lapediatriay del personal de salud hacialas madres, que asesoran sobre la mejor técnica, sobre las
posturas correctas, sobre gercicios paraformar el pezén, sobre horarios, formas de extraccion de la
leche, etc.

En el material que he analizado, salvo contadas excepciones® no se toma en cuentaalamadre, asu
cuerpo, asus vivencias, aegrias, temores, deseos; se obvia la subjetividad femenina dando por
sentado que del hecho de parir debe derivarse la disposicion y la decision al amamantamiento.

A diferencia de la década de los '40, se realiza una difusion, aunque siempre en segundo término, de
cudles son las ventgjas de la lactancia natural parala madre:» porque produce secrecion de
prolactina, una hormona que tranquiliza alas maméas®, pospone la ovulacién y la menstruacion,
protege contra algunos canceres, ayuda a que el Utero regrese a su tamafio, se pierden menos dias de
trabgjo 0 escuela debido a que el bebé se enferma menos, ahorratiempo porque no hay que preparar
biberones, ofrece un momento especial para crear fuertes |azos de amor entre lamamay el bebé»26.
El retorno alalactancia natural puede enmarcarse también en las nuevas tendencias que buscan
hacer retornar el parto alaatencion domiciliaria, méas intimay menos medicalizada, modalidad
todavia dificil de producir mejores resultados en la mayoria de |os hogares de |os paises del tercer
mundo, donde el parto institucional sigue siendo superior.

Tal vez, realizando unainterpretacion més global y abarcadora, podamos ver hoy en estas nuevas
tendencias al amamantamiento, otra justificacion para el retorno de la mujer al hogar, sacandola de
lafuerza de trabajo donde presenta competencia con el hombre.

Ademés, frente alaviolencia, ladelincuencia, las adicciones, lalactancia seria un reaseguro para el
futuro que saneariala sociedad y revitalizariael rol de lafamiliacomo célula basica: «Porque
gueremos lo mejor para nuestros nifos...promovemos la lactancia materna como €l inicio de una
vida plena, procurando unainfancia protegida desde el vinculo afectivo paralograr un pais de
adultos més sanos»”’.

Dentro de las nuevas tendencias se plantea una prolongacion del tiempo de amamantamiento hasta

2 4 Me refiero alainvestigacion de Mo6nica Wai sman: Organizacion de un consultorio de lactancia
materna. Experiencia de un afio de trabajo. En: Revista del Hospital Materno Infantil Ramon Sarda. Volumen 17, N° 3,
1998, Buenos Aires, pags. 184-7. En estainvestigacion se explicitala necesidad de un relevamiento de las experiencias
y conocimientos de la madre acerca del amamantamiento y €l respeto a asesorar y no aimponer.

2 5 El subrayado es mio.

2 6 Folleto: Lalactancia materna es el mejor aimento para el bebé. Centro Sanitario de Santa Rosa, LP.
Fuente: LLL Leader. IBFAN, LACMAT.

2 7 Folleto: Lactancia materna. Comision de promocién, proteccion y seguimiento de lalactancia
Materna. Subsecretaria de Salud. Ministerio de Bienestar Socia. Gobierno de la Pampa. Argentina.



los dos afios de edad (segun, por ggemplo, la Declaracion de Innocenti) y un contacto constante
entre madre e hijo, inclusive se criticay censurala «independencia» del bebé, el suefio solitarioy se
considera positivo que la madre duerma con el bebé en la misma cama.

Si bien hoy se difunde que una de las ventajas de la lactancia natural es € retardo de la ovulacién,
por lo tanto su potencial anticonceptivo, este mensaje es contradictorio con e anterior donde se
censurala sexualidad de las madres, es decir, donde puede interpretarse que para una madre la
sexualidad es algo secundario frente ala crianza de sus hijos.

L os consgjos de la pediatria hoy, inmediatamente después del parto son "pecho a demanda’,
estableciendo unaligazén y dependenciatotal del cuerpo de lamujer alos deseos del bebé. En €l
discurso, acorde a un abordaje "politicamente correcto" en el que seintentariainfundir un cierto
protagonismo o decision de la mujer, €l deber de amamantar se difunde como un derecho, tal €
lema de la Semana Internacional de lalactancia de 2000: "Amamantar es tu derecho".

A modo de conclusion

Entendemos que los estudios y el abordaje hacia lalactancia han omitido precisamente a quien
brinda su cuerpo, han silenciado su subjetividad y obturado su derecho aopinar y adecidir. La
alimentacion a pecho ha sido considerada puramente bioldgica, ahistéricay perteneciente al espacio
privado exclusivamente.

«Toda madre debe amamantara su hijo», «La maternidades un deber» fueron los mensgjes clarosy
transparentes que se emitieron hacia las mujeres en la década de los '40.

"Querés darle atu hijo lo mejor? El pecho es todo o que necesita(...). No solo es necesario,
placentero y suficiente. es perfecto..." 2% Amamantar estu derecho y el de tu bebé, serd més fuerte y
mas sano, tu leche o protege contra muchas enfermedades, tu pecho le brinda amor, aimento y
sostén"?, son algunos de los mensajes que se emiten en el presente.

Si bien en la actuaidad sigue considerandose ala maternidad y ala crianza como el destino
primordia de las mujeres, los mensgjesy las interpelaciones estan mediatizados por nuevas
informaciones y una pretendida conjuncién de trabajo extrahogarefio y gercicio de lalactancia.
También hoy la madre es convocada para dedicarse ala crianzay para ser € pivote del hogar, lugar
derefugio y de paz: «Lamadre que escoge dar € pecho, se pronuncia por dar prioridad alos
contactos prolongados con su hijo antes que a otras exigencias de nuestra agitada vida»*.

La politica de promocion de la lactancia deja ver, més que otros temas, la reval orizacion de la mujer
exclusivamente como madre. Su cuerpo y su mente son convocados cotidianamente, en e hogar,

2 8 Afiche de la Sociedad Argentina de Pediatriay UNICEF.

2 9 Afiche de laMaternidad Alberto Peralta Ramos. Servicio de Pediatria del Hospital B. Rivadavia
(GC.B.A).

3 0 «El apoyo alalactancia maternatendria que ser firme, constante, calido, basado en lainformacion

adecuada. A través de laleche materna el bebé recibe, ademas del mejor alimento, afecto, ternura; recibe inmunidad
ante posible infecciones y se establece una estrecharelacion entre é y su madre; recibe estimulos madurativos y una
fuente integra de salud para comenzar su andadura en lavida. El tacto es el sentido més desarrollado que tiene € bebé,
él necesita ser tocado, acariciado. La madre que escoge dar €l pecho, se pronuncia por dar prioridad alos contactos
prolongados con su hijo antes que a otras exigencias de nuestra agitada vida». Derechos del Nacimiento. En:
Enreddados. N° 13, abril de 1999, pag. 2.



parainsuflar aimento y valores morales alas futuras generaciones. j Qué méas concreto que
alimentar, qué mas generoso que dar del propio cuerpo y qué mas trascendente que salir de las
paredes de la propia casay contribuir alos objetivos de una sociedad!. «El contacto intimo entre la
madrey €l lactante establece lazos afectivos que transfiguran todas las relaciones familiares y
pueden llegar incluso aregenerar €l Estado. Las dulces virtudes de una madre dedicada a sus hijos
impondran un nuevo modelo de familiay de civilizacion» (Kniebiehler, 1996: 109).

Como puede verse, dar de mamar esy ha sido mucho mas que una funcion puramente biologicay
supone otro modo de regulacion del cuerpo femenino y del lugar de la mujer en la sociedad.

Si lo que se pretende es fomentar |a lactancia materna, esta no puede estar desvinculada de una
promocion del papel social de las mujeres, como ciudadanas plenas para que, en igualdad de
condiciones, puedan elegir de qué manera alimentar y criar asus hijas e hijos.
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Resumen

Antecedentes

Emprendimos un estudio controlado aleatorizado multicéntrico que compar6 el modelo estandar de
control prenatal (CPN) con & nuevo model o que enfatiza acciones conocidas por ser efectivas para
mejorar |os resultados neonatal es 0 maternos 'y requerir menos visitas clinicas.

M étodos

Se asignaron a azar clinicas en Argentina, Cuba, Arabia Sauditay Tailandia para proveer o € nuevo
modelo (27 clinicas) o e modelo estandar en uso actualmente (26 clinicas). Se enrolaron todas las
mujeres que se presentaron para CPN en estas clinicas durante un promedio de 18 meses. Las
mujeres enroladas en las clinicas que ofrecian el nuevo model o fueron clasificadas sobre la base de
sus historias de las condiciones obstétricas y clinicas. A aguellas que no requerian otra evaluacion
especifica o tratamiento se le ofrecia el componente basico del nuevo modelo y aaquellas que se las
consideraba en mayor riesgo, recibieron la atencion habitual para sus condiciones; sin embargo, se
incluye atodas en el grupo del modelo nuevo paralos andlisis que fueron por "intencion de tratar”.
L os resultados primarios fueron bajo peso a nacer (< 2500 g), preclampsia/eclampsia, anemia post
parto severa (< 90 g/L de hemoglobina) e infecciédn tratada del tracto urinario. Hubo una evaluacion
de calidad de atencion y una evaluacion econoémica.

Hallazgos

Las mujeres que concurrieron alas clinicas asignadas a nuevo modelo (n=12568) tuvieron una
mediana de cinco visitas comparadas con ocho dentro del modelo estandar (n=11958). Més mujeres
en e modelo nuevo que en e estandar fueron derivadas a niveles superiores de atencién (13.4% vs
7.3%) pero las tasas de ingreso al hospital, el diagnostico y lalongitud de la estadia fueron
similares. Los grupos tuvieron tasas similares de bajo peso a nacer (modelo nuevo 7.68% vs
modelo estandar 7.14%; diferencia de tasa estratificada 0.96 [|C 95% -0.01 a 1.92]), anemia post

* Articulo publicado en Lancet de Mayo 2001. Vol:357:1551-1564. Traduccion a cargo del CREP (Centro
Rosarino de Estudios Perinatal es).

a Integrantes del Grupo de Investigacién de Estudios de Control Prenatal dela OMS.



parto (7.59% vs 8.67%; 0.32) einfeccion del tracto urinario (5.95% vs 7.41%; -0.42 [-1.65 a 0.801).
Para preeclampsia/eclampsia, la tasa fue levemente mayor en el nuevo modelo (1.69% vs 1.38%;
0.21[-0.25 a0.67]). El gjuste por varias variables confundentes no modificd este patrén. Hubo
diferencias no importantes entre |0s grupos para varios resultados secundarios. Las mujeresy los
prestadores en ambos grupos estuvieron, en general, satisfechos con la atencion recibida aunque
algunas mujeres asignadas al modelo nuevo expresaron preocupacion sobre la frecuencia de las
visitas. No hubo incremento en el costo y en algunos sitios, €l nuevo modelo disminuy6 € costo.

| nter pretaciones

La prestacion de CPN de rutina por medio del nuevo model o parece no afectar los resultados
maternos y perinatales. Podria ser implementado sin mayor resistencia de las mujeresy los
prestadores y puede reducir € costo.

Summary

Background

We undertook a multicentre randomised controlled trial that compared the standard model of
antenatal care with anew model that emphasises actions known to be effective in improving
maternal or neonatal outcomes and has fewer clinic visits.

M ethods

Clinicsin Argentina, Cuba, Saudi Arabia, and Thailand were randomly allocated to provide either
the new model (27 clinics) or the standard model currently in use (26 clinics). All women
presenting for antenatal care at these clinics over an average of 18 months were enrolled. Women
enrolled in clinics offering the new model were classified on the basis of history of obstetric and
clinical conditions. Those who did not require further specific assessment or treatment were offered
the basic component of the new model, and those deemed at higher risk received the usual care for
their conditions; however, al were included in the new-model group for the analysis, which were by
infection to treat. The primary outcomes were low birthweight (< 2500 g), pre-eclampsia
eclampsia, severe postpartum anaemia ( < 90 g/L haemoglobin), and treated urinary-tract infection.
There was an assessment of quality of care and an economic evaluation.

Findings

Women attending clinics assigned the new model (n=12568) had a median of five visits compared
with the eight within the standard model (n=11958). More women in the new model than in the
standard model were referred to higher levels of care (13.4% vs 7.3%), but rates of hospital
admission, diagnosis, and lenght of stay were similar. The groups had similar rates of low
birthweight (new model 7.68% vs standard model 7.14%; stratified rate difference 0.96 [95% Cl -
0.01 tu 1.92)), postpartum anaemia ( 7.59% vs 8.67%; 0.32), and urinary-tract infection (5.95% vs
7.41 %; -0.42 [1.65 to 0.80]. For pre-eclampsia/eclampsiathe rate was sightly higher in the new
model (1.69% vs 1.38%; 0.21 [-0.25 to 0.67]. Adjustment by several confounding variables did not
modify this pattern. There were negligible differences between groups for several secondary
outcomes. WWomen and providers in both groups were, in general, satisfied with the care received,



although some women assigned the new model expressed concern about the timing of visits. There
was no cost increase, and in some settings the model decreased cost.

I nter pretations

Provision of routine antenatal care by the new model seems not to affect maternal and perinatal
outcomes. It could be implemented without majar resistance from women and providers and may
reduce cost.

I ntroduccion

El CPN es quizés la actividad médica de rutina més comun. Los componentesdel CPN y la
frecuencia de las visitas han sido introducidos mayormente sin una evaluacion cientifica
apropiada(1)(2), aunque se han hecho varios intentos Ultimamente para evaluar el nimero de visitas
prenatalesy lostiposy niveles de prestacion de atencidn atraves de los estudios controlados
aleatorizados(3). En gran medida, |os paises menos desarrollados se han sumado a los programas
prenatales de los paises mas desarrollados con solo menores gjustes. Sin embargo, la atencion
comunmente consiste en visitas espaciadas irregularmente con largo tiempo de esperay pobre
retroalimentacion hacialas mujeres con poca comunicacion entre las clinicas de CPN y las unidades
de parto.

Archie Cochrane escribi6 en 1972; "Por alguna curiosa circunstancia, €l CPN ha escapado ala
evaluacion criticaalaque se ha sometido ala mayoria de los procedimientos de tamizaj€". Ademas
recomendd que "se deberia eliminar laatmdésfera emotivay |os sujetos deberian tratarse como
cualquier otra actividad médica e investigarse por medio de estudios controlados aleatorizados' (4).
Especificamente, se necesito evidencia sobre si un programa de CPN que enfatice |os elementos
esenciales de atencion que se ha demostrado que mejoran |os resultados sel eccionados de embarazo
estan efectivo como un tipo "occidental” de CPN para prevenir lamorbilidad maternay fetal. Los
costos de dichos programas y la percepcion de |os prestadores de la salud y las mujeres sobre el
nuevo modelo de CPN también necesitaron eval uacion. Presentamos | os resultados de un estudio
controlado aleatorizado con estos objetivos.

Nuestra hipotesis principal fue que un modelo nuevo de CPN basado en |os componentes que se
mostro que mejoran los resultados maternos, perinatales y neonatal es seria tan efectivo como el
paquete tradicional en términos de puntos finales maternos'y perinatal es especificos entre los
embarazos simples, costo y aceptabilidad de las mujeresy los prestadores.

M étodos

Disefio y organizacion del estudio

El estudio fue un estudio controlado a eatorizado multicéntrico en clinicas en Argentina, Cuba,
Arabia Sauditay Tailandia. Las clinicas de CPN que atendian a cuatro areas geogréficas bien
definidas fueron asignadas a azar alos dos programas de CPN (figura 1) dentro de cada uno de los
cuatro sitios de estudio y dentro de estratos definidos sobre la base de | as caracteristicas de las
clinicas, fuertemente correl acionadas con el tamafio de la clinica. Las definiciones de estratos
especificas al pais fueron usadas paraimplementar |a aleatorizacion. Para cada pais, se clasificaron



las clinicas como pequefias, medianas 0 grandes. Estas definiciones fueron basadas en el nimero de
nuevas pacientes que asistian al CPN por afio, tipo de clinica (independiente o asociada a un
hospital) y el sistema de salud a cual pertenecian. Hubo dos clinicas grandes, seis medianasy
cuatro peguerias en Tailandia; dos grandes y quince pequefias en Argentina; cuatro medianasy ocho
pequefias en Arabia Sauditay 12 pequefias en Cuba. Una descripcion detallada de las razonesy €l
disefio del estudio ha sido publicada en otro lugar (4).

Este estudio fue coordinado en forma central por el Programa Especial de Investigacion, Desarrollo
y Capacitacion parala Investigacion en Reproduccion Humanadel Banco Mundial,
UNDP/UNFPA/OMS, Ginebra, Suiza. Un comité de monitoreo de seguridad y datos externos
independientes revisd mensual mente cualquier caso de muerte materna, muerte fetal o eclampsia.
Estos aconteci mientos fueron registrados porgque son las complicaciones més serias del embarazo y
el nacimiento. El comité no adopto reglas de detencion formales antes del comienzo del estudio
pero estuvo de acuerdo en que cualquier tasaincrementada en el grupo del nuevo modelo de més
del 20% comparada con latasa del modelo estandar para cuaquiera de los resultados primarios
deberia ser considerada especificamente por €l comité. También se adoptaron reglas para el retiro de
las clinicas del estudio debido a que no se adhirieron a protocolo o tasas de reclutamiento muy
bajas. Sin embargo, no hubo retiros entre las 53 clinicas que estuvieron de acuerdo en ingresar a
estudio.

Un protocolo detallado fue preparado en inglésy en espafiol, apoyado por € Manual de
Operacionesy € Manual de Actividades Clinicas (también en ambos idiomas), que fueron usados
enlasclinicasy en las oficinas locales del estudio. Unalista de control de |as actividades clinicas
fue seguida durante cada visita de las mujeres que recibian € componente basico del nuevo modelo
de CPN (figura 2). Todos los formularios de recoleccion de datos fueron traducidos del inglés al
espaiiol y a érabe.

El protocolo y los documentos suplementariosy los fondos para € estudio se completaron en junio
de 1994. L afase preparatoria comenzé durante noviembre de 1995y laaleatorizaciony la
capacitacion del personal en las clinicas de intervencién fueron comenzadas para marzo de 1996. La
primera mujer se enrol6 en Tailandiael 1° de mayo de 1996 y la tltima en Argentina en abril de
1998. El archivo completo de datos estuvo listo para el andlisis hacia setiembre de 1999.



Figura 1: Disefio del estudio
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Figura 2: Fichaincluida en los archivos médicos para el control prenatal de las mujeres atendidas en las clinicas
bajo el nuevo modelo de control prenatal y que fueron consider adas el egibles para los componentes
bésicos del nuevo modelo.

Ficha para el control basico prenatal
Chequear |as actividades cumplimentadas donde sea apropiado (casilleros en blanco)
(Utilizar la edad gestacional mas cercanaa momento de lavisita)

Nombre de la paciente:
Numero delaclinica:
Numero del sujeto en estudio
Visita
PRIMER VISITA paratodas las mujeresen €
primer
contacto con laclinica, sin importar la edad
gestacional. Si laprimer visitafue mastarde quelo 1°< 12 semanas 2° 3P 4
recomendado, registrar todas las actividades hasta el

momento.
Fecha._ /[

Formulario de clasificacion

Examen clinico

Anemia clinicamente severa: test de hemoglobina
Examen Obstétrico: edad gestacional, altura uterina

Examen Ginecol 6gico (puede ser pospuesto hasta la
segunda consulta)

Presion arteria
Peso / Alturamaterna
Test sifilis, deteccion de enfermedades de transmision



sexual sintométicas-tratamiento

Test de Orina (tirareactiva mdltiple)
Grupo y factor de sangre

Toxoide Tetanico

Suplementacion de hierro/écido folico

Recomendaciones para emergencias/ Lineas para
emergencias

Carnet prenatal completo

SEGUNDA Y SUBSECUENTESVISITAS Edad gestacional-n° semanas aproximado
de

Fecha: / / %6 32 3B
Examen clinico de anemia

Examen obstétrico: estimacion de laedad gestacional,
altura uterina, frecuencia cardiaca fetal

Presion arterial
Peso materno (sblo paralas mujeres con bajo peso en

la
primer consulta)

Test de orina para proteinas (solo paralas nuliparas/
mueres con antecedentes de eclampsia)

Suplementacion de hierro/écido folico
Recomendaciones para emergencias
Carnet prenatal completo

Poblacién del estudio

Los sitios seleccionados para €l estudio fueron la provincia de Khon Kaen (Tailandia) y las ciudades
de laHabana (Cuba), Jeddah (Arabia Saudita) y Rosario (Argentina). Se considerd un quinto sitio
durante la fase de planificacion del estudio pero no fue incluido debido ala altatasa de pérdidas en
el seguimiento durante un gercicio piloto. Los criterios de elegibilidad paralas clinicas fueron los
siguientes: cada clinicatenia que ser capaz de proveer a menos 300 nuevas pacientes en un periodo
no mayor de 24 meses, las clinicas de intervencién y control tenian que estar en lamisma &rea
geogréfica pero atendiendo a distintos barrios; las mujeres de estas clinicas tenian que ser posibles
derastrear en €l parto; el mecanismo de seguimiento tenia que tener acceso alos hospitales alos
cuales serian derivadas todas |as mujeres de alto riesgo; |as clinicas tenian que ser parte de un
sistema de CPN publico (o semi-publico); los hospitales militares o las instituciones de seguridad
socia también fueron elegibles. El estudio no incluyd alas clinicas en las que se requerian pagos
directos de honorarios por servicios. Todas |as clinicas tenian que tener un sistema de CPN en €l
lugar con normasy actividades predefinidas que eran seguidas. Las clinicas tenian que ser capaces
de implementar nuevas pruebas o actividades simples como lo requeria el protocolo. Los fondos
para estas actividades nuevas tenian que ser provistos por lainstitucién o instituciones porque eran
para la atencién directa de pacientes solamente. Estas pocas actividades nuevas reemplazaban a
varias implementadas hasta €l presente. Las clinicas tenian que tener un personal minimo ya
trabagjando y apoyado econdmicamente requerido parala atencién de pacientes de acuerdo al
protocolo.

Hubo 12 clinicas de CPN en cada uno de los tres sitios de estudio y 17 en el cuarto sitio que fueron



elegibles para el estudio y donde |as autoridades de salud estuvieron de acuerdo en permitir que las
clinicas fueran incluidas en el estudio.

Todas las mujeres que concurrian a CPN por primera vez después del comienzo del estudio en cada
uno de los sitios seleccionados fueron enroladas en e estudio, sin tener en cuenta la duracion de su
gestacion, las caracteristicas obstétricas 0 médicas o previo CPN. Sin embargo, se excluyé de todos
los andlisis alas mujeres que se encontré subsiguientemente que no estaban embarazadas. Las
mujeres enroladas parael CPN en las clinicas de control siguieron el procedimiento estandar y
dieron aluz en los hospitales habituales (figura 11. Las mujeres enroladas en | as clinicas asignadas
a grupo del nuevo modelo fueron tratadas por el nuevo componente basico si eran clasificadas
como de bajo riesgo seguin un conjunto de factores de riesgo especificados en e formulario de
clasificacion. Las restantes recibieron cualquier tratamiento requerido médicamente o fueron
derivadas si se encontrd que necesitaban mayor evaluacion o tratamiento. Estas mujeres dieron aluz
también en los hospital es habitual es.

Procedimientos del estudio

El modelo en las clinicas de control fue el CPN ofrecido corrientemente, siguiendo los lineamientos
formal mente recomendados por |as autoridades de salud locales (6) (9) basados en el modelo
occidental tradicional. En general, el programa fue que las mujeres hicieran visitas unavez por mes
durante los primeros 6 meses, una cada 2-3 semanas por |0s siguientes 2 meses'y luego una cada
semana hasta el parto. Bgjo las circunstancias ideal es, una mujer que seinscribieraa principio del
embarazo tendria alrededor de 12 visitas. Se hicieron en forma rutinaria las actividades clinicas, las
pruebas urinarias, el tamizaje por sifilis, lamedicién de hemoglobinay latipificacion del grupo
sanguineo.

El nuevo modelo asigné a algunas mujeres al CPN de rutina sobre la base de actividades orientadas
aun objetivo y evaluadas cientificamente, [lamado componente basico del nuevo modelo. Estas
fueron las mujeres que se juzgo que no necesitaban mayor evaluacion o cuidados especiales en €
momento de la primera visita seguin los criterios de riesgo predefinidos. A lasotras selesdio el
cuidado apropiado para cualquier condicién detectada o factor de riesgo. Las mujeres que se
negaron arecibir el componente béasico del nuevo model o siguieron |os procedi mientos estandar pre
estudio en estas clinicas (figura 1).

En laprimeravisitaprenatal alas clinicas del nuevo modelo, las mujeres fueron clasificadas con
respecto asi necesitaban 0 no mayor evaluacion o cuidados especiales (por jemplo, laderivacion a
una clinica especializada). El formulario de clasificacién contenia 18 respuestas binarias (signo) que
cubrian la historia obstétrica (previo nacido muerto o pérdida neonatal; historia de tres 0 més
abortos espontaneos consecutivos; peso a nacer del dltimo bebé < 2500 g 6 > 4500 g; ingreso a
hospital por hipertension, pre-eclampsia o eclampsia en el Ultimo embarazo; cirugia previaen €
tracto reproductivo), embarazo actual (embarazo multiple; edad < 16 afios o > 40 afios,
isoinmunizacion Rh (-); sangrado vaginal; masa pélvica; presion sanguinea diastolica de 90 mm Hg
o més al inscribirse) y condiciones médicas generales (diabetes mellitus insulino-dependiente;
enfermedades renales o cardiacas; abuso conocido a sustancias, incluyendo alcohol y cualquier otra
enfermedad o condicién médica severa). Las mujeres con una respuesta positiva a por [o menos una
de las preguntas no fueron elegibles para el componente basico del nuevo modelo pero
permanecieron en € grupo de intervencion como aleatorizadas, recibiendo la atencién



correspondiente ala condicion detectada.

El uso del formulario de clasificacion es una parte integral del nuevo modelo, el cual tenia dos
componentes (el componente basico y mayor evaluacion y/o cuidados especiales) y no se considerd
como un criterio deingreso a estudio. Por |o tanto, no se introdujo ningun formulario
correspondiente en las clinicas de control.

Las actividades incluidas en el nuevo programa basico cayeron dentro de tres areas generales.
tamizaje para condiciones de salud que es probable que incrementen €l riesgo de resultados
adversos especificos; intervenciones terapéuticas conocidas como beneficiosas; alerta alas mujeres
embarazadas sobre emergencias e instruirlas sobre |as respuestas apropiadas. En lafigura2 se
presentan | as actividades distribuidas en cuatro visitas. Estalista de control fue incluida en los
registros médicos de todas |as mujeres clasificadas para el componente basico del nuevo modelo en
las clinicas de intervencién y seguidas por sus prestadores del cuidado delasalud (5).

Se hicieron esfuerzos para permitir que las clinicas asignadas al nuevo modelo implementaran las
actividades recomendadas: se dispuso de reactivos multiples para pruebas de orina en todas estas
clinicas en las cuales no era posible €l cultivo de orina de rutina; se suministraron tabletas de hierro
y écido félico atodas aquellas clinicas que no las tenian disponibles, para que se las dieran gratisa
todas las mujeres'(10).

Laimplementacion de laintervencién vario en ciertaforma de sitio a sitio. En Tailandia, laaltura
uterina se registro solamente en los registros médicos y se hizo una prueba de hemoglobinaen la
primeravisita que no estabaen el protocolo. En Arabia Saudita, |as mujeres rhesus negativas no
fueron elegibles para el componente béasico del CPN y no fue aceptable € examen vaginal de rutina.
En Argentina, algunos médicos en las clinicas del nuevo modelo pidieron una evaluacion ecogréfica
sin indicacion médica, o cua no fue recomendado. También en Argentina, si la mujer no habia
dado aluz parala semana 41 de gestacion, la siguiente visita tenia lugar en la clinica prenatal més
gue en el hospital, como se requeriaen el protocolo y algunos médicos en una clinica grande
continuaron haciendo pruebas de tamizaje de tolerancia a glucosa, aunque estas no fueron incluidas
en € nuevo protocolo.

El cumplimiento del componente basico del nuevo modelo fue evaluado formal mente por medio de
lalistade control clinico de CPN (figura 2). Lalistade control fue completada durante esta
evaluacion tanto por e principal prestador del control como por observacion directa del supervisor
clinico del estudio o un observador externo. Por |o tanto, para cada mujer enrolada en este gercicio,
dos listas de control fueron completadas parala mismavisita. Se estudié atodas | as pacientes que
concurrian un dia seleccionado a azar en cada clinica del nuevo modelo. Las clinicas no fueron
notificadas por adelantado. Se evaluaron un total de 481 visitas de CPN.

Medidas deresultado

El resultado fetal/neonatal primario fue bajo peso a nacer (< 2500 g) entre nacimientos simples. El
resultado materno primario fue un indice de morbilidad maternas (5) definido como la presencia de
a menos unade | as siguientes condiciones severas para las cuales se cree que el CPN es efectivo:
pre-eclampsia 0 eclampsia durante el embarazo o dentro de las 24 horas del parto (pre-eclampsia
definida como hipertension y proteinuria de 2,0 g 0 méas en 24 horas 0 2+ 0 mas en el examen
cualitativo [reactivo]); anemia post parto severa (hemoglobina <90 g/L); e infeccion tratada del
tracto urinario incluyendo pielonefritis (definida como cual quier episodio que requiere tratamiento



antibidtico o ingreso a hospital). Se consideraron otros varios acontecimientos maternos y
perinatal es estandar como resultados secundarios (11).

Evaluacion econdmica

Sellevo a cabo una evaluacion econdmica junto con este estudio (12). Se recolectaron |os datos
sobre costos para los prestadores y las mujeres. Se derivo lainformacion sobre el uso de servicios a
partir de los formularios de resumen del estudio. Estainformacion se combind con los costos de las
unidades, estimados en un estudio separado de costos, para calcular 1os costos totales de la atencién
para cada model o de atencidn. Los costos de |os prestadores de la salud por embarazo para cada
mujer se calcularon como aguellos que surgen de las visitas al CPN de pacientes externas,
incluyendo las visitas no rutinarias, dias de control prenatal de pacientes internadas, parto (segun €l
tipo de parto), dias de control post natal y dias de cuidados neonatal es especiales. Los estudios de
costo estimaron |os costos de la unidad de cada uno de estos formularios de uso de servicio dentro
de cada servicio usado por las mujeres en el estudio en Cubay Tailandia. Los costos paralas
mujeres son |os asociados ala concurrencia alas visitas como pacientes externasy se estimaron a
partir de una encuesta de una muestra de mujeres que concurren alas clinicas participantes. Todos
los costos se expresan en U$S en precios del 1° de enero, 1998 por medio del uso de pesos de
paridad de poder de compra. Debido alas diferencias en las circunstancias en cada pais, la
estimacién de costos acumulados paratodo el estudio no fue la apropiada (13).

Como los fondos fueron limitados, se pudieron estimar |os costos en detalle en todas | as clinicas del
estudio solamente en Cubay Tailandia. Los informes completos de |os gjercicios de costos estan
disponibles a partir de los investigadores econémicos (MM, JF-R, GH).

Evaluacion dela percepcion delas mujeresy los prestadores sobrela calidad de
la atencion

Este componente apuntaba a comparar |a percepcion sobre la calidad del CPN (particularmente la
satisfaccion) y las razones detras de ella, en las mujeres que concurrian aambos tipos de clinicas.
También exploro la percepcidn de los prestadores de la salud sobre |os dos modelos prenatales (14).
La evaluacion se organizd en dos etapas. En la primera, se uso el enfoque etnografico, incluyendo
los grupos de foco y las entrevistas en profundidad con el personal delasalud y las mujeres para
evaluar e marco de los valores relacionados culturalmente e cada pais. Estos hallazgos se
incorporaron en la segunda etapa (cuantitativa) que usd un cuestionario estandar, de final cerrado
paratodos |os prestadores de CPN (92 en €l nuevo modelo, 82 en el estandar) en todas las clinicas
participantes en €l estudio y otros cuestionarios para una muestra a azar, estratificada por clinica,
de 790 mujeres en € nuevo modelo y 748 en € estandar. Se incluyé alas mujeres si estaban en la
semana 32 0 més de gestacion y habian tenido a menos dos visitas de CPN antes de la entrevista.
Todas las entrevistas tuvieron lugar durante 1997, cuando €l estudio estuvo bien establecido.

Disefio y aleatorizacion

Se aplicaron las formulas de tamafio muestral correspondientes a disefio de aleatorizacién por
racimos estratificada (15) (16) tanto a resultado de bajo peso a nacer como al indice de morbilidad
materna, gque en ambas se esperaba que ocurrieran en alrededor del 10% de los casos. El cdculo
tuvo en cuenta que el disefio involucraba cuatro sitios, con clinicas (racimos) dentro de cada sitio



asignado a azar al modelo de control nuevo o estandar. Se esperaba que una mayor estratificacion
por |as caracteristicas de las clinicas tuviera un impacto conservador sobre el poder y por lo tanto
fueraignorado para este propdsito.

Con la suposicion de un nimero constante de clinicas por estrato y |os tamafios muestral es tomados
como 300, 450 6 600 pacientes que concurrian por afio, los requerimientos de tamafio muestral para
€l disefio fueron calculados con un nivel de significancia de dos colas en alfa=0.05 y un poder de 1-
beta=0.90 paratres valores de larazon de probabilidades (RP) de laintervencion (OR 1.16, 1.18 y
1.20) y paralos valores del coeficiente de correlacion intraracimo (p) que oscilaba de 0 a0.002.
Este rango se baso en una estimacion de 0.00065 de uno de los sitios de estudio. Estos célculos
mostraron, por g emplo, que 19087 mujeres en cuatro sitios de estudio enrolados en 12 clinicas por
sitio, reclutando cada clinica 450 pacientes, proveeria un poder de 90% parala deteccion de una
razén de probabilidades de laintervencién de 1.2 en una prueba de dos lados con un nivel de
significanciadel 5% si p es 0.001. Elegimos €l valor 1.2 como el valor maximo de larazon de
probabilidades que seria considerado como consistente con la conclusion de que el nuevo programa
estan efectivo como el estandar, teniendo en cuenta | os presuntos costos incrementadosy las
inconveniencias paralas mujeresy las familias asociadas con este Ultimo. Con unatasa de resultado
promedio através de los sitios del grupo control de 0.10, esta decision implica que una elevacion en
esta tasa hasta alrededor de 0.12 se considera como sustancia mente importante de detectar.
También se calcularon las estimaciones de tamafio muestral con un enfoque de equivalencia (16).
Para establecer la equivalencia con un intervalo de confianza de dos lados dentro de una diferencia
de 0.02 con un poder del 90% y la aplicacion de un efecto de disefio de 1.45 paralos racimos, se
necesitarian alrededor de 17000 mujeres (15). Ambos enfoques mostraron que el blanco de 20000
mujeres para el estudio dio suficiente poder para que este detecte una diferenciarelevante o
demuestre equivalencia practica, como se definio anteriormente.

Sin embargo, el protocolo del estudio estipul6 que el periodo de reclutamiento deberia durar a
menos 1 afio para capturar todas las variaciones estacionales. Por |0 tanto, tuvimos que continuar €l
reclutamiento mas alla del nUmero minimo requerido.

El programa de asignacion aleatoria de |os model os de control para las clinicas fue generado por
computadora, incluyendo la estratificacion por sitio de estudio y caracteristicas de la clinica, en una
lugar central (OMS, Ginebra, Suiza) por la Unidad Estadistica del Programa Especial de
Investigacion, Desarrollo y Capacitacion para la Investigacion en Reproduccion Humana del Banco
Mundial/OM S/TUNFPA/UNDP. Laasignacion del tratamiento para cada sitio se mantuvo en Ginebra
hasta que € sitio hubiera completado el entrenamiento introductorio basico del persona del estudio
(ambos en las clinicas de model os estandar y control). Cuando |os investigadores local es estuvieron
listos paraimplementar |os talleres de capacitacion para el personal si laclinica estaba asignada a
nuevo modelo, el o la estadistica del estudio enviabala asignacién del tratamiento por fax
directamente al investigador principa del sitio seleccionado.

El sistema de mangjo de datos fue el DM S2 estandar para micro computadoras del Programa
Especia de Investigacion, Desarrollo y Capacitacion parala Investigacién en Reproduccion
Humanade laOMS. Este sistema consiste en un juego completo de software que captura los datos
recolectados en las clinicas y hospitales dentro de los archivos el ectronicos segun |os lineamientos
de laBuenaPréactica Clinicade laOMS. La unidad coordinadora de cada pais fue responsable del
ingreso de datos 'y la preparacion del archivo de datos del pais, siguiendo el sissemadelaOMS. Los
archivos de datos se enviaron a Ginebra regularmente para consolidar el archivo maestro de datosy



de modo que se pudieran producir los informes de monitoreo general.

El personal responsable de la recoleccion de datos después del nacimiento, que incluyd las variables
de resultado, no estaba a tanto del estatus del grupo de las mujeres en el estudio. Ademés de
monitorear por un posible sesgo en los datos recol ectados en forma rutinaria, se recolectd
informacion sobre acontecimientos intraparto, parcia mente no relacionados a CPN, tal como
cesarea de emergenciay parto por forceps.

El formulario de recoleccion de datos fue validado por el supervisor del estudio quien completd un
segundo formulario de recoleccion de datos para todos los partos que tenian lugar durante un dia
seleccionado al azar en cada uno de los hospitales del estudio. Este formulario fue adicional a
completado para el estudio por el empleado de datos del hospital. Se evalud e acuerdo entre estos
dos observadores por medio del porcentaje del acuerdo y la estadistica k gjustada por estratos para
las variables cualitativos y el coeficiente de correlacion (17) intraclase paralas variables
cuantitativas. Durante &l estudio, 428 mujeres en el grupo del nuevo modelo y 331 en el estandar
fueron incluidas en este andlisis.

Analisis estadistico

L as tablas basales compararon |os dos grupos de estudio con respecto a factores de riesgo anivel
racimoy anivel individual. Los andlisis estadisticos fueron por "intencion de tratar" y
representaban la correlacion dentro de la clinica. Sin embargo, dadala naturaleza de equivalencia
del estudio, también se hicieron los andlisis de eficacia.

Launidad primaria de inferencia en este estudio es la paciente individual, con launidad de
aeatorizacion (laclinica) adoptada sélo por razones préacticas para facilitar laimplementacién de la
intervencion.

LosIC del 95% (de dos lados) fueron construidos sobre las razones de probabilidades del efecto de
laintervencion (18) y también sobre la diferencia en lastasas del efecto de laintervencion. La
equivalencia préctica fue definida a priori como que existia para los dos resultados primarios si €l
limite superior del 1C del 95% era 1.2 0 menos. Controlamos por |as variables basales
prondsticamente importantes por medio del enfoque de ecuaciones de estimacion generalizada (19).
Estas variables fueron la edad (< 20 afios, de 21 a 30 afios, y més de 31 afos), previo bajo peso a
nacer y nuliparidad asi como cualquier variable que muestre un desequilibrio basal sustancial entre
los grupos de estudio.

También se hicieron andlisis para explorar la posibilidad de modificacion del efecto sobre los
resultados primarios que involucran estratos (paisy tamafio de laclinica) y tipo de CPN basal
aunque el poder de los efectos de interaccidn fue bgjo. Se hicieron inferencias formales (pruebas de
significanciae IC del 95%) solo paralos andlisis principales de |os resultados primarios.

Etica

Este estudio fue aprobado por €l Grupo de Revision Cientificay Eticadel Programa Especial sobre
Investigacion, Desarrollo y Capacitacion parala Investigacion en Reproduccion Humana del Banco
Mundia/UNDP/UNFPA/OMS, e Comité Secretaria) parala Investigacion en Reproduccion
HumanadelaOMSYy las Juntas de Revision Institucional de los centros participantes individuales y
las correspondientes autoridades de salud de |as regiones donde se implemento el estudio.



El procedimiento de consentimiento informado se baso en el disefio de consentimiento Unico
propuesto por Zelen (20). Por lo tanto, solo se les pidio € consentimiento informado alas mujeres
gue concurrian alas clinicas prenatal es asignadas al nuevo modelo; las mujeres que se rehusaban,
fueron atendidas segun la préctica estandar en su clinica. Sin embargo, dichas mujeres fueron
contadas en € andlisis de 'intencion de tratar" como que fueron asignadas a grupo del nuevo
modelo. Las mujeres que concurrian alas clinicas del modelo estandar recibian los protocolos
recomendados en cada pais, en el mejor formato ofrecido, en estas clinicas, que fueron actualizadas
cuando fue necesario para permitir una atencion satisfactoria. El persona de las clinicas del grupo
estandar fue aentado para que siguieralos lineamientos de CPN recomendados en su pais (6) (9).

Resultados

Caracteristicasdelasclinicasy lasmujeres

Lamayoriade las clinicas participantes fueron urbanas y todas pertenecian alos sistemas de salud
publica. Treintay nueve fueron parte de un policlinico y 14 estaban dentro de un hospital. La
mayoria de las clinicas eran de tamafio mediano con 33-38 mujeres embarazadas que se escribian
por mes (10). En general, los recursos disponibles fueron suficientes para laimplementacion de un
tipo de CPN occidental, adecuado, bésico, de rutina. La mayoriade las clinicas pudieron derivar a
las mujeres a otros niveles de atencion dentro del mismo edificio. Algunas pudieron internar alas
mujeres en el mismo servicio, aungue la mayoria de las mujeres en los sitios de estudio, excepto en
Tailandia, dieron a luz en hospitales grandes.

L os médicos (especialistas en obstetriciay ginecologia o médicos generales) estuvieron disponibles
en todas las clinicas parala prestacion del CPN. En Tailandia, las clinicas tenian parteras que daban
laatencion basicay |os médicos se usaron paralas derivaciones. La mitad de las clinicas teniaun
personal especial para obtener las muestras de sangre o de orinay las otras clinicas fueron visitadas
en formarutinaria por el personal de los laboratorios centrales para extraer orecoger las muestras.

L os datos fueron obtenidos de una encuesta entrevistando al personal en todas las clinicasy de una
muestra a azar de las mujeres que concurrian a CPN en estas clinicas poco tiempo antes de la
aleatorizacion (10). Ladistribucién de las caracteristicas de la clinica, la ubicacion, €l nimero de
nuevas pacientes enroladas por mesy los recursos disponibles fue muy similar entre |las clinicas que
fueron a eatorizadas subsiguientemente para los dos model os en el estudio.

Se asignaron 27 clinicas a nuevo modelo de CPN y 26 al modelo estandar. Todas las 53 clinicas
completaron el estudio. Hubo 24678 muijeres en los cuatro paises que concurrian alas clinicas de
CPN por primera vez durante el periodo de estudio; todas ellas se enrolaron en el estudio. Después
de laprimeravisita, se encontrd que 100 mujeres en e nuevo modelo (0.8%) y 52 (0.4%) mujeres
en € estandar no estaban embarazadas y fueron excluidas de todos los andlisis. De |as restantes
mujeres, 12568 comenzaron €l control en las clinicas que daban el nuevo modelo y 11958 mujeres
en las clinicas asignadas a modelo estandar (figura 3). Se perdieron en el seguimiento 2.0% delas
mujeres enroladas en el modelo nuevo y 2.4% en el estandar. La proporcion de abortos
(espontaneos o inducidos) fue similar en los dos grupos de estudio. La proporcion de mujeres que
no se perdieron en el seguimiento y tuvieron nacimientos simples pero completaron el estudio sin
informacion sobre el peso a nacer fue 1.1 % en el nuevo modelo y 0.7% en el estandar (figura 3).
Las proporciones sin datos para anemia post parto fueron 7.6% y 9.0%, respectivamente. 164



mujeres (1.3%) que concurrian alas clinicas asignadas a modelo nuevo se rehusaron a participar.
Estas mujeres siguieron el control estandar en las mismas clinicas pero fueron incluidas en el grupo
del nuevo modelo de estudio para el andlisis. Los nacimientos multiples fueron excluidos del
andlisis principal.

El nivel profesional del prestador de atencion primariafue similar entre los dos grupos del estudio
dentro en los paises y en general. Por ggemplo, 61.7% de las mujeres tuvieron CPN con un
obstetra/ginecologo en el grupo del nuevo modelo comparado con 57.1% en el estandar. Las
proporciones respectivas para los médicos generales fueron 18.9% y 19.9% y paralas parteras, 19.1
%y 18.8%. Sin embargo, €l prestador primario varié por pais: 10s especialistas en obstetriciay
ginecologia prestaron lamayoria del CPN en Argentinay Cuba, los médicos generales en Arabia
Sauditay las parteras profesionales en Tailandia.

La duracion media de gestacion al ingreso a estudio fue 16.5 semanas (D.E. 8.4) en & nuevo
modelo y 16.0 semanas (8.0) en el model o estandar (tabla 1). Las mujeres enroladas en los dos
grupos de estudio fueron similares en términos de caracteristicas demogréficas y obstétricas. Sin
embargo, hubo algunas diferencias en las variables bésales de importancia prondstica potencial,
genera y dentro de cada pais. Estas variables fueron: tabaquismo durante el embarazo, nivel de
instruccion inferior ala educacion primaria, internacion en el embarazo precedente por hipertension
0 preeclampsialeclampsia, cualquier cirugia previaen € tracto reproductivo e inscripcion tardia (>
28 semanas de gestacion) al CPN.

La proporcion de mujeres en el nuevo model o que no requirieron mayor evaluacion o tratamiento
después de la primera visita segun determino el formulario de clasificacion fue 76.8% (oscilando de
69.3% a 88.5% en los cuatro paises). La historia de bajo peso al nacer, previo nacido muerto,
cirugiaen €l tracto reproductivo, sangrado vagina y severas condiciones médicas en el presente
embarazo fueron las causas mas comunes para una mayor accion.



Figura 3: Perfil del ensayo
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Tabla 1: Caracteristicas basales de las mujeres al comienzo del ensayo

Caracteristicas Nuovo Modelo Modelo estandar
n = [12568) n = (119538)
Demograficas
Casada o con relacidn estable 11609 {92,4%) 10841 (90,7%)
MNivel da instruccion menar al primario 2204 {17,59%) 18B2 (15, 79%)
Tabaquismao duranle & embarazo 1308 (10,4%) 1485 (12,5%)
Abuso de drogas &4 (0,5%) 41 (0,3%)
Nirnaro de personas por habitacion® 2401.4) 2.4 (1,2
Aeclutarmiento en 1997 B0 (63,7%) TSBE (63,5%)
Edad malema en afos 25,5 (6.0 5.2 (6,00
Resultados de embarazos anteriores
Aborios 2681 {21.3%) 2554 (21,4%)
Nacidos muaros 92 (0,7%) 74 (0,6%)
Bajo peso (= 2500 g) 374 3.0%:) 384 (3,2%)
Muerte neonatal 66 [ 0.5%) 4T [0,4%]
Admisicn hospitalana por hiperensadn or 215(1,7%) 132 (1, 1%)

pre-eclampsial ecampsia

Historia Reproductiva

Algun bebe con bajo peso al nacer previo 715 (5,7%) 702 (5,9%)
Alguna cirugia previa del Iracto reproductive 227 {1,8%) 351 (2,9°%)
Algun aborto pravio 4037 (32,1%) 3806 (31,9%)
Adgin nacido mueno o muerte pranatal previo 563 {4.5%) 64 [3,9%)

Embarazo actual

Isoanmunmizacidn AHY - ) 143 {1,1%) 76 (0,69
Sangrade vaginal en o pamer iimesire 445 (2,5%) 333 (2,8%)
Fecha del UPM dasconocida B41 45,1%) 538 (4,5%)
Nuligsa AGET (37, 1%) ABES (30,0%:)
Primigravida 3310 (26.3%) X353 (28,0%)
Altura de la madre en cm® 156,68 (6,6) 156,4 (6,5)
Peso de la madrg on kg en la pramer consulta® 9.4 {12.6) 00122
Duracién gestacional a pastic de 1a pAmer consulla en 16,5 (8,4) 16,0 {(8.00
SOMANES 1653 {13.2%) 1346 (11,3%)

Inscripcidn tardia para of control prenatal®

LIP#A: dlimo periodo de mestruacidn, Los datos son of nomene esperado de mujarnas.
* Media (DE)

"»28 semanas de gestacion an la primer consulta

Laintervencion

En general, las mujeres que concurrian alas clinicas asignadas al nuevo modelo de UN tuvieron una
mediana de cinco visitas de CPN (rango intercuartil de tres a seis) comparado con una mediana de
ocho (de cinco aonce) en el modelo estandar. En todos los paises, €l nimero de visitas fue menor
en € nuevo modelo que en el estandar (figura4). 47.6% de las mujeres tuvieron menos de cinco
visitas en el nuevo modelo comparado con 19.6% en e modelo estandar. Las mujeres que se
clasificaron como elegibles para el componente basico en el nuevo modelo tuvieron, como se
planed, una mediana de cuatro visitas y aguellas identificadas en la primera visita del nuevo modelo
como que requerian mayor evaluacion o cuidados especiales tuvieron una mediana de seis. 50.6%
de las mujeres en el nuevo modelo elegibles parael componente basico tuvieron menos de cinco
visitas comparado con 37.1 % de aquellas que requerian més eval uacion.

El cumplimiento con las actividades incluidas en el componente béasico del nuevo modelo (figura 2)
fue evaluado en una muestra al azar de 481 mujeres. En general, e acuerdo entre el prestador del
control y el observador externo sobre cada actividad recomendada estuvo por encima de 83% en 11
de las 14 actividades recomendadas para la primera visita (n=204). Durante |la segunda visita
(n=104), las correspondientes cifras fueron seis de las ocho actividades, durante laterceravisita
(n=107), ocho de las 12 actividades y durante la cuarta visita, ocho de las 12 actividades (n=66).

L as actividades paralas cual es habia poco acuerdo fueron el examen clinico por anemia, el examen
ginecologico y |as recomendaciones para emergencias, parto, lactanciay anticoncepcion.

Se promovieron especificamente préacticas seleccionadas como parte del nuevo modelo de CPN. En



general, una proporcion mayor de mujeres recibié |os suplementos de hierro en el nuevo modelo
gue en el estandar (85.6% vs 63.8%). Esta diferencia se debié mayormente a estudio en Argentina,
donde se suministro el suplemento de hierro a 85.0% de las mujeres en el nuevo modelo pero solo
20.6% en el estandar. En los otros estudios, |os porcentgjes fueron similarmente altos para ambos
modelos. La proporcion con lainmunizacién completa para €l tétanos fue similar en los dos grupos
(84% vs 85%). Lasifilis fue tratada més frecuentemente en el modelo nuevo que en el estandar
(1.1% vs 0.7%). Otras infecciones transmitidas sexua mente fueron tratadas en 3.1 % de las mujeres
en & nuevo modelo y 2.8% en el estandar. La proporcion con version cefaica externafue
similarmente baja en los dos grupos.

El acuerdo entre € persona responsable de la abstraccion de los datosy el supervisor delos
resultados primarios obtenidos de 759 registros seleccionados a azar fue més del 98%; las
estadisticas K gjustadas por estratos fueron 0.93 0 més paralos bajo peso al nacer y el indice de
morbilidad materna. El porcentaje de acuerdo paralas caracteristicas basalesy |os resultados
secundarios fue més de 99% en la mayoria de los casos y més de 94% en todos |os casos. Las
estadisticas K, calculadas sdlo para aquellas variables con frecuencias entre 5% y 95%, fueron 0.79
0 més.

Parainvestigar la posibilidad de sesgo en la extraccidn de datos, comparamos | as tasa de parto por
forcepsy aspiracion, y cesareaintraparto debida alafalta de progreso y cesarea por desproporcion
cefalopélvica entre los modelos. EI CPN deberia haber tenido unainfluencia muy limitada en estas
variables. Las tasas fueron casi idénticas en los grupos del modelo nuevo y el estandar (parto por
forceps o aspiracion 3.2% vs 3.4%, p=0.57; cesareaintraparto 7.8% vs 7.6%. p=0.60; cesérea
intraparto debida ala falta de progreso 2.3% vs 2.6%, p=0.24; y debida ala desproporcién
cefalopélvica 1.5% vs 1.4%, p=0.85).

Figura4: Numero total de visitas de control prenatal de acuerdo al modelo en su totalidad y por sitio
estudiado
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Medidas deresultado

Latasa de bajo peso a nacer fue similar en los dos grupos. La diferencia de tasa estratificada fue
0.96% (1C 95% -0.01 a 1.92; p=0.06). Larazdn de probabilidades (RP) de resumen estratificada fue
1.10 (1C 95% 0.95a 1.27); (tabla 2). El peso al nacer medio fue 3120 g en ambos grupos.

El indice de morbilidad materna ocurrié en 14.5% de las mujeres para el nuevo modeloy 16.5%
para el modelo estandar (RP de resumen estratificado 0.98). Durante el andlisis del estudio, se
encontro la heterogeneidad cualitativa estadisticamente significativa (p=0.012) entre |os estratos,
mayormente relacionada ala anemia postparto severa. Aungue este indice fue uno de los dos



resultados primarios seleccionados en el protocol o, consideramos que erainapropiado otro andlisis
sobre una base general. Los tres componentes del indice fueron por lo tanto analizados
separadamente.

L as tasas de anemia post-parto severa (ningun valor p debido a heterogeneidad) e infecciones del
tracto urinario (p=0.95) fueron similares en ambos model os (tabla 2). Sin embargo, latasa de
anemia post parto severa fue sustancialmente menor en e modelo nuevo (8.8%) que en € modelo
estandar (13.3%) paraArgentina, donde se logro la diferencia mas grande en suplementacion de
hierro. El andlisis de sensibilidad que excluia datos de Argentina sugirié que la heterogeneidad
observada en la anemia post parto fue relacionada mayormente con €l gran efecto protector del
nuevo modelo en este sitio de estudio. Para la preeclampsia/eclampsia, la tasa fue levemente mayor
en el nuevo modelo (p=0.63).

Los agjustes para tabaguismo durante el embarazo, nivel de instruccién menor a primario,
internacion en el embarazo precedente por hipertension o preeclampsialeclampsia, cirugia

ginecol 6gica antes del embarazo indice, bebé previo con bajo peso a nacer, sangrado vaginal en el
primer trimestre, inscripcién tardia ( > 28 semanas), edad materna'y la nuliparidad no cambié los
patrones pero produjo interval os de confianza estrechos (tabla 2). Por |o tanto, teniendo en cuenta el
disefio aeatorizado por racimosy el gjuste paralas variables sel eccionadas, podemos decir con una
confianza del 95% que cualquier incremento en las razones (o groseramente en €l riesgo) de bajo
peso a nacer asociado con un nuevo modelo no serédn mayores de 15% (limite superior de IC 95%
para RP 1.15) y que paralainfeccion del tracto urinario el incremento del riesgo no serd mayor de
10% (limite superior de IC 95% parala RP gjustada 1.10).

La comparacion entre los grupos no mostré ningdn patron en los resultados secundarios maternos y
fetales 0 neonatales en favor de cualquiera de los dos grupos (tabla 3). Hubo ocho casos de
eclampsiaen € grupo del nuevo modelo y nueve en el estandar y siete versus seis muertes
maternas. En general, latasa de anemia severadurante el embarazo fue similar en los dos grupos
(RP de resumen estratificado 0.96 MC 95% 0.48 a 1.90]). En € sitio de estudio, con la mayor
diferencia en suplementacién de hierro, latasa de anemia durante € embarazo fue menor en €l
nuevo modelo que en e estandar (1.7% vs 2.9%). Las tasas de mortalidad fetal, neonatal y perinatal
fueron similares en los dos grupos (todos los valores p > 0.05, tabla 3).

Hubo, sin embargo, una tasa mas alta de muerte fetal alas 36 semanas 0 menos de gestacion en €
nuevo modelo que en e estandar (1.0% vs 0.7%) aunque no alcanzo significancia estadistica
(p=0.08). Las tasas fueron similares en los dos model os para muerte fetal después de las 36 semanas
de gestacion. Hubo maés fetos pequefios para la edad gestacional entre aguellos que murieron alas
36 semanas o antes en el nuevo modelo que en el estandar (40.2% vs 28.6%), pero menos entre
aquellos que murieron después de las 36 semanas (37.8% vs 47.6%). La edad gestacional media a
parto paralos fetos que murieron antes de las 36 semanas, la edad gestacional media también fue
idéntica alas 38 semanas.

Consideramos que una parte importante de esta equivalencia es un analisis que comparaba sub
poblaciones que recibieron el componente basico del nuevo model o, representando la parte mas
innovadora del modelo, con las mujeres que habrian sido elegibles para este componente bésico
pero que concurrieron alas clinicas de control. Comparamos a todas las mujeres en €l estudio con
las mismas variables incluidas en el formulario de clasificacion usado en el nuevo modelo pero
obteniendo |os datos para ambos grupos a partir del formulario de recol eccién de datos

del estudio porque no habia ninguin formulario de clasificacion en las clinicas del modelo estandar.



9314 mujeres (79.8%) en el nuevo modelo y 8984 (80.8%) en el estandar habrian sido elegibles

para el componente basico del nuevo modelo.
L as caracteristicas basal es fueron similares para estas dos subpoblaciones. No se encontrd ningun

cambio fundamental en el patron de resultados.

Tabla N° 2: Resultados Primarios
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8Ajustadas por |0s efectos de |0s estratos mediante un ANOVA de dos factores de proporciones cluster.

0 Método de cluster de Woolf.

0 Ecuaciones estimadas generalizadas. gjustadas por estratosy por las variables baseline: tabaquismo durante el
embarazo, nivel deinstruccién menor a primario, admisién hospitalaria por hipertension o preeclampsia/eclampsia,
cirugia ginecol 6gica antes del embarazo, algin bebe con bajo peso a nacer anterior, sangrado vaginal en € primer
trimestre, inscripcion tardia parael control prenatal .(> 28 semanas), edad de lamadre (20 afios 0 menos, 21 a 30 afios,
31 afios 0 més), nuliparas.

*Los efectos fueron heterogéneas através de los sitios y de | os estratos, de todas formas | as estimaciones globales

pueden llegar a esconder efectos especificos de los sitios.
Aquellos interval os de confianza que no se mostraron fueron cal culados con métodos computaci onal es que asumieron

homogeneidad.



Tabla 3: Resultados Secundarios

Resultado Mumero de eventos

Huevo Modelo Modelo Estandar
Matewras - T im=11672)  in=11121)
Embarazo inducido por hipartension A2 (3.4%) 554 [5.0%)
Pre-aclampsia 189 (1.6%) 144 {1.3%)
Admisidn hospitalana por pre-eclampsia 50 {0.4%) 32 (0.3%)
Eclampsia 81{0.07%) 9 (0.08%)
Anamia sevara del embarazo 514 (4.4%) 435 (3.9%)
Hipertansdn con iratamiento 272 (2.3%:) 438 (3.9%)
Hipertensidn sin tratamientc 131 (1.1%) 116 {1.0%)
Sangrado vaginal segundo trimesine 98 (0.8%) 54 (0.5%})
Sangrado vaginal tercer timastre 82 0. 7%) 68 (0.6%)
Algun sangrada vaginal 378 (3.2%) 241 (2.2%)
Sililis postpano 31 (0.3%) AT (0.4%)
Intermacion hospitatara Posipano » 8 388 (3.3%) 382 (3.4%)
dias
Cesana 1640 (12.1%) 1569 (14.1%)
Parto vaginal asistide 428 (3.79) 423 (3.8%)
Cuabguier preseniacidn podalica 406 (3.5%) 335 (3.05)
Parto vaginal podalico 52 (0.5%) 49 (0.4%})
Musera materna 7 (0.06%) & (0.05%)
Fato-neonalal {n = 11534) (n = 11040)
Pequeda para la edad gestacional® 1743 (15.29%) 1657 (15.1%)
Parto prematuro (<37 semanas) 910 (7.9%) BE52 {T.7%)
Peso al nacer muy bajo (<1500 g) 121 {1.1%) 108 (1.0%)
Paro prematuro indicado médicamente 75 (0.7%) T4 (0.7%)
{= 35 semanas)
Parto prematuro indicado médicamente 74 (0.6%) THO. T56)
135-36 semanas)
RPM (< 35 semanas) B4 {0.7%) BB (0.6%)
APM [ 35-36 semanns) &7 (0.6%) 86 (0.8%)
Apgar 1 min < 74 396 (3.5%) 353 (3.2%)
,ﬁpgar Smn < 54 21 (0.29%) 23 I:U.Q%}
Admisicn para conlrol prenatal intensive G1T (5.4%) 00 {6.4%)
= 2 Hass
Mortalidad letal (n= 11672) {n=11121)
Muene fetal 161 {1.4%) 118 {1.1%%)
Macido muano fresco 99 (0.9%:) BO (0.7%5)
Macido mueno macerado &2 {0.5%) 39 (0.4%)
Mugne fetal < 36 semanas 122 {1.0%) 77 (0.7%)
Muene fetal = 36 semanas 37 (0.3%) 42 (0.4%)
Muerie fatal sin malformaciones T (1.0%) BS (0.8%)
conginitas
Muene letal con matformaconas 19 (0.2%) 22 (0.2%)
congémtas
Mortalidad neonatal ' B T
Martalidad neonatal dia 1 Gnicamente 3 {0.3%) 32 (0.3%)
Mortalidad necnatal a partir del dia 1 a2 (0.4%) 39 (0.4%)

APM: ruptura pramatura de membrana. *n = 11440 para el nuevo modedo, 10974 peva e modelo estandar. 8 n = 11397 para &l nuavo
madeds, 10934 para e models estandar.

RPM: ruptura prematura de membrana.
*Nn=11440 para el nuevo modelo, 10974 parael modelo estandar.
§ n = 11397 para el nuevo modelo, 10934 parael model o estandar.

Costosde losprestadoresde salud y las mujeres

LaTabla 4 muestralos costos para los dos paises en los cuales se disponia de informacion detallada.
L os costos promedio de |os prestadores por embarazo reflgjan tanto €l nimero de usos de los
servicios como los costos de la unidad de cada tipo de servicio. Los costos por embarazo fueron
mas altos en las clinicas del modelo estandar que en las que ofrecian € nuevo. Las diferencias entre
los modelos en el costo medio de los prestadores y en los costos "del bolsillo" de las mujeres fueron
significativosap < 0.05 en Tailandiay ap < 0.1 en Cuba. Tipicamente, menos de 25% de |os costos



promedio paralos prestadores son variables a corto plazo (21), y estos costos pueden tomarse como
una autorizacion paralos costos marginales (22). Estos castos variables fueron menores paralas
clinicas del nuevo modelo que paralas del modelo estandar en todos |os paises, con reducciones en
los costos medianos de entre 6% y 15%. La diferencia en las costos variables fue significativa a p=0
en Tailandia pero no fue significativa en Cuba (p>0.1).

L os costos por embarazo en cada pais fueron distribuidos en forma diferente entre la atencion
neonatal, post parto, intraparto y prenatal de pacientes externos e internados. Hubo diferencias entre
los paises, especiamente en |os costos de la atencion neonatal. En Cuba, |os costos parala atencion
neonatal fueron atos, representando mas del 20% del total. En Tailandia, se derivaron menos bebés
para el cuidado intensivo neonatal, por menos tiempo y a menor costo promedio por dia. Los costos
del cuidado neonatal fueron menos del 3% del total. Los costos del CPN de pacientes externos
formaron lamayor proporcién de costo pero esta proporcion fue menos en e nuevo modelo. La
cantidad de tiempo que las mujeres en las clinicas del nuevo modelo destinaba durante sus
embarazos para acceder a control fue significativamente menor en el nuevo modelo queen €
estandar en los dos paises (tabla 4, p < 0.05).

Tabla 4: Costos paralos prestadoresy lasmujeresen Cubay en Tailandia.

[Tipo de costos T T g . Diferencia

" | Modomeo | Modsosundrd ool
Mimero die / Nimero da . | ar

; mujeres Media (D.5.) migeres Media (D.5.) {1 9555)
|Costos para las

prestadores” |

ZB70 RAS4 (16320) | 2734 |0956.8 (1294.2) -T1.4 (-148,8

Cuba i ! . L 2.5)

i 3278 167,2 (144.7) aogr | 2061 (172.5)

Tailandia | -38.9 (463 ;
| | a0,4)
[Coslos a cargo de las

mujeres®

170 174,4 (144,7) 170 2424 (174,4) |-68,0 (1440
|Cuna . T.7)
! 205 11,9 {16,7) 226 18.4 (27 1)
| Tailandia 6.5 (108 -

= N AR I 1 209
[Tiempo que transcurre hasta ’
que las mujeres acceden al |
controdt
[Cuba { 170 153(17.3) 170 25,0(235) -9 l-;dl? :; 5;-
Tailandia 205 14,8 (12,1) 226 | 2270182 {

i -14.8 (<180

{ [ | 1.8

i I |

*Costo promedio por embarazo convertido a U$S de 1998. L as tasas de cambio oficial fueron: U$S1- 1 Peso cubano -
52,3 bhat tailandeses €l 1° de enero de 1998. L as tasas de paridad de compra fue: U$S 1= 0,42 Peso cubano = 26,9 bhat
tailandeses el 1° de enero de 1998. Estas célculos se realizaron en funcion de los costos de una canasta de alimentos

sel eccionados para cada pais. Esto permitid que se utilizara un método comun de conversion de paridad de compra.
+Tiempo promedio por embarazo en h.

La percepcion sobre el CPN delasmujeresy los prestadores

En el estudio cualitativo, las variaciones en las ideas generales de las mujeres sobre el embarazo y
Sus opiniones'y experiencias previas de control apoyan las opiniones que expresaron. Paralos
serviciosy los prestadores de salud, € €je mas importante de categorizacion fue moderno versus
tradicional. Los servicios prenatal es se vieron generalmente como satisfactorios pero surgieron
algunas preocupaciones, por ejemplo, las ansiedades originadas en los cambios de |os patrones
estandar de atencion, especiamente el nimero y el espaciamiento de las visitas, la necesidad de



mejorar laformaen que el persona trata alas mujeresy lanecesidad de obtener mejor informacion
sobre los temas tales como nutricién y salud personal.

L os prestadores, por otro lado, mostraron fuertes opiniones especificas a pais, tanto negativas como
positivas. En general, aunque los doctores no se opusieron alos cambios, quisieron asegurarse que
las modificaciones no limitaran su control clinico. En €l pais con la mayor reduccion en el nimero
de visitas entre el modelo estandar y €l nuevo, los doctores expresaron su satisfaccion porgque creen
gue el cambio reduciré el papeleo y les permitira pasar mas tiempo con sus pacientes.

La sub-muestra de mujeres en el estudio cuantitativo fue representativa de la poblacion total de las
mujeres enroladas. Sin embargo, 1o anterior tuvo en promedio leves ventgjas: laduracion de la
gestacion en la primera visita fue menor (12.7 vs. 16.2 semanas) y una proporcion méas peguefia
habia tenido un bebé previo de bajo peso (4.0% vs 5.8%). Los requerimientos de las dos visitas
previasy las 32 semanas 0 més de gestacion como criterios de inclusion parala encuesta podrian
explicar estas diferencias. Las mujeres encuestadas fueron similares entre los grupos del nuevo
modelo y € estandar en términos de variables bésales.

Las mujeres en ambos grupos del estudio expresaron una alta satisfaccion con su atencion, como
fue evaluado por una pregunta directa sobre su satisfaccion y dos preguntas indirectas (¢Volveriaa
esta clinica?, ¢Larecomendaria?). Sin embargo, las mujeres en el nuevo modelo estuvieron menos
satisfechas con el nUmeroy el espaciamiento de las visitas que las mujeres en el modelo estandar.
Por otro lado, mas mujeres en el nuevo modelo consideraron que el tiempo pasado con sus doctores
0 parteras fue bastante adecuado. L as mujeres estuvieron mas satisfechas con lainformacion
recibida de sus prestadores (tabla 5).

Tabla 5: Percepcion y satisfaccion de los prestadoresy de las mujeres.

Modelo nueve 790 Modelo estandar 748 Ddarencias oo 1asas (%)

mLjenes, 52 mujeres, B2 esiraldficadas (IC 95%)
— PHESIAGOIES s [IESIacrese
Encuasias Od a8 mugeres
NUmesno o8 visaas adecuacos B12 (77.8%) 549 (BT .2%) -T0{-1680.2)
atistechas con el periodo enire 2
S Al 572 (T2.2%) 625 (B4.0%) 8.3 (16,8 a 0.3)
vigilasa
GMISHGCIEE coniel Nempoch: 619 [81.9%) 610 (2.1%) 0.7(-7.928.8)
EEPEAS
Tiempa con el médco'panaras 684 [85.7%) 508 (80.1%) 6.6 0.5 g 13.7)
adacuado &
My salslechas con el conbrol ang - 40.75 fE a
prenatal o la clinicas 318 {40.5%) 201 {40.75) 0.4 (-8.6a9.3)
Satisfechas con el comral prenatal de a4 S e A P
- 4 L 0.1 {-9.1 a B.8)

la clinicas A60 [58.5%) 26 (5T B%) 0.1 { N
Volveria an e procima embarazos TEA (6. T%) FO% (94.7%) 14 (22a49)

e 3 la clims . 5
hacomanecic o, u. 760 (97.4%) 706 (95.0%) 16(-14a47)
amigostamiliaress
Inferrmacion recibida {scone 0-6)a 4.4 4.0 040 (013 a D.6T)
Infgemeaitn Sobrg fecaondCirmienios
procedemiento de los problemas en &l 3.4 248 0.56 (0.06 a 1.06)
embarazas
Censo de los prestadores T T
Nimaro de vistas adecusds 63 (68.5%) 53 {64.6%)
T » # . .
Tiempo dastinado con 1% Mujeres 79 (85.9%) 7 (69.5%)
agaciEado
Infcemaciin provista 5.6 (08 52003

"Pertenecen a valores perdidos, rangos denominadores desde 790 a 780 mujeres para el nuevo modelo y desde 748 a
740 mujeres parael modelo estandar.

8NUmero de repuestas positivas.

3Mediadel score 0-6, con un méaximo de informacion 6.

*No estén dados porque todos | os prestadores se ensayaron.



Discusion

Tanto para el bajo peso al nacer como paralas infecciones del tracto urinario, hubo unafuerte
indicacion de que los dos model os son equivalentes; el limite superior del 1C 95% parala RP

g ustada estaba por debajo del limite de equivalencia (1.20) preespecificado en el protocolo. Parala
preeclampsia, |as tasas fueron clinicamente similares pero no se puede descartar un incremento en
€l riesgo de hasta 56%. Parala anemia post parto severa, hubo un gran efecto protector del nuevo
modelo en el pais con e incremento mas grande en la provision de suplementacion de hierro. Los
resultados secundarios no sugieren ninguna diferenciaimportante entre |os model os de atencién.
Usamos un disefio de aletorizacion por racimos, con un tamafio de muestra que provee suficiente
poder para demostrar la equivalencia préctica paralos resultados primarios. La aleatorizacion por
racimos ha sido usada en |os estudios perinatales y de VIH/SIDA en |os paises masy menos
desarrollados (23) (25). Todos los andlisis representaban |a correlacién dentro de la clinica que
invalidariala aplicacion de los métodos estadisticos estandar. Usamos €l disefio de consentimiento
anico de Zelen adaptado a los estudios de aleatorizacion por racimos. Se han publicado pocos de
estos estudios (26) (27) pero este disefio esta apelando por estudios que evalUen |as intervenciones a
nivel dela clinica més que por estudios terapéuticos.

Los cuatro centros del estudio difirieron sociocultural y econémicamente. EI CPN basaj ofrecido en
las clinicas oscil 6 desde una adaptacion pragmatica de las visitas de rutina occidental es
recomendadas, comunes en |os servicios de salud urbanos de |os paises en desarrollo, hastaun CPN
casi ideal del estandar en los paises mas desarrollados. Estas diversidades le dan a estudio una
buena validez externa

No usaron la mortalidad como resultado primario. Este punto final requiere un niUmero

irreal isticamente grande de participantes pero hay un apoyo fisiopatol gico para que los puntos
finales preeclampsiay eclampsia, infeccién y anemia severa sean considerados como en €l camino
causal hacialanecesidad de cuidados intensivos, €l peligro de muerte y la muerte materna (28).
Desenredamos € indice de morbilidad, para el cua teniamos una hipotesis formal de equivalencia,
porgue encontramos heterogeneidad del efecto de laintervencion através de los estratos. Se han
sugerido indices combinados para usar en los estudios donde se espera una modesta mejoria o
equivalencia en unos pocos resultados; en nuestro estudio, los distintos mecanismosy la efectividad
de los tratamientos hicieron que €l uso del indice de morbilidad materna fuera insatisfactorio.
Después de desenredar €l indice, pudimos detectar la equival encia solamente paralainfeccion del
tracto urinario. Parala preeclampsia/eclampsia, de |os tres métodos estadisticos usados para
comparar las tasas entre los model os, |as diferencias no fueron significativas por dos; laRP
gjustada, que provee e 1C 95% més estrecho, solo fue marginalmente significativa. El incremento
en € riesgo de preeclampsia en €l nuevo modelo podria ser en términos absol utos, con un 1C 95%,
como maximo 0.67% (tabla 2).

Aungue el nuevo modelo puede haber perdido mas casos de hipertension que subsiguientemente
desarrollaron en preeclampsia que el modelo estandar, creemos que esta posibilidad es improbable.
L as puebas de proteina en orina se hicieron en todas las mujeres, en todas las visitas, en el nuevo
modelo, mientras en el modelo estandar se hicieron solo en laprimeravisitay en mujeres con
hipertension. Por lo tanto, puede haber habido mas probabilidad de deteccion en el nuevo modelo.
Ademas, si hubiera mas casos de preeclampsia temprana no diagnosticada en el nuevo modelo, se
podria haber esperado unatasa mayor de complicaciones rel acionadas, tales como eclampsia,



hipertensién con derivacion y tratamiento e internacién por preeclampsia pero no fue asi.

Se intent6 la definicion de lainfeccidn del tracto urinario para capturar sélo alos casos severos pero
las altas tasas observadas, particularmente en los dos sitios de estudio, podrian relacionarse no solo
con el ato riesgo de estas poblaciones sino también con ladeteccion y el tratamiento de casos
Menos Severos.

Laintervencion se implementé mayormente como fue planeada, incluyendo la seleccién inicial de
mujeres parael componente basico del nuevo modelo. Esta simple herramientaidentificod 20% de
las mujeres que requirieron un nivel mayor de atencion sobre la base de las complicaciones
historicas o presentes. El objetivo de esta seleccion fue llamar la atencion alas condiciones o
enfermedades que pueden necesitar mayor evaluacion o seguimiento a un distinto nivel de atencion.
El procedimiento de clasificacion no fue un puntaje de riesgo porque cada enfermedad o condicién
fue evaluada independientemente, y no produjimos una estimacion de riesgo general. Ademas,
incluye elementos de la historia, condiciones médicasy caracteristicas obstétricas, la mayoria de
ellas presentes en el momento del primer examen. Las mujeres con un diagnostico de cualquierade
estos trastornos calificaron autométi camente para mayor evaluacion o tratamiento para esa
condicion en particular, no necesariamente relacionada a lafrecuenciao € contenido del CPN de
rutina (por gjemplo, intervenciones nutricionales). La prediccion de |os aconteci mientos intraparto
no fue considerada porque €l objetivo en esta evaluacion fue evaluar € tipo de CPN.

Lareduccion en el nimero de visitas en el nuevo modelo comparado con € model o estandar fue
grandey clinicamente relevante, con un sitio de estudio ala mitad de nimero de visitas. El
componente basico del nuevo modelo es e conjunto de actividades efectivas, orientadas hacia un
objetivo implementadas en un programa de cuatro visitas. Hubo, sin embargo, actividades
recomendadas del nuevo model o que no fueron total mente implementadas. Un gjemplo es laversion
cefdlica externa, unaintervencion efectiva parareducir |as tasas de presentacion de nalgay cesérea
(29). Laprovisién de informacion sobre la efectividad claramente no es suficiente para cambiar la
préctica clinica. Ademaés, larecomendaciones ala mujeres para situaciones de emergencia fueron
informadas por las mujeres menos frecuentemente de lo que dictaba el protocolo, aunque los
prestadores informaron que fueron implementadas. Los clinicosy las parteras pueden requerir una
capacitacion y motivacion especia paraincluir estas actividades en su rutina o quizés deberian ser
dados por otro personal. Mas mujeres en el nuevo modelo fueron derivadas a niveles superiores de
atencion, quizés reflejando la preocupacion de los clinicos sobre el tiempo més largo entre las
visitas. Esta sobrederivacion no resultd en un incremento en las internaciones y latasa de trastornos
no diagnosticados en el ingreso a hospital o al trabajo de parto no se incrementd en el nuevo
modelo.

Se suministré la suplementacion de hierro de rutina ala mayoria de las mujeres antes del estudio en
tres sitios de estudio. En €l otro sitio, la suplementacion, gratis paralas mujeres en € nuevo modelo,
acordd con el bien conocido efecto protector de estaintervencién contrala anemia. Quizas|o més
importante, tuvo una accion de larga duracion sobre las concentraciones de hemoglobina hasta el
periodo post-parto.

No tuvimos ningn mecanismo formal para evaluar e cumplimiento del programa estandar con los
lineamientos nacionales. La suposicion fue que se llevd a cabo de la mejor manera que permitieron
los serviciosy que la disponibilidad de los servicios no fue unalimitacion fundamental parala
implementacidn de un tipo occidental de CPN. Esta es una suposicién importante en un estudio de
equivalenciasi el modelo estandar no se implementaba como se requeria.



No pudimos recolectar datos para el andlisis econémico debido alas diferenciasen las
circunstancias en cada pais e investigamos los costos en detalle solo en dos paises. En ambos, hubo
unatendencia a bajar los costos con el nuevo modelo. Los resultados de estudios mas simples en los
otros dos paises no contradicen estos hallazgos. Aunque 10% es un nivel demasiado alto de
significancia estadistica para las decisiones, otros dos factores son relevantes. Primero, se sabe que
los tamafios muestral es grandes son necesarios para detectar |as diferencias en | as evaluaciones
econdmicas (30). Segundo, Briggsy Fenn (31) han argumentado que el nivel apropiado de error
aceptable puede variar entre el éreaterapéutica, tipo de intervencion y los umbrales de los
tomadores de decisiones en las economias de salud.

Hubo, en general, alta satisfaccion entre las mujeres en ambos grupos. Sin embargo, las mujeres en
las clinicas del nueva modelo mostraron alguna preocupacién sobre el nimero de las visitas por ser
demasiado pocasy € espaciamiento demasiado largo. En la direccion opuesta, pero consistente con
los componentes del nuevo modelo, las mujeres estaban més satisfechas con la informacion recibida
gue aquellas en las clinicas de control.

Laevaluacion de las opiniones de los prestadores no indicaron ninguna oposicién al nuevo modelo
de control. Estudios similares han mostrado cémo perciben ellos el balance de ventajasy
desventajas de |os nuevos programas, tanto para las mujeres como parasi mismos (32) (33). Hubo
unainteresante disidencia entre la percepcion de las mujeres y de los prestadores en relacion con la
informacion dada durante | as visitas sobre los temas clave. Por gemplo, los prestadores se dieron a
si mismos puntajes méas atos que sus pacientes en relacion con lainformacion que ellos
suministraban.

Hahabido cuatro estudios aleatorizados publicados comparando la efectividad de los model os de
CPN de rutina con el nimero reducido de visitas incluyendo algun grado de actividades orientadas
hacia un objetivo (3). Tres de estos estudios (34) (36) fueron de buena calidad metodol 6gica con
pequefio 0 moderado riesgo de sesgo. Como en nuestro estudio, no fue posible enmascarar alos
prestadores de laatencion y alas mujeresy el problema de la" contaminacion” del tratamiento en
todos los estudios es probable. Este efecto podria explicar 1a pequefia reduccion en el nimero de las
visitas (diferencia media de dos visitas) en |os dos estudios de | os paises mas desarrollados (34)
(36). En general, la evidencia de los estudios publicados en sitios con servicios de obstetricia (34)
(36) (37) bien establecidos muestra que peguerias reducciones en € nimero de visitas son
compatibles con buenos resultados perinatal es; esta conclusién es apoyada por los resultados de
ambos, el estudio de Zimbabwe (35) y nuestro estudio. Los analisis de sub grupos de nuestro
estudio incluyendo solo € sitio de estudio con el CPN basaj similar a de paises més desarrollados,
y con lareduccion més grande en el nimero de visitas, esta reasegurando que €l dafio es
improbable.

Latasa de preeclampsia o hipertensién inducida par el embarazo en todos los estudios previos fue
consistentemente menor en €l grupo del nuevo modelo que en el estandar. Aungue no observamos
dicho efecto protector parala preeclampsia, la tasa de hipertension inducida por e embarazo fue
menor en € modelo nuevo que en el estandar. Este efecto sobre |a hipertensién solamente puede
reflgjar unatasa menor de diagnostico debido a menos visitas, mas que a efecto preventivo del
nuevo modelo. Las tasas similares de preeclampsiay otros resultados relacionados en nuestro
estudio no sugieren ningun efecto perjudicial de estos casos "perdidos” de hipertension inducida por
el embarazo. Nuestro hallazgo sobre |afalta de efecto de laintervencion sobre latasa de bajo peso
a nacer fue similar a aquellos de estudios previos, mostrando que los cambios en € programa de



CPN tienen poco efecto sobre este resultado.

Hubo evidencia de heterogeneidad de resultados entre | os estudios previamente publicados para el
parto pretérmino. En los tres estudios hechos en |os paises més desarrollados, hubo una tendencia
hacia un riesgo incrementado con el nuevo modelo, mientras que € estudio en el pais en desarrollo
(35) mostr6 una tasa significativamente menor de parto pretérmino en €l nuevo modelo. Este
promisorio resultado no es apoyado por nuestro estudio.

S6lo uno de los estudios previos (36) informo el impacto econémico de la reduccién de dos visitas
de CPN. Desafortunadamente, esa evaluacion no incluyo e costo para las mujeres, tales como €
vigie, laatencion del nifio y la pérdida de tiempo laboral. Hubo una reduccién pequefiaen el costo
de CPN paralas prestadores en e nuevo modelo. Sin embargo, como hubo un incremento no
significativo en latasa de internacion de neonatos a unidades de cuidados intensivos, el ahorro fue
compensado (38).

Lamayoria de las mujeres en ambos grupos de nuestro estudio recomendarialaclinicaalaque
concurrieron a sus amigas o la usarian ellas mismas durante otro embarazo. La alta satisfaccion
general en ambos grupos puede relacionarse a sesgo de respuesta esperada cominmente observado
cuando estos tipos de cuestionarios son administrados a las mujeres en | as instalaciones de salud
(39). Como en los estudios previos (34) (36) (37), mas mujeres en € nuevo modelo dijeron que €l
numero de visitas fue demasiado pequefio y el espaciamiento entre ellas demasiado largo, lo cual
confirma que bajo diferentes situaciones culturales, algunas mujeres se preocupan sobre esta
reduccién en los model os. Esta preocupacion podriarelacionarse alas expectativas de las mujeres y
su actitud negativaa cambio (40), asi como al deseo de ser reaseguradas por |os profesionales de la
salud de que el embarazo esta progresando bien. Las mujeres respondieron positivamente cuando se
les preguntd si recomendarian la clinica de laintervencion alas amigas o si la usarian otravez, 1o
gue sugiere que cualquier falta de satisfaccion no persistiria después de que habian experimentado
el nuevo modelo o si el nuevo model o se volviera una norma. Un estudio de seguimiento de las
mujeres enroladas en un estudio previo (36), con reaseguro no mostraron ningun efecto negativo a
largo plazo (41). Sin embargo, si el nuevo modelo va a ser adoptado, |as mujeres necesitan estar
bien informadas sobre su seguridad.

Nuestro estudio mostré que paralas mujeres sin complicaciones previas o actual es, una reduccion
en &l numero de visitas incluyendo actividades efectivas orientadas hacia un objetivo no esté
asociada con riesgo incrementado para ellas o sus nifios. Se deberian concentrar los esfuerzos en
implementar solo actividades con eficacia cientificamente demostradas.

Para los paises menos desarrollados, € objetivo deberia ser extender la cobertura atodas las
mujeres embarazadas con |os paquetes que se demostrd que son efectivos y evitar establecer metas
no realistas. Todas |as actividades del componente bésico siempre deberian estar disponibles para
todas las mujeres, asi como el cuidado especial requerido paralas mujeres con complicacion eso o
emergencias, si se esperan |os resultados comparables. Ademés, se deberia suplementar € nuevo
modelo con otras actividades que también se sabe que son efectivas que pueden ser relevantes solo
para algunas poblaciones (por g emplo, programas de malaria). Para |los paises més desarrollados, se
deberia escudrifiar o probar cada actividad incluidaen el CPN de rutina por evidencia de su
efectividad antes de ser retenida en el modelo estandar. Si esta estrategia se aplica sisteméticamente,
se identificara un modelo méas simple con un nimero reducido de visitas. Hay una amplia evidencia
ahorade que €l riesgo de dafio paralas mujeresy sus embarazos es improbable.

Finalmente, el nuevo modelo en genera es aceptado por los usuarios y prestadores, no incrementa



el costo y en algunos lugares disminuye el costo. Aunque es improbable que los prestadores logren
ahorros reales en los costos, |0s recursos tales como personal e instalacionesy el tiempo delas
mujeresy sus familias, seran liberados para la extension del servicio hacia una prestacion de salud y
otras actividades més efectivas.
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Consideraciones acercadelaresliencia en
"chicosdelacalle".

LLobet, V.1

I ntroduccion

Siempre estardn aqui, junto alaniebla,

amargamente intactos en su paciente polvo que la sombra hainvadido,

recorriendo impasibles esa region de pena que se vuelve a poniente,

all4, donde el pgjaro de la piedad canta sin cesar sobre laindiferencia del que duerme

"Quienes rondan la niebla'Olga Orozco

El presente articulo esta basado en algunos resultados de la investigacion " Facilitadores y
restrictores de procesos resilientes en chicos dela calle”, en laque, con disefio cuali-cuantitativo, se
indaga aquell os aspectos que podrian promover procesos resilientes en poblacion de nifiosy
adolescentes vulnerabilizados. Tendemos areconsiderar laresiliencia como un proceso facilitado en
lainteraccion, donde los niveles general (macroestructural) y particular tienen incidencia.

Las caracteristicas del trabajo en estas instituciones -caracterizado como con un ato compromiso
afectivo, de alta dramaticidad, con escasas posibilidades de impacto - nos llevaron a pensar que
probablemente se tratara de un tipo de trabajadores con altos indices de estrés asistencia -burnout.
Incluimos en e disefio este aspecto, realizando con los trabajadores |a encuesta de estrés asistencial
de Maslach, utilizada en lainvestigacion «El sindrome de estrés asistencial en Hospital es Publicos»,
dirigida por la Prof. Ps. Graciela Zaldua.

Es necesario reflexionar sobre el propio concepto "Resiliencid" (en tanto no existe acuerdo respecto
asu definicion) y sobre las categorias "chicos de lacalle”, "chicosen lacalle" y "chicos en
situacion de calle”. Ninguna de estas categorias -tedricas y poblacionales- recubre un objeto dado,
por lo que la discusion sobre sus definiciones es una discusion sobre las formas de construir las
poblaciones sobre |las que se interviene y los objetivos de esta intervencion.

En € presente articulo pretendemos reflexionar sobre algunas aspectos trabajados en la
investigacion exploratoria en la que el objetivo central esindagar la posibilidad de promover
resiliencia en nifios y adolescentes vulnerabilizados (particularmente chicos de lacalle) en
instituciones publicas de la ciudad de Buenos Aires.

Para Rutter (1993) laresiliencia puede ser entendida como un proceso que se construye
vincularmente, tanto con otras personas como con el contexto social. Las instituciones que trabajan
con esta poblacion son susceptibles de ser entendidas como potencialmente facilitadoras de tales
procesos resilientes.

Lapreocupacioninicial surge a partir de un trabajo de campo realizado con chicos de lacalle de la
Ranchada de Flores, durante el afio 1994. De este acercamiento, dos aspectos del problema
persistieron como pregunta: por un lado la complejarelacion entre unalegislacion e intervenciones

1 Lic. en Psicologia, becaria de Investigacién de UBACY T, Directorade beca: Prof. Ps. Graciela ZaldUa, Prof.
Titular de Psicologia Preventivay de Epidemiologia, UBA.



gue parecen negativizar ala poblacion parala que se desarrollan, confrontadas alas destrezas y
habilidades desplegadas por nifios, nifias y adolescentes para sobrevivir en lacalle. En segundo
lugar, nos Ilamd la atencidn cierta organi zacion subjetiva alrededor de una temporalidad diferente
delausual, en laque laidentidad se reorganizaba, aparentemente, con una historicidad particular a
ese grupo, tanto a futuro como respecto del pasado.

En ese contexto tomamos contacto (tres afios después) con el concepto de resiliencia, que nos
sedujo en tanto se centraba en los desarrollos positivos, y parecia permitir pensar algunas cuestiones
centrales acerca de la subjetividad de esta poblacion.

Se presentan aqui 1os siguientes aspectos: Una breve descripcion del concepto "resiliencia’ y su
operatividad esperada. En segundo lugar, se intenta precisar qué significados cobra la categoria
nifiosy nifias en /de lacalle. En tercer lugar, se intenta caracterizar el proceso adolescente alaluz
de la poblacién estudiada.

Consider aciones acer ca del concepto resiliencia

Laresiliencia surge como constructo tedrico que intenta dar cuenta de |as situaciones de desarrollo
saludable en presencia de factores de riesgo para patologia o deprivacion. Las primeras
investigaciones al respecto se centran en familias con uno o ambos padres al cohdlicos, cuyos hijos
no desarrollan ningun sintoma de deprivacion, mostrando a contrario unaintegracion normal.
Extraido de la psicopatologia, y llevado a campo mas claramente psicosocial, y de psicologia del
desarrollo, €l concepto permitiria, para Kotliarenco (1997) "( ...) caracterizar a aquellos sujetos que,
apesar de nacer y vivir en condiciones de alto riesgo, se desarrollan psiquicamente sanos 'y
sociamente exitosos' (pg. 8). Se asume que & hecho de nacer y crecer en contextos pobres
presupone un riesgo parala salud.

Derivado de una matriz funcionalista, y asociado alateoria del estrés aparece como e constructo
necesario para dar cuenta de las situaciones saludables en medios insanos. Se plantean estructuras
de determinacion ecol 6gicas multinivel, en donde lainteraccion con el ambiente y los factores de
riesgo por parte del "nifio resiliente" estara mediada por vinculosy aspectos personales del mismo.
Rutter (1993) define como resilienciaa conjunto de procesos sociales e intrapsiquicos que
posibilitan €l enfrentamiento exitoso ala adversidad. No se trata de factores congénitos ni
adquiridos, Sino es un proceso que caracteriza a un complejo sistema social en un momento
determinado, y que implica exitosas combinaciones entre € nifio y su medio.

En nuestro medio, suele asociarse laresiliencia a los factores protectores, sin embargo, ellos ni
agotan ni explican exhaustivamente a los procesos resilientes. Radke - Varrow y Sherman (1992)
plantean que debe comprenderse alaresiliencia en un contexto que supone tanto la actuacion de
factores o situaciones de riesgo como del proceso de vulnerabilidad - proteccién. Indican que
resultan necesarias algunas especificaciones respecto a concepto de vulnerabilidad. Este puede ser
entendido en dos sentidos. Por un lado, como un fendmeno perceptible en el cual cierto nivel de
estrés resulta en conductas desadaptativas. Por otro, se puede considerar que la vulnerabilidad alude
auna dimension continua de las interacciones que se mueve desde una adaptacion exitosaa otra
menos exitosa.

Aparecen dos grandes matrices tedricas para definir el concepto (no se halogrado una definicion



canonica, o que hablaria de algunos de |os problemas enfrentados)2. Una de ellas, de raigambre
cognitivo conductual, en la que las conductas adaptativas frente a estresores ambientales
acumulativos (siempre en situaciones de pobreza) promoverian patrones comportamentales. La
segunda linea plantea a laresiliencia como un potencial humano (innato o no) que se desarrollaria
cada vez frente afactores de riesgo, pudiendo no desarrollarse parala misma persona frente a
factores diversos. Aplicado a problemas de indole psicosocial, se trata de hacer luz sobre aquellas
personas que, viviendo en situaciones de pobreza, logran sostener un nivel medio de integracion y
adaptacion socialmente aceptables, sin que |os efectos de la situacion de pobreza parezcan
empobrecerlos psiquicamente.

A grandes rasgos, este tipo de desarrollo tedrico nos parece criticable, en primer lugar por cierto
deslizamiento que se produciria entre los factores de riesgo y las causas. Que la patologia no se
desencadene podria bien ser |a contrapartida de que se trate de "factores de riesgo" y no de causas
en sentido estricto. Por otra parte, la modelizacion de tipo ecol6gico de la sociedad implicaria
relaciones equilibradas o equilibrables, en un movimiento provocado por la busgueda (y logro) de
homeostasis sucesivas. Se veria entonces negada o relativizada la conflictividad reconocida
mediante la asuncién de que al menos ciertas desigual dades deben ser tomadas en cuenta como
factores diferenciales a valorar los riesgos a los que se ven expuestos grupos particulares de la
sociedad. En dltima instancia, en algunos casos parece asumirse que, si bien acumulados en los
sectores populares, los "factores de riesgo™ tienen una actuacion homogéneay estable, 1o que
equivale a plantearlos como causales en cualquier circunstanciay para cualquier persona. Esto
ultimo supone otra serie de contradicciones con la existencia misma del concepto. Desarrollamos
este aspecto mas abgo.

Otralinea de critica estaria dada por la necesidad de determinar qué seria un desarrollo aceptable en
términos de normalidad moral, cual es el caso de Vanistendael (1998). Al mismo tiempo, otros
autores que intentan eludir esta moralizacion del concepto, al instalarse en perspectivas
psicologistas, se ven expuestos al riesgo de una falacia atomistica, a tratar a conceptos
poblacionales como variables individuales en formadirecta, ello sin renunciar ala pretension de
generalizacion, necesaria ala hora de generar teoria. Ademas, parece reducirse ladimension
simbdlicade lavida a capacidades y procesos mental es individuales, cuando no a dimensiones tan
dificilmente definibles como "espiritualidad”.

Latraduccion directa entre situacién de pobrezay factores de riesgo actuantes al nivel individuales
otro peligro presente en e trabajo con este constructo.

Es sencillo suponer-en los extremos- que, o bien es posible predicar de alguien que "es' resiliente
por sus peculiares caracteristicas personales (inteligencia, astucia, etc.) lo que seriauna
aproximacion psicologista, 0 que en realidad €l ascenso socia depende de las mismas capacidades
por las cuales alguien puede lograr que la adversidad no se transforme en destino... Ambas
aproximaciones -habilitadas por €l concepto aunque en general criticadas por |0s mismos autores,
guienes se ven en la obligacion de comenzar |as exposiciones aclarando que no culpabilizan la
pobreza- no parecen mas que reproducir afirmaciones de sentido comun, y reintroduce la discusion
politicay éticaque lasinvestigaciones (y los investigadores) y reflexiones relativas alos problemas
de desigualdad e inequidad deben plantearse. Ahorabien, si € concepto como tal planteatantos

2 Para una discusién sobre |a ausencia de una definicion consensuada, ver Grotberg, 1998.



problemas, ¢cudl seriasu utilidad cientifica? ¢qué problema explicaria? ¢podria ser explicado sin
recurrir a este constructo?

Radke - Yarrow y Sherman (1992) no eluden las dificultades que plantea el constructo, relativasalo
mencionado més arriba respecto a los conceptos de riesgo y factores protectores. Plantean (en una
salida psicologista) que existe unatension entre unaidea de universalidad (considerar a X factor de
riesgo, o aY factor protector como universalmente eficaces tanto en sentido negativo €l primero
como €l segundo en sentido positivo) y una aproximacion mediada por las caracteristicas de las
personas. En el mismo sentido, Rutter (1993) plantea que una misma variable puede actuar, bgjo
distintas circunstancias, en cualquiera de los dos sentidos mencionados, y que el propio proceso de
vulnerabilidad - proteccion sdlo tiene efecto en combinacion con situaciones o factores de riesgo, y
por o tanto, actliaindirectamente. Almeida Filho (1992) desde la Etnoepidemiologia, plantea que es
necesario incluir en el estudio de |as determinaciones del proceso salud enfermedad, el valor,
significado y sentido de los factores de riesgo. Factores de riesgo y protectores deben ser analizados
desde la perspectivade la cotidianeidad y e Modo de Vida de los grupos particul ares.

Cada grupo humano producira diversos sentidos préacticos disponibles paralos individuos. Estos
sentidos valorizaran las situaciones y los factores de riesgo de diversas maneras, aunque es posible
plantear que ciertos "insumos' necesarios para €l desarrollo debieran encontrarse presentes. La
complgjidad de problemas aludidos es relativa a lareflexion sobre lainterface entre los niveles
individual y social. Es este mismo aspecto en toda su densidad €l que hace a concepto interesante.
Tanto en lainvestigacion actual como en un estudio de campo realizado anteriormente, asi como en
otras investigaciones realizadas con poblacion de chicos de la calle en otros

paises(L ucchini:1999,1zaguirre:1997, L Lobet:1997) se puede observar algunas caracteristicas
peculiares del proceso identitario en grupos de nifios/ as en situacion de calle: una particular
construccion del tiempo, y por lo mismo, de la historizacion personal, una predominancia concreta
en € lenguaje, unareferencia colectiva més que individual, unaidentidad de género diferente de los
modelos tradicional o transgresor en las mujeres, un uso de la hostilidad no tanto como modalidad
de individuacion sino més como defensa, etc.

Redefinimos el concepto como procesos resilientes, entendiéndol os como la posibilidad de
proteccion y autonomia frente a situaciones de adversidad, apoyada en €l proceso de subjetivacion.
Resultaria un proceso inestable y relacional, condicionado en sus contenidos posibles por e modo
de vida delos colectivos en los que los sujetos se concretan. Si bien -y notablemente- esta
redefinicidn plantea problemas de operacionalizacion, involucra aspectos procesual es-historicos en
su desarrollo y determinacion, lo que nos permite recuperar aguellas dimensiones culturales,
simbdlicas, asociadas ala calidad de vida, relativas a laintersubjetividad que efectivamente
condicionaran las posibilidades para que cada sujeto "escriba su historia", construya su identidad,
elijasu modo de andar lavida, parafraseando a Agudelo.

Nifnosy ninasdelacalle

Unade las peculiaridades de la poblacion - chicos de la calle- eslainstitucionalizacién, es decir, su
surgimiento como categoria poblacional y problema social en un complejo proceso historico que
cristaliza con la creacion de instituciones especiaes, en las que esta poblacion tendra «su lugar.
Tanto como categoria -minoridad, infancia en riesgo, vulnerable- cuanto objeto de intervencion, las



instituciones del campo de la minoridad han construido una poblacién y un problema3.

La categoria"nifio/ade lacalle", sin embargo, parece recubrir una diversidad de situaciones que es
necesario visudizar. En primer lugar, esta categoria surge, en tanto "enfoque” (posiciones tedricasy
lineas de accidn) como reaccion ala Doctrina de Situacion Irregular. los "nifios de lacalle” vienen a
suplantar alos "menores en situacion irregular”. Se intenta devolver con ella calidad de infanciaa
los nifios que eran objeto de latutela estatal. Esincluso a partir de |a eficacia practica de este
enfogue gue es puesto en cuestion el centro mismo de la doctrinade la situacion irregular, a
plantear que estos nifios y nifias de la calle son sujetos de derecho y no objeto de proteccion |
disposicion tutelar. Como primer momento de separacion tedrico ética, esta categoria vino a separar
el campo de lainfancia vulnerabilizada de su asimilacion ala delincuencia o predelincuencia. Se
trata entonces de una categoria cuyo desarrollo histérico es susceptible de ser analizado desde las
précticasy contenidos que la conforman.

En la definicion més usual, propuesta por UNICEF, se entiende que un nifio/aque viveen lacaley
haroto todo vinculo con su familia de origen, es un "nifio/ade lacalle”, en tanto un nifio/a que vive
en lacalle durante el dia pero regresa a su hogar familiar esun "nifio/aen lacale'. Sin embargo,
encuadrar alos nifios, nifias y adolescentes concretos en alguna de estas subcategorias no resulta tan
sencillo. En primerainstancia, debido a que la estancia de un nifio en la calle no suele ser producto
de una abrupta y/o disruptiva "expulsion” o fuga del hogar, sino que generalmente es un proceso por
el cual los nifios que fueron "en" lacalle pasan aser "de" la calle. Ademés de ello, encontramos en
estos nifios, nifias y adolescentes formas diversas de estar en la calle, significados diversos de la
calle, incluso uso de otros espacios. ¢Es un nifio de lacalle quien se haido de la casa de sus padres,
pero no duerme en la calle, sino que ocupd una casa abandonada?. Aun los nifios y adol escentes que
viven en la calle, mantienen en algunos casos contactos con alguna frecuencia, con su familia: ¢son
nifios "en" 0 "de" la calle?. Resulta en estos casos hecesario forzar |os términos de las definiciones
tedricas para recubrir larealidad a que aluden. Ello supone preguntarse si no resulta necesario
redefinir la comprensién tedrica.

Si bien en su origen, € enfoque Nifiosy nifias de la calle result6 superador de culpabilizaciones,
victimizaciones y, en términos mas generales, pendizacion de la pobreza, existen hoy indicios que
[levan a suponer lanecesidad de repensar esta categoria, en tanto parece ocultar mas de lo que
devela. Homogenizalos modos de estar en lacalle. Si bien a grandes rasgos sigue siendo Util para
referir el fendbmeno de lainfancia vulnerabilizada, y resulta una suerte de marcador epidemiol 6gico
para identificar a una poblacion en riesgo, desconocer que encubre una realidad multivoca es
erréneo. lareformulacion como "nifios y nifias en situacion de calle” es menos operativa adn.

Por un lado, a pesar del uso creciente de laaclaracion "y nifias', no suele incluirse una perspectiva
de género para pensar tal poblacién. Y resulta evidente que no es o mismo ser unanifia o

adol escente en la calle que ser un varén en lacalle. Los riesgos que enfrentan no son exactamente
los mismos, |as estrategias que construyen tampoco. La diferencia sexual parece ser velada por las

3 Estaformade plantear el tema no elude larelacidn entre industrializacion, urbanizacidn y migraciones propias
delamodernizacion y €l quiebre de formas de solidaridad e integracién sociales anteriores, que revierte en nuevas
formas de pauperismo al comienzo del siglo XX en nuestro pais. No pretendemos que € higienismo y las politicas
poblacional es eugenésicas no hayan sido otra cosa que una nueva forma de tratar «la cuestion social», adquiriendo esta
estatuto cientifico y, por lo mismo, nuevavisibilidad. Es en este sentido que se trata de una nueva poblacion y un nuevo
problema.



adolescentes en la calle, asumiendo éstas, posturas, rasgosy conductas masculinas como estrategias
de proteccion. Los usos del cuerpo en el espacio que habitan los chicos de la calle son solo
varoniles, incluso paralas mujeres que lo habitan. La asuncién de una posicion masculina se
constituye en la proteccion generalmente usada por las adolescentes, y que trasciende la"simple”
adopcion de conductas, |legando a construir una nuevarelacion con el lenguaje (uso indistinto de
ambos géneros sin respetar €l sexo del sujeto y/u objeto aludidos), més alin, laidentidad: T., una
adolescente de 13 afios, solia usar nombres como Pedro o Juan paranombrarse en lacalle. Era
facilmente confundida con un varén, y los enfrentaba en peleas corporales usualmente. Sereferiaa
si misma con apel ativos masculinos; con el resto de las personas, intercambiaba sin problemas
femenino | masculino, sin importar e sexo del interlocutor. Resistia toda marca de socializacion
femenina: ropas, adornos, juegos, etc.

Por otro lado, ¢esigual e nifio que convive con una"ranchada’ que aquel que lo hace con un
hermano o amigo, sin formar parte de un grupo? ¢se encuentran en la misma posicién el nifio que
Ileva algunos meses viviendo en la calle que aquel que havivido por algunos afios?. Resultan
preguntas que, frente alos nifios concretos, es necesario realizar. Surge también frente ala
homogeni zacién realizada por quienes trabajan con |os adol escentes.

Si bien la categoria reviste una operatividad importante a la hora de definir politicas o acciones, €llo
no desmerece que larealidad que engloba es complegja. Nifios, nifias y adolescentes comparten a
grandes rasgos un modo de vida. Ello no necesariamente los hace un "grupo con existenciarea”
(Castellanos: 1991). Este modo de vida, tanto es sus aspectos materiales cuanto simbdlicos es
mediado por distintas dimensiones que hacen divergir las trayectorias personales.

Lareformulacion mencionada méas arriba, "nifios y nifias en situacion de call€", es menos
explicativa alin, en tanto engloba por €l signo visible, al mejor estilo fenomenologia psiquiatrica o,
peor aln, clasifica desde la perspectiva de la molestia social. Como contraparte, al ser meramente
fenomenoldgicay claramente ambigua, podria evitar esencializaciones. No parece ser €l caso.
También las familias de origen son distintas. Si bien existen caracteristicas compartidas, en funcién
de pertenecer a un grupo social, las migraciones, los mitos familiares, la historia de cada familia
marca unadiferencia. Sin embargo, suele resumirse el problema en términos de "pobreza’. La
pregunta respecto a qué hizo que X se fuerade su casa, y sushermanosY o Z no, de por si abre a
unainvestigacion necesaria, pero ademas abre a pensar en la heterogeneidad del problema. En
general, en algun punto los efectores entrevistados Ilegan a decir que las familias no fueron
continentes, 0 su estructuracion no erabuena, o..., sSin embargo, por qué algunos hijos
permanecieron y permanecen en el hogar no aparece como pregunta. La mayoria de los trabajadores
plantea situaciones de maltrato o desarticulacion familiar como los motivas de salida de los nifias y
nifias. Sin embargo, de acuerda alainformacion registrada en los legajos institucionales, la
situacion difiere segiin género. Los nifios manifiestan mayoritariamente como motivo de salidala
falta de dinero, la mitad de las nifias dice haber sido victima de maltrato. En un segundo nivel de
diferenciacién, y sin intencion de negar el maltrato como realidad, no necesariamente ha sido €
desencadenante ni & Unico evento que motorizala partida, Sino que ésta es un proceso complegjoy
raramente terminado.

Esto podria estar asociado con laidea que los propios nifios tienen respecto de lo que la sociedad
espera de ellos como respuesta. Saben que Si no se construyen como Victimas, son construidos
como potenciales victimarias. Y ali aparece otra homogenizacion. las familias de los nifios son
iguales. Pobres, desarticuladas, incontinentes, etc. Pero tiene que existir un culpable. Hay alguien,



familia o Estado (como una abstraccién) que es responsable porgue los chicos estén enlacalley no
en su casa.

la calle tampoco es la misma, dependiendo e momento en que |os nifios se encuentren, asi coma sus
propios recursos y apoyo social. En algunos casos es posibilidad de juego ilimitada, en otras solo
lugar de trabgjo, en algunos momentos es divertiday en otros peligrosa, dependiendo también del
como y € cuando, de la situacion concretay de los actores involucrados. Si cuentan con agentes de
programas gue permitan agenciarse de recursos, unared de apoyo "rica’, puede tener un carécter
mas estable, pero a mismo tiempo con mayores limitaciones. Si aparece la policia, se transformaen
un lugar peligroso... Si setienen 17 o 18 afios, es un lugar del que hay que salir... Los chicosde la
calle en general, no se transforman en adultos "homless'. ¢Cuando se van? ¢Por qué deciden "salir"
delacalle? ¢Cémo lo logran? ¢es paratodos igua? Si no interviene algin programa ¢también se
van delacalle?.

Lanocion de"carrerade lacalle" (Lucchini: 1999) resultaimportante para pensar estas cuestiones,
incluso para pensar en que momento del proceso las intervenciones son fructiferas en el sentido de
lograr consolidar una alternativa. Permanecen algun tiempo en la calle, muy variable de un chico a
otro, y luego de alguna manera se van... El "rescate” de la calle parece ser viable mediante una
parejaylo un embarazo buscado: 1a generacién de un proyecto de vida que, necesariamente, implica
una dimensién de proyecto afuturo.

Es variada también por épocas laforma en que los nifios y adolescentes llegan alacalle. En los
Ultimos afios (central mente desde 1995, segn los. datos relevados en el CAINA)* como
consecuencia del impacto de las politicas socioeconomicas, surgen nuevos modos de estar en la
calle, nifios y adolescentes que viven con su familiaen lacalle, o que durante la semana
permanecen en el centro y regresan a su casa los fines de semana, sin agruparse con los nifios y
adol escentes que se autonominan "chicos de la cale'.

Existen nifias, nifios y adolescentes que viven en la calle, que trabajan o de alguna manera
consiguen sus medios de subsistencia en ella, que circulan de modos méas o menos disimiles.
Comparten condiciones materiales de vida, aunque no necesariamente es uno €l vector simbdlico
del modo devida, € "estilo devida' (AlmeidaFilho, Op. Cit.). Ello hace que pueda ser pensado
como grupo vulnerable, aunque exija a las estrategias de intervencion sostener latension entre
singular y colectivo, para poder hacer lugar alas particularidades que, de otro modo, parecen ser
fuertes condicionantes a sus posibilidades de eficacia e impacto.

L a adolescencia de chicosy chicasdela calle

Se considera a la subjetividad humana como permanentemente configurada en un proceso de
subjetivacion, tanto por |as experiencias actuales como por laresignificacion que éstas permiten
realizar de los acontecimientos y traumas pasados, y lareconfiguracion de idealesy proyectos
identificatorios en tanto proyeccion de futuro. Proceso de subjetivacion que comienza con la
congtitucién del Yoy alcanza su momento de mayor dinamismo en la adolescencia, pero que
continuara durante toda la vida del sujeto, incluyendo los avatares cotidianos.

4 Centro de Atencion Integral a Nifios y Adolescentes, Secretaria de Promocion Socia, GCBA. Setratade una
de las sedes de estainvestigacion. Lafuente fue una muestra al azar simple de 50 legajos de lainstitucion, recogiendo
una serie de variables que permitieran una caracterizacion epidemiol 6gica de la poblacion.



PieraAulagnier (1997) a reflexionar sobre el proceso adolescente, introduce el concepto de
posicion identificatoria, la cual deberd ser interiorizaday apropiada a partir del trabajo de
elaboracion y duelo que el Yo redliza sobre sus identificados, modificando su relacion de
dependencia con el discurso parental y caracterizando su propio cambio, asi como un tiempo futuro
probable. El trabajo de la adolescencia es |a desidealizacidn del tiempo infantil para catectizar un
tiempo futuro. Es asi que la adolescencia supone un trabajo de historizacién y constitucién de
identidad, que conllevala apropiacion de un proyecto identificatorio y constitucion de un proyecto
de vida. Dos dimensiones de este concepto serian la historizacion, como recuperacion y
reelaboracion de marcas identitarias que permiten la construccién de un tiempo futuro, y la
responsabilizacion, que sitUia al sujeto como agente pleno de su accién.

El proyecto identificatorio resulta de los movimientos identificantes del Yo, que reorganizan e
esguema relaciona) El Yo se constituye con los primeros enunciados i dentificatorios, provistos por
una madre portavoz de la historia previa, asi como vehiculo, junto con el padre, de las pertenencias
y simbolos sociales. Estainstanciayoica, activa e identificante, historizada, inscribe al nifio en un
orden temporal y simbdlico. Su tarea central es transformar |os fragmentos aportados por |os otros
significativos (investidos) en una historia que le aporte el sentimiento de continuidad temporal "solo
de esa manera podrareligar aquello que é hasido y poder proyectar en el futuro un devenu"
(Aulagnier,1997), catectizando su propio cambio, viéndose en la necesidad de investir un tiempo
futuro, imprevisible y que puede llegar ano vivir. El relato histérico que constituye el tiempo vivido
perdido es su patrimonio, y es o Unico que puede asegurarle que es posible un tiempo futuro.

En este proceso, y cobrando fuerza centralmente en la adolescencia, el sujeto se construird su
identidad, como complemento necesario de la historia, la que pasaa ser atributo y parte de esta
identidad.

Ahora bien, estos procesos adquieren, en distintos grupos, caracteristicas particulares. En los chicos
delacalle son dificultados por su particular posicion respecto de la sociedad. Son un resto. Resto
gue pugna por ser reconocido de diversos modos. Centralmente, por medio de la confrontacion, de
la demanda gritada en actos que los hacen visibles, pero en los que ellos mismos estan "jugados’.
Winnicott (1994) al pensar la deprivacion como efecto de unafalla de provision socia en
determinado momento del desarrollo, consideralas "conductas antisociales’, el robo, lamentiray la
destructividad, como reclamos esperanzadores®. Para estos nifios y adolescentes, todavia queda ago
apedir, aexigir por laviade estos "gritos' que no articulan palabra. Porque la palabra (no en su
sentido de codigo, sino de ser parte) les es negada desde que son arrojados a una no posicion, auna
definicion negativay negativizante: son menores. Y los deslizamientos de sentido que "menor"
implica son peyorizantes. Al mismo tiempo, funcionan como marcas identificantes paralos chicos.
En esta tensidn, en estalucha por recuperar, por robar unavoz oible, ellos deberan construirse un
futuro.

Tanto de nuestros acercamientos a | os propios chicos, como de la bibliografia sobre el temay las
opiniones de gquienes trabajan con ellos, surgen las siguientes particularidades, que reunimos en dos
g es ordenadores, tiempo y espacio, gjes centrales en los que se desenvuel ve la cotidianeidad
humana. No recurrimos a dos nociones esenciales. Ambos son construcciones y suponen diversos
sentidos. Latemporalidad es solidaria del espacio, es construida a partir de una

5 Cabe aclarar que no en todos | os casos parece haber existido tal deprivacion, si se laentiende en los términos
estrictos en que la plantea Winni cott.



|6gica de regul aciones sociales. El cuerpo se soportaen el mismo proceso historico de construccion,
tanto en lo que respecta a sus sentidos y significaciones simbdlicas como en cuanto a su
materialidad. Ambos admiten ser pensados en términos de distribuciones desiguaes anivel social:
no podemos suponer que el tiempo sea esencialmente el mismo en las distintas clases sociales.

Del mismo modo, el espacio, y particularmente el cuerpo tampoco son los mismos, incluso a nivel
del cuerpo bioldgico, soporte de necesidad. Que el espacio que funciona como continente, creando
limites al cuerpo, sea un espacio por definicion "ilimitado”, de transito, el negativo de otro espacio
(el privado), inaccesible alos nifios, parece revertir en un cuerpo que adopta materialidad y limites
en € dolor o en laexposicion: delatransparenciay €l anonimato del trnsito, ala superexposicion
del acting.

En cuanto a primero, la caracteristica mas destacable es lainmediatez. En otro lugar6, hemos
comparado esta temporalidad con un ritmo, cercano alabiologia. Ello supone una base material, en
tanto las necesidades sentidas ordenan el curso del dia, y la ausencia de recursos para satisfacerlas
impone limitaciones serias a las proyecciones potenciales. Al mismo tiempo, estas necesidades son
limitadas. Es poco factible que sean otras que las mas concretas y urgentes.

Laarticulacion de esta dimension con el déficit en soportes afectivos, que permitan la construccion
de una suerte de permanenciay confianza, opera como limite parala posibilidad de proyeccion a
futuro, el "llegar aser" enunciable como Idea del Yo. Asimismo, la existencia material, el modo de
vida (Almeida Filho, op.cit.) se constituye, desde sus exigencias, como una segunda via de
determinacion y condicionamiento para esta posibilidad de catectizacion del futuro. En este sentido,
aparece la ldentidad como un concepto central paradar cuenta del problema. De lo que setrata, en
el proceso adolescente, es precisamente de construirse unaidentidad.

Postulamos que la vida cotidiana, continuay permanentemente presente, aportara el contenido
posible de laidentidad. Esta Ultima se constituird mediante un acto de puesta en historia de los
"hechos" cotidianos que se transformen en sentido. Es solo mediante la historizacién que la
cotidianeidad puede ser transformada en relato sobre si mismo.

Ricoeur (1985) introduce un aspecto interesante con su concepto de "identidad narrativa’', laidea de
ficcionalidad, como imposibilidad de acceso a unaverdad por lavia de la narracion de si mismo.
Esta ldentidad Narrativa es planteada como bipolar: supone un aspecto estable, lamismidad, es el
polo continuo cercano alanocion tradicional, y un polo flexible, fluido, laipseidad, lapromesaa
futuro de si mismo.

Tanto la rememoracion como su contrapartida, la prospeccién, suponen la posibilidad de una
temporalidad continua desde el registro simbdlico, y las habilitaciones imaginarias parala
consgtitucién de futuros fantaseados. Si bien |a historizacién como proceso no requiere
necesariamente la narracion, si supone larememoracion, la puesta en juego de una memoria
historica personal y familiar. Resulta necesario partir de la mismidad reconocida por otros para
construir laipseidad, siendo esta ultima reconocible como valida para el colectivo.

Para Castoriadis, €l pensamiento convencional sobre latemporalidad se estructura por referenciaa
términos de lugar o espacio, o que permite unaidentidad al diferente. Definido como orden de
sucesion, el tiempo es siempre referencia y asi permite a idéntico diferenciarse de si mismo por la
retencion de este espaciamiento temporal virtual y metaforico. Es la verdadera manifestacion del

6 LLobet, V.: "Chicosde lacalle. Trabajo y subjetividad" en 1er Concurso de Monografias, Fac. de Psicologia,
UBA, Sec. de Cultura, 1997



hecho de que surge un "otro" con relacién a que ya existe, traido ala existencia como nuevo o
como otro y no simplemente como consecuencia o como un gjemplar diferente del mismo.

El tiempo libidinizado, anclado en procesos social es que | e otorgan dimension suprafisica, se
transforma en historia. La misma, anivel delos colectivos viene acompafiada, centralmente en
situaciones conmocionales o criticas de un imperativo de la transmision que permita hallar o
construir las razones para mantener o reanudar 10s lazos intergeneracional es.

Las modalidades de individuacion y subjetivacion modernas suponen una experienciade si en tanto
individuo, diferenciado del resto y portador de una historia.

La historiaidentitaria se desenvuelve como continuidad temporal con materiales propiosy
"prestados’ por las voces que nombran y reflejan a sujeto como "uno”. El individuo transformalos
limites corporales en los limites de unainterioridad diferenciada

Respecto a la manifestaciones de laidentidad, encontramos |as distintas construcciones de |os
chicos respecto de si mismos: se inventan un nombre, se construyen una historiade vidadiversaala
vivida, se cambian la edad. Ello siempre como presentacion a otro. Este aspecto vincular del
proceso adolescente, en €l que e otro debe estar presente, aparece agui en toda su espesura. Es a
otro a quien es dedicada esta construccion, como respuesta a la pregunta sobre "quien sos', que
esconde, en el caso delos chicosdelacalle "por qué'. Pero lasalidaalacalle, y su eleccion como
habitat privilegiado es un proceso complejo que raravez tomaun anico y claro hecho
desencadenante.

En general, la"invencion” representa un momento, € de la desconfianza, por |0 que esta merece ser
considerada como estrategia. Cuando el marco de confianzalogra ser construido, los nifios "dicen la
verdad". Al margen de preguntarnos por qué estamos mas dispuestos a suponer que esa verdad es
"verdadera’, (y por ello labuscamos)' en estos nifios que en los pacientes del consultorio y del
hospital, de quienes no desconfiamos, y frente a los que nos sostenemos en la premisa freudiana
respecto anovelas familiares y demas construcciones fantasmaticas, parece interesante ubicar esta
construccion alaluz del concepto de Ricoeur. Ellase daen € intervalo, no conformani la
mismidad ni laipseidad. No constituye un llegar a ser, pero tampoco es lo que € nifio era.
Formulada desde el temor, sostenido a su vez por experiencias reales, parece ser mas un limite que
una posibilidad. Ahorabien, ¢por qué ese nombre, porqué esa historia? la"mentira’ (sobre edad,
historia, nombre, situacion) puede tomar diversos estatutos: negacion, intento de restitucion (fallido)
del fantaseo, resistencia. A., de 14 afios, nos dice "a mi no me gustan las psicélogas. Te hacen
preguntas que no tenés ganas de contestar”. Resistencia que no necesariamente es homologable ala
resistencia en sesion. Incluso parafraseando alas feministas afroamericanas, podriamos plantear el
"derecho aresistir’. Tal vez resistir a nuevas expropiaciones de la historia, nuevas peyorizaciones,
nuevos maltratos.

Desde |a perspectiva que consideramos complementaria, el reconocimiento, como "insumo" para el
proceso identitario es en general, como colectivo. Son "chicos de lacalle'. Como tales, el nombre
propio es anecddtico, |a historia se supone homogénea: pobres, de padres gol peadores)

a cohdlicos/abusadores, que primero los enviaron alacalle por dinero para e hogar, y que luego
permitieron que regresen cada vez con menor frecuencia hasta no volver mas. Desde esta
perspectiva, tanto la rememoracién como su contrapartida, la prospeccion, se ven dificultadas. Ellas
suponen la posibilidad de unatemporalidad continua desde € registro simbdlico, y las
habilitaciones imaginarias para la constitucion de futuros fantaseados. Si bien la historizacién como
proceso no requiere necesariamente la narracion, si supone larememoracion, la puesta en juego de



una memoria histérica personal y familiar. Resulta necesario partir de la mismidad reconocida por
otros para construir laipseidad, siendo esta Ultima reconocible como vélida, acorde a valores.

En otros términos, latemporalidad se juega en |os riesgos asumidos. Resulta dificil, sino imposible,
interpolar lareflexidn entre "necesidad" y acto. Es solidaria esta fallatemporal de lafragilidad o
suspension de un soporte simbdlico que permita evitar estos pasajes a acto. Soporte que admite una
relacion con el capital cultural y simbdlico, el que es distribuido desigualmente en los distintos
sectores sociaes. ladivergencia entre la potenciarea y la asumida, en consonancia con la
prematurez de su autonomizacion, la puesta a prueba de las posibilidades propiasy genas, la
negacion del riesgo (posibilidad de evitar el miedo frente alaimposibilidad de evitar la situacion
riesgosa), incluso la anticipacion de lamuerte y por esta via el intento de conjuro, todas ellas son
posi ciones subjetivas que encontramos en la mayoria de |os chicos.

Respecto a ge espacial, en nadaes gieno a primero. Nos centraremos en la primer forma del
espacio, el cuerpo. No sin mencionar que la calle, espacio publico disefiado para transitar, cuyos
limites son vagos 'y @ mismo tiempo rigidos (la calle termina en las puertas de entrada a espacios
privados), urbano, continente de innumerables estimul os, en donde |a separacion de las practicas
intimas de las exhibibles socialmente es imposible, es apropiable solo provisoriamente. Nunca es
unacasa, y menos la propia. Sus reglas de horarios, movilidad, posibilidades e imposibilidades son
totalmente contradictorios con las reglas de la vida transcurrida en un espacio que separa lo privado
delo publico, lo intimo delo socid. la casa, primera extension del cuerpo, no esyael continente
donde se desenvuelve lavida de los chicos de lacale, y no esya el espacio en donde los cambios
corporales de |a adolescencia podréan ser integrados simbalicamente.

las determinaciones y condicionamientos que |os usos del cuerpo imponen a nivel subjetivo,
resultan una dimension de dos caras: habilitadora de resiliencia, en tanto las destrezas y habilidades
desarrolladas pueden ser factores de proteccion frente ala deprivacion; y proceso vulnerabilizador,
en tanto es sede de necesidades insatisfechas e instrumento.

El liderazgo grupal se sostiene en las demostraciones de fuerzay habilidad, |os juegosy situaciones
limite dependen de |a destreza corporal para su desarrollo, el placer y el dolor se sostienen'y
desarrollan con e cuerpo como escena. rio, laviolentacion y el maltrato |o hacen su objeto. En las
nifias, es tanto camuflable en cuerpo masculino como estrategia de proteccién, cuanto moneda de
cambio en la prostitucion, asi como sede de placer. Marca de pertenencia a una clase, estigmatizado
por la desnutricion o subnutricion, acallado por el uso de drogas que permiten sortear €l hambre,
expuesto en situaciones temerarias, posibilidad de autoreconocimiento y placer, sede de cambios
complegos en la adolescencia, herramienta de trabajo. Objeto altamente complejo y conflictivo, que
requiere su deconstruccion y el anudamiento a una posibilidad de simbolizacion siempre limitada
pero sumamente necesaria, que |o reconduzca a una trama apropiable por e nifio.

Todo proceso adolescente es un proceso conflictivo. Exige como una de sus condiciones de
posibilidad la presencia de adultos que confronten a los adol escentes remitiéndol os a una legalidad
gue determina los limites de lo posible para todo sujeto humano. Incluso paralos adultos. Reclamo
de ubicacién en un sistema de habilitaciones y prohibiciones, y por lo mismo legado, familiar y
cultural. Habilitacion para, y limitacion para. Los jovenes serén 'los nuevos®, los recién llegados, en
unatramaintergeneracional integrada. Es dable pensar que actual mente en nuestro pais, esta
habilitacion estd vedada parala mayoria de los adolescentes. las instituciones sociales previstas para
asumir parte de rol de transmision, carecen de legitimidad o bien la misma se encuentra
cuestionada. Asimismo, las condiciones materiales para una exogamiareal por laviadel trabajo



(ordenador central de las funciones sociaes, de la utilidad del ser humano como parte de un
colectivo, de laidentidad) son mas que limitadas.

En el caso delos chicos de lacalle, esta situacion es extrema. Carentes del capital cultural que les
haga probable unainclusion en e colectivo por laviadel trabajo y que les permita acceder al
disfrute de bienes ssmbdlicos, excluidos de lalegalidad por la coexistencia de unaley que es
mayoritariamente |letra muerta (Ila Convencién Internaciona de Derechos de Nifios y Adolescentes)
y unano-ley (Ley 10.903 de Patronato de Menores derogada por lainclusion, viaart. 75 delaCN,
delaCIDNA) que es aplicada, se encuentran arrojados a un vacio de futuro, a unalegalidad que no
esla"lega". Condenados por ello alaexclusion, a maltrato por parte de lasinstituciones, ala
expulsion, les es habilitada sélo lainclusiéon por € consumo de poxi, cocaina 0 marihuana.
Definidos de facto como no ciudadanos, eufemisticamente no responsables, por ser menores, de los
actos delictivos que cometieran, al mismo tiempo que responsables por su condicion de pobresy
vagabundos, por |o que son "itutelados". Adultos prematuramente por |as exigencias materiales de
la pobreza de sus familias, nifios y adolescentes al mismo tiempo, intentando sobrevivir y
construirse como humanos. A estas tensiones deben enfrentarse. En esta lucha, algunos degjan la
vida. Otros, tal vez |os menos, logran inventarse el espacio necesario para una salida.

Todo € trabajo adolescente, |as dificultades que normal mente propone, se ve entonces tensado hasta
limites casi imposibles. Sin embargo, siguen siendo adolescentes. Por |0 mismo, seguimos teniendo
para con ellos (como sociedad y particularmente como trabajadores de la salud), las
responsabilidades de provision, proteccion y sostén que sus derechos enumeran. 0 tendremos que
asumir que lainfanciay la adolescenciayano son parte de un proyecto coman. En contextos en los
gue, como hoy, salud y educacién publicas aparecen como |os Gnicos restos de otra sociedad que no
se atrevio del todo a ser, tal vez sea posible decir, como minimo,

"gue € invierno llega alas puertas de una ciudad que extermind la utopia pero no su memoria':
Andrés Rivera, Larevolucion es un suefio eterno.
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Notas de pie de pagina

7 No puedo dejar de asociar estaidea con |as caracteristicas de nuestro sistema penal, inquisitorial,
en el quela"verdad" es obtenida en la confesién, adiferenciade otros en los que tal verdad es
asumida como una construccion realizada en el proceso. No creo estar incluyendo un nivel de
reflexién impropio, ya que lahistoria de lainfanciadeprivada, la historiade los chicos de lacalle
como menores, es determinada por |a historia de sus mecanismos de control y judicializacion. (no
encuentro donde va esta nota)




Disponibilidad de Recur sos Humanos de enfer meria en cuatro
sectores criticos del Hospital de Emergencias™ Dr. Clemente
Alvarez" (HECA)

Morin Imbert, PatriciaM. E.a

I ntroduccion

La participacién de enfermeria en la atencion hospitalaria es claramente deficitaria a nivel mundial,
situacion gque es particularmente grave en Américalatina. La Organizacion Mundial de la Salud, en
agosto de 2002, sefiad 6 el nimero cada vez menor de enfermeros en hospitales de todo el mundo
advirtiendo que "la escasez de personal puede afectar seriamente el funcionamiento del sistema
sanitario de algunos paises’ (1).

Publicado en larevista American Medica Association, uno de sus autores concluye: " El vinculo de
la cantidad de persona de enfermeria con el rescate de |os pacientes indica que las enfermeras
contribuyen significativamente alavigilancia, la deteccion tempranay las intervenciones oportunas
gue salvan vidas' (2).

Un estudio de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Pennsylvania (3), realizado sobre 168
centros médicos, demostré que "cuando los hospitales no contratan la cantidad necesaria de
enfermeras aumenta el riesgo de morir de los pacientes'. El estudio se baso en un andisis de 20
meses que abarcd a 232.342 pacientes y hallé que "aumentar |a carga de trabajo de las enfermeras
con un paciente extra es suficiente paraincrementar en un 7% la probabilidad de que los pacientes
mueran en €l hospital”.

Para afrontar este problema, el estado de California aprob6 unaley que exige que parajulio del
2003 tiene que haber una enfermera por cada seis pacientes en los hospitales, siendo la meta de una
por cada cinco.

El Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA) brinda servicios médicos a pacientes
adultos mayores de 13 afios residentes de Rosario y de laregion de influencia (sur santafecino, este
de Cdrdoba, noreste de Buenos Airesy sudoeste de Entre Rios). La atencion se realiza tanto en
forma ambul atoria como en internacion, con una capacidad de 140 camas disponibles.

Constituye una unidad asistencial integrada alared de efectores municipales, articulada con
Atencion Primaria de la Salud y los hospitales de menor nivel de complejidad. Su organizacion
interna es por especialidades con tendencias ala modalidad de Cuidados Progresivos. Esta
sostenido por €l presupuesto municipal y por la colaboracién de entidades sin fines de lucro de la
comunidad.

Sin bien las prestaciones cubren las demandas de pacientes con patologias agudas y cronicas de

* El trabgjo contd con la asesoriadel Areade Investigacion en Salud. En el andlisis de datos participaron
LucianaRuiz, Luz Gibbonsy Hernan Ricci, pasantes en estadistica.

a Lic. en Enfermeria, ex Jefadel Depto. de Enfermeria, Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez"
(HECA)



diferentes especialidades médicas, clinicasy quirdrgicas, la atencion fundamentalmente se dirige a
paci entes traumati zados, dado que es el Unico efector publico de lajurisdiccion especializado en
emergencia, con latecnologiay experiencia necesaria parala misma. Bagjo este perfil, el hospital
recibe mas de un 20% de pacientes de ciudades vecinas, registrando un alto indice de ocupacion de
camas (superior a 85%).

Las intervenciones de enfermeria son en alto grado heterogéneas, asumiendo caracteristicas
particulares al interior de cada servicio, de acuerdo alaespeciaidad clinicao quirdrgica, ala
especificidad | complejidad de |as précticas médico asistencial es derivadas de la mayor o menor
criticidad de los cuadros patol 6gicos que plantean |0s pacientes, nUmero de camas a cargo, etc. No
obstante, la asignacion o distribucion del recurso de enfermeria, se realiza genéricamente en 4
turnos diarios de 6 horas cada uno, en los horariosde 0 a6, 6 a12, 12 a 18y 18 a 24 horas.

El personal de enfermeria conforma también un plantel heterogéneo por los diferentes niveles de
formacion y duracion de la carrera habilitante, a saber:

e Auxiliares de Enfermeria (9 meses)

e Enfermeros con titulo valido sdlo en la provincia (menos de 2 afios)
e Enfermeros Profesionales (nivel terciario = 3 afios)

e Licenciados en Enfermeria (nivel universitario = 5 afos).

El HECA apoyay promueve lainvestigacion clinica/epidemioldgicay la docencia de postgrado, por
convenios con laUniversidad Nacional de Rosario (UNR). En ese sentido, €l nivel de conduccion
de enfermeriadel HECA, preocupado por el desarrollo de una gestion més adecuada alos
requerimientos de la realidad, con frecuencia genera actividades de investigacion/evaluacion de las
prestaciones que brinda el personal de Enfermeria.

En estemarco y en el contexto particular de la crisis socioecondémica de la que no escapa ninguno
de los estamentos de salud afectando a las instituciones y fundamentalmente alos RRHH de
Enfermeria, ya de por si deficitarias, cabia preguntarse si |os criterios administrativos parala
distribucion del personal por turnosy dias de la semana estaban de acuerdo con las necesidades de
intervencion de enfermeria, particularmente en |os sectores mas criticos del hospital. Tratdndose de
un efector con un ato indice ocupaciona de camas, donde es habitual |a utilizacién de camas
supernumerarias, no habia antecedentes de un andlisis sobre laimportancia cuantitativa de este
recurso asistencial en el conjunto de camas de dotacién y su variabilidad temporal (por turnos, dias,
semanas, etc.) en funcion de la correspondiente disponibilidad de personal de enfermeria,
interrogante éste de fundamental importancia en lo referente a servicios como Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) y de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC).

L as caracteristicas particulares de estos dos servicios y |os antecedentes sobre disponibilidad de los
recursos eran |os siguientes:

e UTI: cuenta con 12 camas de dotacion, brinda atencion a pacientes severamente criticos, de
todas las especialidades médicas, aunque un alto porcentaje responde a pacientes
traumatizados y/o neuroquirurgicos. El grado de dependencia asistencia de los pacientes es
muy alto, debido al nivel de complejidad y tecnologia especializada que requieren los
mismos. Se ha observado através de datos estadisticos, que en |os Ultimos cinco afos, ha
habido un incremento en la cantidad de pacientes atendidos en este sector, por o que cada



vez es més frecuente laincorporacién de camas supernumerarias. Administrativamente, la
dotacion de enfermeria es asignada a razén de un enfermero profesional cada dos pacientes
de mayor riesgo y uno cada tres pacientes de menor criticidad. Esto conduce auna
disponibilidad genérica de 5 enfermeros profesionales por turno, salvo en € turno de0 a6
horas en que se dispone de 4 enfermeros. Esto, a partir de una auditoria de los registros de
historias clinicas que parecia sugerir una disminucién de las prestaciones de enfermeriaen
ese horario.

e UCIC: cuenta con 6 camas disponiblesy sélo dos enfermeras por turno paraasistir a
pacientes con cardiopatias isquémicas variadas, principalmente Angina lnestable, Infarto
Agudo de Miocardio y Arritmia. También, se trata de un sector,con creciente demanda de
atencion, fundamental mente en los Ultimos afios, observandose al igual que en el caso de
UTI, lafrecuente presencia de camas supernumerarias para dar respuesta a las situaciones de
emergencia con que llegan estos pacientes ala guardiadel hospital. La dotacién considerada
como suficiente es, como minimo, de un enfermero profesional cada tres pacientes,
contemplando las habitual es intervenciones para resolver |as urgencias en casos de paro
cardiaco, fibrilacion, etc.

Bajo otras condiciones, los interrogantes sobre posibles desgjustes en la disponibilidad del recurso
de enfermeria se centraban en el grado de adecuacion entre el nimero de enfermeros de dotacion y
las posibles variantes temporales de la carga asistencial en el Area de Emergencia Primaria (AEP) o
bien en € Area Quirtrgica (AQ), en este caso no solo en lo atinente a la cantidad de horas totales de
cirugia sino también en cuanto ala posible simultaneidad de |as précticas quirdrgicas.

L as caracteristicas de estos dos servicios eran |os siguientes:

e AQ: cuentacon 4 quiréfanosy realiza actuamente entre 300 y 400 cirugias a mes con
variantes importantes en duracién y cantidad de recursos asistencial es intervinientes, segun
la especialidad médico quirlrgica, si se trata de cirugias de urgencias o programadas, limpias
o contaminadas, complejas 0 no complejas, etc. El personal de enfermeria desempefia sus
actividades como circulante dentro cada quiréfano. Ademas de circular durante las cirugias,
tiene laresponsabilidad de preparar previamente |los materiales que se utilizan y al propio
paciente; a posteriori de las intervenciones colabora con la curacion final de las heridas,
higieniza alos pacientes, |os traspasa a las camillas de transporte, etc. Se dispone, ademas,
de un enfermero que desarrolla actividades en lasala de prey post anestesia, controlando y
evaluando alos pacientes antes y después de cada cirugia. Este profesional es el encargado
de coordinar losingresosy egresos con €l resto de lo servicios, atender la ventanilla del érea
y circular en caso de cirugias no programadas o aumento imprevisto de la carga de trabgjo.
Este recurso no cubre sisteméticamente todos |os turnos, quedando sin programar su
intervencion en algunos turnos criticos. La dotacion, establecida segun criterios subjetivos,
es variable segin los turnos y dias de la semana, a saber: dos de 0 a 6 horas todos los dias de
la semana; cinco de 6 a 12 hs de lunes a viernes, cuatro los sdbados y dos |os domingos;
cuatro entre las 12 y 18 horas de lunes a viernes, tres los dias sabados y dos los domingosy
ladotacion para el turno de 18 a 24 es de tres enfermeras de lunes aviernesy doslos dias
sabados y domingos.

e AEP: atiende atodos |os pacientes que ingresan a lainstitucion en forma no programada, es
decir urgencias y emergencias, como consecuencia de accidentes, que son clasificados en



"Ambulatorios’, o sealos que ingresan caminando, reciben atenciény se retiran por sus
propios medios, y los que requieren "Atencion Especial”, como resucitacién durante la
urgencia con resultado exitoso o no, posterior internacion o derivacion aotro efector, etc. La
demanda general, se mantiene con un promedio anua de alrededor de 28500 pacientes
asistidos. Segun criterios actual es de dotacion, €l recurso necesario parala"Atencion
Especia" es de un enfermero profesional cada seis o siete pacientes. Cabe agregar, que en
situaciones de aumento imprevisto de la demanda (accidentes con victimas multiples,
intoxicaciones masivas, etc.) en el horario de 0 a6 horas, € servicio cuenta con €l respaldo
del AQ, lague brinda colaboracion transfiriendo miembros de su personal, colaboracién que
tambi én se proyecta a otros sectores del hospital. Para el resto de los turnos, €l supervisor de
enfermeria, es el profesional autorizado pararedistribuir el personal segiin demanda general
y criterios de prioridad preestablecidos y acordados.

La necesidad de dar respuesta a los interrogantes béasi cos antes enunciados condujo ala presente
investigacion con el proposito de aportar elementos para lareflexion y tomade decisionesen la
asignacion de recursos de enfermeria en |os sectores més criticos del hospital. Esto, procurando
reemplazar una préctica administrativa habitual dirigida aresolver situaciones coyunturales de
déficit del recursoy sin el sustento de indicadores especificos que faciliten una planificacion mas
estratégica de la distribucion del personal seguin las particulares necesidades de |os servicios
asistenciales

Objetivo
Analizar ladisponibilidad del recurso de enfermeria en cuatro servicios criticos del HECA (UTI,

UCIC, AGy AEP) y sus variantes temporales (por mes, dias de la semanay turnos) en funcién de
las modalidades médico-asistencial es especificas que |os caracterizan.

Propdsitos

e Hacer aportes para una organizacion mas racional, eficiente y eficaz de los servicios bajo
andlisis desde |a perspectiva de la distribucion y asignacion de los recursos de enfermeria.

e Sentar las bases de un enfoque relacional para el andisis de la disponibilidad de los agentes
de salud en diferentes campos disciplinares y distintos efectores /sectores o servicios de
salud como instrumento valido para una planificacion estratégicay eficiente del recurso
humano asistencial.

M etodologia

El estudio aplicado a los contextos particulares de los servicios bajo andlisis derivo en algunas
variantes metodol ogicas, principalmente en o concerniente a las unidades de observacion y de
andlisis, como también en cuanto alas fuentes de informacion consultadas. El periodo bajo
observacion se extendio entre enero y setiembre del afio 2000.

L a desagregacion por dias de la semanaen el andlisis de las précticas asistenciales y su relacion con
€l recurso disponible obedecié alas tipicas variaciones entre dias habiles y fines de semana del



propio comportamiento de la demanda poblacional, como también (en particular parael AQ) alas
modalidades particulares de atencidn de estos servicios, como son las de concentrar las cirugias
programadas en dias habiles (lunes aviernes) y principalmente en losturnosde6al2y de 12 a18
horas.

En UTI se recabd informacion sobre la cantidad de pacientes internados en cada turno por dia,
diferenciando dia habil o fin de semana (sdbado o domingo) y por mes alo largo de 6 meses de
observacion (marzo a agosto de 2000). Lafuente de informacion fue el Report de Pacientes de
Enfermeria, apartir del cual se obtuvo ademés, €l nUmero de turnos que presentaron camas
supernumerarias, también por dias de la semanay por mes.

En UCIC, sin variantes particulares en términos de la fuente de informacion, variables y unidades
de andlisis respecto de UTI, el periodo de observacién correspondio a enero (a partir del dia 13),
febrero, mayo, junioy julio de 2000.

En AQ, las unidades de observacion fueron las préacticas quirdrgicas, en términos de la cantidad de
horas que insumen estas préacticas como también en cuanto ala simultaneidad de las mismas. Para
este sector, lainformacién fue obtenida a través de planillas disefiadas ad hoc alos fines del estudio
y €l periodo correspondi6 alos

meses de febrero ajulio del 2000.

En AEP lainformacion fue recabada de las planillas elaboradas por la Oficinade Admisiéon y
Egresas, en las que constan pacientes atendidos en cada turno, por ambas modalidades de atencion,
ambulatoria o especial, por dias de lasemanay por mes, entre abril y setiembre de 2000.

Resultados

1. Unidad de Terapia intensiva (UTI)

L os resultados generales en cuanto a pacientes internados en este servicio de alta complejidad
parecen orientar a que la dotacion de enfermeria resulta suficiente para cubrir lademanda, ya que
los promedios se mantuvieron por debajo de 12 (nimero de camas disponibles) en todos los turnos,
y paratodos los dias y meses observados en € periodo.

En efecto, siendo de 10,5 & promedio general de pacientes internados entre marzo y agosto de
2000, los valores se mantuvieron en un rango de 9,5 a 11,3 en los 6 meses estudiados, entre 10,3 y
10,6 enlos 4 turnosy, aun nivel de mayor desagregacion por turno'y por mes, el maximo valor
observado fue de 11,7 para agosto en el turno de 0 a6 horasy el minimo de 9,3 para abril en el
turno de 18 a 24 horas (Anexo tabla 1). Estos resultados no plantearon diferencias significativas por
mes o por turno, al igual que al considerar los dias particulares de la semana, que dieron un
promedio de 10,6 pacientes para dias hébilesy de 10,4 en los fines de semana.

En cambio, lainformacién sobre la utilizacion de camas supernumerarias (camas que se agregan al
total de camas disponibles), puso en evidencia ciertos déficits de personal. En latabla 2 (Anexo) se
observa que la cantidad de turnos con camas supernumerarias representa algo més del 11 % del total
de turnos del periodo observado. En el mes de abril esta situacidn parecio presentarse con menor
frecuenciallegando a solo € 4,2% de los turnos del mes. Contrariamente, en los meses de mayo y
junio las cifras experimentaron una aparente suba [legando alrededor de un 15% de turnos con
camas supernumerarias. Sin embargo, cabe advertir que los denominadores pequefios que dieron
lugar ala obtencién de los porcentgjes, principalmente a tratarse de los dias de fines de semana,



derivaron en un sobredimensionamiento de las posibles diferencias y cuya significacion no fue
verificada por tratarse de valores dependientes de uno a otro turno, diay mes.

Lo anterior [levaa concluir que si bien, en general, 1a consideracion de |as camas supernumerarias
estariaindicando una situacion no tan aceptable en cuanto ala carga asistencia que sobrelleva e
persona de enfermeria en este servicio, no se cuenta con evidencias suficientes como para afirmar
gue la misma asuma particul aridades en algunos meses, turnos o dias de la semana (Anexo tabla 3).
Sintetizando lo verificado en UTI en todo el periodo de observacion, €l gréfico 1 muestrala
distribucion del nimero de pacientes internados por turno. De la totalidad de turnos estudiados
(736), €l nUmero de pacientes hospitalizados en un determinado turno oscilaentre 3y 15 con una
mayor concentracion entre 10 y 12 pacientes reuniendo més del 65 % de los turnos. El Gréfico 1
destaca a su vez la baja frecuencia ya mencionada de alrededor del 11 % de los turnos en que se
requirieron camas supernumerarias, o sealasituacion en que e nimero de internados erade 13 a 15
pacientes.

Gréfico 1: Porcentaje de turnos segin el numero de pacientesinternados. UTI
(Marzo - Agosto de 2000)
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En este sentido debe destacarse que si bien la proporcion de turnos con camas supernumerarias es
aparentemente baja, debe considerarse que en este sector |0s pacientes requieren de una atencion
altamente compleja, especializaday oportuna, por 1o que una cama supernumerariaimplica una
serie de esfuerzos adicionales, perturbando las tareas de rutinay afectando la atencion general del
servicio y del resto de los pacientes. Esta situacion no es de fécil resolucion, por cuanto no siempre
puede apelarse alatransferencia de personal de otros servicios, dado que no todo €l recurso de
enfermeriadel hospital cuenta con la capacitaci on especifica que requiere este sector.

2. Unidad de Cuidados I ntensivos Coronarias (UCIC)

Contando con una capacidad asistencial maxima de 6 pacientes/camas, |os promedios obtenidos
para este servicio superaron ese tope en formaglobal y practicamente en todos los turnos, diasy
meses no detectandose diferencias de significacion.

El promedio global alcanzd a 6,6 de pacientes hospitalizados. En algunos meses superé a7
pacientes, particularmente los correspondientes ajulio y, en menor grado, aenero (Anexo Tabla 4).
El andlisis, diferenciando entre dias hébilesy fines de semana no arrojo variantes de importancia,
siendo los dos valores obtenidos de 6,7 y 6,4 respectivamente.

Este primer andlisis permitié dar cuenta que la dotacion de enfermeriaen UCIC resultainsuficiente
para cubrir satisfactoriamente las necesidades de intervencion y que este déficit se mantiene



uniforme alo largo de los turnos, diasy meses.

la consideracién de camas supernumerarias revel 6 que més de la mitad de | os turnos estudiados
(51,1 %) requirieron de este recurso adicional, resultado que es coherente con lo visualizado a
través de los promedios de pacientes internados (Anexo Tabla 5).

A diferenciadelaUTI, el incremento importante de los porcentajes mensual es con camas
supernumerarias detectadas parajunio y julio (55 y 68,5 % respectivamente) podria obedecer auna
mayor demanda estacional por problemas cardiacos. En cambio, las variantes por turno que
parecieron focalizar €l problema particularmente entre las 12 y 18 horas (Anexo Tabla 6),
responderian a que en este sector |as altas de pacientes se efectivizan en este horario, derivando en
una superposicion temporal con el ingreso de nuevas hospitalizaciones.

El mayor desgjuste que plantea UCIC en términos de la relacidn de los recursos de enfermeriay
requerimientos asi stencial es queda mejor reflejada en Gréfico 2, donde se plantea la distribucion del
numero de pacientes por turno. En €, de los 560 turnos observados en todo el periodo, resulta
evidente un alto porcentaje de turnos con 7 o0 mas pacientes, reafirmando la sobrecarga asistencial
importante, ya no circunstancial, de las précticas de enfermeria.

Grafico 2: Porcentaje de turnos seglin €l nimer o de pacientes internados. UCIC
(Enero - Febrero. Mayo - Julio de 2000)
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3. Area Quirurgica (AQ)

La busqueda de puntos criticos que dieran cuenta de una posible insuficiencia en la disponibilidad
del recurso de enfermeria, atendiendo a su variabilidad por turnosy dias delasemana, llevé ala
consideracion de las horas destinadas a las précticas quirdrgicas y su simultaneidad en el tiempo. Se
contabilizaron, ademas, las horas dentro de cada turno con ausencia de intervenciones, tiempo éste
en el cua e servicio también tiene responsabilidad en tareas de enfermeriapre y postquirirgicas,
con una duracion aproximada de una hora de trabajo por cada practica.

Calculados los promedios de horas sin cirugiasy con una 0 mas simultaneas, no se observaron
variantes en los distintos meses del periodo bajo estudio. Las distribuciones del tiempo promedio
dentro de un turno de 6 horas indicaron, uniformemente, entre 4 y 7 minutos dedicados a4 cirugias
simultaneas alo largo de los meses

pero, en forma creciente, alrededor de 30 minutos para 3 cirugias, un rango entre 56 minutosy 1:10
horas para 2 simulténeas y aproximadamente 1:30 horas para unacirugia. En general, entre 2250y 3
horas son las utilizadas paralas tareas preparatorias de las intervenciones, ya que son tiempos sin
intervenciones quirurgicas.

Laposible carga diferencia de trabajo y su relacion con las variantes en la dotacion del personal



por turnos condujo a un andlisis particularizado. Paralos dias habiles de |a semana se resaltan en
negrita (Anexo tabla 7) los tiempos promedio en que la capacidad del sector se ve excedida segun
los recursos de enfermeria disponibles. Particularmente, cabe destacar, que entre las 18 y 24 horas
la capacidad operativa resultd excedida en 20 minutos.

Este problema se ve agudizado en dias sabados donde el tiempo en que se excede la capacidad es de
1 hora 44 minutos entre las 18 y 24 horas (Anexo tabla 8), que, con ligeras variantes, se mantiene
paralos dias domingos (Anexo tabla 9).

Estos resultados, no obstante corresponder a promedios generales, son evidencia de una sostenida
cargade trabajo para el personal de enfermeriay ponen en cuestion las pautas organizativas que
rigen en lainstitucion respecto de la dotacion de personal.

Los criterios vigentes para el AG en cuanto a dotacion de personal deberian revisarse en un futuro, a
laluz de un andlisis en mayor profundidad, fundamental mente en determinados turnosy dias de la
semana. En efecto, los hallazgos estarian planteando situaciones criticas, particularmente los dias
habiles en losturnos de 6 a 12 y 12 a 18 horas durante los cuales un 50 % de la jornada esta
dedicada ala atencion directa de 2 0 més cirugias (Anexo tabla 7), dato que no tomaen
consideracion las horas que insumen las tareas pre 'y post quirdrgicas de la atencion individual a
pacientes. Del mismo modo, la sobrecarga de trabajo observada especificamente los dias sdbados y
domingos en € turno de 18 a 24 horas (Anexo tablas 8 y 9).

Reafirmando |os comentarios anteriores, el calculo de las horas promedio con cirugia en cadaturno
(Gréfico 3), dio lugar aque € turno de 12 a 18 horas, en dias habiles, presenta el mayor déficit con
solo 4 enfermeras y, en menor grado, €l turno de 6 a 12 que cuenta con 5 enfermeras. Esta
distribucién plantea otra estructura al considerar los dias de fines de semana. Asi, en dias sabados
los turnos de mayor demanda de trabajo son 6 a 12 hs., con 7 horas promedio de cirugiay de 18 a
24 hs. con 6 horas promedio de cirugia. Esto conduce a un cierto desgjuste de la dotacion de
enfermerias setiene en cuenta que el nUmero de personal disponible es de 4y 2 respectivamente,
como también que en € turno de 12 a 18 horas, con 3 enfermeras, €l promedio sea de 4 horas de
cirugia.

Gréfico 3: Promedio de horas de cirugia por dias de semanay turnos

0 S—
| im g I 1
| § o] : I |
8 . :
R v -
2 5. . —
¥ a3 __§ - ||
IR /) W
1 1__ ._ i
g ol SRS . J
* Shbados Comingos

Dias de la semana |

iDTurmD—‘d |:|Turno$—l.2_|]. 'lu-r-ng ]-ET;S B Turna 18-24

Estos promedios se obtuvieron multiplicando |os promedios de horas con cirugia por la cantidad de
cirugias. Para ello fue necesario expresar las cantidades de lastablas 11, 12 y 13 del anexo (cuyo
formato es horas:minutos) en horay fraccion. De este modo, en €l caso del turno de 18-24 en los
dias habiles se calcul 6 de lasiguiente manera: 2,15x 1+ 1,62x 2+ 0,34 x 3+ 0,05x 4 = 6,61, es
decir, durante los dias habiles hubo en promedio 6,61 horas de cirugia en el turno de 18-24.



L os dias domingo, en que la dotacidn de enfermeria es uniforme alo largo de los cuatro turnos (2
enfermeras), las demandas asistenciales muestran un incremento evidente en el turno de 18 a 24
horas, con casi 5 horas promedio de cirugia, planteando también un importante déficit de personal.

4. Area de Emergencia Primaria (AEP)

Parael Areade EmergenciaPrimariael andlisis se centré en € tipo de atencion (especial o
ambulatoria) discriminando por meses de ocurrencia, dias de la semanay turnos de atencion, en
formasimilar alo planteado paralos otros sectores bajo estudio.

Con un promedio general de 22 pacientes asistidos por turno (Anexo tabla 10), no se detectaron
diferencias globales entre los meses del periodo. Como caracteristicas salientes merecen destacarse,
por un lado, lareduccion en el nimero de pacientes, précticamente de més de un 50% en el turno de
0 a6 horas, que se sostiene alo largo de los meses en estudio. Del mismo modo se pudo observar,
gue el promedio paralosturnosde 1,2 a 18y 18 a 24 horas superalos 25 pacientes, llegando en
algunos meses a 30, como en marzo de 12 a 18 horasy a 30,8 en septiembre, en e turno de 18 a 24
horas.

L a desagregacion por tipo de atenciodn, "especia” o "ambulatoria’, permitio identificar algunas
particularidades. Por un lado que la"atencion especial” se mantiene en alrededor de 4 pacientes,
casi unaquinta parte del promedio genera de 22 (Anexo tablas 11y 12). Este nimero reducido de
pacientes, que demandan dedicacidn préacticamente exclusiva, se contrapone con las denominadas
"consultas ambulatorias" que requieren un tiempo menor de dedicacion, y que conforman el grueso
delaatencién diaria. La situacion que se observa en las demandas de consultas ambul atorias entre
las 0y 6 horas estaria certificando que la normativa actual de la asignacion de menores recursos en
ese turno, mantiene ciertalinea de equidad en la distribucion de personal, més ain a contar con la
posibilidad de incrementar el nimero de enfermeros en forma inmediata ante un aumento
imprevisto de la demanda.

Otro rasgo detectado es laregularidad de la demanda de consultas que plantea la " atencion especial”
(Anexo tabla 11) que, con algunas excepciones, no plantea variantes por dias de la semana en
cuanto a nimero de pacientes. En cambio, el promedio de pacientes asistidos en "consultas
ambulatorias' entre las 0y 6 hs muestra un importante incremento los fines de semana (Anexo tabla
12). Aunque los valores no superan |os méargenes de lademanda general que es caracteristica de este
turno, estos resultados pueden conducir a pensar en un excedente de personal comparativamente
con la atencion que se brinda en los otros turnos 'y dias. Sin embargo, estas apreci aciones quedan
descartadas al analizar la distribucion de latotalidad de las consultas canalizadas por este servicio a
lo largo del periodo bajo observacién (Grafico 4). El gréfico, que destaca una menor variabilidad de
ladistribucion del nimero de pacientes asistidos entre 0 y 6 horas respecto de los otros turnos (50 %
delosdias con 7 a 13 pacientes asistidos) y cuyo centro corresponde a un vaor medio menor
(mediana de 9 pacientes), pone en evidencia claramente un mayor nimero de dias atipicos en los
cuales debieron asistirse més de 21 pacientes.

Graéfico 4: Distribuciones de pacientes atendidos diariamente en los diferentes turnos (Boxplots). AEP
(Abril-Septiembre de 2000)
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Cada"cgja" concentra el 50% de los valores centrales de la distribucién del nimero de consultas
por turno (intervalo 0,75 - 0,25) y la"linea gruesa" a su interior corresponde al valor de la mediana
Las dos "lineas perpendiculares’ alacaja, selladas por dos horizontales, representan los limites
dentro de los cuales se encuentran |os valores tipicos de cada distribucion. Los "asteriscos'
identifican los valores atipicas o bien excepcionales de cada distribucion.

Estas situaciones de una sobredemanda excepcional no se presentan en |0s otros turnos, salvo en &l
turno de 18 a 24 horas donde se debieron asistir més de 60 pacientes en dos oportunidades. Estas
evidencias responden al perfil de un hospital de emergencias expuesto a aumentos abruptos de la
demanda por diferentes razones. accidentes con victimas multiples, incendios, epidemias,
intoxicaciones, accidentes causados por personas al coholizadas en dias festivos, avalanchas por
presencia de numerosas personas en eventos social es (deportes, conciertos), etc.

la ocurrencia de situaciones criticas incidentales en los turnos de 0 a6 y 18 a 24 horas, que han sido
precisadas através del estudio, constituyen un antecedente importante para prever la solicitud de
recursos humanos adicionales para este sector, que son canalizadas habitualmente através del Area
Quirurgicacon € fin de cubrir tanto € aumento imprevisto de la demanda de atencién, como €l
ausentismo del personal en cualquierade los sectores del hospital. La normativa, que integra el
conjunto de reglamentaciones vigentes de lainstitucién (como componente necesario de un hospital
de emergencias), podria definirse con mayores precisiones a través de un monitoreo permanente de
las demandas del servicio.

Consider acionesfinales

Diversos documentos de OPS/OMS evidencian alo largo de los Ultimos afios (preocupados por la
marcha de los Procesos de Reforma Sectorial en Salud), una amplia coincidencia en sefialar que €
éxito o fracaso de dichos procesos reconoce como elemento clave la dimension de los Recursos
Humanos, protagonistas principales en los procesos de transformacion de los sistemas 'y servicios de
salud.

Por otra parte los Estados Miembro de OPS han identificado alos servicios de enfermeria como
importantes componentes en el desarrollo de la salud, proponiendo la OMS un rol de liderazgo en lo
gue hace afortalecer |as contribuciones de enfermeria en la optimizacion del rendimiento de los
Servicios de Salud. En tal sentido se coloca un fuerte énfasisen lo referido a recurso humano en el
sector (4).



A este respecto, la Sexta Reunion del Grupo Consultivo Mundial sobre Enfermeriay Parteria se
convoco para analizar la problematica de |os servicios de enfermeria en el desempefio de los
sistemas nacionales de salud en referencia alas tres funciones bésica: rectoria, generacion de
recursosy prestacion de servicios' poniéndose de relieve "laimportancia de contar con un nUmero
suficiente de proveedores de servicios de enfermeria, asi como de sus niveles de competenciay su
distribucion, porque este grupo de agentes sanitarios constituye un elemento decisivo dela
infraestructura parala prestacion de servicios de salud esenciales” (5).

En ese marco, e presente trabajo pretende realizar un aporte en la direccién de reconocer la
importancia de actividades de monitoreo permanente en los Servicios que permitan diagnosticos
gjustados de situacion para una adecuada toma de decisiones en €l orden de la gestion.

Si bien acotado este trabajo al andlisis de larelacion entre e nimero de recursos humanos de
enfermeriay el nimero de pacientes bajo su responsabilidad, surgen igualmente hallazgos
significativos, tales como aquellos que dan cuenta de la situacion de la Unidad de Cuidados
Intensivos Coronarios (UCIC). Es indudable la alta capacitacion y entrenamiento de todo el equipo
de profesionales del sector, sin embargo la evidencia de un valor superior al 50% de turnos de
enfermeria en los que se trabaja con €l recurso de camas supernumerarias, da cuenta de un déficit
gue podria estar afectando negativamente en la calidad de atencién. Algo similar, si bien en menor
medida podria sefia arse respecto de la Unidad de Terapia Intensiva. En estos dos casos, y
trascendiendo los datos numéricos resultantes cabe atender ala criticidad de las problematicas
atendidas, |o que torna més acuciante la necesidad de reflexionar y operar sobre el desequilibrio
entre recursos disponibles y demanda de atencién, apuntando a logro de una maxima efectividad en
el rendimiento de los servicios.

En la Sexta Reunion del Grupo Consultivo Mundial sobre Enfermeriay Parteria, mencionada
anteriormente, se analizd detalladamente la crisis de los Sistemas de Salud de paises
subdesarrollados y en ese contexto la escasez de personal de enfermeria, con tendencia a un mayor
agravamiento y €l impacto negativo que esto produce en paises con escasos recursos econémicos 'y
una precaria situacion sanitaria. Del mismo modo, en las recomendaciones que surgen de ella,
merecen destacarse entre otras:

Recomendaciones sobre politica sanitaria.

Habida cuenta de la grave escasez de persona de enfermeriay parteria que se registraanivel
mundial, |la OM S debe examinar 10s esfuerzos nacionales de planificacidén en materia de personal
sanitario y determinar. model os apropiados para diferentes sistemas de saluda fin de asegurar que
los recursos humanos correspondan mejor a las necesidades efectivas del servicio y la poblacion.
Estos esfuerzos han de abarcar € establecimiento de mecanismos para difundir estos modelosy la
formulacion de directrices relativas a su utilizacion.

Recomendacion relativa a la promocion de los servicios de enfermeria

La OMS debe establecer mecanismos para informar alos encargados de formular las politicasy al
publico sobre larepercusion y las contribuciones de los servicios de enfermeria en la satisfaccion de
las necesidades sanitarias de pobl aciones insuficientemente atendidas, y promover la utilizacion de
€s0s servicios cuando existan pruebas que confirmen su calidad y eficiencia’ (6) .

Por otra parte, en otro documento de OPS/OMS se sostiene que "los recursos humanos, los



diferentes tipos de staff tanto clinico como no-clinico, que realiza cada intervencién de salud
individual o publica, constituyen los inputs mas importantes del sistema de salud. La performance
de los sistemas de cuidado de salud depende finalmente de |os conocimientos, habilidadesy
motivacion de las personas responsables de suministrar servicios'; paraluego advertir que "No
obstante, el personal no tendra posibilidad de suministrar servicios de un modo efectivo sin capital
fisico -hospitales y equipamiento- e insumos tales como medicamentosy otros, que desempefian un
rol importante en elevar la productividad de |os recursos humanos (...) la combinacion equilibrala
de los diferentes inputs de recursos dependera de la identificacion de las necesidades de salud,
prioridades sociales y expectativas de la poblacion (...) Un sistemade salud ~estar pleno de recursos
humanos, con excelentes conocimientosy habilidades, pero aln asi, tendra pendiente afrontar la
crisis si las necesidades de salud futuras, |as prioridades y 10s recursos disponibles no son tomados
en cuenta’.

Finalmente, y tal como se eshoza en el espiritu del documento de OPS/OMS, |a problemética del
costo/efectividad en Sistemas de Salud es complegjay esté atravesada por diversas dimensiones que
no pueden desvincularse. En tal sentido, ala dimension econdmicaineludible en el andlisis
(diversidad de costos tanto en recursos materiales como humanos) resulta indispensable relacionarla
con el diagnostico adecuado de necesidades en salud, expectativas de |os usuarios y rendimiento del
recurso humano; este Ultimo estrechamente ligado no solo ala capacitacion y entrenamiento de los
mismos sino también a una relacion equilibrada entre recursos humanos e insumos adecuados para
afrontar las prestaciones. El desbalance entre estos términos es ademas potencial mente productor de
la caida del rendimiento del recurso humano, mediatizado ademas por su insatisfaccion en términos
de no poder responder adecuadamente a su mision.

Tal como se esboz6 en |os propésitos de este trabajo, se considera importante intentar proyectar esta
experienciade andlisis a otros servicios y efectores, con el objeto de sostener una politica de gestion
de recursos, desde una perspectiva critica que contribuya a otorgar racionalidad en las instancias de
planificacién. Cabe sefialar asimismo la necesidad de otorgar continuidad a estudio de esta
temética, enriqueciéndola con otras dimensiones de analisis no incluidas en esta primera
experiencia, con abordajes de corte cualitativo, incorporando entrevistas en profundidad al personal
de enfermeriatanto asistencial como de conduccion, y asi impulsar el monitoreo permanente de las
acciones y dinamicade los recursos en salud. Desde la perspectiva de la autora, éste es uno de los
maés fuertes desafios para el sector, porque llegar a consolidar la sistematicidad de estudios
evaluativosy favorecer la apropiacion de sus resultados por parte de los niveles de gestion y de los
propios equipos de salud, implica fundamentalmente caminar en la direccion de producir un cambio
en la cultura de las instituciones de salud.



Anexo

Tabla 1: Promedio de pacientesinternados por turnoy por mes. UTI
(mar zo-agosto de 2000)

Turnos .
Mas 0ok 6-izm 12-18h 18-24hs f'_"_'_";f:‘:_._ij_"“f‘
Marzo | 0z 100 9.4 99 | 10,0
Ahiil [ a5 96 9.4 9.3 9.5
My : 10,8 0.7 1.5 109 10,7
Junio T s 13 1. TE!
Julio | 106 0.7 108 05 10.7
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Tabla 2; Turnos con camas super numerarias por mesy dias de semana. UTI
(mar zo-agosto de 2000)

R B de turnoe I Porcentaje de turnas con
Total® Con camus CAMAS SUPErnumerarias

Muexes suptlmum:runuﬂ
Dias | Finesde | . Dias | Fines de [nas | Fines de y
hihiles | semana Total hihiles SEAN IR Total hiibiles | semana Total
Marzo 9z | 32 124 [T 2 12 LK .3 0.7
Abil 80 40 1200 3| 2 5 i 5.0 ! 4.2
Maya oz 32 124 1} 7 18 12.0 219 | 145
Junzo 13 32 120 1] 4 20 18.2 125 | 158
Julio Bl a0 124 0 ] 13 | 18 75 !os
Agosio | 92 32 124 | 1w | @ 16 | 109 183 | 129
Tutal 528 208 736 | 59 24 8 [ nz TERENIE
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eama spermamerain. Por ajemplo. de Jos 92 tumos e “diss hibdes™ observades en el mes da marmo se presentaron 1 con camas
supertranerarias. be que reprasanta o 1009 % del batal de lumas,

Tabla 3: Dias con camas supernumerarias por turnoy diasde semana. UTI

(mar Zo- agosto de 2000)
I Nod":"""_. R | Percentaje de dias con
Tartal® Con cumas CanEas SEpernumeraris
Turnms SRpETnUnerars®
Das | Fines de Dias | Fimes de - Dias | Fines de

hiibiles | senana Toul hibiles | semana Total hdbiles | semana otz
Ot s 132 52 184 15 [+ 21 1.4 [§ ] 1.4
612 hs, 132 52 84 14 9 ek} 10,6 173 125
12-18 hs. | 132 52 184 17 3 20 129 5.8 0.9
18-24 hs. | 132 52 184 13 ] 19 9.8 1.5 0.3
Taital 528 208 T3 E P 33 1.2 1.5 1.3

*N* notal de dias: cantidad do dias de lex 6 meses baje estudio
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Tabla 4: Promedio de pacientesinternados por turnoy por mes. UCIC
(enero-febrero. mayo-julio de 2000)

Turnos

Meses O-6Ghs. 6-12hs  12-18hs. 18- 24 bs. | Promedio por mes
Entro |63 71 7.8 6.7 7.0
Febrera | 56 6.l 6.7 6.2 6.1
Mayo | 6l 64 6.5 59 6.2
Junio 6.2 6.6 6.9 6.3 6.5
Tulia 73 T4 7.4 7.0 T4
w:::l':“":’;'urm 63 6.7 71 6.4 6.6




Tabla 5: Turnos con camas super numerarias por mesy dias de semana. UCIC
(enero-febrero. mayo-julio de 2000)

o |
N de turnos | Porcentaje de uacnos com |

“Total® Con Aaingid CANEAS SUPErnUICTarias

Meses supeTnImerarins® :

Dias Fines de | Dins Fines de Dias Fines de | . |
hahiles | semana Total hibiles | semana Toul hdbiles | semana | Total |
Enere 52 24 % 33 4 37| a2 583 and |
Febrero | 84 32 1] 3 0 a3 452 | 33 | 414 |
Mayo | 92 Ex 126 | a1 9 S0 | 446 | 280 403 |
Junio 2R 32 120 56 10 i3] 636 N3 | 350 |
Julia 84 40 124 | 5§ 30 85 | 655 | 750 | 685 |

Total 400 160 S0 213 73 286 | 533 | 456 | 51,1
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Tabla 6: Dias con camas supernumerarias por turnoy dias de semana. UCIC
(enero-febrero.mayo-julio de 2000)

Il L FE iy - Porcentaje de dins con
Tuatal® | Con camus CHINGIS SUPErMUmErariis
Turns l | SULPET LR Ci s
| Drias = . s
f o | Fimes de Drins Fies de . s Fines de
'hﬂ’:' SN Total hibiles | semana . Tosl hibiles | sennms Toinl
O-6 hs. | 100 40 140 a4 16 o) 44,0 40.0 FEN]
G=12 b, | 100 A0 140 | 56 17 73 Sl 42.5 -
12-18 hs. | 104 a0 140 | 61 2 83 61.0 55.0 59.3
18-24 ha. | 100 Al 140 | 52 18 70 52.0 45.0 S0
[Towl [ 400 | Vo0 | S60 | 213 | 73 | 286 | 533 | 456 | SLI_
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Ny CoTERpOndente.

Tabla 7: Promediosy porcentajes de horassin cirugiasy con 1,2,3y 4 cirugias simultaneas en los dias habiles en
losdiferentesturnos. AQ
(febrero-'ulio de 2000)

|— — twes
: Cirugias { K 612 [ 12-18 18-24
I 'I’rﬂlmdm % | Promedio | % | Promedio | % ,.P":'.’E“'.H. W
Sinciugls | 438 | 828 | 228 402 | n22 | 22E | kS0 | 307
I r.ifllju".l | 52 14.7 1] 1.2 146 2.3 20 | 3538
I 2 girugias simult. 0:08 p X 1:19 20 l 149 302 1:37 | 270
| 3c|mg[:|s simuli. | 0L 0.3 1:23 23.0 0:53 4.8 20 | 57
4 girugins simull. 000 | 00 13 | 37 0:10 | 2% | 003 | 08
I—Ilurasuu e | 600 | 1000] 600 [ 1000 600 | 1000 600, | 100.0

Tabla 8: Promediosy porcentajesde horassin cirugiasy con 1,2,3y 4 cirugias smultaneas en los dias sabados en
losdiferentesturnos. AQ
(febrero-julio de 2000)

o heews
Cirugh: T - 15-24
Cirugias - Bh-12 12-18 d
Promedin | % | Promedio | % | Promedio | % | Promedio | %—!
rgi; g B F 330
Sin cirugias 447 TH.8 2:21 .2 307 54.8 i:5%9 ;
1 irugin 0:59 16.3 1:21 ns 146 0.5 26 382
2 cirugins simul. 013 A5 1:13 20,2 (b 122 1:30 Z_f.ﬂ
| 3 cirugias simull, 0:01 03 0:56 157 h:13 R UHE 18
| 4 cirugias simult. (e 0.0 h:09 i5 [IEC] 0.0 oo 00 |
[ Horas en el turng | G0 100.0 | 6:00 1{¥) [0 1000 | G0 | HHRD




Tabla 9: Promediosy porcentajes de horassin cirugiasy con 1,2,3y 4 cirugias simultaneas en los dias domingos
en losdiferentesturnos. AQ

(febrero-julio de 2000)
| i R T — |
i Cirugins [ 612 ] 1218 15-24
[ i Prumcdw % | Promedie | % [ Promedio | % | Promedio | % 1
[T Sincirugias 335 | 238 44.0
S cingias 406 | 682 all GE x5S 5.7 23 |
| I cirugia 1:37 7.0 1:25 217 1:53 3 01 365
| 2 cirugins simualt, l 0:17 48 0:20 55 0:29 %0 0:58 l 16,10
| 3cinugiassimat. | 000 | 00 | w2 | 07 | @2z | 06 | 09 | 2 25
4 cirugios simult, | 000 | 00 001 03 | 0l | 03 ] (aid 1.0
Horus enel urno | 600 [ 100.0| 600 | 1000 600 [1000] 600 o

Tabla 10: Promedio de pacientes atendidos por turnoy por mes. AEP
(abril-septiembre de 2000)

Fromedivs por turne
- O—6hs. 6-12hs. 12-18hs 18-24hs. | Vromedio mesual
Albiril 1.7 218 289 275 224
My | 10.2 2.7 3o 1.2 220
Junio 9.6 0.9 258 244 210
Julie | 9.2 L9 200 4.5 21,1
Agosto | 103 229 208 6.2 2.3
Sepliembre ! 1.9 21.3 2.6 308 2.9
Pramecio ““m"'[; 10,3 215 2u.1 6.7 220
- [ T § ———erl}

Tabla 11: Promedio de pacientes asistidos en " Atencién especial” por mes por turnoy dia de semana. AEP
(abril-septiembre de 2000)

Ahnl
Mayi
Junio
Julin

Agisin

Septicniwe |

Framseding
general por

| =0 hs,
| DH__ES
| 2.5 20
| 21 24
i [ 25
I L4 29
{ L7 AA
i L5 2.6
20 29

wrne v dins de |

ST

F3: tines die semana
OH: dias hibiles

6 12hs,
5 DM FS |
i TR
43 A3
[ 42 39 |
| a0 55 |
| 36 38 |
)
'i 827 |
[ 40 4

Turmnas | romecding par ms
12— 18hs. | 18-24hs | ¥ v desemam
DH _FS | DH _FS | DH  F§
63 RE [ 55 AT 4B 18
53 &5 | 48 61 ! 44 5.0
63 5% | &3 86 | 4T 4.4

| 49 | 4.2 EA I 4.3
59 45 | 56 75 | a2 as
53 S2 0 61 SO | 44 39

| w0 50| 34 A6 I 44 43

Tabla 12: Promedio de pacientes asistidos en " Atencién ambulatoria’ por mes por turnoy dia de semana. AEP
(abril-septiembre de 2000)

Promwedios por tarna IP‘r\Nlmiﬂusi por s
Meses Oofhs | 6-12he | 12— 18hs. | 1§-24hs ¥ diasdesemana
DS FS |DS FS | DS FS | DS FS | DS F§
Abril RS Mh4 [ IR 16T | 232 240 ' 2.5 229 1.8 188
Mavo 146 94 176 159 | 251 220 | 21,0 208 174 17.0
Juric 58 123 | W68 165 | 227 226 | 181 208 | 154 150
Tulig Gy B9 169 154 | 45 M6 i 05 198 | 17 6.2
Agosio T3 109 | 200 193 | 2501 218 | 207 IBS ' 18.3 17.1
_Spiembee |81 124 | 190 150 | 25 219|255 240 | 188 183
romedio general
portumme - lap 08 |81 wed |29 22 22 212 166 176
dizes de semange i
]
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| dentificacion delos pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal de bajo riesgo:
Score HECA'

Pratto, Daniel? Salgado, Miriam®; Sandtner, Cecilia”; Alasino, Pablo®; Levin, Alberto® Wulfson,
Adolfo?

I ntroduccion

Lahemorragia digestiva alta no variceal (HDANV) es una de las emergencias gastroenterol 6gicas
mas frecuentes, representando en Reino Unido el 87 por 100.000 de los ingresos por afio en € area
de emergencia. En los estados Unidos 300.000 pacientes son hospitalizados por afio con este
diagnostico. Segun informes de |os centros de referencia con equipos altamente entrenados y
motivados (1) (2), €l rango de mortalidad variadel 4 al 9o/a. Estos antecedentes demuestran que se
trata de una condicion médica frecuente con una significativa morbimortalidad y costo economico.
Sin embargo, un nimero importante de pacientes tiene una evolucion favorable y es de importancia
identificarlos paratener un manejo adecuado de los mismos, reduciendo de esta formalos costos
hospitalarios y permitiendo una répidarecuperacion y reinsercion a su medio.

Longstreth y col. (3) estiman unaincidencia anual de HDANV de 102 por 100.000 ingresos,
incrementandose 3 veces en varones 'y con la edad. Este autor publicd en 1995 €l primer trabajo, de
caracter retrospectivo, acerca de laidentificacion de los pacientes con HDANV de bgjo riesgo,
planteando consecuentemente el alta precoz de los mismos.

Rockall y cal. (4) de laUnidad de Auditoriadel Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra, siguiendo
esta misma linea, publicaron en un Lancet del afio 1996 un trabajo prospectivo, incluyendo a 4.201
pacientes y aplicando un Score numeérico. Otros sistemas de Score para HDA utilizados son el
Bleed, Apache y Baylor en los que se incluyen variables demogréficas, clinicas, analiticasy
endoscopicas. Sin embargo |as principales limitaciones de estos Scores para HDANV mencionadas
por Kools (5) son las siguientes:

¢ Requieren de endoscopia de urgencia por personal entrenado, no siempre disponible en

* Trabajo distinguido con el Premio Principal entrelostreintay ocho presentados en la 3° Exposicion Anual
"Diadel Poster en el Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez" (HECA) del 15/11/01. A losfinesde la
publicacion larevision del articulo estuvo a cargo del Areade Investigacion en Salud.

a Médico Gastroenterdlogo del Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez"(HECA).

b Médico concurrente del servicio de Gastroenterologia del Hospital de Emergencias " Dr. Clemente
Alvarez"(HECA).



todos los centros asistenciales.
e Deuso dificultoso en €l relevamiento de las variables.
¢ No todos son prospectivamente validados
e Muchos clinicos se resisten a utilizarlos.

Con respecto a primer punto, Lainey col. (6), proponen de acuerdo al prondstico clinico, que los
pacientes de alto riesgo se deben endoscopiar de urgencia, mientras que |os de bajo riesgo se
pueden endoscopiar en forma electivay, de acuerdo a los hallazgos endoscopicos, determinar € alta
de los mismos. La endoscopia deberia ser realizada precozmente y por personal entrenado para
establecer claramente |os criterios diagnosticos, prondsticos y terapéuticos. Debido aesto y atodo
el trabajo multidisciplinario que requieren los pacientes con HDA, probablemente deberian ser
atendidos en centros de referencia para el manejo de esta patol ogia. En un abstract delaDDW de
1997, Stevens (7) establece claramente la diferencia de resultados en el manejo de estos pacientes
en centros de referenciay hospitales generales en los Estados Unidos.

En laciudad de Rosario, €l Hospital de Emergencias "Dr. Clemente Alvarez" (HECA), es el hospital
de mayor complejidad en la atencion de adultos, polivalente, clinico-quirdrgicoy de traumade la
red municipal de efectores de salud. Con un area de influenciaregional (sur santafesino, este de
Cordoba, noroeste de la provincia de Buenos Aires y sudeste de Entre Rios), es centro de referencia
para trauma (accidentologia, violencia, accidentes laboralesy agresiones de causa externa),
neurocirugia complea, atencion de quemados, etc. Cuenta con una unidad de transplante renal, es el
principal procurador de érganos de laregion, receptor de patologia coronaria complejay
oncohematologia. Posee un centro de sangrado digestivo, servicio de diagndstico por imagenes con
tomografia, ecodoppler y radiologia convencional.

El servicio de gastroenterologia posee equipo de videoendoscopia. Dentro de las urgencias
disgestivas, la hemorragia digestiva atarepresenta el 13,4% del total de pacientes asistidos. El
sistema de salud municipal cuentatambién con un Programa de Atencion Domiciliaria, con personal
meédico y de enfermeria, para externar a pacientes compensados hemodinamicamente y/o en
proceso de recuperacion, que pueden ser asistidos en sus hogares.

Con € proposito de eficientizar laatencidn y racionalizar latoma de decisiones sobre la
permanencia de los pacientes con HDANV en el hospital seguin niveles de riesgo, el servicio de
gastroenterologia se propuso desarrollar y poner a prueba un sistema de SCORE sobre |a base de
publicaciones previasy atrabg os antecedentes en €l servicio, paraidentificar alos pacientes de
bajo riesgo que tienen habitual mente un curso favorable, evaluando larelacion de este SCORE con
resangrado, tratamiento endoscopico, cirugiay mortalidad.

Objetivo
Desarrollar un sistema de SCORE para la clasificacion de pacientes con HDANV por niveles de
riesgo, evaluando su relacién con resangrado, tratamiento y mortalidad.

M etodologia

Se incluyeron 167 pacientes que ingresaron al HECA con HDANYV, en un periodo de 22 meses, que
fueron incorporados a un protocol o estandarizado que incluia variables demogréficas, clinicas,
analiticas, endoscopicasy quirdrgicas.



L os pacientes con informacion completa fueron categorizados retrospectivamente (89 pacientes) y
prospectivamente (62 pacientes) de acuerdo a un sistema de SCORE creado por e HECA que da
lugar a un puntaje maximo de 12 y se integra con 5 componentes. edad, estado hemodindmico a
ingreso evaluado por €l Tilt test (frecuencia cardiaca - tension arterial), estigmas de sangrado
reciente endoscopico, presencia de enfermedades concomitantes y hematocrito al ingreso. Este
SCORE implica que a medida que aumenta la graduacion, mas se complicala situacion clinicadel
paciente y mas probable es el resangrado.

El SCORE final por paciente resulta de la combinacion delas 5 componentes mencionadas,
adjudicando un puntgje a las diferentes categorias con que se expresan estas componentes (Tabla N°
1).

La endoscopia fue realizada, en promedio dentro de las 6 horas del ingreso del paciente por
endoscopista de urgencia (investigador principa).

Parael andlisis de los datos se utilizd el sistema de EPI INFO 2000.

TablaN° 1
Componente del . .
SCORE Categoria Puntaje
Edad - < 60 afos 0

- 60 - 79 afos 1

- > 80 aflos 2
Estado Hemodinamico - TA > 100 - FC < 100 1

- Tilt Test + FC > 100 2

- Tilt Test + FC < 100
- Shock 0

Enf. Concomitantes - Ausencia

- |CC EPOC Compensado 2
- Fallarenal/ Falla hepética Neoplasial/ IAM / 3
EPOC severo

HTO -=30 0
- <30 1

Estigmas de sangrado - Ausencia 0
- Vaso visible - Coagulo adherido - Sangrado

: 2
Activo
Sangrado masivo sin diagnéstico de 3
localizacion
Resultados

Delos 167 pacientes considerados inicialmente, 16 pacientes fueron excluidos por relevamiento
incompleto de datos. Ninguno de estos casos presento resangrado ni mortalidad.



Los 151 pacientes quedaron clasificados en un 46,3% con score 0, 1 6 2, un 32,5% con un score 3 6
4y € resto (21,2%) recibié un score 5 6 superior (TablaN°® 2).

L os pacientes con Score 0, 1y 2 no presentaron resangrado ni se registrd mortalidad. El resangrado
se present6 a partir del Score 4, incrementando su incidencia significativamente a medida que €
score aumentaba en importancial

Un total de 55 pacientes (36,4%) fue tratado con inyeccién transendoscépica de adrenalina diluida
1/10.000 y su relacion con el sistema de Score fue altamente significativa2: En efecto, € 7,1 % (5
casos en 70) de los pacientes con score 0 a 2 recibi6 tratamiento endoscopico, mientras que el
porcentaje ascendio a 51,0% (25 casos en 49) entre aquéllos que tenian un score 3 6 4, llegando a
un 78,1% (25 casos en 32) para el grupo de pacientes con un score igual o superior ab.

Se intervinieron quirdrgicamente solo 6 pacientes (4,0%) todos pertenecientes al grupo de mayor
riesgo [Score 6 (2 pacientes), score 7 (3 pacientes) y score 9 (1 paciente)], por lo que laintervencion
quirurgica verifico su relacion con el sistema de score3.

Lamortalidad total fue del 2,6% (4 pacientes) aunque sélo 2 obitaron a causa de la hemorragiaya
gue los 2 restantes fueron pacientes internados que fallecieron por su patologia de base. La
hemorragia como causa de muerte también resulto relacionada con el sistema de scored, o sea, que
la mortalidad aument6 a medida que € score fue superior. Contrariamente, aquell os pacientes que
fallecieron por su patologia de base no mostraron asociacion con € score 5 implementado por €l
servicio.

TablaN° 2
NuUmero de pacientes seglin Score, evolucion y tratamiento

Tratamiento Mortalidad
SCORE Resangrado Tota
Endoscopico Quirdrgico Por sangrado Sin sangrado

N % N % N % N % N % N %

0az2 0 00 5 71 0 00 O 0.0 0 0.0 70 46.3
3y4 2 41 25 51.0 0 00 O 0.0 1 2.0 49 325
56mas 10 313 25 781 6 188 2 6.3 1 31 32 212
Total 12 79 55 364 6 40 2 13 2 1.3 151 100.0

Test de Fisher F = 24,40; p < 0,001
Test Chi cuadrado = 54,45; p < 0,001
Test de Fisher: F - 15,17; p < 0,001

Test de Fisher: F=4,66; p=0,0438

ga b~ W N PP

Test de Fisher: F=2,36; p = 0,2861



Conclusiones

Aungue se trata de resultados preliminares, nuestro sistema de SCORE nos permitié identificar aun
grupo importante de pacientes, 70 de los 151 pacientes estudiados (46%) que son de bajo riesgo
(SCORE 0, 1y 2), los que pueden ser externados precozmente (dentro de las 48 horas de ingreso) y
hasta manejados ambul atoriamente, reduciendo en forma significativa los costos hospitalarios y
permitiendo una pronta recuperacion y reintegracion a su medio familiar y social.

Particularmente, los pacientes con SCORE 0 podrian ser controlados directamente en forma
ambulatoria en un contexto social adecuado y con seguimiento normatizado. Esta recomendacion
surge de la experiencia reunida con los 24 pacientes incluidos en este Score, entre |os cuales 20
fueron controlados de esta forma satisfactoriamente.

L os resultados hasta ahora obtenidos, nos aientan a profundizar en estalinea de investigacién. Por
una parte, para corroborar |0 sostenido por otros autores en cuanto ala posible intervencién de otras
variables, como sexo, tanto en la ocurrenciade HDANV como en cuanto a su distribucion por
niveles de riesgo y consecuente evolucion.

Del mismo modo, en lo relativo alos posibles ef ectos de diagndsticos e intervenciones mas
precoces, con vistas alaformulacion y normatizacion de criterios terapéuticos especificos para cada
nivel de riesgo.
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Nuevas alter nativas en el abordaje dela salud
Integral: Para estar bien y sentirnos mejor

Ricchetti, M.% Sauro, M.b; Velasco Olivera, S.c

I ntroduccioén

El presente articulo relata la experiencia de trabgjo llevada a cabo con un grupo de mujeresen e
marco de la salud integral, en el Centro de Salud "1° de Mayo" de la ciudad de Rosario, Argentina.
El objetivo de dicha experienciafue crear un espacio de intercambio de saberes, reconociendo y
valorando las tradiciones culturales favoreciendo la promocién de la salud. A tal efecto, se
realizaron reuniones abiertas con frecuencia semanal, alternando técnicas de respiracion y
relgjacion, ejercicios orientales, intercambio de saberesy practicas de salud integral (plantas
medicinales, alimentacion, digitopuntura, masajes, etc.).

Se generaron lazos solidarios entre |os participantes, consolidandose un grupo de trabajo estable.
Algunas de las mujeres suspendieron medicacion innecesaria, transmitieron conocimientos propios
y adquiridos a otros espacios, logrando unatendencia a la horizontalidad evaluado en latoma de
decisionesy en laplanificacion de actividades.

Desarrollo de la experiencia

Laexperienciaseiniciaen Mayo de 1998 y este trabajo se redacta en Junio del 2000. Se desarrolla
en el Centro de Salud "1 ° de Mayo", dependiente de la Direccién de Atencion Primaria, de la
Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario, Provincia de Santa Fe, Republica
Argentina.

El Centro de Salud se encuentra ubicado dentro del Barrio Rucci. La historia de este barrio
comienza con un proyecto de la Confederacion General del Trabajo (CGT) parala construccién de
un barrio obrero comenzado en 1973. El barrio constaria de 2040 unidades para viviendas,
distribuidas en monaoblocks, dos escuelas primarias, una secundaria, unaiglesia, un centro de salud
y dos centros comerciales.

El 24 de Marzo de 1976 fue destituido €l gobierno de laNacion por un golpe militar, el gobierno de
facto continud con la construccion del barrio, cambiandole el nombre por e de 1° de Mayo.

a Psicologa, Centro de Salud "1 ° de Mayo". Secretaria de Salud Publica, Municipalidad de Rosario.
b Médico Generalista, Centro de Salud "1 ° de Mayo". Secretaria de Salud Publica, Municipalidad de Rosario.
c Licenciada en Enfermeria, Centro de Salud "1 ° de Mayqo". Secretaria de Salud Publica, Municipalidad de

Rosario.



Al comienza de esta experiencia, € Equipo del Centro estaba conformado por 21 personas'. Se
realizaban 24.000 consultas durante el afio 99 y otras tareas con la comunidad en prevenciony
promocion de lasalud.

A principios del afio 1998, recién llegados algunos de |os miembros de este equipo, comenzamos a
observar que muchas personas concurrian diariamente a controlarse, mostrando alta dependencia a
Centro y alto grado de medicalizacién. Nos preguntabamos qué lugar estaba ocupando € centro
paraellos. Parecia que alli ago habia para llevarse. Notabamos también que muchas veces el centro
oficiaba como lugar de encuentro donde los vecinos podian ser escuchados después de redlizar las
compras 0 algun tramite y relacionarse con algun otro vecino o con agun profesional del centro;
esto llevaba alimitar el acceso a otras personas que necesitaban consultar.

Decidimos, a partir de estas observaciones, convocar a unareunion abiertaalacomunidad y alas
diferentes instituciones del barrio - escuelas, vecinal, iglesia, Centros Crecer®- con €l fin de relevar
los problemas percibidos como prioritarios y armar en funcion de éstos una estrategia de trabajo que
congtituyera una alternativa a los consultorios y précticas de enfermeria.

En esa primera reunion no se logré definir en conjunto algiin problema, asi como tampoco
identificar los temas que preocupaban. Pensamos que seriainteresante realizar una convocatoria que
partiera desde la salud més que desde la enfermedad. Decidimos entonces crear un lugar de
encuentro donde pudiéramos trabajar en la promocion de lasalud y a mismo tiempo intervenir
indirectamente en los problemas de cada uno, un taller de salud integral - como |o denominamos - €
cual comenzariaa partir del mes de Mayo de 1998.

Nos propusimos como objetivo crear un espacio de intercambio de saberes reconociendo y
valorando las tradiciones culturales, favoreciendo la promocion de la salud.

Dinamica detrabajo

Establecimos como modalidad de trabajo una reunion semanal abierta atodas las personas que
quisieran asistir, de 90 minutos de duracion. Desde el centro de salud participaron dos médicos
generalistas, unalicenciada en enfermeriay una psicologa.

En estos 90 minutos se proponia un primer momento de respiracion y relgjacion coordinados por
alguien del equipo -posteriormente esta actividad comenzo a ser coordinada por distintas personas
del grupo- un segundo momento de ejercicios adecuados a la edad de |os participantes, coordinados
en principio por personal del centroy un tercer momento de intercambio de saberesy préacticas en
salud integral (plantas medicinales, digitopuntura, masajes, alimentacion, auriculoterapia, etc.).
Dichas précticas se desarrollaban de una manera grupal, reflexionando y valorando las historias de
vida en las que cada uno se apoyaba para transmitir sus vivencias en cuanto a plantas, alimentos,
masajes, digitopunturay principalmente €l afecto ligado ala préctica. Se compartian dichos saberes
y tratdbamos de recrearlos en el contexto actual.

Entre los gjercicios priorizamos desde el inicio |os del Renko-ho de la gimnasia bioenergética del
profesor Aton Inoue del Centro de Acupunturay Medicina Natural "Cohnan™ de Nicaraguay con €

1 El persond incluia: dos médicos generdistas, una clinica, dos pediatras, un tocoginecologo, dos odontologas,
tres médi cos residentes de medicina general, una psicologa, dos mucamas, tres enfermeras, una becaria universitariade
la carrera de farmacia, unatrabajadora social y dos administrativas.

2 Dependientes de la Secretaria de Promocién Socia municipal.



tiempo cada uno de |os participantes incluia g ercicios que ya conocia de otros lugares.

En el intercambio del tercer momento se realizaron, en distintas ocasiones, recorridas por e barrio
reconociendo plantas silvestres alimenticias y/o medicinales facilitando |a ubicacion de las mismas
para obtenerlas cuando fuera necesario. En otras oportunidades este espacio facilitd la organizacion
de distintos festejos como: el "Diadel amigo”, e "Diade laPrimavera’, una"tallarinada" (de harina
integral), etc.

En el proceso de trabajo grupaj y a medida que las reuniones iban transcurriendo, distintos hechos
fueron motivando que volviéramos a reflexionar y reformularamos la perspectiva del espacio.
Hasta septiembre del '98 creiamos tener un taller abierto a hombresy mujeres del barrio. A partir
del festejo del dia de la Primavera (consistente en un picnic) entendimos que las mujeres habian
definido que € espacio era solo de ellas. Comenzaba a perfilarse un grupo con cierta autonomia,
poder de organizacién, participacion con toma de decision.

Otro momento importante fue el festejo de fin de afio. Alli evaluamos lo realizado hasta el momento
y se planificaron acciones para el ano '99. Se propuso recopilar en una carpeta las recetas de
alimentos y de preparaciones con plantas que se habian intercambiado, escribir y resefiar la
incorporacion de cada uno de los integrantes, armar un programa de trabajo teniendo en cuentalas
inquietudes y necesidades que iban surgiendo, profundizar cada una de las practicas, continuar con
los gjercicios, comprar un pasacassette y llevar un registro con las integrantes del taller.

Se conformo6 asi un grupo estable, cuyos integrantes mostraban un ato grado de compromiso, asi
como €l interés que lo producido quede escrito e historizado y que por o tanto pudiera ser material
de consulta para otros que no asistian a las reuniones. La carpeta se fue armando con |os aportes de
cada participante (articulos de revistas, apuntes), y lainformacion se fue ampliando a partir de una
posicion activay protagénica en la busgueda. Esta busquedaiba mas alla del taller y tenia como
fundamento el mejoramiento y e cuidado de las condiciones de bienestar general. Pequefios
subgrupos comenzaron arelacionarse por fueradel espacio semanal de trabajo y las practicas
aprendidas y apropiadas trascendian a sus amistades y sus familiares. El grupo creciay se expandia
no sblo con relacién ala cantidad de participantes sino en la construccion de un nuevo
conocimiento colectivo y en su transmision. El grupo se comenzo a construir como unared
horizontal. Se fue construyendo un tejido social nuevo que, como dicen algunos autores, permite
anudarse, incluirse, andar.

Otro acontecimiento importante fueron las " Jornadas de Salud" organizadas por la Direccién de
Atencion Primaria de la Secretaria de Salud Publica, donde las mujeres del taller participaron en
parte de la organizacion y, fueron solicitadas para presentar y coordinar un taller de masajes
denominado: "para estar bien y sentirnos mejor”. Durante las mismas pudieron observar €l trabajo
de otros grupos de la ciudad y a partir de ello replantear |os objetivos del grupo: Esto lo hicimos por
nosotras. Ahora... ¢qué hacemos por € barrio?'. Se generaron invitaciones pararealizar talleres de
masaj es, respiracion y relajacion en otros lugares, favoreciendo el intercambio con otros grupos,
conocer otras realidades, otros procesos. El reconocimiento de estas diferencias contribuy6 a
afianzar laidentidad del grupo.

Decidimos evaluar €l proceso con el grupo més consolidado y se dijeron cosas como éstas: "esto es
positivo para nuestra salud"; "hay una mejoriaindividual, "me gusta’; "me encanta". Se
fortalecieron loslazos y los vinculos solidarios entre ellas, se valorizo el espacio construido entre
todosy alli también definieron nuestro rol diciendo: "ustedes son los que nos acompafian”. Esto
confirmd nuestro trabajo en el marco de la conceptualizacion de la Educacién Popular.



De este modo, comenzaron a pensar cOmo proyectarse hacia su comunidad através de charlas,
talleres, jornadas sobre determinadas préacticas. masajes, plantas, reflexologia poddlica,
alimentacion, digitopuntura, etc. Se afianzan en sus haceres y saberes sintiéndose en condiciones de
intercambiar con otrosy de participar en otros espacios enriqueciendo € propio.

En este proceso se fueron incrementando las oportunidades de reuniones para comer, incorporando
agui algunas de las recetas que se intercambiaban en los talleres: torrejas de ortiga, masitas de
avena, tortas caseras, talarines de harinaintegral, etc.; pararealizar preparados como jarabe de
eucaliptos, crema de Ilanten, crema de caléndula, etc. ; para compartir momentos agradables en
algun festgjo especial.

El espacio se constituyé como un lugar de referenciadel cual se puede entrar y salir sin perder €l
sentido de pertenencia. Permite lainclusion en otros grupos (ser parte de un "grupo de serenata’, un
curso de manualidades, un grupo de oracion de laiglesia) e ir haciendo otros trayectos; otros lazos,
un lugar paratodosy para cada uno; un lugar donde se pueda encontrar algo del deseo perdido.

Comentariosfinales

Después de mas de dos afios de estar juntos transitando esta experiencia podemos decir que
partimos de una situacion problemética que nos interrogabay que construimos poniendo en juego
nuestros diferentes saberes, acordando un marco referencial comun. Asi creamos un espacio
definiendo a priori algunas caracteristicas. que fuera abierto, que primara el respeto, la confianza,
que facilitara el didlogo, la horizontalidad de las relaciones y que valorara el saber del otro.
Abrimos un espacio y se desencadend un proceso gue hoy podemos enmarcar dentro de la
conceptualizacion de la Educacion Popular, un proceso de circulacién, apropiacion y produccion
col ectiva de conocimiento. Conocimiento que es producto del juego dialéctico entre el sentido
comuny el conocimiento cientifico, entre laprécticay lateoriay que se diferenciade la
acumulacion lineal, infinita e interminabl e de hechos sin conexion.

Un espacio de construccion colectiva, un espacio que incluyey que promueve como condicion
fundante la participacion, e intercambio de lo que cada uno trae, de lo que cada uno cuenta:
saberes, tradiciones culturales, valores, historias de vida, rescatando y val orando |os el ementos mas
creativos. Sabemos que la historia

se construye viviéndola con otros, que el Sujeto teje su historia con otrosy que esto permite crecer.
Nosotros acompariamos este proceso, "haciendo con™ y no "para’, poniendo a disposicion nuestro
saber como técnicos con una actitud abierta de escucha haciendo lugar a aportey al recorrido
singular que cada uno fuera haciendo, respetando sus tiempos. Asi también nos fuimos
construyendo y transformando. Con ellas aprendimos mucho, ganamos en experienciay
disfrutamos trabajando.

En e momento actual donde la globalizacion, € avance de la ciencia, la fragmentacion, e
individualismo, laruptura de los lazos sociales y de las redes de solidaridad, de pérdidas de
referentes como el trabgjo, la desesperanzay la exclusion de un sistema que margina, pensamos al
taller como una dternativa valida, como préctica que generainclusion, produce subjetividad y que
ganaen salud.

En laactualidad el grupo continua desarrollandose y proyectédndose hacia su comunidad,
manteniéndose la reunion semanal. Ademés estén realizando talleres para sus vecinos. Masgjes,
Alimentacion, Plantas Medicinales, Crochet.
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Comentarios delos editores

De: Adriana Huerta

Se extiende un largo trayecto entre una experiencia de trabajo concretay lalectura que de esa
experiencia hace un lector. Este trayecto cuenta con varias estaciones, a saber: €l escenario
particular donde se concretan relaciones e intercambios entre un equipo de Salud y la poblacion; los
avatares de larelacion entre un equipo de salud y el texto escrito sobre su propia experiencia; la
experienciasingular que se genera en larelacion entre un texto escrito y un lector. Paul Ricoeur
advierte sobre cada uno de estos saltos en su libro Del texto alaaccion. "Laintencion del autor,
ausente de su texto, se ha convertido en si misma en un problema hermenéutico” (1).

Cada uno de los pasajes por estas estaciones supone la pérdidairreductible de algunos componentes
y el aporte de componentes nuevos. Y es fundamental comprender que esta sucesion de pérdidas y
ganancias esinherente a gjercicio de escritura/lectura. En ese marco, este comentario debe ser
comprendido como un aporte mas de una lectora que encuentra o destaca algunos caminos de
significacion ya abiertos en el texto.

Los autores - trabajadores de un Centro de Salud- parten de una observacion de la cotidianeidad del
Centro: un importante grado de dependencia, y cierto rasgo de medicalizacion como marca de
guienes demandan. He aqui un primer aspecto valioso de la experiencia, ligado ala posibilidad, no
siempre facilmente alcanzable, de desnaturalizar lo cotidiano y problematizarlo.

Un segundo momento en € texto alude alos cursos de accién, alli donde podria leerse un problema.
Lariqueza de este segundo momento radica precisamente en la decisién de caminar sobre el filo de
laincertidumbre. No hay propuestas cerradas porque el problema no esté cerrado. No se sabe
siquiera para quién seria un problema. En ese contexto el equipo apuesta ala generacion de un
espacio de encuentro, encuentro diferente al que se produce en una sala de espera. En lamedidaen
gue no son escuchados, |os decires de |os sujetos de una sala de espera circulan en la periferiade las
institucionesy se escurren por las grietas. Muchas veces, no basta con que "las paredes oigan...", no
basta al menos para que una"serie" de personas se trasforme en un "grupo”, en un “colectivo".

La apuestadel equipo "Creamos un espacio definiendo a priori algunas caracteristicas. que fuera
abierto, que primara el respeto, la confianza, que facilitarael didogo, lahorizontalidad de las
relacionesy que valorara el saber del otro... " parece haber sido entonces posibilitar €l pasaje de una
serie ala constitucion de un colectivo, con las consecuencias subjetivas que de ello devienen. Es en
esta apuesta primera donde se entrevé el posicionamiento del equipo. Se construye un espacio, en
primer lugar, para escuchar |o que los otros tienen para decir respecto de lo que les pasa, no para
decirle alos otros |o que tienen que hacer con lo que les pasa.



En & Capitulo Pensamiento situacional en condiciones de mercado, del libro "Apuntes para el
nuevo protagonismo socia” se plantea que: "Lainvisibilidad de las experiencias alternativas en el
discurso publico de més de una década no fue obra de una ceguerainocente..."(2) Contintia
sefialando en otro momento que en las Ultimas décadas del Siglo XX tuvo preeminencia un tipo de
subjetividad que podria denominarse -"subjetividad politica’. "La politica seriala actividad de
dirigir " o conducir " los destinos de una sociedad hacia un fin predeterminado... "(3) De este moda,
la politica, desde cierta perspectiva, se correspondia con la nocién de una separacion entre un
cuerpo social, que no podria en si mismo autodeterminarse, requiriendo por tanto de la accion de un
Aparato Estatal Central encargado de gestionar |os destinos sociales.

Este tipo de subjetividad y los supuestos que la sostenian son |os que parecen haber estallado a
partir de las Jornadas del 19y 20 de diciembre, dando paso alos que |os autores [laman un nuevo
protagonismo social.

Cabriareflexionar en qué medida experiencias como la que relata este equipo de Salud, no se
inscriben en estalinea, en el sentido de tratarse de una experiencia participativaque, si bien alojada
en un espacio del Estado, en el transitar se despega de é. El "cuerpo” que vatomando esta
experiencialo van modelando |os propios participantes.

Efectivamente, un grupo no se funda por decreto, y en este caso particular, se comenzé a desplegar
un proceso conjunto de construccion de un espacio. Se conforma como espacio de las mujeres para
las mujeres. Aun en este principio de siglo, hay que dimensionar € valor smbdlico que adquiere
paralamujer laapropiacion del espacio de lo publico y su posibilidad de circulacién desde e
espacio doméstico a publico -todavia vedado para muchas mujeres-. Y agui arribamos a otro
aspecto de gran importancia en esta experiencia: e valor de este espacio en un doble sentido: como
apuntalador de laidentidad - apuntalamiento mediado por el reconocimiento-, y como constructor
de ciudadania.

Muchas de las nuevas formas de protagonismo social parecieran orientarse en la direccion de
reivindicarse sus actores como sujetos de derechos, como ciudadanos. Mirada cuidadosamente, esta
experiencia particular no muestra sujetos en unaluchareivindicativa. Nada se le reclama al Estado.
Se trata de sujetos que se apropian de un espacio y van consolidando su propiaidentidad en él. Los
ladrillos de la construccion son las historias de |os propios sujetos, sus saberes. Es €
reconocimiento de estas historias y saberes|o que losresignificay les otorgavalor, valor, en €l
sentido que Bourdieu refiere cuando habla de capital simbdlico. "El capital simbdlico es una
propiedad cualquiera, (...) que,

percibida por unos agentes social es dotados de | as categorias de percepcion y de valoracién que
permiten percibirla, conocerlay reconocerla, se vuelve simbdlicamente eficiente, (...) una propiedad
gue, porque responde a unas expectativas colectivas, socialmente constituidas, a unas creencias,
gjerce una especie de accion adistancia, sin contacto fisico"(4) (laeconomia de los bienes
simbdlicos, pp. 171-172)

Como sefidlaAguirre (5), es necesario que los otros le asignen un valor para que exista capital
simbdlico. Es decir, € reconocimiento de los otros es condicion fundamental parala existencia de
capital simbolico. Se trata en cierta medida de la construccion de un consenso social sobre el valor
gue alguien o ago tiene.

El valor de dispositivos grupales como |os que se presentan en esta experiencia, radica entre otras
cosas, en lageneracion y circulacion de capital simbdlico. Es lo que permite lareflexién de las
mujeres. Estolohicimospornosotras. Ahora... ¢qué hacemos por el barrio?".
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De: Juan Carlos Par adiso

El trabajo de Ricchetti, Sauro y Ve asco constituyd un verdadero desafio para nuestra Revista.
Evidentemente no candnico, heterodoxo y movilizante.

Sabiamos que la propuesta -més un relato de experiencia de intervencion que un trabajo de
investigacion- tenia riquezas que en la primera entrega del material escrito no habian logrado
transmitirse cabalmente.

L uego de varios encuentros con los autores, entendimos que €l problema de latransmision de la
experienciaal relato escrito probablemente no pudiera ser saldado- tan dificil como esperar que una
palabra como "libertad" nos devuelvatodo e sentimiento que encierra su vivencia.

Cuando ya el trabajo habia sido aprobado para su publicacion tuvimos la suerte de escuchar una
nueva version en las jornadas de investigacion realizadas en setiembre del afio 2002. En la
presentacion se escucharon voces de | as propias protagonistas de la comunidad, |o cual aport6 ese
elemento vivencia gue jamés sera reemplazado por la palabra escrita.

Me hubiera gustado que |os autores ahondaran en esta dificil relacién entre la ciencia con los
saberes cotidianos, populares, tradicionales y aternativos (todos conceptos que tienen ligeros
deslizamientos de sentido entre si y que no significan necesariamente o mismo). Creo que a partir
de Agnes Heller y otros autores que han estudiado la construccion social de larealidad, hoy
disponemos de bastante material tedrico sobre lainfluenciadel conocimiento cientifico sobre el
saber cotidiano. Pero es mucho menos lo que se ha esforzado "laciencia' por encontrarse con las
raices del saber cotidiano, popular, etc. Existen, sin duda, estudios serios en ese sentido, pero es
evidente que en los circulos cientificos se suele ignorar 0 negar cualquier valor a estas précticas
heterodoxas. El presupuesto basico subyacente es. "'si es ciencia es bueno”; lo contrario es
descartable.

Sin embargo, mucho podrian hacer |os cientificos si se acercaran - con espiritu critico, escierto - a
conocer estas practicas, gue son respuestas que la propia comunidad se haido dando alo largo de
los siglos y que constituyen un patrimonio cultural idiosincratico alas subculturas que seresisten a
abandonar totalmente sus creencias... apesar de lafuriaglobalizadora que "sin anestesianos
sumergio... en e primer mundo”.

Mientras esos acercamientos no se realicen, mientras no se investigue con un método apropiado, los
recursos seguirén estando al margen de la comunidad cientifica. Pero habrd mucha gente que, con
unos pocos yuyos y muchas palabras -las que a veces nosotros les negamos- asumiran €l cuidado de
su propia salud, en forma comunitaria.



El fendmeno existe y es probable que se multiplique en estos tiempos tan dificiles en donde la
prescripcion de un farmaco puede insumir en tantos casos, casi todo el presupuesto familiar.

Un acercamiento desde |os organismos estatal es con respaldo de profesional es capacitados puede
tender un puente para conocer empéticamente esta otrarealidad. Laobservaciony €
acompariamiento de esta experiencia desarrollada por gente de la comunidad - que se siente
protagonistay que mejora sus perspectivas de salud en un sentido amplio como lo quiere laOMS -
realizada con inteligenciay con fervor por Ricchetti, Sauro y Velasco, miembros del equipo de
salud, es un aporte provocativo y valioso.

Creo que aln nos deben un esfuerzo adicional: tratar de descifrar - en la perspectiva de traduccion
de una epistemol ogia a otra - cuales son |os posibles mecanismos por |os cuales estas practicas son
efectivas, en qué grado o son, qué diferencia tienen con los métodos tan costosos que Nosotros
utilizamos. En resumen, tranquilizar a tanta ortodoxia que anda por ahi y definir lo que seriaun
contexto de justificacion para estas précticas presentadas. Nos gustaria que nos traduzcan todo esto
a codigos que puedan ser asimilables por nuestras cabezas cartesianas: |a piedra de Roseta.

Los autores nos han tirado un guante. Lo recogemos y se lo devolvemos. Mueven las blancas.



Enfoque preventivo dela Salud Bucal en |la
poblacidn escolar *

Banquer, E.% Cambursano, P?; Donadio, C.”Gonzdlez, M. A .?; Rosales, M.°

I ntroduccion

El presente trabajo muestra los resultados preliminares de una experiencia que viene realizando €l
Departamento de Odontologia Preventivade la Direccion de Salud Bucal de la Secretaria de Salud
Publica en el marco de unafilosofia que esta basada en la prevencion, educacion y promocion de la
salud bucal en nifios escolares. A partir de considerar elementos bésicos para el cuidado de la salud
bucal como son €l cepillado y los refuerzos con fllor, la estrategia para su desarrollo implicala
participacion de agentes sociales multiplicadores como son los docentes, |os colaboradores de la
escuela, los padres y demés miembros de la comunidad escolar.

Esta experienciatiene por objeto enfrentar una problematica vigente en el medio local, cua esla
persistencia de las més frecuentes enfermedades de la boca como son las caries y la enfermedad
periodontal. Pese a que desde hace muchos afios se han detectado las causales de estos problemas, y
los recursos preventivos son simples, alin no se halogrado disminuir su incidencia en la poblacion.
Muchos paises con un ato desarrollo econémico definen politicas de salud publica que priorizan las
acciones preventivas en el campo de la salud bucal por sobre la atencion y tratamiento de las
enfermedades dentarias, que son particularmente onerosas.

La situacion socioeconémica por la que atraviesa nuestro pais, € desempleo y como consecuencia
lapérdida de la cobertura social, afecta cada vez més ala poblacion de menos recursos. Las
restricciones presupuestariasy € crecimiento de la poblacion demandante a los efectores publicos
de salud, que son consecuencia de lo anterior, no constituyen obstéculos, sin embargo, para €
emprendimiento de intervenciones de caracter preventivo que favorezcan la salud bucal y la calidad
de vida, que acerquen alapoblacién a conocimiento sobre métodos de prevencion y promuevan su
utilizacion en defensa de su salud.

Reconociendo a proceso de salud-enfermedad como el resultado de saberesy précticas construidas
por la comunidad, en interaccion con distintos actores sociales, principal mente |os trabajadores de
lasalud, la promocion de lasalud bucal através de la transferencia ala poblacion de conocimientos
preventivos impulsando nuevas comportamientos, resulta parti cularmente pertinente en la actual

* El trabajo cont6 con la asesoria del Areade Investigacién en Salud. En € andlisis de datos participaron Hernan

Ricei y luz Gibbons, pasantes en Estadistica.

a Dra. en Odontologia -Jefe del Departamento de Odontol ogia Preventiva - Direccion de Salud Bucal -
Municipalidad de Rosario.

b Odontélogo - Coordinador zonal del Departamento de Odontol ogia Preventiva - Direccion de Salud Bucal -
Municipalidad de Rosario



situacion de la"pérdida de la capacidad de continencia de lainstitucién familiar, afectada por
situaciones de pobreza en aumento, inestabilidad laboral y desempleo™?.

En ese sentido, circunscriptala problemética ala salud bucal en los nifios escolares, entendemos
gue toman especia protagonismo diversos actores sociales vinculados con el quehacer de las
instituciones educativas. maestros, auxiliares pedagogicos, miembros del comedor escolar, etc. en

un esfuerzo conjunto con los padres de los nifios.

Marco tedrico

Nuestro desafio es transformar €l modelo de salud bucal. La situacion epidemiol 6gica, € costo del
tratamiento y montaje de la infraestructura para el abordaje terapéutico de muchas enfermedades
bucales, hacen que hoy sea cuestionable el modelo asistencial puro en la atencién odontol 6gica,
mostrando la necesidad de abordar acciones preventivas ampliamente comprobadas en su eficaciay
propiciando unajusticia redistributiva de los fondos para la salud.

Se estudié durante muchos afios la accion que la placa bacteriana gjerce sobre los dientes
produciendo cariesy sobre los tejidos de sostén produciendo enfermedad periodontal, [legando ala
conclusion que lamejor forma de prevenirlas es eliminarla por medio del cepillado diario. De no
crearse € habito de cepillado no se puede avanzar en la salud bucal ya que lo reparado se vuelve a
deteriorar, transforméndose en un circulo vicioso de enfermedad.

Sin embargo, el habito del cepillado diario, controlando latécnica con que se realiza, no es €l Unico
recurso preventivo. Se agregan las aplicaciones periddicas de flUor, aternando entre geles y buches,
0 bien el empleo de cariostéticos en dientes permanentes con caries incipientes y de sellantes de
fosasy fisuras en las piezas dentales con surcos profundos de dificil acceso alahigiene, etc. que
integran €l conjunto de acciones para la preparacion de un terreno propicio al momento de la
erupcion de los dientes permanentes.

L os cariostéticos son sustancias gque actlian sobre caries incipientes deteniéndolas y
remineralizandolas y sobre los dientes sanos, protegiéndolos contra el ataque de los &cidos de las
bacterias. Actian como tal € fltor en gel, en buches, en agua de consumo y la saliva. El fluoruro
diaminico de plata se utiliza especificamente como cariostético tdpico aplicandolo sobre e diente
gue presenta surco profundo.

L os sellantes acttian como una pelicularellenando las fosas y fisuras que poseen los molares y
premolares en su cara masticatoria, evitando asi la acumulacion de placa bacterianay la posterior
formacién de caries.

Consecuentemente el momento mas eficaz para comenzar con estas acciones es durante el primer
ciclo escolar (nifios de 4 afios o del ciclo preescolar) porque los nifios a esas edades presentan toda
la denticion permanente sin erupcionar o con solo |os primeros molares permanentes en boca.
Actualmente los Ilamados molares de |os 6 afios parecen erupcionar anticipadamente, alrededor de
los 5 afios aproximadamente, y a partir de este momento se iniciael recambio de los dientes
temporarios por |os permanentes. Si el habito higiénico se logra en este periodo, queda preservada
tempranamente la salud en la denticion.

LaDireccion de Salud Bucal tomando conciencia de lavigencia del problema en la poblacion

1 OPS/ OMS (1995). "Escuel as generadoras de salud. Alternativas parala pronocion delasalud en € ambito
escolar".



infantil que acude alos efectores municipales, decidio iniciar un programaintegral preventivo,
ampliando las hasta entonces intervenciones solo centradas en |os dafios.

Con €l objeto de lograr un mayor impacto en la poblacién, dicho plan, bajo la coordinacion de los
Centros de Salud de Atencion Primaria, esta dirigido ala poblacion infantil que asiste alas escuelas
de Rosario. Con las debidas adaptaciones al medio y alas caracteristicas propias de cada escuel a,
esta estrategia estuvo inspirada por unalinea de trabajo desarrollada por €l Grupo Nueva Ciencia
En su operatoria se siguieron los lineamientos del proyecto del Dr. Rosetti Hugo, director de Nueva
Ciencia, que fueraimplementado en poblaciones indigenas de nuestro pais, de Latinoaméricay de
Africa, utilizando & concepto de formar agentes multiplicadores de salud dentro de |los grupos sobre
los que trabajaban y que quedaban a cargo de las tareas una vez que el equipo de salud se retiraba
del lugar.

Caracteristicasde laintervencion

La experiencia fue implementada por la Direccion de Odontologia en 1996, fundamental mente en
Sus aspectos operativos y, sin considerar inicialmente, laimportancia de estructurar un sistema para
€l registro de avancesy resultados.

Contando con 3 Coordinadores, la ciudad fue sectorizada en 3 tres distritos, norte, centro-oeste y
sur, resumiendo la divisién por distritos establecida por la Municipalidad.

Parala seleccidn de las escuel as e instituciones que iban a participar se tuvo en cuenta su
proximidad con los Centros de Salud, responsables de la supervision de lamarchadel plan. Se
incorporaron asi, 23 escuelas, un Centro de Desarrollo Infantil y Promocion Familiar (C.D.I.PF)y
8 Centros Crecer, dependientes de la Secretaria de Promocion Social. En algunas escuel as se trabaja
sblo con los jardines, otras hasta tercer grado y otras con todos los alumnos de la escuela, mientras
gue en los Centros Crecer y en € C.D.|.P.F. se asiste atoda la poblacion que concurre (nifios de
meses hasta 4 afios inclusive). Para su desarrollo se considerd fundamental 1a participacion de los
docentes, como agentes de salud, por su formacion pedagdgica, por ser los referentes directos de los
nifiosy para aprovechar los momentos de trabajo en que éstos estan convocados para el aprendizaje
cotidiano. Los docentes, previa capacitacion en €l tema, tienen asu cargo €l control del cepillado en
los nifios, 1a evolucion de sus destrezas manuales en el uso correcto de latécnica, latransmision de
conceptos preventivos en salud bucal y la orientacion de dietas adecuadas a través de charlasy
acciones |udicas, intentando mejorar |os habitos alimentarios.

Las acciones vinculadas a la aplicacion de fldor, implementadas en formas grupales son a una
frecuencia quincena y alternando las aplicaciones entre geles y buches, previa comprobacion del
cepillado correcto através del indice sangrado - no sangrado de | as encias (técnica utilizada en
intervenciones masivas). L os cariostéticos se aplican en los dientes permanentes unavez a afio
reservando el uso de los sellantes de fosas y fisuras en aquellas piezas que, por sus caracteristicas
anatomicas, deban protegerse de las agresiones del medio bucal. En los nifios con bocas ya
preparadas con acciones individuales como los sellantes, se realizan también extracciones de las
piezas irremediablemente perdidas para su rehabilitacion, siguiendo criterios del plan'y afavor dela
salud del resto de los dientes permanentes.

Conjuntamente con |os docentes, los padres y persona no docente de las escuelas, también
previamente capacitados como agentes de salud, efecttan el control de latécnicade cepillado y de
las aplicaciones con fllor, siendo supervisados por los odontélogos a cargo del Centro de Salud



correspondiente o del equipo de prevencidn constituido por |os coordinadores zonales, 10s
concurrentes (1y 2 nivel) y pasantes de odontologia.

La aplicacion de sellantes como también |as eventual es extracciones de piezas dentales se realizan
exclusivamente en los Centros de Salud correspondientes al area de cada escuela.

Resultados Preliminares

Con €l proposito de dar cuenta de los primeros resultados durante el periodo 1997-2000, se
seleccionaron las escuel as que permanecieron mas tiempo bajo e plan y que reunieron registros
mas completos. Ellas son: Jestis Obrero, en zona norte; Civilizacién del Amor, en zona centro-oeste
y Nuestra Sefiora de Itati, en zona sur. La primera de las escuel as aportd unicamente datos
correspondientes alos afios 1998 a 2000.

Paralavaloracion de los resultados se utilizé un indice simplificado, excluyendo la observacion de
piezas extraidas o perdidas. Al comienzoy al final del periodo bajo observacion se evaluaron €
nimero de D.S. (dientes sanos) y D.E. (dientes enfermos) en la cantidad de piezas permanentes
exclusivamente.

L os resultados remiten a aquellos escolares que tuvieron continuidad en el plan desde su inicio,
llegando a un total de 147 casos. En términos generales se encontrd que luego del periodo de
Seguimiento:

e El 4,8 % tuvo unadisminucion en el nimero de caries (mejoraron).

e El 71,4 % se mantuvo sin caries (permanecieron igual).

¢ El 3,4 % se mantuvo con e mismo nimero de caries que teniaal comienzo dela
intervencidn (permanecieron igual).

o El 20,4 % restante empeoro, es decir, tuvo un aumento en el nUmero de caries.

Graéfico 1: Distribucion delos nifios segun evolucion en el nimero de caries (Enero 1997- Diciembre 2000)
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Lainformacion del gréfico 1 podria sintetizarse en que cerca del 80% de |os nifios no presentd
variantes en el numero de caries 0 éstas se redujeron respecto del momento en que comenzo la
intervencion.

En lamayoriade ellos (71,4%) no se observaron caries, tanto antes como después de la



intervencion, resultado importante si se tiene en cuenta que el periodo que medi6 entre preescolar (5
anos) y 3° de E.GB. (8 aflos) esla etapa de la vida de mayor emergencia de piezas dentarias
permanentes.

La hipdtesis de mejores resultados ante la captacion mas tempranade los nifios a plany las
posibles diferencias operatorias entre las

escuelas planted la necesidad de desagregar € grupo en estudio segln dos criterios. momento de su
incorporacion a plany escuelaalaque asisten los nifios (Tabla1y Gréafico 2).

Considerando la primera escuela, Jesis Obrero, en la cual el periodo de observacion fue de dos
anos, los datos obtenidos parecen orientar a mejores resultados cuando |os nifios fueron captados en
preescolar (88.5% mantuvo sus piezas dentales en la misma condicidn o mejoraron) respecto de
aquéllos incorporados a partir del 1° afio (87,1%).

En & mismo sentido, otros hallazgos de mencién son el 72,1 %y 69,4% logrados en la escuela
Civilizacion del Amor, en nifios captados en la etapa preescolar y en 2° afio, respectivamente. Aqui
las diferencias parecen aumentar un tanto, probablemente debido a que los grupos en estudio fueron
de mayor tamafio y a que hubo un mayor desfasaje en e momento de captacion de estos nifios
(preescolar vs. 2° afo).

Del mismo modo, acordando también con lo anterior, en la escuela Nuestra Sefiora de Itati el 100%
de los nifios incorporados en preescolar permanecieron igual o mejoraron, luego de 3 afios de
observacion, aunque en este caso el grupo quedo restringido a solo 11 nifios.

En su conjunto los resultados obtenidos fueron coherentes con la hipétesis sobre las ventgjas del
inicio temprano de las acciones preventivas, sentando las bases para una futura verificacion
estadistica con un nimero mayor de nifios alosincluidos en € presente trabajo.

Tabla 1: Nimeroy porcentaje de nifios segin su condicién al finalizar €l periodo de observacion por escuelay
afio de captacion.
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Grafico 2: Distribucion de los nifios que per manecieron igual 0 mejoraron segun escuela y afio de captacion.
(Enero 1997 - Diciembre 2000)
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L os resultados sobre larelacion entre e tiempo de permanencia de |os nifios bajo el plan preventivo
y los cambios observados a final del periodo dejan planteado, en cambio, que podrian ser mejores
los efectos cuando se trata de periodos més cortos de intervencion.

Esto refiere a porcentajes comparativos entre dos escuel as, Jesis Obrero y Civilizacion de Amor.
Un gemplo lo son respectivamente el 88,5% Yy 72,1% obtenidos a partir de grupos, ambos captados
en preescolar, donde la diferenciareside en que € primero estuvo solo dos afios bajo observacion.
Otro dato, remite al 87,1 %y 69,4%, obtenidos también en ese orden, aunque en este segundo
gjemplo interviene otro dato diferencial de la escuela Jesus Obrero, cual es que el momento de
captacion fue mas temprano (1° afio vs. 2° afio de Civilizacién del Amor).

Esta aparente contradiccion de los resultados con la hipétesis de menor nimero de caries a mayor
tiempo de exposicion de los nifios a plan preventivo, advierte sobre lainsuficienciade un andlisis
circunscripto a una simple relacion bivariada como base para formular conclusiones.

Conduce si a pensar tedricamente en la existencia de probables interacciones entre el momento de
captacion, tiempo bajo el plan, incorporacién de habitos alimentarios adecuados y de la técnica
correctadel cepillado, laregularidad del sostenimiento de las acciones desarrolladas en las distintas
escuelas, etc., no analizadas aqui alaluz de los datos disponibles y de |os pocos casos bajo
observacion y que podrian explicar mejor |os resultados obtenidos.

Conclusionesy recomendaciones

En coherencia con |o demostrado por otros estudios antecedentes, |0s resultados de esta experiencia
preliminar orientan ala necesidad de comenzar con las intervenciones en |os primeros afios de
escolaridad.

Respecto de otros factores que podrian relacionarse con los efectos esperados del plan preventivo,
los resultados no son concluyentes quedando més bien en un plano exploratorio. Esto, no solo por €
reducido nimero de casos sino basicamente por la carencia de indicadores precisos que podian dar
cuentade la calidad de las acciones desarrolladas en |as distintas escuel as que participaron, como
también en relacion con los hébitos incorporados por |os nifios (alimentarios, de técnica del
cepillado, etc.).

Laexperienciaen si y las reflexiones tedricas y operacionales entorno ala elaboracion de este



trabajo, han contribuido a estructurar mejor €l nucleo problematico, abriendo lineas no previstas
inicialmente de mayor profundizacion analitica.

Cabe destacar que la medicién de la efectividad relativa del plan preventivo, que hubieraimplicado
lainclusion de un grupo control, de nifios no afectados al plan, tuvo que excluirse como objetivo
particular del estudio. En efecto, lainexistencia de datos a nivel local sobre laincidencia espontanea
de caries en sectores infantiles impedia despejar el impacto en lasalud bucal atribuible ala
intervencion.

Tanto desde el punto de vista operativo del propio plan como alos efectos de su evaluacion, el
monitoreo permanente que requiere el desarrollo de las acciones preventivas deberia incorporar
otros indicadores, vinculados a factores de riesgo, al cumplimiento de las précticas establecidas y
respecto de una val oracion mas especifica de otros resultados.

Ciertas evidencias surgidas de |a experiencia remiten también ala necesidad de una sistematicidad
de las propias intervenciones para superar algunos problemas operativos. Por g emplo, los cambios
gue se produjeron con |os pasantes, por terminar su ciclo de trabajo y hasta que se adaptaron los
nuevos, significo un retroceso en el desarrollo del plan. El cambio de maestras de grupos que
trabajaban correctamente también produjo una disminucion en e rendimiento como asi mismo
agunos otros problemas coyuntural es derivados de lainfluencia particular de algunos docentes que
influyen sobre el alumnado. El receso escolar trajo un relgjamiento en las acciones determinando un
mayor esfuerzo en el periodo inmediato posterior pararetomar el ritmo de trabajo normal y la
necesidad de intensificar la colaboracion de los padres para mantener €l plan en el hogar.

Para enmendar en parte las dificultades sefial adas, podria pensarse como recurso parala
incorporacion de los aumnos en vacaciones prolongadas el aprovechamiento de los servicios de
odontologia del Centro de Salud més cercano a cada escuela, que desarrollan Talleres en lasalade
espera con la poblacion en general.

Un subproducto destacado de la modalidad participativa del plan es el efecto multiplicador logrado
en docentes compenetrados con €l mismo, que a ser trasladados a otros destinos lo estén
proyectando en sus nuevos lugares de trabajo, a igual que los pasantesy concurrentes de
Odontologia, quienes o replican en su atencion privaday en escuelas de la zona en donde gjercen la
profesion.
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Comentario delos editores

De: Alicia Rodriguez

El relato de la experiencia da cuenta de los efectos de | as précticas preventivas odontol égicas en
nifios escolarizados, que se vienen desarrollando sistematicamente a partir del afio 1996. Si bien -tal
como plantean los autores - por razones atribuibles al disefio sumado alafalta de disponibilidad de
datos locales sobre salud bucal infantil, no es posible obtener conclusiones terminantes en cuanto al
impacto en la Salud Bucal de |os beneficiarios de esta experiencia, se considerd de interés analizar
otros niveles que involucré la experiencia donde pueden, al menos de manera preliminar, leerse
"otros impactos’.

En este sentido y desde una perspectiva de gestion en APS asisti ala puesta en marcha de este
proyecto. Cabe consignar un primer elemento altamente valorable en lo que hace ala etapa de
implementacidn, y en el que radica, en mi opinion, las claves del éxito de esta etapa. Merefiero a
hecho de que las acciones preventivas que se propusieron no fueron "bajadas’ como sugerencias ni
impuestas como un agregado de tareas paralos odontdlogos de los Centros de Salud. Por €l
contrario, en un proceso de Educacion Continua, se dispuso de Recurso Humano que comenzo a
trabagar en los Centros junto a Equipo local. Laincorporacion de estos actores posibilitd la
interpelacién de précticas y saberes de los miembros del equipo, alavez que posibilité alos
odontologos de los Centros de Salud, las salidas a las escuel as.

L as practicas de cepillado se incorporaron alas salas de esperay se facilité la accesibilidad de los
pacientes a la consulta odontol 6gica. Los pediatras pusimos énfasis en el cuidado bucal en nuestras
intervenciones. Vale decir, que en alguna medida, todo el equipo de Salud fue reformulando
aspectos de su practica especifica recuperando un area del cuerpo muchas veces olvidada o
simplemente "delegada’ al especialista.

En la actualidad, en muchos Centros de Salud de hecho se contintian desarrollando estas tareas.
Desde una perspectiva subjetiva, - tal como podemos constatar |0s pediatras en nuestra practica



cotidiana- laimplementacion de este Proyecto permitio trabajar laincorporacion de hébitos
preventivos en los nifios y sus familias, relacionar la salud bucal con laaimentacién e integrar la
boca, siempre relegada a las précticas de autocuidado en general.

Finalmente, desde una perspectiva politico-sanitaria, |as intervenciones odontol dgicas se
comenzaron a extender a sectores de la poblacion que dificilmente accedian hasta ese momento a
una consulta temprana. La odontologia Publica histéricamente se caracterizo6 por escasa ofertaalos
sectores populares. Accesibilidad limitada y reducida a tratamiento de indole poco conservador de
piezas dentarias, por tratarse de consultas tardias, altos costos de tratamientos alternativosy escasa
formacion del recurso humano en prevencion.

A modo de conclusién, me pareci necesario rescatar como se sefidlabaen e inicio de este
comentario, algunos aspectos sustantivos de esta experiencia que trascienden indicadores técnicos
maés especificos del campo de la Odontologia, pero que sin embargo, constituyen elementos claves a
considerar alahorade evaluar el impacto de |as acciones en salud. De hecho, pegueiias
transformaciones en las précticas, prejuicios, saberes de profesionales y de las comunidades,
constituyen los nucleos fundamental es en |os que centrar |as intervenciones en salud, alin cuando
sus efectos sean visibles en € largo plazo.



