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Introduccion

La salud es considerada en todas las culturas como un bien cuya conservacion y recuperacion
aparece como una de las mas importantes necesidades, tanto desde la perspectiva de los indi-

viduos como de la sociedad misma.

Sin embargo, no existe el mismo tipo de consenso a la hora de definir qué se entiende por sa-
lud, dado que en ello intervienen conocimientos, creencias, normas, tradiciones y valores. De
hecho, la salud no es un concepto univoco sino una construccion sociocultural relativa a cada
momento histérico. Con independencia de la época en que se generaron, en la actualidad estas
concepciones conviven contradictoriamente, orientando toda la gama de practicas sociales, sa-

nitarias y de los equipos de salud.
En otros términos, es necesario reconocer que:

® Las practicas de atencion de la salud se asientan —de modo consciente o inconsciente—
en determinados supuestos sobre qué es la salud y suponen opciones acerca de los mo-

dos de recuperarla;

® Las formas de organizacion de las instituciones de salud reflejan —de modo explicito o

implicito— una concepcion acerca de la salud y de sus formas de intervencion;

® Toda practica de salud produce efectos en las poblaciones y en los individuos, algunos

explicitamente buscados, otros, muchas veces ni siquiera previstos o deseados.

También es necesario reconocer que, la mayor parte de las veces, la practica profesional que
se realiza en los servicios de salud deja muy poco o ninguin tiempo libre para pensar en estos
supuestos, opciones y efectos de lo que se hace. Sin embargo, esta reflexion es de fundamen-
tal importancia a la hora de definir nuestro quehacer y nuestra propia identidad como profe-

sionales de la salud.

® En esta direccion, esta primera Unidad de estudio nos llevara a pensar en torno de estos

niticleos problematicos:
® ; Compartimos la misma concepcion de salud y de enfermedad en los equipos de Salud?

® ;/Cuales son las concepciones de salud que influyeron e influyen en las interacciones

con la poblacion y en el desarrollo de los procesos de trabajo?

Objetivos especificos

A lo largo del proceso de estudio- trabajo en esta Unidad, Ud. podra:

21

r

Texto del
Plan Federal

"Sabemos que no
podemos modificar el
pasado, pero si
modelar nuestro
futuro(...) La salud es
un bien juridico
colectivo. Su respeto
se logra, por un lado,
a través de un
accionar preventivo
que el Estado debe
desarrollar, y por el
otro, garantizando el
acceso a las
prestaciones y
servicios necesarios"
Pag. 8
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. ® Avanzar en el reconocimiento de los supuestos sobre la salud, tanto en sus expresiones
h historicas como en las practicas sanitarias actuales.
L] . . . . . .
‘ . ® Analizar los determinantes del proceso de salud- enfermedad y sus principales dimensio-

nes.

En este proceso de ® Reconocer las consecuencias de la pobreza y las condiciones de vida sobre el proceso de

recoleccion de in- salud-enfermedad de la comunidad en la que desarrolla su trabajo.
formacion y de re-
construccion de de-
terminantes del pro-

ceso de salud-enfer-
medad le sugerimos cuidado y proteccion de la salud de sus miembros, y otras formas de proteccion social y

Le solicitamos que analice las condiciones de vida (infraestructura basica, medio ambiente,

viviendas, situacion laboral, etc.), la composicion de las familias, asi como las formas de

que, si no lo ha rea- situacion socio-sanitaria de la comunidad de su Centro de Salud dado que permite

lizado, planifique contextualizar la tarea del equipo de salud en el ¢ entro de Salud.

con su equipo del
Centro de Salud el
proceso de reflexion
sobre la préctica.

Actividad Inicial

Le proponemos que:

_J Elabore un informe sobre determinantes de la salud y una caracterizacion del barrio,

a partir de lo observado y registrado en el desarrollo de la presente actividad .

Lo invitamos a que retome sus registros realizados durante las Actividades Preliminares

para el becario de este Posgrado, bajo el titulo "El barrio y su gente".

Si usted no realizo las Actividades Preliminares, podra acceder a ese material, solicitan-

. g dolo al equipo tutorial. También se encuentra disponible en la pagina web del Programa

‘ ”] Médicos Comunitarios:

Podra realizar una impresion de la copia del material en pdf que alli se encuentra.
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Pregunia guis

Ahora, ademas, le sugerimos que el informe que Ud. preparara incluya los siguien-

tes aspectos:

infraestructura basica

del sector

Tipo de construccion de

la vivienda

Grupos familiares

Saneamiento

Trabajo

e scolarizacion

Alimentacion

Seguridad Social

(Cuadl es el acceso que poseen a los servicios de
agua, luz, cloacas, tratamiento de la basura, red

telefonica, etc.?

(Como es el espacio fisico de la vivienda?; ;cual
es el tipo de los materiales de construccion?;
(como es la distribucion de los miembros en di-

cho espacio?

(Coémo estan integrados los grupos familiares?
(presencia de abuelos, padres, otros parientes,
otros adultos —adscriptos al grupo familiar—,
adolescentes, adolescentes con hijos, nifios, be-

bés, etc.)

(Cuales son las condiciones de saneamiento del

espacio fisico dentro y fuera de la vivienda?; si

hay nifios, ;donde realizan sus juegos de espar-
2

cimiento?

(Como obtienen su sustento?; ;trabajan?, jen

qué? (Cuantos y cuales miembros del grupo fa-
miliar?; ;quién o quiénes estan a cargo del cui-
dado de ancianos, discapacitados y nifios, si los

hay?
(Qué nivel de escolarizacion alcanzan los
miembros de la familia?; los mas jovenes, ;asis-

ten a las escuelas?

(Qué tipo de alimentacion consumen con ma-

yor frecuencia?; ;quiénes la consumen?

(Cuentan con cobertura de seguridad social?
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Es importante que
planifique con su
Equipo Tutorial
la metodologia de
busqueda y orde-
namiento de los
datos e informa-
cion de la pobla-
cién. Recuerde
que puede recu-
rrir a informantes
claves (agentes
sanitarios, lideres
comunitarios),
fuentes escritas y
documentos de
trabajo de la lo-
calidad en que
Ud. desarrolla su
actividad.
Prepare instru-
mentos de regis-
tro.




- Salud Social y ¢ omunitaria

Por otra parte, registre:

[
b

P (Como describen su situacion de salud, segun los distintos miembros?; ;usted ob-

serva otros problemas diversos de los que describen?

Registre sus observa- » (Cuando y en qué situaciones y/o con qué periodicidad asisten al ¢ entro de Sa-
ciones, las explica- lud?
ciones preliminares y » Escuche y anote, ;Cudles han sido las experiencias de las familias y de esas insti-
las respuestas que tuciones en su contacto con el Centro de Salud?
haya obtenido en la > (A qué otras instituciones del barrio (escuelas, ONGs, instituciones religiosas, so-
realizacion de entre- ciedades de fomento) recurren si lo necesitan?
vistas, porque seran
retomadas en las En su carpeta de trabajo registre las instituciones barriales: su ubicacion, sus referentes,
actividades sus principales funciones y la relacion que puede establecerse con la prevencion y recupe-
siguientes. racion de la salud de la comunidad.

Le acercamos guias metodologicas N°: 1 y 3 incluidas al final de este material, con téc-

)
Al

nicas adecuadas, (observacion, entrevistas, acceso a informantes clave del barrio) para

repensar esta actividad con su equipo tutorial.

Ud. puede complementar esta informacion con el relevamiento hecho en las

Actividades Preliminares.
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1. Determinantes del
proceso de salud-enfermedad:

Limites y alcances en la préactica profesional

En su actividad diaria, Ud. realiza la importante tarea de trabajar por la salud de
individuos. Cuando lo hace, interviene a partir de explicaciones de las causas,
comunmente expresadas en términos de diagndstico, a partir de sintomas, signos o

informaciones de estudios clinicos.

De lo que se trata ahora es de analizar esas explicaciones, y alin mas, los modelos de
pensamiento en los que se asientan. Asumimos que dichas explicaciones, basadas en
supuestos, se asientan en el método cientifico o bio-médico y que nos dan las
respuestas necesarias para actuar. Sin embargo, este modelo puede, muchas veces,
constituirse en un obstaculo para el conocimiento del proceso de salud- enfermedad
colectivo y atin del individual. En este sentido, se suele hablar de la crisis del

modelo médico ante las respuestas urgentes a los problemas cotidianos.

En un importante estudio, Luis César Abed analiza la construccion historica de estos
modelos y ademds cuestiona, por otra parte, cuales son los limites de las practicas de
los profesionales de la salud para transformar las condiciones de salud de la

poblacion.

A continuacion le acercamos algunos tramos de su obra, para colaborar en la

comprension de nuestros pensamientos actuales y nuestras practicas.

Subraye o destaque las ideas mas importantes de este texto, pues las retomara para

completar la actividad presente

1. Abed, Luis César.

Cap. VI: "El proceso salud-enfer-
medad; Alcances y limitaciones
del modelo biologico". En: La en-
fermedad en la historia. Tesis de
Doctorado. Universidad Nacional
de Cordoba; Pags. 125-140-.
1993.
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el ProceSo SAl Ud-eé nfer medAd

Alcances y limitaciones del modelo biologico: propuestas superado-
ras. ¢ irculacion y transferencia social de las funciones y su ejercicio.

Nos permitimos, en este Capitulo, trazar un esquema descriptivo muy simplificado, y
hasta caricaturizado, para resaltar los aspectos nodales intervinientes en el proceso
enunciatorio de la enfermedad y su proyeccion historica, seglin el modo en que lo fui-
mos exponiendo en el curso del presente trabajo.

En virtud de los aspectos desarrollados en los Capitulos precedentes, hemos querido
mostrar la concepcion predominante de la enfermedad a partir del pensamiento post re-
nacentista hasta la actualidad: la enfermedad considerada como la resultante de la colo-
nizacioén de un ser extrafio en el cuerpo del individuo, con existencia real, con catego-
ria de “ser”, externa al organismo, que podria relatar su propia historia natural. Es de-
cir que, inscripta en un atlas médico, tendria silueta propia y daria asi cuenta de todos
sus aspectos especificos y legitimadores de su estatuto nosografico.

Ademas, la exploracion y la reflexion que hemos llevado a cabo tuvo por objeto -sin
pretender haber agotado el tema- rastrear y presentar los aspectos nodales de una linea
de pensamiento que se propone fundamentar y dar coherencia a la interpretacion de la
enfermedad como un hecho constituido socialmente.

Creemos pertinente realizar las siguientes consideraciones: En la actualidad, en los
centros urbanos desarrollados, alrededor del 75% de las muertes ocurren sin que la ac-
cion médica pueda alcanzar la eficiencia que obtuvo en el terreno de las enfermedades
infecciosas. En este 75% -que incluye las enfermedades del aparato circulatorio, el
cancer y las muertes violentas (accidentes, homicidios y suicidios)- el arsenal teorico-
practico del biologismo no es suficiente para elaborar una respuesta contundente y es
probable que no lo sea en el futuro tampoco.

De manera que puede afirmarse que, si los patrones de consumo alimentarios de la ac-
tualidad fueran adecuados para este momento histdrico, la expectativa de vida creceria.
como creceria también si se alcanzara una conducta vial tolerante y ordenada, en la ca-
da vez mas compleja organizacion urbanistica. La consecuencia deberia ser la disminu-
cion considerable de la morbi-mortalidad y la discapacidad producida por los acciden-
tes de transito. Lo mismo sucederia si se diera mas importancia a los fendmenos psi-
quicos y al sufrimiento mental. Todo esto proveeria al ser humano no sélo de mayor
expectativa de vida sino de mejor calidad de la misma.

De ello se desprende la necesidad de ampliar el campo de las practicas a otras esferas
del conocimiento que puedan aportar al tema de la salud y el bienestar humano, a los
fines de intentar romper el cepo que constituye el reduccionismo causa-efecto, en el
cual a toda accion le corresponde una reaccion-respuesta.

El campo de lo social y lo psicologico pueden, a la luz de los avances biologicos, apor-
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tar a una comprension mas clara y completa de la problematica salud-enfermedad pro-
veyendo soluciones mas eficaces y menos onerosas.

Cabe recordar que en cada etapa del desarrollo, el conocimiento humano hizo sus
aportes y su construccion social de los problemas que le aquejaban, elaborando el con-
junto de premisas gnoseoldgicas que subyacen —enunciadas o no- a cada discurso, ten-
ga éste caracter individual o colectivo, sea cientifico o de otra especie.

Todas las sociedades en todos los tiempos participaron de un molde y de un modelo
que les sirvieron de base cognitiva desde donde fueron elaboradas sus creencias. Tam-
bién a todas las sociedades les result6 una ardua tarea desprenderse de estas bases de
pensamiento, que si bien habian adquirido el estado de dogma, a su vez se mostraban
insuficientes para responder a las nuevas preguntas que les estaba formulando el desa-
rrollo social.

Una cosa, una situacion, un acontecimiento, pueden ser interpretados de manera dife-
rente si son observados y abordados desde otros tantos angulos tedricos (la Luna, mira-
da desde la teoria ptolomeica, era un planeta, sin embargo, para la teoria copernicana
es un satélite del planeta tierra.).

Los hechos fisicos no dicen lo mismo a la luz de la mecanica de Newton que desde la
relatividad einsteiniana o desde las teorias modernas de las particulas elementales.

El problema social de la salud del hombre no puede reducirse por medio del analisis
simplista. La biologia ve solo algunos aspectos de la salud y de la enfermedad; el hom-
bre tiene todas las posibilidades de darse los instrumentos para alcanzar un modo de
vida saludable en bienestar. Para ello, y desde el lugar de la practica cientifica, en el
analisis interpretativo deberian confluir todos los 6rdenes del saber: el biologico, el
psicologico y el socio-cultural, para configurar un angulo de observacion integral, to-
tal, complejo y dialéctico.

Es asi que el campo complejo actual de los problemas de la salud humana, en el cual
se multiplican las esferas conflictivas del quehacer del hombre, constituye un desafio
para los profesionales ¢ investigadores de la salud y para los cientistas sociales, llama-
dos a innovar en los conceptos y formas de abordaje de la practica en salud.

A pesar de las series de éxitos y soluciones obtenidas, los esfuerzos de las practicas an-
te la enfermedad, no deberian centralizarse en las tareas reparadoras, restauradoras de
la salud perdida. El esfuerzo social para alcanzar la salud no debe circunscribirse a la
accion y vigilancia sistematicas (que consisten en prevenir o rechazar el agente agresor
colonizador del cuerpo). Este conjunto de acciones individuales ha generado un campo
de desigualdades sociales en las politicas publicas.

Una sociedad conflictuada, presa del autoritarismo, castigada por la inequidad en la
cual se promocionan habitos dafiinos como el tabaco o el alcohol, se acepta la discri-
minacion de cualquier tipo, que no atiende los patrones de consumo, que no planifica
su recreacion, no comprende a sus ancianos o sus adolescentes... no puede tener indi-

viduos saludables. Pero mucho menos atn la medicina reparadora tendra posibilidades
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de subsanarlo.

El reto consiste en conocer y actuar sobre las variables bio-psico-socioculturales capa-
ces de acompafiar un estilo de vida saludable para el hombre. Es el modo de vida el
determinante del bienestar humano.

Sefialamos una consecuencia importante de la concepcion biologista: la delimitacion
de dos instancias, el hombre y el medio externo al hombre, como polos enfrentados en-
tre los que se produciria el fendémeno. En dicho medio externo acecharia la enfermedad
esperando el momento oportuno para el ataque. “El semblante que es la enfermedad...
constituiria... la mascara con la que seria identificado el enfermo”.

Descrita y entendida de este modo la enfermedad, resulta entonces, que la tarea de la
medicina como arte médico consiste en detectar, a través de indicadores precisos con-
signados en un atlas normativo, el momento que esta agresion se produce para comba-
tirla o dotar al cuerpo de defensas suficientes y capaces de repeler la accion incursio-
nista de la enfermedad.

Estos indicadores de la enfermedad en el organismo denominados signos y sintomas
han de estar minuciosamente descritos en el plano teérico, de manera tal, que sean el
soporte de la identificacion del morbo; es asi que el diagnostico deviene uno de los
principales objetivos de la clinica. El otro soporte es el tratamiento, por el cual se po-
nen en marcha los mecanismos terapéuticos que combatan a la enfermedad, alejandola
del cuerpo agredido.

Hacia finales del siglo XIX, en una suerte de sintesis historica, el problema aparecia
como resuelto, pues se habian consolidado los criterios que requerian una Unica causa
como factor suficiente para provocar la enfermedad en el mundo de lo viviente. “El
microorganismo debia hallarse siempre en el animal enfermo y no en los sanos” decia
el primer postulado de Koch y lo encontramos elocuentemente expresado en la si-
guiente cita: “Toda enfermedad infecciosa resulta del proceso conflictivo entre el orga-
nismo agresor y el huésped agredido”.

“La edad de oro de la infectologia” se articulaba en virtud de dos vertientes que se po-
tenciaban: por un lado los criterios mecanico-cartesianos de la causalidad en los cuales
la biologia encontraba su espacio de desarrollo. Y, por otro lado, la secuencia de los
¢éxitos, pues sucesivamente se habian identificado los “agentes causales microbianos”
responsables del “efecto-enfermedad” en el hombre de la tuberculosis, el colera, el an-
trax, la difteria, la gangrena gaseosa, el tétano, la fiebre tifoidea, la gonorrea, la disen-
teria, la sifilis entre otras.

Este pensamiento mecanico, lineal y demasiado simple, a poco de andar se mostro
marcadamente insuficiente para comprender y explicar la complejidad del problema.
La conjuncion del agente causal —microbiano o fisico- no era suficiente para producir
la patologia. Otro u otros factores debian confluir para que el proceso de enfermedad
cristalizara en el cuerpo vivo.

Es asi que, aplacada la euforia triunfalista de finales del siglo XIX y principios del
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XX, se empezo6 a tratar de completar el pensamiento bioldgico incorporando otro ele-
mento que, sumado al agente y al huésped, explicara por qué la convivencia de estos
dos factores algunas veces producia la enfermedad y otras no.

Este esquema conceptual de la enfermedad es lo que habia definido el papel del médi-
co: éste se encontraba cercado entre dos soportes cognitivos, que debia cultivar, a sa-
ber: la hermenéutica y la semiologia. Por la primera debia adquirir los conocimientos y
técnicas capaces de interpretar los signos que son indicadores de la enfermedad; por la
segunda la tarea consistia en incorporar la sabiduria y la techné adecuadas para detec-
tar —en el individuo transformado en paciente- los signos identificatorios de lo patold-
gico.

Pero el saber médico incrustado en el saber bioldgico, debi6 incorporar otros factores a
su grilla analitica, tratando de tener una comprension mas cabal del hombre y sus ocu-
rrencias. Para ello debio trasladar sus incumbencias a campos distantes: ya la fisica y
la biologia no eran suficientes para dar explicacion a todo ese acontecer humano; el in-
dividuo entendido unicamente como ser bioldgico no daba satisfacciones a las nuevas
preguntas que se originaban en el crisol de respuestas insuficientes.

Otras dolencias habian desembarcado en las arenas de la vida del hombre y se hacia
necesaria otra medicina: la que se dio el nombre de medicina social. (En otras ocasio-
nes esta denominacion a tenido caracter peyorativo). Lo cierto es que las cosas deman-
daban un cambio, se hacia imprescindible la incorporacion de las ciencias sociales al
campo explicativo y discursivo de la interpretacion de los morbos humanos.

Esta descripcion que a primera vista parece una apretada y simplificada sintesis del
obrar de la medicina, en una segunda instancia suena denostadora y hasta falaz o inge-
nua. No creemos que sea necesario ninguno de estos dos calificativos. Dos razones nos
encaminan a ello: la primera es que se ha intentado definir —con el objeto de realzar las
limitaciones- una ciencia del hombre que va de la mano de un esquema reduccionista y
mecanico del cual la medicina no pocas veces hace ostentacion; la segunda es que que-
da patentizado como en una caricatura que el problema de la enfermedad es un proble-
ma social inscrito en lo biologico.

Seria incorrecto pretender comprimir los haceres de la medicina al esquema reparador
(aun cuando en innumerables ocasiones se interpreta a la medicina acurrucada dentro
de estos estrechos moldes). Diagndstico preciso y tratamiento eficaz no pueden ser los
objetos unicos de una ciencia que quiere atender al hombre en su integridad.

Es por ello que trataremos de describir algunos de los elementos que empezaron a co-
brar peso en el discurso de la enfermedad.

€1 medio AmbienTe: Un nUevo fAcTor exPlicATivo

Tratando de integrar una explicacion mas general y mas satisfactoria, el discurso médi-

co incorporo otro factor a los existentes: el medio ambiente, elemento que intervendria
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en la posibilidad de enfermar o no. De manera que ahora se trataba de una triada —el
agente agresor, el huésped colonizado y el medio ambiente que contendria a ambos-
que, mientras mantuviera sus tres componentes en estado de equilibrio garantizaria el
estado natural de salud. En tanto que un desbalance daria origen a la enfermedad.

En el ano 1953, Gurney Clark consigno los tres factores en cuestion en equilibrio eco-
16gico, definiendo la ecologia como “la relacion mutual entre organismos vivos y el
ambiente”. Para ello se valio del siguiente esquema: una balanza en donde el medio
ambiente sirve de centro de sostén de un brazo horizontal cuyos extremos, el huésped
y el agente casual, se hallan equidistantes. Cualquier circunstancia disruptora de dicho
equilibrio entre otras —mayor virulencia del agente, disminucion de las defensas del
huésped o un medio ambiente inadecuado- producirian la enfermedad.

Este autor se apoya en tres premisas bioldgicas que sostienen que:

1) el desequilibrio entre el agente casual y el huésped humano produce la enfermedad.
2) la “naturaleza y extension del desequilibrio”

3) las caracteristicas del agente agresor y el huésped interactuates dependen de la “na-
turaleza del ambiente fisico, social, econémico y bioldgico”.

4) La incorporacion de la “causacidon multiple de todos los fendmenos biologicos”
constituye una vision mas “holistica” de la enfermedad que supera al modelo mono-
causal. Segun esta vision, el agente con “su presencia no provoca obligadamente la en-
fermedad si no concurren ciertas influencias sociales que facilitan el proceso” (el su-

brayado es nuestro).

inSUficienciA del modelo. CriTicAS

La critica a este modelo se funda precisamente en que éste cnsidera el factor social co-
mo un mero elemento mas, al que se le asigna igual importancia que al bioldgico para
provocar la enfermedad. De manera que se traslada, mecanicamente, el determinismo
monocausal a una indefinida serie de factores que se mutualizan y diluyen, con lo cual
lo social pierde importancia por no conferirsele especificidad.

ecoloGiA. excUrSUS Sobre el “medio”.

OriGeneSy USoS del Tér mino

El término ecologia fue introducido a la biologia por el zodlogo aleman Ernst Haeckel
(1834-1919) en 1866, que la definié como las relaciones entre los seres vivos y el am-
biente. Deriva del vocablo griego “oikos” que quiere decir “casa”, “lugar donde se vi-
ve”, o sea que literalmente significaria el estudio de los organismos en su casa, en su
medio ambiente.

A su vez, la nocion de “medio” proviene de la fisica: “... importada de la mecanica a la

biologia en el siglo XVIII” “Newton fue probablemente el responsable...” a través de
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Lamarck. El término fue introducido para explicar la interaccion de dos cuerpos fisicos
separados. Lo que circulaba entre ambos permitiendo la conduccion de la accion reci-
proca era el medio. Es decir que se comportaria como vehiculo de comunicacion.

Para Newton el medio tenia naturaleza fluida como el éter, que actuaria como “inter-

EEINT3

mediario entre dos cuerpos” “...es la accion de un medio la que asegura la relacion de
dependencia entre el resplandor de la fuente luminosa percibida y el movimiento de los
musculos por los cuales el hombre reacciona ante esta sensacion”; afirma Cangilhem
en su intento de interpretacion de la nocidn newtoniana sobre el tema.

Con anterioridad a Newton, Descartes sostenia que la accion fisica de los cuerpos po-
dia realizarse mediante el choque por contacto. Se trata de una interpretacion mecani-
ca, mantenida por Lamarck, quien llamaba medios fluidos a aquellos como la luz, el
agua o el aire, y lo que hoy se entiende por medio es lo que ¢l denominaba “circuns-
tancias influyentes”.

Buffon, quien a su vez fue maestro de Lamarck, participaba de este concepto. En 1838,
Auguste Comte extendid el concepto al “conjunto total de las circunstancias exteriores
necesarias a la existencia de cada organismo y no solamente al fluido en el cual un
cuerpo se encuentra sumergido”. Con esta cita, Canguilhem pretende certificar el ori-
gen mecanico del término, que se mantiene en Comte, incorporando la idea de la rela-
cion del “organismo apropiado” y el “medio favorable” integrantes de un “conflicto de
potencias” tan familiar en la biologia.

Alejandro von Humboldt (1769-1859), fundador de la biogeografia, entendia la natura-
leza como un engranaje relacinando al hombre historico y al medio en una totalidad,
unida por necesidad en un mecanismo.

Mas tarde, Darwin, al sostener la génesis de las especies por la transformacion y adap-
tacion al ambiente de los mas capaces, destaco la unidad entre el hombre y el medio
ambiente sosteniendo que “...resulta que cualquier ser, por poco que varie de un modo
provechoso para €l bajo las condiciones complejas y frecuentemente cambiantes de la
vida, tendrd mejores probabilidades de pervivir y habra sido asi seleccionado natural-
mente”.

De manera que la nocion de medio en el sentido en que lo emplea la biologia es bas-
tante reciente. La conexion entre medio circundante o medio ambiente y el hombre es-
ta constituida por la interaccion reciproca y de relacion de igualdad de los dos factores

entre si.

1 AmUITic AUSAl idAd. C oncePcion SUmAToriA e inSUficienTe.

exclUSiéon de fAcToreS

Analizando estas disquisiciones puede advertirse la insuficiencia de las concepciones
multicausales para explicar el por qué de la enfermedad en los seres vivos. Una de las
razones de la critica a esta concepcidn reside en el hecho de que se consideran los fac-
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tores actuantes en igualdad de derecho. De manera tal que, dada la modificacion de
cualquiera de ellos, se desencadenaria la enfermedad.

Resulta notorio que tanto lo social como lo psiquico se hallan replegados en si mis-
mos, a la manera de un apéndice que estuviera “de prestado” dentro del factor medio
ambiente.

Es precisamente alli donde se encuentran las restricciones del modelo biologico. Es
que cuando incorpora el concepto de medio ambiente, lo hace con muchas limitacio-
nes, en forma de afiadidlo, lo cual obstaculiza la posibilidad de desarrollo de una con-
cepcion de enfermedad dotada de un caracter holistico. Lo social y lo psiquico, al que-
dar excluidos del plano analitico de estas teorias, no pueden jerarquizarse como facto-
res subyacentes determinantes de los procesos de salud-enfermedad.

Hemos mostrado a todo lo largo de este trabajo la importancia de la organizacién so-
cial del hombre en donde se perfilan los caracteres sociales, econdmicos, ecologicos,
culturales, politicos, psiquicos —entre otros- que confieren identidad a la produccion
social de situaciones de salud o enfermedad. Porque si bien la enfermedad, como la en-
tiende el corpus epistémico bioldgico (biologista) actual, puede ser el resultado de un
desequilibrio del organismo -0 mas ain, de un 6rgano- que puede resultar del desen-
cuentro de los factores que conforman la triada ecoldgica o epidemiologica, la salud
esta lejos de ubicarse como su antinomia. Es por eso que resulta inaceptable reducir
esta cuestion a los limites del fendmeno biologico referido exclusivamente al indivi-
duo. Y entonces nos encontramos frente al siguiente dilema de opciones: "la salud pro-
tegida por el modo de vida o la salud restaurada mediante el tratamiento de la enferme-
dad".

La estructura social, la situacién de una organizacion que puede satisfacer las necesi-
dades basicas y las otras, las multiples y variadas modalidades de relaciones de vida de
los hombres entre si, los aspectos culturales, las expectativas individuales, son algunos
de los factores basicos que intervienen —y condicionan- el bienestar del hombre.
Huelga decir que la concepcidn reparatoria de la enfermedad con su apéndice, la pre-
vencion, no cuentan con las herramientas idoneas y pertinentes para abordar estas con-
sideraciones. Por el contrario, se halla cautiva de ellas al pertenecer al cuerpo social
que la sustenta: "la medicina, en consecuencia, tiene una historia paralela a la cultura
en general, con sus etapas, progresos y retrocesos".

Cabe sefialar que con esta posicion no ponemos en duda que los avances de la biologia
sean validos y ttiles; pero si creemos que son doblemente insuficientes para interpretar
las necesidades de salud del hombre actual: por un lado el paradigma cientifico de la
medicina dominante resulta incompetente como "modelo explicativo de la salud-enfer-
medad colectiva" y por otro hay que subrayar "la incapacidad de la practica médica de
transformar las condiciones de salud de la poblacion".

Si bien es cierto que hay una expectativa social de tener la posibilidad de recuperar la

salud perdida y aumentar los afios de vida, también es cierto que cada vez hay mayor
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conciencia de que estos afios deben estar dotados de una mejor calidad.

Es por eso que creemos necesario generar otro espacio que trascienda al del orden mé-
dico, para interpretar, desde una teoria social, los complejos procesos sociales de la sa-
lud colectiva. Esto no quiere decir de ninguna manera que haya que sustituir el orden
médico: el campo médico tiene su teoria y su practica; y cuanto mayor eficiencia logre
para desarrollarla, mayor sera su posibilidad de certificar y legitimar las conquistas ad-
quiridas con esfuerzo. En esa eficiencia deberia cooperar una apertura hacia otros sa-
beres, del acervo social, en muchos casos ignorados por el orden médico y que corren
paralelos a su saber.

Asimismo, creemos que el legitima una critica ética al orden médico y su ejercicio de
la autoridad intervencionista, pues ignora por lo general los derechos individuales de
cada hombre sobre su persona: "la medicina se impone al individuo, enfermo o no, co-
mo acto de autoridad".

PROPUESTA DE UN NUEVO ESPACIO PARA RESPONDER A LAS DEMANDAS DE LA SOCIEDAD
CONTEMPOR4 NEA

Sostenemos que el nuevo espacio que proponemos puede generarse o —acaso esta ya en
vias de generarse— y debe ocuparse de los grandes problemas sociales que estan de-
mandando urgente solucion en nuestra sociedad contemporanea. Por ejemplo: los pro-
blemas especificos de los grupos etarios (nifiez, adolescencia, género, ancianidad); los
problemas de comportamiento social autoexcluyente como la abulia, la apatia, los sen-
timientos de no pertenencia; los problemas de la violencia social y la autoviolencia co-
mo los homicidios, los suicidios y los accidentes; la expansion de las enfermedades de-
generativas, las enfermedades laborales y la exacerbacion de las desigualdades socia-
les, de los choques culturales, de las diferencias étnicas. Todos ellos se constituyen en
factores que forman parte e intervienen en la cuestion de la salud colectiva.

El bienestar de las comunidades y de los individuos insertos en ellas depende de la ca-
pacidad de resolver estas alternativas que tienden a magnificarse a medida que se las
ignora.

Es por ello que suscribimos el planteo de la necesidad de "construir un nuevo objeto
cientifico... porque la medicina define el problema de salud en términos de la enfer-
medad biologica del individuo, lo que conlleva a dos tipos de limitaciones respecto al
proceso de generacion de conocimientos sobre salud-enfermedad colectiva:

1. por una parte, le da una especificidad que en el terreno metodologico corresponde
las ciencias naturales obstaculizando la comprension de la salud como un proceso
integral de multiples determinaciones (donde lo bioldgico es un componente mas de
dicho proceso), v,

2. por otra parte, lo desarticula de la totalidad social" conservando sus caracteres en la
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Determinantes
de la Salud:

" circunstancias sociales
y econémicas desfavo-
rables que afectan la
salud a lo largo de la vi-
da. Las personas que
estan mas abajo en la
escala social, usual-
mente poseen dos ve-
ces mas riesgo de con-
traer enfermedades gra-
ves y de fallecer prema-
turamente. Causas ma-
teriales y psicolégicas
contribuyen con estas
diferencias y sus efec-
tos se extienden a casi
todas las causas de en-
fermedades y muertes.
Las desventajas pueden
manifestarse de forma
absoluta o relativa y la
tendencia a concentrar-
se entre las mismas
personas, y sus efectos
en la salud se acumulan
durante toda la vida. Si
las politicas no logran
enfrentar esos eventos
no sélo ignoran los mas
potentes determinantes
de la salud, sino que
dejan de cumplir uno de
los retos mas importan-
tes de las sociedades
modernas, la justicia so-
cial" (OMS, 2003)
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relacion causal con la enfermedad.

La distribucion en comportamientos estancos de los saberes encerrados en sus discipli-
nas asegura una distribucion y un ejercicio del poder de ellas sobre sectores del campo
social, aun cuando aparezcan como solo afectando al campo bioldgico. Seglin sostiene
Foucault, el orden médico es portador de un discurso que le confiere autoridad y capa-
cidad represiva —como sucede en la terapia vigilante que concluye con el encierro del
alienado, e inclusive se registra su poder en la obligatoriedad de una vacunacion o el
certificado médico que habilita o invalida. Pero éste no dimana del derecho juridico,
del aparato juridico, de la soberania constituida como derecho politico instaurado por
la burguesia en el poder. Mas bien, es el derecho resultante del ejercicio de las discipli-
nas.

Las disciplinas como la medicina llevan como discurso prevalente el de la regla, el de
la norma, que no es precisamente el de la norma juridica. Definen un cédigo que no
sea el de la ley sino el de la normalizacion. Es que tienen como punto de partida la
misma génesis del discurso desde el momento que considera al individuo que suftre
una enfermedad como una dualidad: el hombre por un lado, y la enfermedad que lo ha-
bita por otro, que es a su vez ajena a la persona. De esta manera se plantea una lucha
que es liderada por el médico y en la que participa el enfermo en contra de la enferme-
dad. Ya hemos visto que la enfermedad es una resultante normativa. Consecuentemente
la batalla el médico y del enfermo se desarrolla contra el desvio y a favor del retorno a
la normalidad. Pero siempre a partir del discurso del médico sobre la enfermedad. Asi,
la medicina tiene como objeto la enfermedad.

En otras palabras, si al producirse una transferencia de los problemas que se hallan pri-
sioneros en el campo de las ciencias bioldgicas al territorio de lo social, por ser éste
mas abarcativo y tener mayor capacidad de respuestas, se produce también un traslado
de practicas, de ejercicio de funciones desde la medicina a los organismos sociales en-
cargados del estudio y la instrumentacion de dichas tareas, lo que se produce entonces
es un traspaso de poder.

De manera que, segiin puede observarse, muchas "patologias" van dejando de serlo a
medida que van siendo comprendidas como resultante social. Por ejemplo, la enferme-
dad en sentido lombrosiano, o la enfermedad mental segun los criterios manicomiales.
Del mismo modo, haciendo fluir el pensamiento en este sentido, podriamos adquirir
otra comprension con respecto al alcoholismo, a la adiccion a las drogas, a la violencia
colectiva, a la delincuencia infantil, a la xenofobia, a las crueldades raciales, al incre-
mento de las desigualdades socioecondmicas, a la indiferencia frente al sufrimiento hu-

mano, entre otras muchas realidades acuciantes de la sociedad.
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Introduccién I

En esta unidad, nuestro propdsito es repensar desde el equipo de salud con una mirada prospec-
tiva, cuales aspectos de las concepciones y practicas culturales de la comunidad entran en jue-
go en el proceso de cura, promocidn de la salud o prevencion de la enfermedad.

® A continuacion le presentamos los nucleos problematicos que se tratardn durante este
tramo de estudios, a saber:

® ;Como inciden las concepciones sociales “propias y del otro” sobre la salud, la enfer-
medad y el cuerpo en la atencién de la salud?

® ;Qué obstaculos se expresan entre nuestras concepciones y practicas y las de la po-
blacion en el ambito del Centro de salud?

® ;Cudl es el posicionamiento del equipo de salud ante la medicina formal e informal y
ante las culturas de la comunidad?

Objetivos especificos

® Reconocer las desigualdades e inequidades en salud en el contexto de actuacién profesio-
nal.

@ ldentificar la vulnerabilidad diferencial en los grupos sociales en materia de salud.

® Analizar el papel de los profesionales de la salud desde la perspectiva ética, en torno a los
valores de justicia y equidad.

® Reconocer las relaciones entre Derechos Humanos y bioética y su expresién en términos
normativos y operacionales.

@ Relacionar la realidad observada con los pactos internacionales sobre Derechos Humanos
incluidos en la Constitucion Nacional.
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Actividad Inicial

e

Texto del
Plan Federal

“Un sistema mas
equitativo en el finan-
ciamiento y mas
igualitario en el acce-
so es un desafio que
entre todos debemos
construir; logrando la
resolucion de los
problemas de salud
lo mas proximo a la
residencia de los
ciudadanos”

Pag. 24

1 (*) Testimonios extraidos de:
Bello, Julio y de Lellis, Martin.
Modelo social de précticas de
salud. Proa XXI Editores. Buenos
Aires. 2001.
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Presentamos a continuacion algunos testimonios que, extraidos de entrevistas tomadas a po-
bladores de una zona urbana en nuestro pais, reflejan maneras de pensar, de sentir, mitos,
imégenes, conductas, practicas propias de la cultura vinculadas con el cuidado y recupera-
cion de la salud:

a) "¢ Quién no tuvo piojos?, expresa Alejandra. Es fécil, peine fino y vinagre. El piojo va a la
sangre dulce. Ahora me acuerdo que el Martin y la Paola se contagiaron en la peluqueria;
yo me di cuenta el domingo en la feria que los piojos caminaban. No dependen de la lim-
pieza; si te bafias todos los dias y te lavas la cabeza el pelo se pudre...." (*)

b) "Tanta cosa mala que pasan que alguien tiene que tener la culpa (...). Ponemos el ajo o
el balde de agua para espantar a los espiritus, aca se lavan los pies con vinagre, lim-
piamos la casa con vinagre...." (Mercedes) (*)

c) "Aqui, quien cura el empacho es la abuela, es la curandera, tira el cuerito y si no que-
rés hacés la clara de huevo con cuatro gotitas de alcohol y se lo ponés en el estomago
con una hoja, les saca todo el calor del estémago y con eso duermen; o hacés una bue-
na dieta o tomas los remedios que tenes en tu casa".

d) "Nosotros por ejemplo tenemos a San Cayetano, a San Jorge que me lo regalaron de
Tandil, a la virgen de Desatanudos todos los 8 le prendo una velita para que mi marido
tenga trabajo; los dias 7, le prendo la velita a San Cayetano. (....) todo para levantarme
el espiritu y para que mi marido tenga trabajo....." (Ramona) (* )

Le proponemos que escriba sus hipétesis, sus pensamientos, sus creencias, que retomaremos
en el desarrollo de la Unidad, acerca de:

( ¢Como caracterizaria las concepciones sobre la salud y la enfermedad que reflejan es-
tos testimonios?

(L ¢Qué posicion podria tomar el Equipo de Salud ante précticas como la del curandero o
el agente de salud comunitario?

( Lo invitamos a que rastree en su historia personal si algtin miembro de su familia, o
amigo recurrio a la medicina "folklérica" para superar la enfermedad. ¢Por qué cree
Ud. que sucedig?

( Escriba en no mas de 5 renglones qué relacion encuentra Ud. entre: Cultura y Salud.

Lleve estas reflexiones a su reunién de trabajo.
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1. Practicas, pensamiento y cultura:
Aproximaciones en el campo de la
salud

“El término cultura tiene su historia. Se utilizé por primera vez en el Imperio Romano;
la palabra colere designaba, entonces, la recoleccion de lo sembrado; es decir, estaba
vinculada a las actividades de produccidn con la tierra.

Poco a poco fue designando las actividades de produccion relacionadas con el espiritu
de los hombres: se suponia que lo que en ellos se sembraba daba sus frutos, y que eso
era la cultura. Ciceron hablaba de la cultura como el cultivo del alma o el espiritu.

Recién en el Renacimiento el concepto se modifica y pasa a designar el proceso de for-
macidn de las elites dominantes, en especial relacionado con las artes, las ciencias en
formacién y la moral. Nace asi una concepcién muy extendida de cultura, como refina-
miento del “buen gusto”, conocimiento y cultivo de las bellas artes y las bellas letras,
donde los “cultivados” eran los aristocratas.

En el siglo XVIII se generaliza otra nocion extendida de cultura, aquella que la contra-
pone a lo “natural” y a los “naturales”, considerados, desde entonces, incultos. Enton-
ces cultura paso a ser sinénimo de “civilizacién” y anténimo de “barbarie”. El estado
culto, ahora, se relacionaba con el conocimiento cientifico-racional, los buenos moda-
les, las bellas artes y la literatura.

Hoy es aceptada la nocidn de cultura como forma de ser, de pensar, de sentir y de ac-
tuar compartida por un pueblo, y construida a lo largo de su historia. Esa es una defini-
cidn que propuso el escritor argentino Jorge Luis Borges. Entonces, habria culturas y
no sélo una cultura, porque cada pueblo tiene historias diferentes.

Para los antrop6logos que se dedican al estudio de las culturas, cultura designa una
condicién o estado que todas las sociedades y todas las personas comparten, cuales-
quiera sean sus manifestaciones diferentes. Si bien todas las culturas poseen similitu-
des, tienen usos (como el saludo, por ejemplo), costumbres y normas, cada cultura ha-
ce estas cosas de manera diferente. Sin embargo, algunas culturas han creido que son
superiores a las demas y han actuado en consecuencia dominando a las otras®”. y Culturas”. En: Fundamentacion

de los procesos educativos en el
érea de la Salud. Serie:
Formacion docente en el area de
la Salud. Direccién Provincial de
Capacitacion para la Salud
Buenos Aires 1999.

2. Huergo, Jorge y Col.; “Cultura
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3. Kalinsky, Beatriz y Arrte, Wi-
Ile. Claves antropolégicas de la
salud. Mifio y Davila Editores.
Buenos Aires. 1997
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Si bien en la actualidad se acepta que cada sistema sociocultural crea y legitima visiones con-
vencionales del mundo, es comun hallar una desvalorizacion del pensamiento que no se adap-
ta a las caracteristicas o atributos de la racionalidad cientifica occidental.

Como sefialan Arrle y Kalinsky?, el concepto de pensamiento magico ha sido usado para con-
traponerlo al pensamiento cientifico-racional. Desde alli mismo se produjo su devaluacion
epistemoldgica. (....) y agregan:

“Una antropologia aliada a lo exotico y a la inconmensurabilidad de las racionalidades
ha hecho aparecer algunos conjuntos de creencias como incomunicables 0 magicos.
Pero son en el fondo las condiciones de la comunicacion -ideoldgicas, técnicas,
institucionales, morales y practicas- las que lo hacen aparecer como tales”.

Dichos autores clasifican las caracteristicas habitualmente adjudicadas al pensamiento magi-
co:

1. Uso irrestricto y tolerancia a la contradiccién

2. Actitud acritica a un cierto grupo de creencias

3. No aceptacion de relaciones del tipo causa-efecto
4. Uso de la eficacia simbolica.

Desde un punto de vista practico la cultura puede verse, oirse y comprenderse de muy dife-
rentes maneras: observando como se viste la gente, mediante qué lenguaje se comunican, cua-
les son los habitos alimentarios mas comunes, la organizacion del trabajo y del tiempo de des-
canso, o escuchando canciones o relatos que forman parte del patrimonio de ese determinado

grupo.

Cada cultura encierra distintas posibilidades, apoyadas en creencias acerca de las razones para
hacerlas de esa particular manera. Por ejemplo, las formas de saludar difieren segun las cultu-
ras: un abrazo, un apreton de manos, un beso. Las pautas sociales que rigen la comensalidad y
los medios usados para ingerir los alimentos también forman parte del patrimonio cultural:
con palillos de madera, con los dedos o con cubiertos de metal.

Estos patrones de comportamientos, creencias y valores permiten que los sujetos comprendan
su realidad, y puedan actuar en consecuencia. Las culturas evolucionan, a veces lentamente y
en ocasiones con rapidez, como consecuencia de acontecimientos de caracter natural y/o so-
cial, o bien por el contacto con personas de otras culturas. Dado que los grupos humanos ba-
san su reproduccidn en los patrones culturales, es habitual que todos los grupos humanos tra-
ten de reforzar en sus miembros la conciencia de la importancia y el valor de pertenecer a una
cultura, asi como cuidar o preservar el legado o patrimonio cultural que la constituye.
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( ¢Percibe usted distancias o discrepancias entre su cultura y la de la comunidad?
¢Entre la de los miembros del equipo de salud y la comunidad? ¢En qué se mani-
fiestan?

( En sus practicas de atencion de la salud, ¢ha surgido en los dialogos o intercambios
del equipo de salud esta problematica?, ;se ha propuesto alguna forma de superar-
las?

(. ¢Qué importancia tendria reflexionar en torno de la cultura en salud para sus préacti-
cas profesionales?

2. Cultura y representaciones
sociales: la salud y la enfermedad

Asimismo, existen comunidades en las que confluyen una gran variedad de subgrupos, pro-
ducto de migraciones (internas o de paises vecinos) y de distintos grupos étnicos locales. Ca-
da uno de estos grupos comparte un conjunto de conocimientos, saberes, mitos, prejuicios,
creencias elaboradas en torno a un objeto o situacidn, compartidas por un grupo social y cons-
truidas a lo largo de su historia.

Para poder comprender las diversas formas de manifestacion de las culturas locales sera nece-
sario abordar el concepto de representacion social, el ambito de su surgimiento y su campo
de aplicacion.

“ Las representaciones sociales conforman un sistema de interpretacién que rige nues-
tra relacion con el mundo y con los otros, orientando y organizando las conductas y
las comunicaciones sociales. Designan un conjunto de conceptos, afirmaciones y expli-
caciones que se originan en la vida diaria en el curso de las comunicaciones interindivi-
duales, y cumplen en nuestra sociedad la funcion de los mitos y sistemas de creencias en
las sociedades tradicionales; puede decirse también que son la version contemporanea
del sentido comun” (Moscovici, 1979).
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Se transmiten de generacion en generacion y, como se aprenden desde la temprana infancia,
permiten integrar al grupo social alrededor de estas concepciones. Estas ideas, conocimientos
y creencias, muchas veces fundados en la experiencia de los grupos, se manifiestan y coordi-
nan toda una gama de préacticas sociales, desde las formas de nacer, de crecer, de aparearse (0
casarse), producir su economia familiar, envejecer y morir, manifestandose en la mas variada
gama de comportamientos humanos.

Para Jodelet las representaciones sociales son:

“...una manera de interpretar y de pensar nuestra realidad cotidiana, una forma de co-
nocimiento social, configuran lo que conocemos como ‘conocimiento cotidiano’, o de

9

‘sentido comun’ o ‘conocimiento ingenuo’ ”.

A diferencia del pensamiento cientifico, las representaciones sociales constituyen una forma
de conocimiento practico que de algin modo resulta Util para la vida cotidiana del grupo que
lo elabora, ya que permite pensar y actuar sobre los acontecimientos de la vida diaria.

Dependen de la posicién que ocupan los sujetos en la sociedad; toda representacion social es
representacion de algo y de alguien. Por ello, en el aspecto metodoldgico del estudio de las
representaciones sociales, sera importante obtener informacion sobre la posicién social, sobre
indicadores de categorias sociales y realizar analisis de estructuras de las creencias, afectos y
comportamientos de los distintos grupos que “portan” las representaciones.

En su trabajo “De ayer a hoy: construccién social del enfermo”, Herzlich y Pierret sefialan co-
mo han ido variando las representaciones sociales acerca de la enfermedad y el enfermo. Ex-
presan:

“La enfermedad es una de las encarnaciones privilegiadas de la desdicha individual y
colectiva: de este modo, exige siempre una explicacion que supere la Unica busqueda
de causas y que enuncie una verdad acerca del mundo y del cuerpo enfermo”.

Y resumen sintéticamente el proceso que ha permitido que hoy aparezca el sujeto reconocién-
dose en el rol de enfermo:

“Para que apareciera lo que hoy llamamos el enfermo, numerosos elementos jugaron
un rol y fueron puestos progresivamente en su lugar. Primero fue necesario que la en-
fermedad dejara de ser un fenémeno de masa y que constituyera una forma de vida
mas que una forma de muerte. Luego la medicina debi6 ser capaz de intervenir eficaz-
mente sobre la enfermedad y de sustituir la visién y experiencia religiosa. Finalmente,
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por intermedio del desarrollo de las leyes sociales, las nociones de salud y enfermedad
se encontraron ligadas al trabajo, y el enfermo se definié por su lugar en el proceso de
produccion. Los dos primeros elementos muestran que la enfermedad se individualiza
y pierde su caracter colectivo (....) A partir del siglo XIX la enfermedad adquiere tam-
bién su sentido con relacion al trabajo. Con el desarrollo industrial y el asalaramiento
que la acompafia, se impone la necesidad de tener una mano de obra que responda a
las exigencias de la produccion. La salud se asimila a la capacidad de trabajo y la en-
fermedad a la incapacidad. En tal contexto importa encontrar los medios de conservar
y restaurar la salud cuando es amenazada.” *

. . Retome de la unidad 1 los testimonios acerca de qué es estar sano y qué

: es estar enfermo, tanto para la comunidad como para el equipo de salud,

‘. y escriba sus reflexiones incorporando la nocion de representaciones so-
ciales y cultura.

En esos testimonios, reconozca las representaciones sociales acerca de
la enfermedad.

3. Practicas culturales: la segregacion
y la discriminacion

Asi como estos sistemas de pensamiento congregan a los grupos humanos, también condenan
a algunos de sus miembros a posiciones subalternas o de subordinacién. Asimismo, producen
diferencias sociales con otros grupos, desde el lenguaje y la comunicacién hasta la segrega-
cién y discriminacion.

4. Herzlich, C y col. “De ayer a
hoy: construccion social del en-

Uno de los grupos que frecuentemente es objeto de discriminacion social son los discapacita- fermo”. Cuadernos Médicos So-
. . . ., . ciales. N° 43. Marzo. Centro de
dos, tanto en la esfera de la comunidad especifica como en la inclusion a la sociedad y aun al Estudios Sanitarios y Sociales.
.. . R Asociacién Médica de Rosario.
acceso a los servicios de salud. Al respecto, resultan interesantes algunos comentarios que 1988.
Barton incluye en su libro “Discapacidad y Sociedad ™ ®: 5. Barton. (Compilador). *Disca-

pacidad y Sociedad". Ediciones
Morata. Madrid. 1996.
Pag. 24y 29.
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Retome de la unidad
anterior, la actividad
3 referida a relatos
de inequidades en
salud en diferentes
grupos sociales de su
comunidad, ¢Podria
vincularlos con la
segregacion y la dis-
criminaciéon?
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“Ser discapacitado significa ser objeto de una discriminacién, implica aislamiento y
restriccion sociales. En las sociedades modernas, es una causa importante de diferen-
ciacion social. El grado de estimay el nivel social de las personas discapacitadas se
derivan de su posicion respecto a las condiciones y las relaciones sociales mas genera-
les de una sociedad determinada (the Equality Studies Centre, 1994; Finkelstein,
1995).”

“La discapacidad surge del fracaso de un entorno social estructurado a la hora de ajus-
tarse a las necesidades y las aspiraciones de los ciudadanos con carencias, mas que de
la incapacidad de los individuos discapacitados para adaptarse a las exigencias de la
sociedad (Hahn — 1986).” (Pag. 24)

L ¢Como es tratado el discapacitado en la comunidad cercana al Centro de Salud?
¢Observa Ud. una tendencia a la discriminacién y que esta situacion perdure?

( Mas alla de los discapacitados, ¢hay otros casos que puedan vincularse con la se-
gregacion y la discriminacion en la comunidad? Verifique el caso de los ancianos,
las mujeres, los grupos étnicos, etc.

No pretendemos que el problema de la discapacidad se agote aqui; sera retomado
en otros Mddulos. Simplemente es una apertura a la reflexion sobre la discrimina-
cion y la segregacion.

( Realice una lista de diferentes situaciones de individuos o grupos sociales que ha-
yan sido afectados en su calidad de vida por razones de discriminacion en su co-

munidad.

Le sugerimos que lleve estas respuestas al encuentro con el Equipo tutorial.
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4. Practicas culturales: visiones
del hombre y de la mujer sobre el
cuerpo y la salud.

La comprension de los fendmenos socio-culturales en relacién con la salud requiere conside-
rar, también, en la perspectiva de género las concepciones acerca del cuerpo y de la salud en
hombres y en mujeres.

En un estudio realizado en distintos estratos socio-econémicos de la Capital Federal y la pro-
vincia de Jujuy, la Dra. Silvia Necchi ¢ indica:

“Centrando ahora nuestro analisis en los actores sociales considerados bajo su condi-
cion de género, se ha observado también que existen ciertas regularidades en las con-
ductas sanitarias de los hombres por un lado y de las mujeres por otro.

Algunas de las diferencias en las normas especificas que regulan las sensaciones mor-
bidas de hombres y mujeres considerados como actores sociales, pueden ser compren-
didas teniendo en cuenta la division sexual del trabajo social. Los hombres tradicional-
mente han sido asignados a la produccion material de bienes (&mbito publico) y las
mujeres a la reproduccion social y doméstica (&mbito privado). Aunque a partir de la
creciente incorporacion de mujeres al ambito publico esta division estereotipada del
trabajo social esta tendiendo a cambiar; en amplios sectores de la sociedad sigue fuer-
temente arraigada, especialmente a nivel de contenidos ideacionales, esta asignacién
de roles.

La condicion de enfermo se asimila hoy dia a la de paciente. Esto implica asumir un
rol de dependencia hacia el curador y conlleva el abandono de otros roles cotidianos.
El hombre, al que se le adjudica fortaleza fisica y animica como condicion esencial de
virilidad y se le atribuye responsabilidad en la provisién econdmica del hogar tiende a
rechazar la situacion de dependencia que implica el estar enfermo. Como se verd mas
adelante, los hombres de las familias estudiadas en Capital Federal declararon menos
problemas de salud que las mujeres y acudieron menos que ellas a la consulta médica,
en un periodo dado.

Estas conductas masculinas se acentlan en los sectores populares: en el estudio reali-
zado por J. Llovet (1984) sobre servicios de salud y sectores populares se describe
muy bien cédmo los nombres de estos sectores sélo acuden a los servicios de salud
cuando las molestias los imposibilitan totalmente para el desempefio laboral; "el hom-
bre es el que debe sufrir cambios mas bruscos cuando se enferma y pasa a convertirse

en paciente... coloca al afectado en el papel de sujeto "necesitado™ el cual se contrapo- 6. Fragmentos extraidos de
Necchi, Silvia; “Distintos actores
ne polarmente con la funcion de jefe que mantiene y tiene a su cargo dependientes frente a su cuerpo’, Rev.

Medicina y Sociedad, Vol. 15, N°
4, oct./dic. 1992, pags. 13y 14.
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...es posible que tenga que anular por un tiempo su principal espacio de actividad —el
afuera, el &mbito extra doméstico— y tenga que permanecer las 24 horas del dia en su
casa, el lugar de las mujeres y los nifios.

Los eventos vitales que recorren las mujeres a lo largo de su vida: menarca, contracon-
cepcion, embarazo, parto, crianza de los hijos, etc., han sido transferidos crecientemen-
te en las Gltimas décadas al &ambito de la medicina. Este proceso, llamado de medicali-
zacion, implica la intervencidn expansiva de la medicina moderna en distintos aspectos
de la vida cotidiana de las personas, que afecta especialmente a las mujeres.

Estos hechos sumados al rol de cuidadoras de la salud familiar e intermediadoras de la
atencioén de los miembros enfermos con el sistema médico, coloca a las mujeres en una
posicién especial frente a sus cuerpos”.

Ud. puede encontrar la investigacion completa en la pagina Web

A partir de esta lectura:

( ¢Cuales son sus reflexiones respecto de las diferencias en la vision del cuerpo y de
la salud en hombres y mujeres, en particular teniendo en cuenta los diferentes estra-
tos socioeconémicos?

( Retome sus anotaciones obtenidas de la observacion y entrevistas en la comunidad,
considerandolas respecto del papel de la mujer y de los hombres en las practicas de
salud de su comunidad, ;,qué comportamientos diferenciales encuentra entre ellos?;
¢en qué medida influye el hecho de ser mujer en las conductas de cuidado de la sa-
lud?

( Retome las lecturas y actividades de las unidades anteriores e integre estas reflexio-
nes respecto de la “feminizacion de la pobreza” y la vulnerabilidad.

( Observe en el equipo de trabajo del Centro de Salud el papel que juegan las mujeres
y los hombres, de forma explicita e implicita. Escriba las reflexiones.
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5. Practicas culturales:
representaciones sociales de
los jovenes acerca de la salud

Ademas de la perspectiva de género, otra linea importante es la de las concepciones, practicas
y expectativas de los jovenes, uno de los grupos sociales méas vulnerables en el contexto ac-
tual. En esta actividad incluimos un trecho de un articulo de Marcelo Barbieri y Joaquin Mir-
kin’, en el que relatan los resultados de una investigacion realizada en el Instituto de Investi-
gaciones Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales de la UBA. La investigacion fue
realizada en las ciudades de Buenos Aires, Merlo (Pcia. De Buenos Aires), Neuquén y Barilo-
che y comenzd con la pregunta:

¢ Cuales son los valores y actitudes de los jévenes argentinos en relacion con su salud?

“DOS CONCEPCIONES DIFERENTES”

Los resultados del trabajo demostraron que los jovenes refieren a la salud desde dos concep-
ciones diferentes. En primer lugar, lo que Ilaman la base organica, en donde la salud se asocia
al buen funcionamiento del cuerpo y la ausencia de enfermedad. Otra concepcién —en su ma-
yoria de la ciudad de Buenos Aires— se inclina por un concepto de salud ampliado que integra
cuerpo y mente e incluye, ademas, prevencion. Segun los especialistas en salud publica, la
existencia de este segundo criterio es favorable para cualquier grupo social, ya que implica la
adopcion de habitos preventivos, en lo referido a pautas de alimentacion, practicas de depor-
tes, consumo de drogas, etc. Segin Ana Maria Kornblit, directora del equipo de investigacion
del Germani, buena parte de los jovenes tiene un nivel de conciencia importante que les per-
mite adoptar una posicion activa respecto de su salud.

ESTRES Y APOYO SOCIAL

Dos factores fundamentales influyen en la salud de los jovenes de hoy: el estrés psicosocial,
por un lado, y el grado de apoyo que reciben de la sociedad, por el otro. Frente a situaciones
econdmicas adversas, queda claro que sufren mayor presion; el descreimiento y la desespe-
ranza en relacién con el futuro —producto de las sucesivas crisis economicas y sociales per-
manentes en nuestro pais— aumentan significativamente su estrés psicosocial. Hay diferen-
cias, ademas, entre varones y mujeres: los hombres se muestran mas interesados por lo orga-
nico mientras que las mujeres incluyen una gama de aspectos que tienen que ver con lo psi-
colégico, lo cognitivo, lo afectivo, etc. Esta segunda posicion coincide con el rol que les asig-
nan las sociedades a las mujeres como cuidadoras de la salud.

7. Extraido del Suplemento
Cientifico del diario Pagina 12,
del 8 de abril de 2000
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reflexiones en el
encuentro con el
Equipo tutorial.
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EL SIDANOS AFECTAATODOS

Los problemas que mas preocupan a los jovenes son el sida (88%) y las adicciones. Sin em-
bargo, cuando se les pregunta normalmente sobre estos temas, queda al descubierto un prejui-
cio bastante comun: el sindrome del sida es un problema de riesgo para los demas y no para
uno. De todas maneras, los entrevistados mencionan las siguientes soluciones: realizacion de
charlas en escuelas, ser escuchados y comprendidos, y aumentar las posibilidades de tener ac-
ceso real al sistema de salud. Hay algo que llama la atencion: los jovenes reclaman la falta de
acceso a médicos, psicologos, nutricionistas, farmacéuticos, enfermeros, trabajadores socia-
les, docentes, etc.

Lejos de tener una imagen peyorativa de los jovenes, el trabajo de Germani reflexiona sobre
un tema esencial: qué puede hacer la sociedad para responder a sus demandas, mas alla de
promover la indiferencia y la exclusion.

Luego de la lectura de este articulo:

( Retome las concepciones de la salud y de campo de la salud que fueron analizadas
en este Modulo, las suyas propias y las que conversé con el equipo de salud (se
encuentran en la unidad 1, actividades 2 y 3) y vinculelas con las que expresan los
adolescentes de esta investigacion. ;Qué semejanzas y diferencias percibe entre
ellas?

L Retome las anotaciones que realiz6 en la actividad inicial de esta unidad y verifi-
que las similitudes y diferencias en la percepcion de la salud entre los jovenes de la
investigacion del Germani y lo que dicen los integrantes de la comunidad del
Centro de Salud en el que Ud. trabaja.

(_ Analice las problematicas de estos adolescentes a la luz de los determinantes de la
salud, tratados en las unidades 1y 2 .

( Verifique en su Centro de Salud si se desarrollan Programas Sanitarios (nacionales,
provinciales, locales) de atencién a este grupo de poblacidn.

( Retome la reflexidn final del texto y analice qué puede hacer la sociedad y en par-
ticular los profesionales de la salud para evitar la indiferencia o la exclusion de
estos jovenes.
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6. Las familias y la salud

[
b

Le recordamos que
Ud. puede recurrir
a sus anotaciones
de la actividad 6 en
la unidad 1y las

® En las formas de criar a los nifios actividades 3y 4 en
la unidad 2.

Las formas de manifestacion de la diversidad socio- cultural también pueden observarse en
los siguientes aspectos:

® En la organizacion de las familias y su estructura de parientes

® En la distribucion de las responsabilidades de sostén econdmico y de cuidado de sus
miembros

@ En las formas de compartir el espacio de la vivienda
@ En el sistema de creencias religiosas
® En la relacién con los otros grupos vecinos, en términos de integracion o segregacion

® En el cuidado de la salud

Lo invitamos a realizar una lectura sobre las principales relaciones que pueden estable-
cerse entre la familia y el cuidado de la salud planteadas en fragmentos de un texto de
OPS®:

( Discuta el acuerdo o desacuerdo con las proposiciones del citado texto desde su expe-
riencia profesional en la atencion de las familias.

( Para comprender el impacto de los determinantes sociales sobre las condiciones de
salud, discuta con el equipo de trabajo acerca del rol desempefiado por la familia.

LA FAMILIA Y LA SALUD
Introduccioén

IMPORTANCIA DE LA FAMILIA COMO INSTITUCION SOCIAL:
¢ POR QUE CENTRARSE EN LA FAMILIA?

1. La funcion que desempenia la familia en cuestiones de salud y enfermedad se ha re- 8. ORGANIZACION

conocido desde que la Organizacion Mundial de la Salud publicé en 1976 los indi- gﬁfﬁgiﬁ'i’;ﬂggg,&gwo
ces estadisticos sobre salud familiar que estipulan lo siguiente: «La familia es la uni- 2O Sesian del Comie Regonal.

2003- (Pags. 3- 9. Puntos 1 a 8,
P4gs. 14- 20, 25-26).
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dad bésica de la organizacion social y también la mas accesible para efectuar inter-
venciones preventivas y terapéuticas. La salud de la familia va mas alla de las con-
diciones fisicas y mentales de sus miembros; brinda un entorno social para el desa-
rrollo natural y la realizacién personal de todos los que forman parte de ella».

. La familia es la institucion social fundamental que une a las personas vinculadas por

nacimiento o por eleccion en un hogar y una unidad doméstica. La familia es el en-
torno donde se establecen por primera vez el comportamiento y las decisiones en
materia de salud. En las Américas, los factores culturales de las familias repercuten
significativamente en el acceso a la salud y en las actitudes saludables: por ejemplo,
las mujeres pueden dar menos prioridad a sus necesidades de salud que a otras nece-
sidades familiares como la alimentacion y la educacion. Esta forma de establecer
prioridades puede perjudicar a la salud de la familia: pese a ello, es en el marco de
la familia donde mejor puede modificarse tal comportamiento.

. Las instituciones y los profesionales de salud han adoptado al individuo como el

centro de la prestacion de los servicios de salud. En consecuencia, las necesidades
de la familia en su conjunto no han sido tomadas en cuenta de manera adecuada.

. Se ha demostrado que la participacion activa de las familias y la comunidad para

promover y proteger su propia salud mejora la eficacia: el empoderamiento de las
familias y las comunidades aumentara la concientizacion y la demanda de servicios
de salud de calidad. En efecto, esto puede lograrse con un modelo basado en un en-
foque de atencién primaria de salud.

. En la Regién han aumentado las familias en crisis. Las sociedades ya no pueden su-

poner que todas las familias protegeran a sus miembros por si mismas. Las normas
culturales, las condiciones socioeconémicas y la educacion son los principales facto-
res determinantes de la salud de la familia. EI maltrato, el descuido, la explotacion
sexual de los nifios, la violencia conyugal y otro tipo de violencia doméstica, asi co-
mo el descuido de los ancianos, son hechos comunes dentro de la familia de impor-
tancia para la salud publica. EI desamparo y el maltrato de las personas de edad se
han convertido en una epidemia silenciosa en todo el continente.

. El aumento de la pobreza y de la inequidad social ha tenido como consecuencia que

para una mayor proporcion de la poblacion ha disminuido el acceso a los servicios.
Estos cambios exigen una reevaluacion de los enfoques tradicionales que guien los
modelos de atencion y sus contenidos. Los nuevos métodos que se adopten deben
incluir a instituciones sociales que puedan apoyar intervenciones de salud participa-
tivas y que tengan en cuenta la diversidad cultural.
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VINCULOS DE LA FAMILIAY LA SALUD CON LA CULTURA, LA EDUCACION Y EL DESARRO-
LLO DURANTE TODA LA VIDA.

7. El desarrollo tecnolégico y su difusion han contribuido al mejoramiento de los nive-
les de vida a nivel mundial. La familia ha alcanzado logros en cuanto a mejores
oportunidades de educacion para los hijos y mayor seguridad, ademas de mas tiem-
po para las actividades recreativas. También se observan efectos negativos tales co-
mo el estrés ocasionado por los cambios en los entornos de vida y de trabajo, los
desplazamientos y la desubicacion.

8. La Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social, celebrada en Copenhague, recomienda
que se creen oportunidades integrales de educacién, con opciones para la educacion
de adultos y el aprendizaje continuo, que hagan hincapié en la manera de aprender y
no en una materia concreta. Desde una perspectiva cultural, es importante reconocer
la funcion de la familia en el desarrollo de este habito de aprendizaje. Es bien sabido
que la educacion facilita el acceso a los servicios basicos, tanto sociales como de sa-
lud. Las mujeres con més afios de estudios tienden a casarse mas tarde, a tener me-
nos hijos y a criar nifios mas sanos, a tomar mejores decisiones para si mismas y sus
hijos, y a efectuar mayores contribuciones econémicas al hogar y a la unidad fami-
liar. Una de las correlaciones estadisticas mas fuertes en los paises de las Américas
se observa entre la educacion de la madre y la mortalidad de los nifios. Los hijos de
las mujeres con mas afios de escolaridad tienen mayores probabilidades de sobrevi-
vir mas alla del periodo de la lactancia” (Pags. 3-4)

(..)

SITUACION DE LA FAMILIA EN LAS AMERICAS
“DEFINICIONES, ESTRUCTURA Y DINAMICA

14. En los Gltimos decenios, la estructura y la definicién de lo que es la familia se ha
ampliado. Las nuevas tendencias en la formacion, la estructura y la funcion de la
familia se estan desplazando hacia: 1) la familia monoparental y los hogares enca-
bezados por mujeres; 2) el aumento de la edad promedio para el primer matrimo-
nio de las mujeres y el nacimiento de los hijos, lo que retrasa la formacion de las
primeras familias; 3) el mayor ingreso de las mujeres en la fuerza laboral en nime-
ros sin precedentes y los cambios en los roles de género dentro de la familia, lo
que desplaza el equilibrio de las responsabilidades econémicas en las familias; 4)
el tamafio de la familia y del hogar en descenso; 5) la mayor carga que recae sobre
los miembros de la familia en edad de trabajar debido a los dependientes jovenes y
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15.

16.

17.

18.

a los mayores. Ademas, el hogar ha surgido como una unidad socioeconémica fuer-
te que, con frecuencia, ocupa el lugar de la familia formada exclusivamente por pa-
dres e hijos y los miembros de la familia ampliada.

Los efectos de las fuerzas sociales que ejercen presion sobre la familia son dignos
de mencion. Se reconoce que la familia tiene una responsabilidad fundamental en
la socializacion de sus miembros, en su educacion, asi como en el establecimiento
de las normas sociales y los roles de género. Ademas, la responsabilidad de la fa-
milia en la repeticion de las relaciones de poder entre los hombres y mujeres es
considerable. Si bien algunas de las funciones de socializacion, como la educacion
y el trabajo se han transferido a las escuelas, la familia esta todavia realizando las
funciones fundamentales de la socializacion, como la forja de interrelaciones esta-
bles y de solidaridad con otras personas, asi como la creacion de mecanismos para
hacer frente al conflicto dentro de la familia y manejar las presiones que surgen en
las esferas laboral, social y politica.

El paradigma de salud basado en la familia como unidad principal del analisis, el
diagnostico y la practica deberia basarse en la etiologia de la salud y la enfermedad
y en la definicién de la familia como una unidad estructural en funcionamiento de
la sociedad; es decir, como un proceso dinamico mayor que la suma de sus partes.
Sin embargo, el paradigma de salud familiar también se ocupa de explicar el desa-
rrollo del bienestar fisico, mental y emocional de sus miembros. En consecuencia,
este documento abordaré tanto la salud de la familia como la de cada uno de sus
miembros. (Pégs. 5-6)

En las Américas estdn cambiando los tipos de familia, la composicién de los hoga-
res y la situacién matrimonial. Desde los afios setenta se observa una tendencia
marcada hacia los hogares encabezados por mujeres.

La estructura demogréfica en proceso de cambio, asi como el entorno socioecono-
mico y politico en la Region coloca enormes presiones sobre las familias y las co-
munidades. El tamafio de familia promedio esta disminuyendo debido a la disper-
sion de sus miembros. Esto afecta al ritmo del ciclo familiar, la socializacién de los
nifios centrada en la familia y la atencidn de los nifios pequefios, asi como de las
personas de edad. En vista de los cambios mencionados, es menos probable que los
miembros de la familia dependientes y ancianos reciban atencion adecuada.
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19. Otros factores que inciden en esta situacion son la urbanizacion rapida, la disminu-
cioén de la prevalencia de la familia nuclear, el mayor acceso e integracion de las
mujeres en el mercado de trabajo, los bajos niveles de instruccion y la elevada pre-
valencia de la miseria. El resultado de esta tendencia es la adquisicion de nuevos
modos de vida relacionados con la urbanizacion, una disminucién gradual de las
enfermedades infecciosas con aumento de la carga de las enfermedades crénicas
(lo que abarca la violencia, los accidentes, las adicciones y las enfermedades men-
tales), que son causas importantes de muerte y discapacidad”. (Pags. 6 —7)

(.

REPERCUSION DE LOS VINCULOS FAMILIARES EN LA COMUNIDAD Y FUNCION DE LA
FAMILIA EN LA SALUD

25. A menudo, las familias son un reflejo de la comunidad y aportan el primer nivel de
educacion para sus miembros acerca de los comportamientos saludables que deben
adoptarse, los comportamientos perjudiciales que deben evitarse o cambiarse, y sus
funciones y responsabilidades con respecto a ellos mismos y la sociedad. Algunas
veces, ciertos elementos del entorno familiar no son conducentes a la promocién o
proteccion de la salud de algunos de sus miembros. Por consiguiente, es importante
que la comunidad haya establecido sistemas de apoyo familiar en casos en que la
salud de los miembros de la familia se vea amenazada por la violencia, el abuso, el
descuido o el desamparo.

26. Numerosos y variados interesados directos de la comunidad, como los grupos reli-
giosos y sociales, contribuyen a formar las redes de apoyo social necesarias para
fortalecer la funcion de la familia en la promocion y la proteccion de la salud. Ma-
yores rendimientos, informacién, promocidn de la causa y acceso a los servicios de
salud, especialmente la deteccion temprana y la atencién preventiva, son de impor-
tancia fundamental. Para que las actividades de promocién de la salud se concen-
tren en la familia sera necesario concebir métodos practicos que consideren las va-
riables sociales al analizar las estrategias de salud y de desarrollo humano, ademas
de reconocer la importancia que tienen las variables sociales en el comportamiento
saludable. (Pags. 8-9)
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7. Practicas y representaciones
sobre la alimentacion

Primera parte:
Estrategias de consumo familiares

Mientras que la organizacion de las familias en los grupos familiares de mejores recursos
economicos incluye a la denominada familia nuclear (padres e hijos), las familias mas pobres
tienden a organizarse en grupos aglomerados, incluyendo desde distintas generaciones (abue-
los) hasta afiliados, con marcada ampliacién de las nociones de parentesco. Ello es particular-
mente visible en las periferias urbanas y en los ambitos semi-rurales y rurales. Todos tienden
a contribuir en el sostén econémico, incluyendo a los menores, dentro de las estrategias de
supervivencia.

Hasta aqui mencionamos la importancia de las representaciones sociales en las practicas de
salud, tanto las referidas al cuerpo, a la enfermedad, como a la salud; ahora nos aproximare-
mos a las practicas sociales sobre alimentacion y su relacion con las culturas.

Lo invitamos a realizar la lectura de fragmentos de un texto de Patricia Aguirre titulado:
SEGURIDAD ALIMENTARIA. Una vision desde la antropologia alimentaria.® que nos
permite identificar las distintas estrategias de supervivencia que despliegan las familias para
asegurarse un aumento de los ingresos econémicos o bien un acceso suficiente a los alimentos
que garantice la seguridad alimentaria de los hogares:

ESTRATEGIAS DOMESTICAS DE CONSUMO - CONCEPTO.

“Las estrategias domésticas de consumo alimentario son las practicas que los agrega-
dos sociales realizan en el marco de la vida cotidiana para mantener o mejorar la ali-
mentacion y las razones, creencias y sentidos que se aducen para justificarlas.”

ESTRATEGIAS DOMESTICAS DE CONSUMO - PRACTICAS

Hemos aislado cuatro préacticas que permiten a los hogares pobres acceder a mas can-
tidad y/o mejor calidad de alimentos: Diversificacion de las formas y fuentes de los
ingresos; Diversificacion de las fuentes de abastecimiento; Manejo de la composicion
familiar; Autoexplotacion.
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1. Diversificacion de las formas y fuentes de los ingresos:
Esta practica asegura que al no depender de una cadena Unica, las pérdidas pueden
ser compensadas. Las fuentes de donde provienen los ingresos son multiples y varia-
das:

® mercados de trabajo urbanos formal e informal,
® asistencia social provista por el estado,

® redes de ayuda mutua,

@ autoproduccién.

a) Mercados de trabajo urbanos: La esperanza de todas las unidades domésticas
pobres es colocar a todos sus integrantes en el mercado formal, ya que ello les
asegura un flujo de ingresos con estabilidad al mismo tiempo que prestaciones
de salud y cobertura previsional en el futuro. (...). En realidad toda la sociedad
logré mantener algun nivel de ocupacion a costa de la precarizacion y la infor-
malizacién del empleo.”

b) Asistencia social provista por el estado: Otra fuente de ingresos es la asistencia
alimentaria tanto del estado (nacional, provincial y municipal) como de
Organizaciones No Gubernamentales (ONGs).

A medida que los ingresos de las familias y las partidas de la asistencia se
reducian, esta gestion se fue haciendo mas dificil, exigiendo mas trabajos para
entrar y permanecer en los planes. La “participacion”, que en la década de la
convertibilidad se esgrimia como ideologia, a medida que avanzaba la pobreza y
disminuian las prestaciones se convirtio en un elemento indispensable, no sélo
para el funcionamiento de los programas asistenciales que sumaban fuerza de
trabajo gratuita, sino para que los caudillos locales aseguraran el control social a
través del clientelismo politico. Por eso los programas que en 1991 pasaban por
entregas de cajas o cheques para que la familia organizara sus comidas, luego se
convirtieron en comedores dependientes de instituciones o en Planes Trabajar,
bajo el control directo de los punteros locales. A medida que la asistencia se
transformaba en clientelismo su gestion pasaba de las mujeres a los varones.
Nuestros trabajos cualitativos advierten que en ninglin momento de la década, el
aporte de la asistencia del estado a los ingresos de los hogares pobres (aun si
hubieran recibido todos los programas simultaneamente), hubiera superado el
10% del ingreso medio del hogar.

¢) Redes de ayuda mutua: Cuando los ingresos se reducen y la asistencia se hace
mas y mas discrecional, los hogares aumentan la confianza en la ayuda que pue-
den recibir, no de un estado en retirada, sino de su propio entorno. Cultivan
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entonces sus redes de ayuda mutua. Estas son relaciones de amistad, vecindad o
parentesco basadas en la confianza que se tienen entre amigos, vecinos y parien-
tes. Estas redes de relaciones forman un verdadero sistema de seguridad
social que canaliza la solidaridad mutua en forma de mensajes, bienes y ser-
vicios que se desplazan desde los miembros y los hogares que “estan en la
buena”, que tienen mas, hacia los miembros y los hogares que “estan en la
mala”, quienes, a su vez, devolveran los favores recibidos a sus vecinos, amigos
0 parientes cuando mejore su situacion o aquéllos se encuentren necesitados.

Es cierto que puede dudarse de la eficacia de las redes cuando la crisis es gene-
ralizada, puesto que son sistemas de seguridad entre pares.(...) Pero, aun sin
recursos, la funcion de sostén psicoldgico de las redes se visualiza en el mensaje
de afecto, valorizacién y esperanza que realizan los amigos y que es un elemento
clave de la supervivencia.

d) Auto produccion: Otra fuente de ingresos es la caza de pequefios animales o la
produccion en huertos y gallineros domésticos. Sin embargo, en un area urbana
las posibilidades de cazar o mantener una huerta o un gallinero son escasas”.

2. Diversificacion de las fuentes de abastecimiento

Por la misma razén que tratan de diversificar las fuentes de ingresos, las familias
pobres diversifican las fuentes de abastecimiento. (...) La estrategia de los hogares
es invertir la energia de las mujeres en la basqueda de los mejores precios en todos
los circuitos. Esta conducta en 1991 permitia abaratar la canasta de consumo un
38%, en 1995 un 22% y en 1999 un 27%.

En la década se registra una modificacion del mercado informal que pasa de comer-
cializar productos a comidas, intentando cubrir el espacio que brindan los cambios
en la comensalidad (cada vez méas gente toma por lo menos una comida fuera del
hogar) y la caida de los ingresos hace que cada vez menos trabajadores puedan
pagar por una mesa.

. Manejo de la composicion familiar.

Desde hace milenios los humanos hemos descubierto que la organizacion doméstica
es un comportamiento estratégico que permite optimizar los recursos disponibles y
el tamafio de la misma ha dependido del sentido del flujo de los ingresos. Cuando
los ingresos fluyen de los hijos a los padres se tenderda a tener familias numerosas,
incluso a captar miembros a través de la adopcion o del parentesco ampliado.
Cuando los ingresos fluyen de los padres a los hijos, los padres elegiran tener fami-
lias mas pequefias, con pocos nhifios, buscando calidad antes de cantidad de hijos.
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( ldentifique alguna de las estrategias de supervivencia familiar descritas hasta
aqui en estos fragmentos, en la comunidad vecina al Centro de Salud.

L ¢Qué impacto tienen dichas estrategias en el mantenimiento de la seguridad ali-
mentaria? ;Como impacta ello sobre la salud?

8. Practicas y representaciones
sobre la alimentacion

Segunda parte:
Estrategias de supervivencia familiar.
Preguntas y aperturas

La conservacion y el cuidado de la salud es un bien muy preciado por las comunidades.
Deciamos que ello es de particular importancia entre los mas pobres, ya que el cuerpo es, en
gran medida, un verdadero instrumento de trabajo. Estar enfermo no sélo es sentirse mal, sino
también perder el trabajo o el sustento mientras dure el malestar.

Sin embargo, muchas de estas preocupaciones buscan soluciones que se basan en creencias
sociales arraigadas. Algunos de ellas, adoptan explicaciones “magicas”; otras se asientan en
saberes antiguos que han dado resultados en sus experiencias.

Siguiendo con los fragmentos del texto anterior, lo invitamos a tomar nota durante la
lectura acerca de

( Sus reflexiones sobre las préacticas de alimentacion, representaciones sociales de
los alimentos y el cuerpo en los distintos estratos sociales de la poblacion que
accede al Centro de Salud.
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4. AUTOEXPLOTACION

“En la pobreza este comportamiento estratégico significa:
a) trabajar mas y/o
b) comer menos o distinto.

a) El intento de aumentar las horas por trabajador ocupado o la cantidad de trabajado-
res por hogar choc6 con la creciente desocupacion, la desaparicion de las changas y
el levantamiento de horas extras. (...) No sélo se buscd aumentar la actividad en los
mercados de trabajo sino también en las actividades hogarefias, por ejemplo trabajar
mas significa producir o procesar alimentos con alto valor agregado (amasar las ta-
pas de empanadas que antes se compraban), o sustituir servicios que antes se paga-
ban invirtiendo las energias de los miembros de la familia. (...)

b) Comer menos significa reducir la ingesta, distribuir en forma diferente o bajar la ca-
lidad del régimen. Es sintomatica la asimetria de género con que las familias pobres
deciden invertir la energia disponible. Son las mujeres las que pagan con sobre tra-
bajo los productos que se suplantan, ya que por razones de subordinacién y en con-
cordancia con representaciones de género dificiles de revertir, la mujer-madre, fun-
ciona como una reserva de energia silenciosa, siendo ademas cémplice de su propio
deterioro.

(...) La compra de la carne en circuitos informales... “Es que este abaratamiento riesgoso
solo se sostiene en una serie de representaciones que podriamos Ilamar “el complejo de
la vaca”, donde la carne ha sido entronizada como “el alimento por excelencia” hasta el
punto que podemos decir que la comida idealizada es “carne con algo”

La formacién de esta representacion no esta exenta de criterios ecolégicos, econo-
micos y nutricionales, porque dada la particular geografia pampeana, ha sido un ali-
mento de precios relativos bajos y la mayor fuente de proteinas y hierro en la dieta
del area. Simultaneamente se construyd el mito de su salubridad incuestionable. La
poblacién con que trabajamos no reconoce que la carne vacuna pueda provocarle
mal alguno. En cambio esta alerta respecto a las “otras” carnes: el cerdo como trans-
misor de triquinosis o la carne aviar sospechosa de contener hormonas. Pero la car-
ne vacuna carece, en la representacion popular, de enfermedades que afecten al ser
humano. Los datos sobre la aftosa se ven como un problema politico de colocacién
de las carnes argentinas en el mercado europeo; de hidatidosis, antrax o brucelosis
no se tiene registro. Se sabe, en cambio, que no hubo casos de “vaca loca” en Ar-
gentina, lo que confirmaria que “nuestra carne” es intrinsecamente sana. Por lo tanto
comprar carne barata, aunque se sospeche que proviene de mataderos clandestinos,
no configura (en la visién popular) ningun riesgo. Esto ha servido para marcar la
importancia de tratar las representaciones en que se apoyan las elecciones estratégi-
cas respecto de la alimentacion.
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9. “Didlogos” entre la medicina
folklérica y la medicina formal

En este apartado nos centraremos particularmente en las creencias y en las practicas de cuida-
do y de recuperacion de la salud de los grupos de la comunidad.

A continuacion, analice el siguiente fragmento del texto de Axel Kroeger, y Rolando Luna®;

“Para el profesional de la salud es fundamental la identificacion de las caracteristicas
del contexto sociocultural en el que se desenvuelve su accion. Tiene que comprender
los procesos sociales, econémicos y culturales subyacentes a la vida de la poblacion
que determinan el estado de salud-enfermedad, asi como la interpretacion que dan los
miembros de la comunidad.

Varios estudios han demostrado que grupos étnicos y socioecondmicos diferentes pre-
sentan patrones patoldgicos distintos, y perciben la enfermedad y actGan frente a ella
en forma diferente.

En muchos paises de América Latina existe una amplia base poblacional nativa, inte-
grada sélo parcialmente al desarrollo general de la sociedad. Aparte de los idiomas ofi-
ciales se habla una variedad de lenguas y dialectos. Hay, en consecuencia, importantes
elementos culturales (formas de vida, de concepcion del mundo, costumbres, creen-
cias) que establecen una percepcion especial de los procesos de salud y enfermedad.
Lo que se conoce como “medicina indigena”, “medicina folkl6rica”, “medicina tradi-
cional” o “medicina popular” es, precisamente, este saber de la poblacion, mantenido a
través del tiempo por medio de la tradicion y modificado mediante el contacto y mez-
cla con diferentes grupos étnicos y sociales. Este saber que conforma un verdadero
cuerpo de doctrina sobre el saber de la enfermedad, su clasificacién y tratamiento, es
utilizado actualmente por un amplio porcentaje de la poblacion, especialmente de las
zonas rurales o urbano-marginales.

Las diferentes culturas indigenas asi como las subculturas populares nacionales (repre-
sentativas de una mezcla de diversos elementos culturales), han incorporado a su saber
muchos principios de la medicina “cientifica” para explicar la enfermedad. Sin embar-
go, los conceptos etiologicos que parten del desequilibrio humano en las relaciones so-
ciales, el mundo fisico y sobrenatural se encuentran todavia muy vivos, lo cual se com-
prueba facilmente al observar los modelos conceptuales con que la poblacidn explica

10. Kroeger, Axel y Luna, Rolan-
la enfermedad. do; Cap. 1. Contexto sociocultu-

ral. En: Atencién primaria de la
Salud, principios y métodos. Mé-
xico. OPS/Pax. 1992. Pag. 21.
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La medicina cientifica ha negado, reiteradamente, los valores de la medicina tradicio-

nal; no obstante, Ultimamente hay mayor apertura para su consideracién. Si bien existe
una carga de elementos mégico-mitico-religiosos, explicables por la situacion social y

cultural en que permanecen estos grupos, también hay muchos elementos empiricos y

racionales que pueden ser utilizados e incorporados a la practica médica occidental.”

instituciones de salud y los profesionales frente a esos problemas.

Cuando planteamos trabajos con otros, necesitamos tener en cuenta como jue-
ga la cultura y las representaciones sociales de la salud y la enfermedad en
. es0s procesos, como juega el contexto social y econémico, como juegan las

L ¢Se han identificado en la comunidad vecina al Centro de Salud préacticas populares
o0 de “medicina folkl6rica™?

( ¢A quiénes acuden las personas para la resolucion de sus malestares o enfermeda-
des?

( ¢Se observan en la comunidad la presencia de curanderos o agentes informales de
ayuda en salud?

( ¢En qué medida estas précticas culturales tradicionales o populares son integradas
a las practicas asistenciales médicas?

. . ( ¢Qué destacaria de estos casos?

. ( ¢En qué medida estas practicas pueden coexistir y aun ayudar a la atencion del
Centro, y en qué caso piensa que pueden ser riesgosas?

Registre sus C En su opinion, ¢qué piensan los grupos de la comunidad acerca de la asistencia
reflexiones, para con- brindada en el Centro de Salud? Retome los comentarios que relevd en las activi-
tinuar con la siguien- dades preliminares de este Posgrado.

te actividad
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10. Las pautas culturales:
¢,Un obstaculo para la atencion de
la salud?

Con frecuencia, el personal de salud entiende que las pautas populares de atencion de la salud
desarrolladas por la comunidad son negativas y un verdadero obstaculo para su tratamiento.
Con relacion a estas percepciones, le invitamos a que lea los siguientes parrafos, retomando la
contribucion de Axel Kroeger, y Rolando Luna;

¢ Qué pierde el equipo de salud cuando ignora los factores socio-culturales?

1. El entendimiento racional del comportamiento de sus pacientes

2. El mejoramiento de la calidad y aceptabilidad de sus servicios y el reco-
nocimiento de sus propios limites.

3. Una mejor colaboracién de sus pacientes, particularmente en tratamien-
tos largos (por ejemplo, tuberculosis).

4. El entendimiento del sistema informal y el aprovechamiento de algunos
elementos para el propio trabajo.

—

4 N

Medicina formal (moderna) j ( Medicina informal (paralela) J

Experiencias subjetivas Conceptos y curaciones populares

Médico/Equipo
de Salud

Medicina Medicina
cientifica

tradicional

Conceptos relativamente nuevos de
magia, espiritismo, parasicologia, etc.
11. Kroeger, Axel y Luna, Rolan-
A\ A do (comp.); Cap. Il. Contexto so-
ciocultural. En: Atencion prima-
ria de la Salud, principios y mé-
todos. México. OPS/Pax. 2da Ed.
1992. Pags 21-24. 28.
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La Figura 1 muestra las dos grandes corrientes de la medicina que coexisten; la me-
dicina oficial o formalmente aceptada (medicina moderna, en nuestro contexto), y
la medicina informal en la cual se retnen los elementos tradicionales (medicina tra-
dicional), nuevas corrientes de las [lamadas ciencias ocultas (espiritismo, parasico-
logia, etc.) y una gran variedad de conceptos y curaciones populares. A esta medici-
na informal la llamaremos, en nuestro contexto, por brevedad y simplicidad, medi-
cina tradicional, tomando en cuenta que este término se refiere, en realidad, sélo a
una parte del todo.

El curandero (o terapeuta tradicional) es definido como una persona reconocida por
la propia comunidad en que vive como un personaje competente para prestar aten-
cion en salud mediante empleo de productos vegetales, animales y minerales, y la
aplicacidn de algunos otros métodos de origen social, cultural y religioso basados
en los conocimientos, actitudes y creencias de la comunidad. Sin embargo, el térmi-
no de curandero representa, segun las regiones, diferentes agentes del sistema infor-
mal de salud. Utilizaremos “curador”, que incluye a todas las personas que curan
dentro del sistema informal de salud.

A los dos grupos de proveedores de atencion se agrega un tercero que en términos
de frecuencia de utilizacion tiene todavia mayor importancia: la medicina domésti-
ca.

3. BARRERAS DE ENTENDIMIENTO ENTRE PROFESIONALES DE SALUD Y SUS PACIENTES

En América Latina hay una gran variedad de conceptos populares sobre el origen de
las enfermedades; existen clasificaciones populares especificas para determinar los
trastornos, las que llamaremos “enfermedades folk” (como susto, empacho, ojeo,
dafio) y que presentaremos mas adelante.

Estos trastornos parecen relativamente raros, porque la poblacidn no los presenta
con esa denominacidn a los servicios de salud. Muchas de las enfermedades comu-
nes como diarrea, bronquitis, impétigo, pueden ser clasificadas en los esquemas de
la medicina tradicional y doméstica. Aqui existe una sorprendente variedad de sub-
clasificaciones (por ejemplo, disenteria de frio o de calor; diarrea de humedad o de
frio o de calor) que pueden o no coincidir con las de la medicina moderna.

Hay pocos estudios cientificos de epidemiologia de las enfermedades mas comunes
que simultaneamente tomen en cuenta la clasificacion de la medicina cientifica y la
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clasificacion popular de enfermedad (Lozaya y Zolla. 1983; Zolla, 1988; Kroeger y
Ruiz, 1988).

Este hecho tiende a crear profundos malentendidos entre el paciente y el equipo de
salud.

Los malentendidos mas evidentes pueden surgir cuando el paciente utiliza las mis-
mas palabras del médico, pero éste no se da cuenta de las diferencias conceptuales
que existen; por ejemplo, cuando el paciente utiliza la palabra “anemia” para expre-
sar debilidad y decaimiento, o “reuma” para describir dolores en los mdsculos o
huesos. En otros casos el paciente puede tener el mismo concepto etiolégico que el
médico sobre cierta enfermedad, pero utiliza un término popular; por ejemplo “em-
pacho”, en lugar de dispepsias y “culebrilla” por herpes zoster. Frecuentemente el
paciente no comunica al médico sus propios conceptos etioldgicos, particularmente
cuando ellos no coinciden ni con los conceptos ni con los términos médicos: tal es
el caso de mal de ojo, dafio (hechiceria), estbmago caido, etcétera.

Felizmente, en muchos casos el malentendido médico/paciente no altera la efectivi-
dad terapéutica, especialmente cuando la enfermedad es de corta duracién o la apli-
cacion de los medicamentos necesita pocas repeticiones. Pero lleva a menudo al fra-
caso terapéutico cuando la enfermedad es crénica o grave, o cuando el tratamiento
requiere una determinada conducta por parte del paciente.

(..)

Resumen

La medicina moderna elabora el diagnéstico de una enfermedad, basicamente,
a través de la combinacién de sintomas descritos por el paciente. En cambio la
medicina tradicional tiene otras formas de diagnosticar la causa de una enfer-
medad. El desinterés en los sintomas especificos, que comparte el curandero
con sus pacientes, lleva al enfermo a tener dificultades para explicar sus sinto-
mas al médico, de tal forma que entre al esquema de la medicina moderna.
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Sugerimos que
retome sus anota-
ciones del estudio de
los modelos de inter-
pretacion de la salud
y sus determinantes,
realizados en la
unidad 1.

12. Citado en Bello, Julio y de
Lellis, Martin. Modelo social de
précticas de salud. Proa XXI Edi-
tores. Buenos Aires. 2001.
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En un esfuerzo por incorporar las practicas sociales vinculadas con el cuidado y recuperacion
de la salud que incluira el poder y el conocimiento tanto del componente informal como formal
del sector salud, la OPS definié el Modelo Social de Practicas de Salud como:

“un conjunto de précticas, habitos, conductas e intereses que instalados en la sociedad
tienen una influencia decisiva en la salud de la poblacion y los individuos que, incluyen-
do al componente formal del sistema de salud lo exceden, conformando una realidad mas
compleja, que jerarquiza caminos alternativos y complementarios a los tradicionales pa-
ra cuidar, recuperar o promover la salud.”?

Luego de estas lecturas,

L ldentifique una situacion que haya acontecido en la atencion brindada por el Centro
de Salud, y que refleje un problema de comunicacién entre los pacientes y los pro-
fesionales de la salud;

( Reflexione acerca de como dicho problema de comunicacidn representa un obstacu-
lo en la adecuada atencion que deberia brindar el Centro.

11. Las percepciones de la atencion
en salud: ¢Un obstaculo para el
cuidado de la salud?

¢Por qué la gente acude a otros servicios o a otros agentes comunitarios para resolver sus pro-
blemas de salud? A continuacién, a modo de introduccion le presentamos dos autores que re-
flexionan sobre este problema:
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“Existe una gran variedad de factores que pueden influir en la decisidn de un individuo
enfermo para elegir entre uno u otro servicio de salud. Por ejemplo, un anciano con
poca educacion formal acude mas facilmente al curandero que un joven con educacion
secundaria. Ademas, hay mayor disposicion para acudir a un curandero cuando se trata
de una enfermedad crénica o folklérica que de una enfermedad infecciosa aguda y de
origen natural. Igualmente, es mas probable que la gente se dirija al agente tradicional
de salud cuando el centro o puesto de salud mas préximo esta lejos o es de mala cali-
dad.

Son, entonces, dos los tipos de percepcion que determinan la eleccion del servicio de
salud: la del beneficio que va a obtener del tratamiento y la percepcidn de las barreras
culturales, geograficas y financieras.” (Peter & Evans, 2002)*

“Los que acudieron al médico o personal auxiliar se justificaron aludiendo la mayor
eficacia curativa de la medicina moderna y a las malas experiencias con los curande-
ros. Por el contrario, quienes consultaron a los curanderos se sentian rechazados por el
“orgullo” de los médicos, la distancia al puesto de salud mas préximo o los costos ele-
vados (Kroeger y Luna, 1982)”*

Le sugerimos la lectura de los siguientes casos analizando en ellos:

® Las barreras de comunicacion y relacion entre la poblacion y los profesio-
nales del equipo de salud.

® Representaciones sociales sobre la salud y la enfermedad.

® Cultura de los grupos sociales de la comunidad y cultura del equipo de sa-
lud.

A. Para la familia del sefior Torres, de origen campesino, la enfermedad revela el po-

der de Dios, quien dirige la vida, ordena la naturaleza y castiga. El sujeto que en-
13. Peter, F.,— Evans, T. “Dimen-

ferma no tiene una parte de su cuerpo enferma (6rgano), sino que él en su totali- siones Eticas en la Equidad en la
z a . Salud”. En: OPS- OMS- Funda-

dad esta enfermo. Se siente mal, de manera global (malestar). Por ese motivo, pre- cion Rockefeller Evans, Timothy;
- - Whitehead, Margaret; Diderich-
fiere llevar a su familia al curandero que al Centro de Salud. sen, Finn; Bhuiya, Abbas; Wirth,

Meg. Desafio a la Falta de Equi-
dad en Salud, Washington DC,
Publicacion Cientifica y Técnica

B. Un miembro de la familia de la sefiora Maria tiene un trastorno caracterizado por Ne 585, 2002.
dolor abdominal, a veces vémito, diarrea, mareo y hasta pérdida del conocimiento. 14. Kroeger, Axel y Luna, Rolan-
. i i i i do (comp.);_Atgn_cu’)n primaria de
La familia consulta al Centro de Salud, pero en realidad piensa que el joven tiene la Salud, principios y métodos.
México. OPS/Pax. Cap. II. Con-
“mal de aire”. texto sociocultural. 2da Ed.1992.
Pag. 39
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C.

G

Un nifio de la comunidad fue mordido por una vibora, cominmente presentes en
el medio local. Toda la comunidad sale persiguiendo a la vibora hasta encontrar-
la. El nifio es conducido al Centro de Salud, donde recibe su suero antiofidico.
Sin embargo, la comunidad cree que el nifio se salvara si y solamente si se consi-
gue atrapar y matar a la culebra.

. El personal de una posta de salud encargado de esterilizar ciertos materiales utili-

zados para curacion, acostumbra a secarlos extendiéndolos en el césped sobre
una sabana para recibir la accion del sol. Es la manera en que, también, secan sus
ropas lavadas. La percepcion es que al aire libre y por la accion del sol quedaran
perfectamente esterilizados.

. La madre de varios nifios del barrio se niega a llevarlos al Centro de Salud para la

vacunacion, debido a que su primer hijo falleci6 pocas horas después de haber si-
do inmunizado en dicho Centro. El grupo profesional del Centro no pudo expli-
carle por qué pudo haberse producido este lamentable hecho.

. El médico del Centro de Salud atiende a la sefiora Luisa, embarazada de cuatro

meses. Es la primera vez que Luisa asiste a un control. Como resultado de esta
atencion, el médico le informa sobre su estado y condiciones del embarazo, indi-
candole el comportamiento a seguir. Como no esta en buenas condiciones, le re-
comienda reposo y ningun esfuerzo. La entrevista fue breve. Luisa se retira sin
haber comprendido el lenguaje del médico. Ademas, piensa que en su realidad no
sera posible la recomendacion, dado que trabaja como empleada doméstica por
horas y tiene una familia numerosa. Su condicién econdmica le impide reducir su
trabajo. Como no cumpliré con las indicaciones, decide no asistir mas a los con-
troles.

El grupo de enfermeras brinda una charla a madres embarazadas que asisten al
Centro de Salud. Muchas estan proximas al parto. En la sala de espera, las enfer-
meras les explican como deben lavar las mamaderas y otros enseres del futuro re-
cién nacido, para evitar la contaminacién. Las madres escuchan en silencio. Una
de ellas piensa que no tendra mamaderas y, como es de costumbre en su familia,
dara el pecho al nifio mientras dure, y aun podra apelar a una “madre de leche”.
Otra madre se pregunta interiormente cémo va a cumplir las instrucciones, si no
tiene agua corriente en su vivienda.

. En la Argentina, agua es un término desprestigiado —reflexiona un médico con-

sultado-, que también recomienda los jugos exprimidos por su aporte de vitami-
nas Yy fibras, Utiles para la digestion. Pero cuando los chicos se juntan en una ca-
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sa, los padres no ofrecen agua para beber, porque creen que es poca cosa y, en su
lugar, ofrecen gaseosa. El profesional, ademas de reconocer el problema, no en-
cuentra como actuar con las familias para superarlo, especialmente considerando
la incidencia de casos de obesidad en nifios en la comunidad.

( Seleccione aquel/los casos que a su juicio mas se asemeja/n a hechos o situa-
ciones que usted ha protagonizado como profesional del Centro de Salud.

( Discuta con sus pares acerca de las estrategias utilizadas en ese contexto para
superar las barreras de comunicacion.

( Lo invitamos, si lo desea, a escribir un relato de una situacion en la cual se ha-
ya planteado un problema de comunicacion, de barreras culturales entre la po-
blacion demandante y la atencion brindada por el equipo de salud.

12. La cultura socioprofesional

Otra tendencia comun entre los profesionales de salud es la de concebir que las pautas cultura-
les atafien s6lo a la comunidad. Sin embargo, ....

Es importante destacar que estas pautas culturales, de pensamiento y de prac-
ticas, se desarrollan en todos los grupos humanos, inclusive en el grupo al que
Ud. pertenece. Los profesionales de la salud, como hemos visto, a lo largo de
la historia también construyeron su propia cultura profesional, alrededor de
los modelos de explicacion de la salud.

El no reconocimiento de las propias creencias o de los modelos para pensar la
salud obstaculizan la comprensién de las pautas culturales de los otros grupos
sociales. Muchas veces este obstaculo, se expresa en los procesos de comuni-
cacion y dialogo entre el personal de salud y la gente que acude a los servicios,
con consecuencias muchas veces muy riesgosas.
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L ¢Como describiria la cultura profesional de los miembros del equipo de salud?

( Si hubiera barreras culturales de los profesionales del Equipo de Salud:
¢ QUuE estrategias superadoras podrian implementarse?

Le proponemos a continuacion la lectura de una ponencia presentada por el Dr. Raul Me-
jia en ocasion de unas Jornadas realizadas en la ciudad de Buenos Aires, en el cual expo-
ne las dificultades que se observan en la propia cultura profesional para comprender con

claridad la problematica de salud de las mujeres: *

( Marque las barreras propias de la cultura socioprofesional.

( Anote sus reflexiones .

-VVamos a hablar un poco de salud de la mujer. Primero habria que definirlo. Salud de
la Mujer se definié en 1985. En realidad se venia hablando de salud de la mujer desde
1960, porque hasta ese momento la salud de la mujer se dividia clasicamente en dos
grupos:

® Las enfermedades ginecoldgicas o relacionadas con la reproduccion y

® Las otras. Estas otras enfermedades, de hecho siempre se estudiaron para varones y
después se homologaron para las mujeres, y en realidad se vio que no era asi.

Entonces, en 1985 se definid que salud de la mujer comprende aquellas situaciones o
enfermedades, que retnen alguno de estos criterios:

1. Ser exclusivas de las mujeres.

2. Ser mas prevalentes en mujeres que en varones. Hay patologias que se presentan
en los dos sexos pero que son mucho mas frecuentes en mujeres.

3. Tener consecuencias mas graves para las mujeres o ser un factor de riesgo dife-
rente para mujeres, o simplemente requerir una estrategia de intervencion dife-
rente.
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Todo esto lo dice el Departamento de Salud de los Estados Unidos en un documento
que es clasico, de 1985.

A partir de ese momento se empezd a trabajar sobre el tema. En 1993 sali6 otro docu-
mento que trata sobre la educacion médica y la necesidad de implementar el estudio de
la salud de la mujer en toda la formacion médica. Y también se empezé a analizar cué-
les son las dificultades mas importantes que tienen las mujeres y si hay o no inequidad
en la calidad de la atencion médica que reciben las mujeres.

El primer punto en el que hay una desigualdad en la calidad de la atencion médica es
en el acceso al sistema de salud (en Estados Unidos el 13% de las mujeres y el 9% de
los varones no tuvieron cuidado médico durante el Gltimo afio). Este 4% es bastante
importante, sobre todo si uno considera que en la poblacién mayor de 65 afios hay mu-
cho mas porcentaje de mujeres que de varones, y es la poblacion que necesita mas cui-
dados médicos.

El otro elemento importante es que las mujeres que no tienen cobertura médica reciben
menos cuidados médicos que los varones. Del total de las mujeres, el porcentaje que
no tuvo cuidados necesarios en el dltimo afio es el que les dije al principio, 13% y 9%,
pero las mujeres sin seguro médico, las homeless, son un 36% contra 23% de los varo-
nes. Medicare, que es una especie de seguro médico para la gente sin recursos, que es-
t& provista por el Estado, muestra una diferencia muy grande y después va disminu-
yendo el cuidado y acceso médico y se van limando las diferencias.

En la Argentina, la cobertura médica de la poblacion descendié del 74% que estaba cu-
bierto en 1985, al 58% en 1993. El grupo de la poblacion donde més se nota la dife-
rencia en cobertura médica es el de las mujeres jovenes, que son mujeres que han debi-
do recurrir a trabajos en negro, trabajos de tiempo parcial, trabajos que no tienen co-
bertura médica ni beneficios sociales.

El otro tema muy importante relacionado con éste es que la definicion legal de trabajo
aleja a la mujer del sistema de salud. ¢Por qué? Porque, en primer lugar, la definicion
de trabajo no considera al ama de casa como trabajadora, y el trabajo de ama de casa
es un trabajo, y es un trabajo que tiene una carga horaria mucho mas alta que el de un
oficinista o de un empleado y no tiene ningln tipo de reconocimiento social. Entonces
las mujeres que estan solas pero que tienen alguien que colabore en su manutencion,
ya sea una pareja o la ayuda de la familia, no tienen acceso al sistema de salud porque
no trabajan, o mujeres que tienen que trabajar de empleadas domésticas para atender a
su familia o mujeres que tienen que hacer trabajos en negro para poder cuidar a su fa-
milia. Entonces, para poder acceder a un sistema de salud se necesita trabajar legal-
mente y las que estdn mas perjudicadas en este sistema son las mujeres; esto marca
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una severa desigualdad en el acceso.

Una vez que las mujeres entran al sistema de salud hay disconformidad; y la disconfor-
midad también es importante, 41% de las mujeres contra 27% de varones han cambia-
do de médico en su vida. ¢Cual es el problema? Segun un estudio de la Fundacion
Commonwealth, en Estados Unidos el 32% de las mujeres cambia por problemas de
comunicacion. El 25% de las mujeres contra el 12% de los varones, aqui los compara,
refiere haber sido desvalorizadas o tratadas como nifios. Esto es fundamental, los sin-
tomas de las mujeres: “Ah jesto no es nada!...” es una frase caracteristica; lo mismo
gue “no esa molestia en el cuello no es nada...”. Esto es mucho més frecuente en muje-
res que en varones. La contrapartida es que ellas te contestan, por el contrario, los va-
rones sélo consultan cuando estan gravemente enfermos, y eso también es cierto, hay
diferentes patrones de acceso al sistema médico, pero los de las mujeres no estan con-
siderados. Al 17% de las mujeres contra el 7% de los varones se les dijo que sus pro-
blemas eran psicologicos.

Por Gltimo, y esto es en la Argentina, el 5% de las mujeres fueron molestadas sexual-
mente por los médicos, con comentarios o actitudes por los cuales se sintieron sexual-
mente agredidas.

Aca tenemos problemas de comunicacion con los médicos, las mujeres tienen mas difi-
cultades que los varones. Desvalorizadas: 25% las mujeres, 12% los varones. Que todo
era psicoldgico: 17% las mujeres, 7% los varones.

Enfermedades cardiovasculares. Primera causa de muerte de las mujeres en Estados
Unidos. Si se pregunta de qué se mueren las mujeres, la mayoria de los médicos no lo
sabe. Las mujeres se mueren de enfermedades cardiovasculares exactamente igual que
los varones tanto en Estados Unidos como en Argentina: 31,8%. La Unica diferencia es
que la enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria, afecta a la mujer diez afios
después que al vardn. Esto tiene muchas explicaciones fisioldgicas que ahora no im-
portan.

Los factores de riesgo tienen diferente importancia en las mujeres y en los varones. Es-
to es algo que recién ahora se estd empezando a investigar. Todos los estudios que hay
sobre enfermedad coronaria estdn hechos en varones. Los estudios mas importantes, en
los cuales todo el mundo decide qué tratamiento va a hacer y la prevencion, estan he-
chos en varones. Ahora lo vamos a charlar al final.

Por ejemplo el HDL colesterol tiene mucho mas importancia y se considera un factor
de riesgo independiente en las mujeres, cosa que no es asi en los varones. Lo mismo
pasa con los triglicéridos, lo mismo pasa con la menopausia. Y después, cuando tienen
un infarto, ¢qué pasa? Las mujeres llegan a la edad coronaria mas tarde que los varo-
nes, porque el dolor en el pecho de la mujer, es cierto, se presenta de manera diferente
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que en el vardn, pero ademas se le presta mucha menor atencion, y cuando llegan a la
unidad coronaria a las mujeres se les ofrecen menos tratamientos tromboliticos y me-
nos estudios invasivos, se les hacen menos cateterismos. Como respuesta, algunos di-
cen que esto no es una discriminacion sino que la mujer que llega a la unidad corona-
ria es en promedio mas grande que el varédn, estd mas deteriorada y tiene diferentes ca-
racteristicas arteriales, por lo cual es més dificil hacer este tratamiento. Eso se dice, pe-
ro la realidad es que reciben con menor frecuencia tratamiento trombolitico y que los
estudios sobre prevencion primaria y prevencion secundaria publicados se han realiza-
do en varones....Los estudios mas famosos en prevencion ¢cuales son? El 4S, el estu-
dio del Oeste de Escocia, dice: 8% de mujeres, entonces vale la pena darle droga para
prevenir enfermedad coronaria a gente de alto riesgo, que no han tenido infarto y casi
no considera mujeres. Y asi si revisamos cada uno de los estudios desde 1960, todos
los estudios de prevencion primaria y secundaria estan hechos sobre varones.

Esto es un pantallazo de algunas enfermedades, nada mas.

Vamos a hablar sobre las enfermedades psicosociales. 40% de las mujeres contra 26%
de los varones cumplen criterios de depresion mayor, en Estados Unidos. Respecto de
la depresion mayor en Estados Unidos, la historia psicolégica o la escuela psicol6gica
existente es diferente a la de la Argentina. Por sus caracteristicas, para calificar a una
persona como deprimida o no, ésta tiene que cumplir ciertos criterios del DSM IV. Es-
temos de acuerdo o no con esto, los criterios del DSM IV son iguales para varones y
para mujeres. Primer error. Y si uno se guia por esos criterios, fijense la diferencia que
hay entre los varones y las mujeres. Practicamente no hay estudios sobre el origen de
la depresion en las mujeres. En Estados Unidos se estan empezando a hacer algunos
estudios, ya hay algunos grupos que trabajan bastante en psicologia del género, en la
génesis de la depresién y son mecanismos totalmente diferentes. Las mujeres se depri-
men a diferente edad que los varones, tienen maneras de deprimirse diferentes, expre-
siones de la depresion, diferentes problemas de otra indole que ya vamos a ver.

Un elemento muy importante en Estados Unidos, que en Argentina no se mide, es la
autoestima. La autoestima también se mide con escalas con las que podemos estar de
acuerdo o no, pero la realidad es que el 20% de las mujeres se sienten desvalorizadas,
sienten que tienen baja la autoestima, y eso se advierte cuando uno somete a mujeres y
varones, a las mismas poblaciones a un mismo test.

Otro problema muy importante es que el 10% de la poblacién argentina tiene mas de
65 afnos. ¢Esto que quiere decir? Esta demostrado que las mujeres de mas de 65 afios
son mujeres que en general estan solas, o con parejas enfermas, porque los varones nos
enfermamos antes y morimos antes; cuanto mas grandes sean las mujeres mayor es el
porcentaje de mujeres solas por vardn. La soledad es un factor importante de depresion
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y de malestar. Al vivir mas tiempo tienen mayor cantidad de enfermedades crénicas o
parcialmente inhabilitantes y aparte tienen mayores problemas econémicos, porque
cuando una mujer enviuda la pension es mucho menor que la jubilacién que recibia del
marido, porque no son iguales las pensiones, ya conocemos el valor de las jubilaciones
en nuestro pais.

El acceso al Sistema de Salud también es diferente porque muchos sistemas, muchas
empresas que tienen a sus socios afiliados a algun sistema de medicina, cuando el afi-
liado se jubila pasa a depender del sistema estatal.

Entonces, el envejecimiento de la poblacién argentina aumenta mucho el porcentaje de
soledad en la mujer y el riesgo de estar enferma.

Esta es una encuesta del grupo nuestro en Argentina. Tres de cada cuatro mujeres ma-
yores de 65 afios consume psicofarmacos en forma regular. Esta es una encuesta que
esta hecha en un estrato social de clase media hacia arriba. Por otro lado, el uso croni-
co de psicofarmacos se asocia con algunas enfermedades muy importantes, por ejem-
plo el riesgo de caidas y de fractura de cadera, que es mucho mas frecuente en varones
gue en mujeres, se ve arriba de los 70 afios, y de cuatro mujeres que se rompen la ca-
dera, tres tomaban psicofarmacos, algo que es bastante congruente con esto.

El altimo punto es el alcoholismo; todo el mundo habla de alcoholismo en los varones
pero en las mujeres es otro tema del que no se habla, y no se habla porque los varones
tienen un patron de consumo de alcohol social en grupo y uno los ve alcoholizados por
la via publica. El patron de consumo de alcohol de las mujeres es diferente; las muje-
res ¢cudndo beben?, beben a la mafiana en su casa, en soledad, en general después
duermen y cuando se reinician las actividades en la casa porque los chicos vuelven del
colegio, porque el marido vuelve del trabajo, estin mas o menos en condiciones de
cumplir con sus tareas.

Cambiando de nuevo de tema, vamos a otro que es terrible: la violencia doméstica. Se
trata de un tema de muy alta prevalencia. En paises que tienen estadisticas, el 7% de las
mujeres casadas ha sido fisicamente agredido por sus maridos en el Ultimo afio y el
37% lo ha sido en forma verbal o emocional. Esto es altisimo, es un porcentaje muy al-
to y las estadisticas siguen creciendo. En Estados Unidos, en los ultimos 5 afios, el 2%
de las mujeres han sido violadas. Violacion no implica el uso de la fuerza fisica, simple-
mente implica tener una relacion sexual no deseada. Cuando se lo pregunta con encues-
tas sensibles y dirigidas a las mujeres, el 5% de ellas ha tenido relaciones sexuales no
deseadas, aunque sea con su pareja, con algun tipo de coercion, en el Gltimo afio.

De las mujeres que consultan a un servicio de guardia, el 30% viene de una situacion
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de violencia doméstica, pero miren lo que pasa y esto ya es culpa de los médicos, el
92% de las mujeres victimas de abuso no han discutido el tema con sus médicos, no se
animan por la respuesta que ellas encuentran en nosotros. Son respuestas que no con-
templan la situacion, son respuestas que desvalorizan. Son respuestas tipo: “Bueno,
¢qué habra hecho usted?... etc. etc.” Y recién nos enteramos de los casos de violencia
domestica con el drama de esta chica que fue muerta de 113 pufialadas por el novio, o
algln otro caso que llega a los diarios. EI 60% de las mujeres victimas de violencia no
han sido derivadas a centros especializados, con lo cual no se les ha ofrecido ninguna
ayuda, se le ha curado las lesiones y nada mas.

Si vamos a lo que son las préacticas de prevencién, en Estados Unidos el 44% de las
mujeres mayores de 50 afios no se han realizado una mamografia, ustedes saben que se
recomienda que las mujeres mayores de 50 afios se hagan una mamografia anual, pues
se trata de una recomendacion demostrada que salva vidas. En nuestro pais no estamos
tan mal; 51% de las mujeres que consultan al Programa del Departamento de Atencién
ambulatoria del Hospital de Clinicas, que es el Hospital Universitario, no tienen hecha
una mamografia. Este porcentaje en realidad se acompafia de un estudio hecho en el
centro de salud N° 21 en el barrio de Flores, en una villa de emergencia, y entonces el
porcentaje sube al 80%, con lo cual la pobreza es el factor de riesgo del cancer de ma-
ma por falta de diagndstico precoz.

El treinta y cinco por ciento de las mujeres no se ha realizado el Papanicolau, y sabe-
mos que el Papanicolau anual desde el inicio de la vida sexual es una actitud preventi-
va que salva vidas. Un solo Papanicolau hecho en la vida de todas las mujeres salva
vidas, creo que es un cuarenta y pico por ciento, lo cual es un nimero realmente muy
importante.

El sesenta y siete por ciento de las mujeres tiene sobrepeso y solo el 31% contra el
47% de varones realiza ejercicio en forma regular mas de 3 veces por semana. Esto es
muy importante porque mientras tanto la propaganda esta llena de remedios para adel-
gazar, geles, institutos, algas, lo que uno quiera. Pero educacion o programas sobre re-
duccidn de peso o estimulo para el ejercicio no hay. Y en general todo el ejercicio esta
dirigido hacia los varones no hacia las mujeres.

Aqui estamos viendo otro caso interesante: en la pareja, en un 80% de los casos la re-
gulacidn de la fertilidad depende de la mujer, es un problema de la mujer, si va a tomar
anticonceptivos, si va a utilizar un método barrera, si se va a colocar un DIU; el varén
en el 80% de los casos no participa; y cuando se adoptan técnicas de esterilizacion es 1
varén contra 300 mujeres cuando, paraddjicamente la esterilizacién en el varén es una
técnica mucho mas sencilla y barata que la esterilizacion de la mujer. Porque la esteri-
lizacién del varén es la ligadura de conductos eferentes, que se puede hacer facilmente,
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s una operacioén de cirugia menor y uno puede volver caminando a su casa, mientras
que una ligadura de trompas requiere una cirugia abdominal o hacerlo durante una ce-
sarea después de un embarazo.

Estos fueron algunos ejemplos. Tengo tantos ejemplos que podemos estar hasta mafia-
na charlando de cada una de estas enfermedades. Pero ¢qué pasa con la educacion mé-
dica? Porque hasta ahora vemos que los médicos no hacen nada, pero ¢nos educaron
para eso? No. El curriculum de la Facultad de Medicina no considera las cuestiones de
género salvo en dos materias, ginecologia y obstetricia. No existen programas de edu-
cacion médica continua que consideren la salud de la mujer en forma integral. Hay un
solo programa de entrenamiento para residentes; perdon hay dos programas de entre-
namiento para residentes que consideran a la mujer en forma especial, uno esta en el
Hospital Italiano y el otro esta en el Hospital de Clinicas. En el nuestro, los residentes
rotan tres meses durante toda su residencia por atencién ambulatoria y en él pueden re-
cibir entrenamiento en salud de la mujer durante, creo, 3 dias en total, hicimos el cal-
culo horario, con lo cual alcanza para que les mostremos un poco mas este tema y na-
da mas, no tenemos tiempo de entrenarlos.

Los programas de entrenamiento en violencia doméstica y la certificacion o acredita-
cion en Medicina Interna no exige que uno esté capacitado en salud de la mujer, de he-
cho, por ejemplo, para obtener el Port en Internal Medicine en Estados Unidos uno de-
be acreditar que esta capacitado para atender mujeres no solamente desde el punto de
vista reproductivo. Uno no sélo tiene que saber tomar un Papanicolau, saber mirar una
mamografia y saber hacer un examen pelviano, sino demostrar habilidad en la entre-
vista médico paciente y comprender en forma, algunos lo llaman “sensitive”, de mane-
ra sensible, digamos, hablando el mismo idioma que las mujeres, los problemas y los
patrones de acceso al sistema de salud.”

Y por Gltimo, sélo el 15% del presupuesto de investigacion se dedica a investigar el
problema de la mujer, no ginecoldgico, la investigacion ginecol6gica obviamente es el
100% de presupuesto pero no se considera. Esto motivé que en el afio 1994 el Instituto
Nacional de Salud de mujeres y nifios, NIH sacase un documento en el cual se estable-
ce que los trabajos de investigacion que se hacen a partir de ese momento no pueden
tener mas el sesgo de discriminacion de las mujeres. Pero la respuesta es que hay que
cambiar todo el disefio de la investigacion. Bueno, mala suerte, las mujeres son por lo
menos la mitad de la poblacion.
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Actividad de integracion de la unidad 3

En las actividades de integracion de las Unidades | y I, usted estuvo trabajando sobre
un problema prioritario de salud que afecta a la poblacién vecina al Centro de Salud
(sus determinantes, inequidad, la perspectiva ética).

Le solicitamos a continuacion que:

( Observe cuales son las barreras culturales, en términos de distancias entre las cul-
turas locales en la atencion de la salud y las culturas profesionales del Centro de
Salud.

( Luego determine si existen barreras geogréficas, econdmicas, administrativas del
Centro de Salud u otras .

( ¢Cuales estrategias superadoras podrian pensarse? ;Quiénes podrian partici-
par?

Seria importante que para dar respuesta a esta consigna revise sus anotaciones,
y las que ha ido realizando a lo largo del Mddulo en las distintas actividades.

( Escriba un breve texto en el que responda las siguientes preguntas:

® ;Como explicaria las dificultades en el acceso a la atencion que presenta la co-
munidad del Centro de Salud?

© ;Existen familias o personas que quedan marginadas de la atencion?;
(existen extranjeros, trabajadores indocumentados o grupos étnicos que quedan
fuera del acceso a la atencion?

® ;Existen discapacitados y ancianos que quedan postergados por las distintas
barreras encontradas?

. :
® ;Existen familias en situacion de riesgo a la salud, nifios y mujeres h

desnutridos, situaciones de violencia social o de género? * ‘ .

® ;A qué pueden atribuirse estas barreras a la atencion de la salud?;

¢qué acciones desarrollan los profesionales para vencer estas barreras? El texto que
Ud. elabore sera

retomado en la
unidad 4.
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Introduccion

En esta unidad, nos centraremos en la estrategia de atencién primaria de la salud (APS).
Esta estrategia, desde que fue concebida, puso en revision muchos conceptos tradicionales so-
bre:

® Salud y enfermedad,
® Comportamientos personales e institucionales,

® Modalidades para definir y organizar un sistema de atencion de la salud.

Asimismo, impulsé las lineas de trabajo que buscaban superar las barreras de acceso a la
atencion e integrar las acciones de promocion de la salud y prevencion de las enfermeda-
des mediante intervenciones individuales y/o poblacionales.

Enriquecio el marco conceptual de la participacion comunitaria como un elemento principal
de los programas de salud, y colabor6 en la integracion de los derechos humanos en la base
ética que sustenta el acceso a la salud destacando la importancia de la red de servicios y los
niveles de atencién para asegurar el acceso y la calidad de la atencion, en donde el primer
contacto con el sistema de salud suponia tanto una integracién hacia el interior del sistema
asistencial como hacia la poblacion, valorando su responsabilidad y la de sus instituciones pa-
ra promover salud, prevenir la enfermedad y acceder oportunamente al sistema de atencién.

En esta unidad buscaremos integrar las actividades y tematicas desarrolladas en las anteriores

unidades con los conceptos centrales sobre Atencion Primaria de la salud; su estudio seréd
desarrollado en mayor profundidad y extension a lo largo de los subsiguientes Médulos.

Los nucleos problematicos que nos planteamos para este Gltimo tramo del médulo se centra-
ran en:

® ;Cudles son las concepciones de APS que subyacen a las préacticas de los profesionales
de la salud?

® ¢/ Qué nuevas perspectivas y campos de accion profesional abre el trabajo con la Estrate-
gia de Atencion Primaria de la Salud?

® ;Cudles son los obstaculos y las fortalezas para su implementacion?
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Texto del
Plan Federal

"La Atencion Primaria
de la Salud es una
estrategia que conci-
be integralmente los
problemas de salud-
enfermedad-atencion
de las personas y del
conjunto social, a tra-
vés de la asistencia,
la prevencion de en-
fermedades, la pro-
mocion de la salud y
la rehabilitacion.
Tiene como mision
extender el sistema
sanitario a la intimi-
dad de los hogares
permitiendo conocer
la realidad social y
sanitaria de la pobla-
cién, mejorando la
comunicacion del in-
dividuo (y su familia,
sus saberes y cultu-
ra) con la medicina
cientifica."

Pags 22-23
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Registrelas en su
cuaderno y converse
sobre el tema con el
tutor y algunos com-

pafieros del Centro
de Salud
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Objetivos especificos
Deseamos que el trabajo desarrollado en esta Unidad le permita:

@ Concebir la nocién de Atencion Primaria de la Salud como una estrategia integral e in-
tegrada de asistencia, promocion y prevencion en el contexto comunitario.

@ Identificar el impacto de la estrategia de APS sobre los sistemas y servicios de salud.

® Reconocer los cambios organizacionales de la estrategia de APS y su influencia sobre
las préacticas de los profesionales de la salud.

® Identificar intervenciones que permitan superar los obstaculos para su extension y con-
solidacion.

Actividad Inicial

;|

[
bl

Realice esta actividad
antes de leer el mate-
rial de la presente
unidad a efectos de
dar mayor esponta-
neidad a lo que usted
exprese. Sus repuestas
son importantes para
guiar al Equipo Tuto-
rial en su actividad
formativa.
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En esta Gltima Unidad le proponemos que, a modo de apertura y recuperacion de sus
saberes (conocimientos, creencias, practicas),

( Exprese en pocas lineas, a partir de su experiencia, formacion y lo transitado a lo
largo del presente médulo, algunas respuestas o reflexiones a los siguientes inte-
rrogantes:

® ;Qué entiende usted por Atencion Primaria de la Salud?

® (Podria identificar programas, actividades, instituciones o servicios donde se
aplica?

® ;Ha realizado experiencias sobre APS? ;Recuerda cuales?
® ; Tiene alguna opinion valorativa sobre APS?

( Identifique algunas de las principales dudas y principales certezas que tiene so-
bre el tema.
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1. Algunos antecedentes importantes
de la APS

Desde 1978, se dio status prioritario y reconocimiento conceptual a la Atencién Primaria de
la Salud (APS), en la Conferencia Internacional celebrada en Alma-Ata*. Asi queda reconoci-
da en el campo de la Salud Publica:

“ Existe una Politica de Salud definida y aceptada por casi todos los paises del mundo
en la Asamblea de la OMS, en 1977, denominada ““Salud para todos en el afio 2000,
En 1978, en la reunién de Alma-Ata, quedo establecido que para llevar a cabo dicha
politica era necesaria una estrategia especifica, distinta a las utilizadas hasta enton-
ces. Esta estrategia se definié como atencion primaria de la salud (APS), la que no se
debe confundir con el primer nivel de atencién o con los servicios basicos de salud.””?

Esta estrategia incluye como principios basicos:
® Accesibilidad de la poblacién a la atencién de la salud.
® Cobertura universal en funcion de las necesidades de salud de la poblacion.

® Organizacion y participacion de la comunidad para asegurar el derecho a la salud y
las estrategias de cuidado.

® Accion intersectorial, entre las organizaciones de salud y otras agencias sociales y li-
deres comunitarios.

® Desarrollo de tecnologias apropiadas en funcion de los recursos disponibles.

1. La 1? Conferencia Internacio-
nal sobre Atencion Primaria de la
Salud, se celebr6 del 6 al 12 de
septiembre en la ciudad de Alma
Ata, antigua URSS, en 1978.

2. Kroeger, Ay Luna, R (comp.).
“Aspectos programaticos de la
atencion primaria de salud a nivel
nacional e internacional”. Cap. I.
en Atencion Primaria de la Salud.
2° edicion. OPS. México.
1992
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2. Las practicas y las distintas
concepciones de APS

ATENCION PRIMARIA: PROMOCION DE SALUD Y PARTICIPACION

Grodos y Bertune nos dicen que la APS propone dar una respuesta “integral” a los pro-
blemas de salud. Esta integralidad implica que se tome a cargo a la vez el alivio del
sufrimiento cotidiano de las personas (su “demanda de atencién”) y los aspectos de
prevencién y promocién de la salud.

En resumen, la APS requiere ser integral porque la realidad misma de la salud y
la enfermedad es “integral” y porque su fin dltimo es “integral”. Es decir, se pro-
pone un modelo de atencién “que integra las actividades de medicina curativa, de pre-
vencion y promocion sanitaria” (el mismo equipo en una zona determinada es respon-
sable del conjunto de estas actividades, a la inversa de lo que ocurre en el enfoque
“vertical” de los problemas de los equipos especializados).

Veamoslo graficamente.

PRACTICAS ASISTENCIALES

PRrAcTICAS PRAcTICAS
PROMOCIONALES PREVENTIVAS

EqQuiPo DE SALUD

Otros autores sefialan:

“Esta estrategia (APS) tiene un componente muy fuerte de participacién comunita-
ria en un doble sentido; por un lado, buscando mas consenso y democratizacién
del poder y por otro, mas legitimacion del sistema de salud que en muchos casos
no es suficiente. De alli surge la necesidad de buscar algunos cambios instrumen-
tales que mejoren la performance de los sistemas, la legitimacion con los ciudada-
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nos y niveles mas activos de participacion de estos Gltimos. Es indiscutible que se
incrementa la responsabilidad individual en todo lo que podra ser la estrategia de
promocion y prevencion de la salud, tales como los estilos de vida, cambios de
habitos y cuidado de la salud, que tradicionalmente la salud publica ha sefialado
como las mas efectivas para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

En este sentido, las estrategias de la atencion primaria y la participacion comuni-
taria mejoran la responsabilidad individual y activan muchas fuerzas comunitarias
en esto de producir salud en términos colectivos y no sélo consumir atencién médi-
ca.”?

La Atencion Primaria de la Salud debe analizarse desde tres perspectivas:

® Como estrategia

® Como nivel de asistencia

® Como programa de actividades
La Atencién Primaria de la Salud es concebida de distintas formas: como estrategia,
como programa, como nivel de atencion. En la amplitud y ambigtiedad de su defini-
cion, permite entenderla y actuarla de distintas maneras. En cualquier caso, siempre

tiene el valor de movilizar la reflexion y la accion en materia de la salud de las pobla-
ciones.

3. Gonzélez Garcia, Ginés;
“Apertura”. En: Torres, Rubén
(org) Atencion Primaria de la Sa-
lud, Buenos Aires, Ediciones. |
Salud N° 3, Pag. 5. (2001)
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Impacto
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Analicemos cada perspectiva.

® APS como Estrategia

El logro de la meta Salud para Todos en el afio 2000 mediante la APS implica una
reorganizacion del sistema de salud en su conjunto, al ubicar como foco de atencion a
la propia comunidad y sus problemas.

Se apoya en tres pilares fundamentales:

® Mejorar el acceso y la utilizacion de los servicios de salud.
® Sostener con los recursos adecuados la oferta de servicios.
® Adaptarse a las necesidades y aspiraciones de la poblacion.

Ello implica subordinar la utilizacién sistematica y acritica de las prestaciones de ser-
vicios mas complejas a un uso racional de la atencion médica basado en las reales ne-
cesidades de los pacientes, priorizando en consecuencia las prestaciones mas basicas y
con mayor capacidad resolutiva. Asi, se debe escalonar la atencion segun niveles as-
cendentes de complejidad, desde los primeros que son las unidades y centros de salud
hasta los niveles més altos como son los hospitales especializados o de méxima com-
plejidad, lo que implica dos aspectos fundamentales:

® Estimular el uso de los servicios basicos de salud, apoyandose en las conductas
de autocuidado desarrolladas en el propio nucleo familiar y en estrategias de
participacién que facilitan la implementacion de actividades de promocion y pre-
vencion con base en la comunidad.

® Reasignar los recursos humanos, propicidndose la capacitacion de técnicos y
profesionales para aumentar sus competencias en la resolucion de problemas basi-
cos de salud.

® APS como Nivel de Asistencia

Asi entendida, la Atencién Primaria de la Salud (APS) es equivalente a un primer nivel
de atencion, lo que se traduce habitualmente como “puerta de entrada al sistema”.
Es decir, como la zona de contacto inicial de individuos y comunidades con el sistema
de salud, cuyo carécter descentralizado esta destinado a aumentar las posibilidades de
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acceso de la poblacion a los recursos disponibles en cada &rea sanitaria.

Esta zona inicial implica establecer una comunicacion continua y sistematica con:

a. La poblacién cubierta, ya se trate de aquellas personas incluidas en la poblacion
de alto riesgo como aquellas consideradas como sanas o asintomaticas.

b. Con referentes ubicados en otros niveles del sistema, para efectuar su adecua-
da derivacion.

Esta concepcidn sufrié tal tipo de distorsiones que lleg6 a interpretarse la APS como el
“techo” o limite maximo de la atencién, lo que suponia limitar el acceso y degradar la
propuesta en una medicina para pobres. Si la atencion primaria se degradara de esta
forma, se transformaria en un programa marginal para gente marginal y con recursos
marginales.

® APS como Programa de Actividades

La APS sostiene que, si bien las acciones deben abarcar a toda la poblacion garantizan-
do la equidad horizontal en el acceso a los servicios basicos de salud, es cierto que la
presencia de grupos con mayores necesidades de atencion obligan a satisfacer
prioritariamente sus necesidades. Esto no implica que la atencion deba limitarse so-
lamente a grupos focalizados mediante el suministro de un paquete basico de servicios,
sino que es necesario ampliar o extender la cobertura de los programas y servicios
de salud.

El concepto de programas dirigidos a grupos de poblacién o a problemas especifi-
cos seleccionados segun un enfoque de riesgo ha sido objeto de una polémica cre-
ciente entre los sanitaristas. Por un lado, estan quienes aceptan esta perspectiva, subya-
cente al disefio e implementacion de programas “focalizados” que se dirigen a grupos
expuestos a situaciones de riesgo o en condiciones de mayor vulnerabilidad (Programa
Materno Infantil, Programa de Lucha contra el SIDA, Programa de Atencion Primaria
dirigido a la poblacidn aborigen) y por el otro, los que sostienen que al asociarse la es-
trategia de APS con programas focalizados se legitima la concepcion selectiva de la in-
tervencion y se abandona la filosofia original de la APS, cuyo principio de universali-
dad se basaba en una atencién que debia abarcar a toda la poblacién comprendida en el
sistema.
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“La atencion primaria de la salud (APS) constituye la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias précticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al al-
cance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desa-
rrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

Esta definicion, expuesta en la reunion de Alma Ata hace més de dos décadas, y a cuyos postula-
dos han adherido formalmente la totalidad de los paises individualmente, y constituye hoy la re-
comendacion de todos los organismos internacionales como una de las bases de los procesos de
reforma del sector salud, parece no corresponderse en la practica con politicas universitarias de
pregrado y posgrado que privilegian la ultraespecializacion, con politicas salariales que devaltian
estas practicas y aun una depreciacion de reconocimiento profesional para quienes a ella se dedi-
can.

Al mismo tiempo, la relacién costo-efectividad y el impacto sobre los principales indicadores de
salud parecen dejar pocas dudas de su eficacia en relacion con los procedimientos tecnolégica-
mente mas sofisticados; y aun asi resulta dificil implementar e imponer esta estrategia.

Vinculada con ella, surge una nueva concepcion del Hospital Plblico, que por ser el elemento
mas visible e imagen de la salud publica para la mayoria de nuestra poblacion, debe hoy cam-
biarse.

El tradicional hospital encerrado entre sus paredes y altamente especializado, o mejor, tecnologi-
zado, y simple receptor o tratante del hombre enfermo, debe transformarse en una institucion ca-
paz de organizar la demanda de ingreso al sistema entrando en contacto con el hombre sano y
acercando a €l la disponibilidad de los recursos.

En definitiva, un hospital que tienda a alcanzar la equidad no s6lo como un problema de asignacién
de recursos sino también de la accesibilidad del conjunto de la poblacion al sistema sanitario.

Y aunque meta comin de las politicas sanitarias y sociales, la equidad aparece a menudo esquiva
en la implementacion de las mismas.

Segun diferentes concepciones, la APS puede interpretarse simplemente como el nivel de aten-
cion o puerta de entrada al sistema, limitandola por consiguiente a una forma de organizacion téc-
nico-administrativa; como un programa con objetivos especificos y estructura simplificada para
la atencion elemental de grupos marginales, y en este caso termina transformandose en un pro-
grama marginal, con recursos marginales, para poblacién marginal («;atencién primaria o primi-
tiva de la salud?») y finalmente como una estrategia, para lo cual debe satisfacer requisitos de im-
pacto, equidad, eficacia social y articulacion intersectorial.

La APS como estrategia, al introducirse en la estructura del sistema de salud, plantea desde la ba-
se de este sistema un cambio cualitativo que lo afecta en su totalidad generando a la vez modifi-
caciones en los diferentes niveles y promoviendo una mejor calidad en las prestaciones.

Por otra parte, en virtud de sus fundamentos y caracteristicas de integracion en la comunidad, al
encontrar las respuestas adecuadas en tiempo y lugar a las necesidades particulares de cada grupo
social, aumenta su eficacia elevando los niveles de salud de la poblacién en su conjunto.

Concebida de esta manera, la APS sobrepasa los limites del sector, significa mucho més que reor- o Torres, Rubé; Atencion Pri

i e el e 1A mensiones, Buenc;s Aires, Edicio-
denamiento y estructuracion de los servicios, compromete una mayor participacion del Estado, la LU N0 an o el
H 4 g H 4 4 74 Alma Ata el Debe y el Haber de
integracion de los servicios y de la comunidad y se transforma en un desafio politico. I AtenCion Primerin de Aten

cién”, Pags.178-179-
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Lo invitamos ahora a que, a partir de estas lecturas, realice las siguientes actividades:

( Efectle una consulta a profesionales de la salud que trabajen en el Centro de Salud
en distintas especialidades clinicas, acerca de qué significado le atribuyen al con-
cepto de Atencién Primaria de la Salud.

( Releve la presencia de las distintas concepciones acerca de la APS (como progra-
ma, estrategia, nivel de actividad) enunciadas en las respuestas dadas por los entre-
vistados.

( Identifique cual es la concepcidn que prevalece acerca de la APS.

( De alguna manera, las diferentes concepciones, si las hubiere, ¢constituyen un obs-
taculo para las practicas profesionales?

3. Barreras en la implementacion de la
APS

Tal como sefialan Fried (1975) y Daniels (1985) y como lo presentamos en las unida-
des anteriores, “Cada vez que se toca el tema de la equidad en salud, se tiende a con-
siderar como aspecto fundamental el acceso a la asistencia sanitaria.” ® Sin duda, es
basica la posibilidad de recibir la atencion de la salud ante cualquier episodio de enfer-
medad, cualquiera sea su nivel de complejidad, en forma equivalente para todas las
personas.

La ampliacion de los servicios de salud, incluyendo centros de primer nivel de aten-
cion instalados en las comunidades, ha significado un importante aporte en la busque-
da de acercamiento a la comunidad y a la mejora de su salud.

Sin embargo, estas barreras siguen influenciando a las practicas y a los resultados sani-
tarios. No sélo es necesario estar mas cerca y pertenecer a la comunidad. Se requiere,
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fundamentalmente, el desarrollo de un nuevo modelo de trabajo que supere la vision
meramente curativa, atendiendo cuando el dafio a la salud ya esta instalado y agravado.

Entre los servicios de salud y la comunidad suelen establecerse distinto tipo de barre-
ras que se interponen al acceso real, considerando el uso efectivo de los servicios de
salud por parte de la comunidad, la disponibilidad y disposicion del personal, la ca-
lidad y oportunidad de la respuesta, la satisfaccion de la comunidad y las personas. Ta-
les barreras econémicas, geogréaficas y culturales constituyen un obstaculo impor-
tante para la salud de las personas y acaban potenciando los efectos de los determinan-
tes sociales. En otros términos, estas barreras obstaculizan el logro de mayor equi-
dad en salud, produciendo una vulnerabilidad diferencial o acumulativa de los
factores sociales determinantes de la salud.

De manera simple y retomando lo enunciado en las unidades 2 y 3, podriamos iden-
tificar:

® La distancia geografica del servicio de salud con respecto a la comunidad
que atiende. Ello incluye los medios de transporte publico y sus costos para las
personas mas pobres, o el camino a pie que las personas deben recorrer para lle-
gar al servicio de salud, muchas veces con terrenos llenos de obstaculos.

® La organizacion de los servicios y sus barreras administrativas, que impiden
el acceso al servicio y la atencién oportuna.

® Las distancias culturales entre los profesionales y la gente, incluyendo las di-
ficultades para la comprension de las necesidades, la comunicacion, el dialogo.

Las dificultades en la capacidad resolutiva del servicio de salud, para dar atencion
y respuestas efectivas a las necesidades de salud y su reestablecimiento.

Revisando sus anotaciones y las que ha ido realizando a lo largo del Médulo en las dis-
tintas actividades:

( ¢Podria agregar algo mas a estas reflexiones sobre las barreras?

L ¢Como explicaria ahora las dificultades en el acceso a la atencion que presenta la
comunidad del Centro de Salud?; ;qué diferencias observa, si las hay, entre sus
primeras anotaciones y sus analisis actuales?

[
b

Considerando estos pro-
blemas, lo invitamos a
recuperar sus reflexiones
de la Actividad de inte-
gracion de la unidad 3
referida a las barreras
existentes entre el Centro
de Salud en el que tra-
baja y su comunidad y
las dificultades en el ac-
ceso a la atencion de la
salud.

Le sugerimos que retome
sus anotaciones realiza-
das durante las Activida-
des Preliminares del
Posgrado, (referidas a
las observaciones y en-
trevistas administradas
acerca de las razones
por las cuales la comu-
nidad no asiste al Centro
de Salud, o lo hace
cuando ya no tiene otras
opciones), y las activida-
des 10,11y 12 de la Uni-
dad 3.
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(L ¢Cudles son las barreras materiales y culturales que advierte?

L ¢En qué medida ellas afectan negativamente en el acceso a la atencién oportuna?;
¢como afecta esto a la equidad en salud?

(L ¢Qué limites presentan en materia de prevencion del dafio a la salud y de promocién
de préacticas saludables?

4. Barreras institucionales y
profesionales

Existen barreras personales e institucionales para la consolidacion de esta estrategia
en los propios modelos de atencion de la salud que, construidos a lo largo de la histo-

ria de la medicina y presentes en las practicas profesionales condicionan su desarrollo.
El texto de Kroeger y Luna sintetiza en el siguiente esquema acerca de las barreras en
la relacion médico — paciente:

“BARRERAS MEDICAS

1. La inestabilidad del personal médico en las zonas rurales no ofrece suficiente
tiempo para el proceso de aprendizaje.

2. La identificacién con los grupos dominantes, dentro de los pueblos y comuni-
dades rurales, impide el conocimiento de los verdaderos grupos de alto riesgo
en los estratos marginados.

3. La inexperiencia y desconocimiento profesional de los factores sociales y cultu-
rales que influyen en la salud, y el comportamiento frente a los servicios de sa-
lud (particularmente entre grupos indigenas y estratos socio — econémicos ba-
jos).
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4. La soberbia del médico (adquirida durante su carrera universitaria y confirma-
da por su elevada posicion en la comunidad), que le hace creer que entiende los
problemas de salud de la comunidad y trata con cierto desprecio a sus pacien-
tes. Por esta razon, muchos enfermos prefieren consultar a un curandero profe-
sional.

5. La practica médica individualista, que permite al profesional diagnosticar y tra-
tar pacientes individuales, pero que le impide analizar y tratar los problemas de
salud y sus causas dentro de una poblacion.

6. El miedo a la competencia de los practicantes de la medicina informal, quienes
podrian quitarle a sus pacientes.” ®

A continuacidn les presentamos algunos testimonios volcados por trabajadores de la Sa-
lud de distintas provincias de nuestro pais ’. Se refieren a interrogantes y opiniones so-
bre posibles respuestas a los desafios planteados. Le sugerimos que los lea y analice.

“El médico viene deformado de los 70, *80, *90; aprendimos con el paciente hori-
zontal, no lo vimos nunca vertical, vimos un érgano, un 0jo, un corazon etc., nunca
vimos a la persona. El cambio de paradigma de la salud es justamente apuntar a otra
cosa que no tiene nada que ver con lo que nos formamos ahora, y pasa por la refor-
mulacion de lo que estamos haciendo, replantear la formacion de la gran cantidad de
especialistas que se forman en los hospitales, por el centralismo hospitalario, y for-
mar profesionales de la salud que puedan hacer carne la estrategia de APS”.

“Desde el discurso, todos acuerdan con el abordaje a favor de la APS, como estrate-
gia para desarrollar todos los programas de salud. Pero en el abordaje concreto en-
contramos un poco de resistencia al cambio, a una vision que sea mas humana y so-
cial, no sesgada y enfocada sélo en la enfermedad. La cuestion es tratar de desarro-
llar un trabajo multidisciplinario y en equipo”.

“Hace 40 afios que estamos hablando de APS. Un poco ya conocemos las herra-
mientas, pero es aplicarlas en los contextos en los que estamos trabajando y creo
que todo se reduce a articulacion, y es muy amplio, y es el secreto y es la rueda que

6. Kroeger y Luna. Ob. Cit. Pag.
42.

7. Estos testimonios fueron reco-

tenemos que poner a funcionar, que hace veinte, treinta, mil afios que hablamos y s en el contexto de Ias distin-
-z - P jornadas de trabaj -

que uno le echa la culpa a Nacion, otro a Provincia, otro a Municipio. Pero a noso- iz o1 Ministerc de Saud y Am-
0 A ” biente de la Nacion en conjunto

tros, ¢qué nos toca? con los Ministerios de Salud Pro-

vinciales y que se convocaron ba-
jo el nombre "La estrategia de
APS en el centro de la esce-

na". 2003.
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“Hay cuestiones sociales, econémicas, esto [hace referencia al proceso salud-enfer-
medad] es multicausal, multifactorial, todo es muy complejo; ¢qué hacemos mientras
tanto? En el mundo feliz tendriamos que esperar que no existiera el hambre, que no
existiera la desnutricion, que no existiera en los hospitales internacién por estas cau-
sas, porque si manejamos prevencion no tendrian que existir, pero ¢qué estrategia te-
nemos que plantear mientras tanto? Tenemos que bajar a lo nuestro, a lo cotidiano”.

En estos testimonios se plantea la estrategia de APS como una posible respuesta y algu-
nos de sus desafios y limitaciones del enfoque clasico. A partir de la lectura de los testi-
monios anteriores, le proponemos que reflexione:

( ¢Qué piensa usted de estos testimonios?

L ¢Qué similitudes y diferencias tienen con las que se expresan en la préactica en su
equipo de salud? ;Y con las suyas?

| 5. Barreras percibidas por la poblacion

A continuacion se transcriben testimonios de pobladores que refieren a barreras perci-
bidas que dificultan el acceso a los servicios de salud. Le pedimos que los analice:

Ent: ¢Vos consideras que es facil o dificil ser atendido?
@ ;Por la Obra Social o el Hospital?

Ent: En ambos lados ...
® No, por la Obra Social es mucho més facil la atencién y si uno va al hospital

bueno uno sabe que tiene que esperar, debe esperar, y hay veces que cuesta es-
perar segun la urgencia que tenga cada persona, por ejemplo las veces que el
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nene se me lastimé la cabeza no hubo paciencia para esperar, si de repente el
nene tiene temperatura esperamos hasta que nos Illamen, pero por la Obra So-
cial es mucho mas rapido, no hay que esperar tanto...

® “Estan tan acostumbrados a hacer su trabajo que de repente descuidan la parte
emocional de paciente, entonces ellos no se dan cuenta que una madre o un pa-
dre que va a llevar a sus hijos a un médico porque lo necesita, al no conocer tu
estado econémico entonces es como que ellos ignoran todo ese factor y a veces
te tratan muy mal y te sentis pésimamente mal”

® “Si me gasto los veinte para ir al medico en remedios les saco dos o tres dias
de comida a mis hijos; prefiero que coman ellos; yo ya vivi; en una palabra
prefiero que coman ellos™.

® “El hospital tenia como 68 personas antes que yo, asi que lo llevé a una clini-
ca (por un cdlico hepatico, después no lo hice tratar)”;

® *(...) Ahi en el hospital te tenés que levantar a las cinco de la mafiana, hacer la
cola hasta las siete...que se abra la ventanilla y después tenés que esperar has-
ta las diez que te llame la ginecéloga, que te atienda o te dé la pastilla, si te la
da o no te la da...(...) Aca tenés que estar a las cinco para salir a las doce méas
0 menos, todas las veces que he ido he tardado, tenia que estar toda la mafiana
ahi...con todo lo que uno necesita para los chicos (...)”

® “Me gustaria que en la salita del barrio haya un médico las 24 horas porque
cada vez que pasa alguna cosita tengo que correr a la salita de Valentin Alsi-
na.

Ent: ¢El problema es que no hay médicos?
® “En la salita de Mario Bravo solamente hay médicos de 9 a 12, creo que des-
pués de la 1 hasta las 3 de la tarde y no todos los dias™.

Ent: ¢ Cuando Uds tienen un problema siempre se dirigen a Alsina?
® “Si, al hospital o a la salita de Alsina, seguro que hay un pediatra™.

Ent: Uds. Prefieren ir a la salita por un motivo de distancia?
® “En la salita convendria méas porque ahi en la salita le hacen hacer analisis,
esas cosas. En la salita de Valentin Alsina, por ejemplo, si Ud. necesita un
analisis de sangre o una radiografia todo le hacen ahi, es como un hospitalito
pero chico”.
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Luego de analizar estos testimonios:

( Le sugerimos que realice algunas entrevistas a los habitantes de su comunidad in-
cluyendo los mismos interrogantes que utilizo el entrevistador para obtener los tes-
timonios transcriptos anteriormente.

( Compare las respuestas obtenidas por usted y elabore su interpretacion sobre las
barreras que perciben los miembros de su comunidad.

(_ ¢Cuales son sus conclusiones acerca de las barreras a la atencion de la salud en su
contexto?

| 6. Regionalizacién y nivel local

158

La implementacion efectiva de la APS supone un sistema regionalizado: una red inte-
grada de servicios en la cual se otorga maxima prioridad a la atencién bésica prestada
a nivel local como puerta de acceso al sistema de salud en su conjunto. La atencion
de la salud serd mas efectiva cuanto méas proxima se halle al &mbito en el que las per-
sonas viven, se educan y trabajan, y de acuerdo con las necesidades o caracteristicas
que presenta cada zona o region geogréfica.

En este sentido, uno de los principios bésicos de la regionalizacién es que la atencién
de la salud debe ser ofrecida al maximo nivel posible por el primer nivel del siste-
ma.

Para dar cumplimiento a este proceso debe partirse de la conformacion de una red in-
tegrada de servicios, que incluya a efectores tales como:

® el Hospital,

® el Centro de Salud o Unidad Sanitaria,

® Programas de salud que estén orientados hacia el fin de mejorar la cobertura de
la poblacion.
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El proceso de regionalizacion no debe concebirse como una simple division geografi-
ca, sino que se inscribe en un proceso de descentralizacién de la administracion téc-
nica y de servicios cuyo fin dltimo es el aumento de la accesibilidad a los servicios.

Lo invitamos a que describa e interprete:

( ¢Como esta organizada la red de atencion regional a la que pertenece su Centro
de Salud?

L ¢Conoce Ud. la existencia de normas sobre referencia de pacientes, en el Centro
de Salud?

( ¢ Tiene informacion sobre el grado de aplicacion? ¢Cuales son las dificultades?
¢Coémo responden los servicios en la contrarreferencia?

( ¢Qué papel le cabe al Centro de Salud en el aumento de la accesibilidad a los
servicios?; ¢y en su funcién resolutiva especifica?

( ¢Qué procesos requeririan ser mejorados para facilitar la articulacion entre los
servicios de la red y el desarrollo del primer nivel de atencién?

7. Acerca de la intersectorialidad i

Una herramienta fundamental para la implementacion de una estrategia de APS es la
INTERSECTORIALIDAD. Ella permite incorporar y sumar recursos, actividades, ini-
ciativas que habitualmente existen y se desarrollan mas alla del sistema formal de sa-
lud, a través de otras agencias sociales: escuelas, instituciones barriales, centros de re-
creacion, organizaciones laborales, etc. En la propuesta de Municipios Saludables apa-
recen buenos ejemplos de esta respuesta intersectorial.
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En el sitio del Ministerio de Salud puede encontrar referencias concretas al Programa de
Municipios Saludables www.msal.gov.ar

Ahora le proponemos que trate de identificar, en la realidad del &rea que abarca el Cen-
tro de Salud en el que usted trabaja,

( ¢Cuadles son las organizaciones que, fuera de los servicios formales de salud, influ-
yen en la situacion de salud de la poblacion en su comunidad?

( ¢Qué actividades identifica en ellas como vinculadas a salud?

L ¢Qué mecanismos de articulacion existen entre dichas organizaciones y los servi-
cios de salud?

( ¢Qué medidas sugiere para hacer esta articulacién mas eficaz y eficiente?

8. Participacion social y
Calidad en APS

La estrategia de APS, en cualquiera de los distintos niveles de atencidn, propone dar
una respuesta “integral” a los problemas de salud. Ello requiere la jerarquizacion de las
actividades de promocion y prevencién desde un enfoque que destaque la participacion
social, asi como de la permanente mejora de la calidad de la atencion. Veamos lo que

expresan algunos especialistas:
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PRACTICAS DE PROMOCION Y PARTICIPACION
(Parrafos extraidos de Grados y Bertune)

Las dos caracteristicas de integralidad y de equidad de la APS no son realizables sino
en el marco de un enfoque participativo. Este cae de su peso si recordamos una dimen-
sion capital de la filosofia de la APS, tal como la hemos descripto: tender a responsabi-
lizar a los individuos y las comunidades con respecto a la toma a cargo de su salud por
ellos mismos.

Pero la participacion tiene también razones mas «técnicas». Podemos considerar al me-
nos cuatro:

a) el didlogo con la poblacién es una via de entrada no burocrética a la compren-
sion de sus necesidades y de su demanda de atencién;

b) la salud no se mejora nunca por la sola accién de la medicina. Cuando todo el
medio ambiente cambia en el buen sentido, la salud puede mejorar. Pero esto su-
pone individuos actores, y no solamente beneficiarios de la accion médico-sani-
taria;

c) ademas, sélo la opinidn, el control, la retroalimentacion que viene de la pobla-
cién permiten una adaptacion permanente del sistema de salud y su mejora hacia
una mayor eficacia, eficiencia, acceso, y para decirlo todo, humanidad.

d) finalmente, cada cultura tiene su propia concepcién de la salud, que los “profe-
sionales de la salud”, encerrados en su saber técnico, no llegaran a adquirir mas
que por una forma u otra de didlogo con la poblacion. Se han cometido muchos
errores por no haber querido reconocer que toda comunidad humana posee su
propio saber sobre la salud, y que es tomando explicita la expresion y consciente
la l6gica que podemos unir este saber con el saber occidental en los mismos do-
minios —saber occidental que no se trata de tirar, desde luego.

La participacion no es siempre una dimension de la APS automéaticamente garantizada.
Se obtiene y se conserva dificilmente. Es, ademas, tanto un resultado de acciones em-

prendidas como un recurso para la realizacion de estas acciones. Tomemos el ejemplo

de la atencion curativa. El sufrimiento individual es, para las personas, el problema de
salud prioritario (estemos en un pais rico 0 en un pais pobre, por otra parte).

Entonces, un servicio de salud debe, primero, hacerse cargo de la respuesta a esta ne-
cesidad fundamental y universal. Pero la organizacion de servicios curativos es tam-
bién una excelente ocasion de didlogo, que permite a las personas tomar conciencia de
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sus propias posibilidades de autonomia y a los profesionales de la salud adaptar la na-
turaleza y las modalidades de funcionamiento de sus servicios.

No hay razén para que la participacion no llegue a todos los sujetos que tienen una re-
lacion con el desarrollo o la salud. Tampoco hay razén para que ella no intervenga en
todos los niveles de decisidn, desde el nivel médico-enfermo a los niveles superiores
del sistema sanitario. Por lo tanto, al confinar indebidamente la APS s6lo a los servi-
cios periféricos, no se hace mas que yuxtaponer una organizacion comunitaria naciente
con el resto del sistema sanitario, inmodificado en su centralismo, sus costos y su tec-
nicidad.

Una vez dicho esto, el enfoque participativo no niega —contrariamente a lo que algunos
dicen— la importancia de las técnicas y de los técnicos. Pero demanda a estos técnicos
un esfuerzo de escucha y de cambio que permita reorientar algunas de sus acciones y
adaptar algunos de sus medios a los valores y modelos de las personas para las que tra-
bajan.

Las consecuencias evidentes de este reparto de saber y de poder, aun limitado, son la
demistificacion de una gran cantidad de técnicas, de tratamientos o de servicios -y un
cierto cambio de comportamiento por parte de los que las utilizan. En la practica, esto
se manifestara, por ejemplo, en la negativa a medicalizar problemas corrientes o sus-
ceptibles de ser tomados a cargo a nivel familiar (como el tratamiento de primera ins-
tancia de la gripe, de la fiebre o de la diarrea). O aun en la busqueda de alternativas:
farmacias familiares, colaboracion con la medicina tradicional, etc.

COBERTURA Y CALIDAD

Dra. Elsa Moreno

“Alma Ata, con un renovado enfoque de la atencién primaria, significé una ruptura
cualitativa con el pasado y una nueva propuesta de actuar en salud, focalizada espe-
cialmente en un reordenamiento de prioridades que compromete a la sociedad en su
conjunto. Este reordenamiento deriva, por lo menos, de tres ideas fuerza presentes en
la «Declaracion de Alma Ata»; la primera es una nueva conceptualizacion de la salud,
la segunda es la introduccion de un enfoque intersectorial y participativo y la tercera es
el imperativo de reorientacion y reestructuracién de los servicios de salud.
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La nueva conceptualizacion de la salud representa el reconocimiento de que la salud es
un producto intersectorial, resultado de un conjunto de aspectos mucho méas amplios
que solo los servicios de salud y las causas que se generan en los &mbitos politicos,
econdmicos y sociales.

La introduccion de un enfoque intersectorial pone énfasis en la necesidad de generar
un compromiso politico que permita llevar a la practica esta nueva apreciacion de la
salud, actuando intersectorialmente a nivel de los servicios y promoviendo una masiva
participacién del pueblo tanto en la promocion y prevencién de la salud, cuanto en los
determinantes politicos, sociales y econémicos que afectan su vida.

La tercera idea fuerza de la atencién primaria apunta a una reestructuracion de los ser-
vicios de salud que aseguren la cobertura y la calidad necesarias para lograr un real
impacto en los indicadores y en especial en la inequidad de las cifras, acrecentada en
las Gltimas décadas en la totalidad de los paises de América Latina.”

A partir de los aportes anteriores, le sugerimos que analice desde su perspectiva:

(L ¢Por qué la participacion de la comunidad y de las familias es necesaria para la
promocion de la salud?

(_ Revise con su equipo de trabajo las enumeraciones de actividades preventivas y
promocionales que han identificado en el Centro de Salud y luego identifique en
ellas los factores que facilitan o dificultan la participacion de la comunidad.

(L ¢Por qué la calidad es asunto importante en el primer nivel de atencion y desde la
estrategia de APS?
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1 9. APS y Promocién de la Salud

La promocion de la salud es el proceso mediante el cual los individuos y las comuni-
dades estan en condiciones de ejercer un mayor control sobre los determinantes de la
salud y, de ese modo, mejorar su estado de salud.

Se ha constituido en un marco de referencia ideoldgico y conceptual para todos aque-
llos que aceptan que el fomento de una mejor salud colectiva se apoya en cambios so-
bre las condiciones y sobre los estilos de vida, conjugando la autonomia personal y la
responsabilidad social.

El fomento de ambientes y comportamientos saludables es una responsabilidad primor-
dial del Estado, pero su accion debe plantearse concertadamente con los grupos mas
representativos de la sociedad. Involucra, por lo tanto, a los actores institucionales y
comunitarios que pueden influir positivamente, en un determinado espacio geografico,
sobre la salud de la poblacién.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (1996):

“la promocion de la salud puede sintetizarse a través de los siguientes principios
generales: implica trabajar con la gente, no sobre la gente, empieza y acaba en la
comunidad local, esta encaminada hacia las causas de la salud, valora tanto el in-
terés por el individuo como por el medio ambiente y subraya las dimensiones posi-
tivas de la salud y afecta a todos los sectores de la sociedad” ®.

Los caracteristicas que definen esta estrategia son:
® Se orienta hacia las causas fundamentales que originan la pérdida de la salud.

® Combina enfoques muy diferentes para mejorar la salud: informacion, educa-
cién, desarrollo y organizacién comunitaria, defensa de la salud, legislacion.

® Se apoya de manera decisiva en la participacion de la comunidad.
® Los profesionales de salud tienen un rol destacado en su difusién y desarrollo.

El Movimiento de Promocion de la Salud se difunde internacionalmente hacia media-
dos de la década del "80, registrando como antecedentes una serie de eventos y docu-
8. Organizacion Panamericana de mentos internacionales que han ido planteando la necesidad de renovar el enfoque tra-

la Salud. Promocion de la salud:
una antologia. Washington D.C.
1996.
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dicional en torno a las modalidades de cuidado y recuperacion de la salud.

Este movimiento, también conocido como Nueva Salud Publica, refleja la necesidad
de complementar el enfoque individual orientado hacia el cambio de conducta y el en-
foque orientado a promover cambios en la sociedad mediante intervenciones poblacio-
nales.

Convergen a este campo los esfuerzos que, compartiendo una filosofia similar acerca
de la salud, se produjeron en los paises europeos a partir de experiencias como las que
se llevaban a cabo en las ciudades de Liverpool y Mercey en Inglaterra, y que culmi-
naran con la Conferencia desarrollada en Lisboa sobre el Proyecto de Ciudades Sanas
0 Municipios Saludables para la region latinoamericana y la Carta de Ottawa para la
Promocion de la Salud.

Una sintesis de las principales estrategias y desafios que plantea el movimiento de Pro-
mocion de la Salud se incluye en la Declaracién de Ottawa sobre la promocién de la
salud (OPS, 1996).

La Carta de Ottawa ha sido formulada y adoptada por una conferencia internacional a
la que asistieron doscientos delegados de 38 paises que se reunieron en dicha ciudad
para intercambiar conocimientos y experiencias orientadas hacia la promocion de la sa-
lud.

El evento promovi6 un dialogo abierto entre profesionales de la salud, asociaciones fi-
lantropicas, ciudadanos, representantes de organizaciones comunitarias, politicos, ad-
ministradores y técnicos de la salud.

Los participantes arribaron a consensos acerca de cuales eran las prioridades y los ob-
jetivos futuros, y de cémo reforzar el compromiso individual y colectivo para acercar-
se a la meta de Salud para Todos en el afio 2000.

El Documento presenta sintéticamente los enfoques y estrategias para la promocion de
la salud que los participantes juzgaron prioritario para lograr avances sustentables, y
convoca la participacion de los grupos y naciones involucrados.

Alli se sefiala, como prioridades para la accion, las siguientes:
a) La formulacién de politicas publicas saludables;

b) La creacion de ambientes favorables;
c) El reforzamiento de la accion comunitaria;
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d) El desarrollo de aptitudes personales
e) La reorientacion de los servicios de salud

7)
. J Ud. podré encontrar la Carta de Ottawa en nuestra pag. Web:
‘ Fﬂ] www.medicoscomunitarios.gov.ar

A la busqueda de una forma de adaptacion de la propuesta comprendida en la Carta de
Ottawa para la situacion de América Latina, la Declaracién de la Conferencia Interna-
cional de Promocion de la Salud de Santa Fe de Bogota realizada en 1992 enfatiza la
pobreza, la violencia y la marginalidad que vive la poblacién del continente, y rescata
la necesidad de recuperar la participacién comunitaria, la cultura de la salud y la reor-
ganizacion de los servicios de salud.

Otros hitos significativos que jalonan este movimiento son el Documento de Yakarta,
la Conferencia de Adelaida, y la Conferencia para la Promocién de la Salud desarrolla-
da en la Ciudad de México durante el afio 2000.

A partir de los aportes anteriores, le sugerimos que analice:

L ¢Por qué la promocion de la salud requiere superar el enfoque exclusivamente médi-
o 0 técnico?;

( ¢Qué valores y ventajas atribuye a esta forma de mejorar la salud de la poblacion?
L ¢Qué miembros de su equipo de salud presentan mayor experiencia o formacion para

la accidn en el terreno de la comunidad y las familias? Converse con él/ella sobre es-
tas tematicas.
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10. A 25 afios de Alma Ata I

Ahora lo invitamos a que en la lectura de fragmentos del texto de David Tejada de Rive-
ro® pueda:

IIIIJ

( Marcar en el texto aquellos principios de APS que a su criterio tienen vigencia,
tanto en lo conceptual como en las practicas.

( Sefialar cuales se toman en cuenta en su comunidad.
Comparta estas reflexiones con el Equipo tutorial y otros participantes del Posgrado.

Por otra parte, en la Unidad 1, usted analiz6 diferentes concepciones de salud y elaboré
una definicién propia (puede retomar las actividades 3 y 4).

( Le sugerimos comparar la definicion propia con la perspectiva propuesta en Alma
Ata.

( Luego, evalte si hubo modificaciones, ¢Qué recuperd de su anterior definicion de
la salud?

Luego de 25 afios de la Declaracion de Alma Ata, es ilustrativo conocer las reflexiones
que realizara el Dr. David Tejada de Rivero. *

*““Salud para todos en el afio 2000 fue una meta valiente y ambiciosa. Pero inclu-
so aquellos que la concibieron en 1978 no comprendieron por completo su signifi-
cado. No debe extrafiar entonces que, 25 afios después, todavia estemos trabajan-
do por ese suefio.

Este afio se cumple el 25° aniversario de la Conferencia Internacional sobre Aten- oo b
cién Primaria de Salud, un evento de trascendencia historica. Convocada por la o by o dos s i
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para riteo de Salu de Pert

la Infancia (UNICEF), conto con la presencia de 134 paises, 67 organismos inter- L reviom e T?S?;S:ﬁié‘%ﬁﬂif‘

namericana de la Salud Volumen
8, NUmero 1, 2003
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nacionales y muchas organizaciones no gubernamentales. Lamentablemente China
fue el gran ausente.

Finalizado el evento, casi todos los paises del mundo se habian comprometido con
una empresa muy seria. La conferencia, la Declaracion de Alma-Ata y las Reco-
mendaciones, los movilizarian para poner en marcha un proceso mundial que lle-
vase al cumplimiento, progresivo pero firme, de la meta social y politica de *“Salud
para todos”. Desde entonces, Alma-Ata y “atencion primaria de salud” son térmi-
nos indisolubles.”

Hoy, un cuarto de siglo mas tarde, es importante reflexionar sobre estos hechos, sobre
todo en cuanto al sentido original de ese objetivo, porque en reiteradas ocasiones ha si-
do mal interpretado y distorsionado.

Para quien fue testigo directo de estos acontecimientos es claro: el lema “Salud
para todos” ha sido victima de simplificaciones conceptuales y facilismos coyun-
turales condicionados por un modelo hegeménico mundial, aunque ahora irreme-
diablemente obsoleto, que confunde la salud y su cuidado integral con una aten-
cion médica reparativa y centrada casi en forma exclusiva en la enfermedad. (...)
En la década de los “70 se vivia en la cresta de la revolucion cientifica y tecnold-
gica que habia comenzado al final de la Segunda Guerra Mundial y que determi-
naria, junto a otros grandes cambios, lo que hoy se conoce como “globalizacion”.
Sin embargo, ya se reconocian las grandes y crecientes desigualdades e injusticias
sociales en las condiciones de vida, asi como la pobreza y el abandono de sectores
mayoritarios de la poblacion. Por ello, en las Asambleas Mundiales de la Salud de
1975y 1976 se adoptd el compromiso de ““Salud para todos en el afio 2000™. (...)
Al mismo tiempo, en el mundo se producian desde muchos afios antes, experiencias
sobre formas diferentes de afrontar los problemas de salud, a pesar de y por las
limitaciones de recursos financieros, tecnoldgicos y humanos en las sociedades po-
bres 0 menos desarrolladas en el aspecto econémico. Estas experiencias fueron es-
tudiadas en las décadas de los 60 y “70. (...) Esta meta social y politica era en
realidad un “slogan”, término que se refiere a un grito o estandarte de batalla ca-
paz de convocar y motivar a las personas. Sin embargo, el contenido sustantivo del
slogan ha sido mal entendido, pues se confundié con una forma simple de progra-
macion, mas técnica que social y mas burocratica que politica.

En este marco se propone “Salud para todos” en 1975; fue muy claro al decir que se
trataba de alcanzar un nivel de salud que permitiese a todos, sin excepciones ni margi-
naciones, llevar una vida social y productiva en lo econémico (hoy diriamos un nivel
minimo de vida digna dentro de un desarrollo verdaderamente humano).
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Revisemos el importante proceso de desarrollo conceptual acerca de qué es la sa-
lud. En 1946, la definicion de salud incorporada en la Constitucion de la OMS
habia sido propuesta por Andrija Stampar, pionero croata de la salud publica. Fue
realmente costoso que fuera comprendida por los expertos de los gobiernos de en-
tonces, a pesar de haber significado un notable salto cualitativo. En esta etapa se
decia que la salud era “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y
no solo la ausencia de afecciones o enfermedades”.

En la Declaracion de Alma-Ata se reitera en forma expresa esa definicion. Y se
agregan los conceptos de que la salud “es un derecho humano fundamental, y
que el logro del grado més alto posible de salud es un objetivo social muy impor-
tante en todo el mundo”. Ademas, el texto dice que dicho logro “exige la interven-
cién de muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademas del de salud”.

Tampoco se comprendid, por nuestras deformaciones profesionales, que la salud es
una realidad social cuyo ambito no puede ser separado con nitidez de otros ambi-
tos sociales y econémicos y que, por lo tanto, no debe circunscribirse a un sector
administrativo burocratico del Estado. Tampoco se percibié suficientemente, a pe-
sar de estar escrito varias veces, el hecho de que la salud es, por sobre todo, una
realidad social compleja, un proceso social ain mas complejo, y un proceso politi-
co dentro del cual hay que tomar decisiones politicas no sélo sectoriales sino de
Estado, capaces de comprometer obligatoriamente y sin excepciones a todos los
sectores.

Lo que si fue muy claro, pero sigue siendo muy mal entendido, es la responsabili-
dad y el deber de todos -personas, grupos sociales y ciudadania en general- de
cuidar de modo activo de su salud individual y colectiva. Lamentablemente, en la
practica las personas siguieron siendo consideradas como recipientes pasivos de
actividades puntuales prestadas por sistemas de servicios institucionalizados de
atencion médica reparativa orientada a enfermedades especificas.

La denominacion de “Atencién Primaria de Salud” surgi6 de una percepcion sesgada
y errada de algunos de los componentes formales de las experiencias antes menciona-
das y sobre todo de la experiencia china de los “médicos descalzos”. Su comprension
superficial y simplista contribuyé a una restringida interpretacién conceptual. Los
tres términos del concepto han sido mal interpretados:

® Ya vimos la estrecha y errada interpretacién de “salud”;

® En cuanto a la “atencién”, la version original uso el término “cuidado” y no “aten-
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cién”. El “cuidado” tiene una connotacién mucho mas amplia e integral que la
“atencion”. Denota relaciones horizontales, simétricas y participativas; mientras que
la atencidn es vertical, asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cui-
dado es intersectorial y en cambio, la atencion deviene facilmente no sélo en secto-
rial sino en institucional o de programas aislados y servicios especificos.

® En lo lingiistico, el término “primario” tiene diversas y hasta contrarias acepcio-
nes. Entre ellas, dos son extremas y hasta opuestas:
@ una se refiere a lo “primitivo, poco civilizado”,
® la otra a “lo principal o primero en orden o grado”.

Por las percepciones simplistas y sesgadas de las experiencias que dieron origen al
concepto fue mas facil, méas comodo y seguro entender el término “primario” en la pri-
mera acepcion, cuando el espiritu de Alma-Ata se referia a la segunda. En la Declara-
cién también se sefialaba que la atencion primaria de salud “forma parte integrante tan-
to de los sistemas nacionales de salud como del desarrollo social y econémico global
(en su sentido multisectorial y no mundial)”, y es “la funcién central y el ncleo prin-
cipal” de “todo” el sistema. No fue nunca una parte aislada del sistema ni mucho me-
nos circunscrita a la atencién mas periférica y de bajo costo para los pobres.

No esta de mas insistir en un punto: la gran diferencia que hay entre un cuidado
integral de la salud para todos y por todos —multisectorial y multidisciplinario,
promocional y preventivo, participativo y descentralizado —, y una atencion re-
parativa de ciertas enfermedades, de bajo costo y por eso de segunda o tercera
clase para los estratos periféricos mas pobres de la poblacion y, lo mas grave,
prestados en programas paralelos al resto del sistema de salud y sin participacion
activa, directa y efectiva de las personas. (...) Las condiciones que dieron origen a
la meta social y politica de “Salud para todos” y a la estrategia, también social y
politica, de la ““atencion primaria de salud”, no s6lo subsisten sino que se han pro-
fundizado. Las grandes diferencias, las inequidades y la injusticia social dejan ca-
da vez mas vastos sectores sin un cuidado integral de su salud. La pobreza aumen-
tay los pocos recursos para educacion y salud de que disponen las sociedades na-
cionales se invierten y gastan en las formas mas erradas e injustas. Todavia predo-
mina, inexplicablemente, la confusion de la salud con la atencion médica repara-
tiva orientada a unas pocas enfermedades. Los sistemas de salud no se descentrali-
zan en los hechos y contintian las distorsiones sobre la participacion ciudadana y
el control social eficaces.

En el mundo globalizado de hoy, unipolar y con la amenaza de una pérdida cre-
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ciente de las soberanias nacionales, una de las pocas medidas que existen para te-
ner control sobre el destino es la construccion de democracias auténticas, descen-
tralizadas y participativas. Hoy es imprescindible transferir, o0 mejor dicho “devol-
ver”, el poder politico para tomar las decisiones que afectan a las sociedades a su
punto de origen, que es la ciudadania.

“El cuidado integral de la salud para todos y por todos” , la mejor forma de ex-
presar la genuina “atencion primaria de salud™ de Alma-Ata, es una necesidad no
s6lo en el ambito de la salud sino para el futuro de los paises que aspiran a seguir
siendo naciones-estados soberanos en un mundo cada dia mas injusto.

Tal vez sea necesario convocar a una Alma-Ata Il para relanzar, sin distorsiones,
los conceptos que dieron origen a esa conferencia en 1978. Por supuesto, con las
debidas actualizaciones derivadas de los grandes cambios mundiales y de las expe-
riencias de estos 25 afios.”

11. A modo de sintesis l

A modo de sintesis conceptual es ilustrativo transitar por las siguientes preguntas que
desde la perspectiva de un medio de difusion propio de la OPS responde:

( Escriba sus preguntas y compartalas en el encuentro presencia.

Nos preguntamos : ¢Qué significo la conferencia de Alma Ata?

La Conferencia Internacional sobre atencion Primaria de Salud, realizada en Alma Ata
(Kasajistan), reunio en 1978 a 134 paises y 67 organismos internacionales (China fue
el gran ausente). Esta conferencia definié y otorgd reconocimiento internacional al
concepto de atencion primaria de salud (APS), como una estrategia para alcanzar
la meta de “Salud para Todos” en 2000, segun indica la Declaracion con la que se
concluyo la conferencia.

171



- Salud Social y Comunitaria

172

¢ Qué es la atencion primaria de salud?

Seguln la Declaraciéon de Alma Ata, la atencion primaria de salud, es “asistencia sani-
taria esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la co-
munidad, mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada etapa del desarrollo, con un espiritu de autorres-
ponsabilidad y autodeterminacion”.

¢Cual era el contexto politico y demografico en el que se instrumento la APS?

El contexto econdémico era critico. La poblacion empezaba a ser mayormente urbana,
en plena transicion demografica. EI panorama politico se caracterizaba por dictaduras
militares en muchos paises y democracias inestables en otros, con algunas excepcio-
nes. En ese escenario, los servicios de salud estaban organizados con un enfoque cen-
tralista. La APS promovi6 el progresivo fortalecimiento de unidades de servicios y ca-
pacidades locales (que en muchos paises se denominaria nivel primario de atencion) y
gue posteriormente servirian de base a nuevos enfoques de politicas sociales.

¢Cuales fueron las grandes ensefianzas de la aplicacion de la APS?

En las Américas, la APS se constituy6 en una experiencia pionera de desarrollo de
politicas de salud y marcé el inicio de un cambio de paradigmas en la préactica de
la salud publica.

La APS, al plantear un cambio en el modelo de prestacion de servicios, se anticipo a
los procesos de reforma sectorial emprendidos en la década de los noventa. También
los paises utilizaron la estrategia como marco para el desarrollo de recursos humanos
en salud. Por otra parte, la APS prioriz6 la promocion de la salud, reivindicando el
caracter anticipatorio y preventivo de la accion sanitaria y desmedicalizando la
salud publica.

Asimismo, la Declaracion final de la conferencia de Alma-Ata tenia 10 puntos princi-
pales que se encuentran sintetizados a continuacion:

® La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y es un de-
recho humano fundamental. La consecucién del nivel de salud mas alto posible
es un objetivo social prioritario en todo el mundo, que requiere de la accién de
muchos sectores.
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® La desigualdad existente en la salud de las personas es inaceptable e involucra
de manera comin a todos los paises.

@ El desarrollo econdémico y social es esencial para poder alcanzar la salud para
todos y la salud es esencial para el desarrollo sostenible y la paz en el mundo.

® Las personas tienen el derecho y el deber de participar en la planificacion e im-
plementacion de su atencién sanitaria.

@ Un objetivo principal de los gobiernos y la comunidad internacional deberia ser
la promocién, para todos los habitantes del mundo, en el afio 2000, de un nivel
de salud que les permitiera llevar una vida productiva social y econémicamen-
te. La atencion primaria de salud (APS) es la clave para conseguir este objeti-
VO.

® La APS se basa en la practica, en las pruebas cientificas y en la metodologia y
la tecnologia socialmente aceptables, accesible universalmente a través de la
participacion social y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar. Es
el foco principal del sistema sanitario y su primer nivel de contacto, acercando
el maximo posible la atencion sanitaria al lugar donde las personas viven y tra-
bajan.

® La APS refleja las condiciones del pais y de sus comunidades y se dirige ha-
cia los principales problemas sanitarios de la comunidad. Deberia llevar a
una mejora progresiva de la atencion sanitaria para todos, dando prioridad a los
mas necesitados.

@ Los gobiernos deberian formular politicas y planes de accion para estable-
cer la APS como parte de un sistema nacional de salud integrado y en coordina-
cién con otros sectores. Esto requiere del ejercicio de voluntades politicas, a fin
de movilizar recursos internos y externos.

@ La consecucion de la salud, por la poblacion de un pais, afecta y beneficia
directamente a cualquier otro pais. Todos los paises deberian cooperar para
asegurar la APS en todo el mundo.

® Puede conseguirse un nivel aceptable de salud para todo el mundo en el afio
2000 mediante una mejor utilizacion de los recursos mundiales, gran parte de
los cuales se gastan hoy dia en conflictos militares.
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““La Conferencia internacional sobre atencion primaria de salud realiza un
Ilamamiento urgente y eficaz para una accion nacional e internacional a fin de
desarrollar e implementar la atencién primaria sanitaria en todo el mundo...con el
espiritu y contenido de esta Declaracién.”

A efectos de completar su informacion, nos parece oportuno que pueda conocer y leer el
texto original de la Declaracion de Alma Ata, que se encuentra en nuestra web
www.medicoscomunitarios.gov.ar

Por ultimo, en el contexto de las transformaciones sociales y sanitarias que han tenido
lugar en las Gltimas décadas y la renovada perspectiva de Salud para Todos, la APS tie-
ne un gran potencial como vehiculo para satisfacer cinco desafios que se le presentan
al futuro de la salud en la Region:

® Garantizar el estatuto de ciudadania en salud y la universalizacién del acceso.

® Priorizar la salud de los grupos menos privilegiados y la reduccion de desigual-
dades en salud.

® Mejorar la salud de la poblacion con reduccion de la mortalidad infantil y mater-
na, aumentando la esperanza de vida y mejorando la calidad de vida.

® Alcanzar una atencidn de salud eficaz que satisfaga a individuos, familias y co-
munidades, y en la cual participen todos ellos.

® Desarrollar en forma articulada los distintos proveedores de salud, fortaleciendo
la infraestructura y las capacidades institucionales para el desempefio adecuado
de las funciones esenciales de salud publica.

Estos desafios son hoy particularmente pertinentes para dar respuesta a las necesidades
de salud de la poblacién, tanto en nuestro pais como en el resto de paises hermanos.
Iniciando el siglo XXI, todas las naciones del mundo han suscripto las Metas de Desa-
rrollo del Milenio. Ellas son un compromiso asumido por las naciones del mundo para
mejorar el bienestar de las personas, entre los que esta reducir la pobreza, la mortali-
dad infantil y materna y la propagacion del VIH para 2015.

En el marco mayor de la APS como estrategia de desarrollo orientada a mejorar las
condiciones de vida de las comunidades, reducir la carga de enfermedad y favorecer la
equidad en salud, los principios de la APS requieren ser alineados, armonizados y ajus-
tados con estas metas. Por su capacidad de fortalecimiento de los servicios de salud, la
APS puede constituirse en una estrategia basica para el logro de estos objetivos inter-
nacionalmente acordados.
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