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Prélogo

La Representacion de OPS/OMS en la Argentina presenta la publica-
¢ién nimero 34 de su linea editorial, dedicada a la Evaluacion del Pro-
grama de Atencién Primaria de la Salud en la ciudad de Rosario, informe
final de la investigacién realizada por el equipo del Centro de Estudios
Sanitarios y Sociales (CESS) de la Asociacién Médica de Rosario, con el
apoyo del programa de subvenciones a la investigacién de la OPS.

Este estudio tiene especial importancia por varias razones. En primer
lugar, por tratarse de una investigacién en Salud Publica, que no es un
drea de atraccién frecuente, como ya fuera registrado en el relevamiento
realizado para la OPS por Carlos Bloch (1984) y confirmado en 1990 por
el estudio sobre el campo de Investigacién en Salud coordinado por Mar-
ta Novick, que serd publicado en breve en esta serie.

En segundo lugar, por tratarse de un estudio cuyo objetivo es la eva-
luacién de un programa de salud. No es frecuente encontrar en la litera-
tura latinoamericana estudios de esta naturaleza. Mas aiin cuando la
investigacién ha sido realizada acudiendo a metodologias provenientes
de diversas aproximaciones, para poder dar cuenta de un objeto espe-
cialmente complejo como es un programa de intervencién sanitaria y su
interaccién con la poblacién.

En tercer lugar, porque el objeto de estudio es la puesta en practica de
la estrategia de atencién primaria en una ciudad como Rosario. A catorce
anos de la reunién de Alma Ata y cuando pareciera haberse olvidado que
la atencién primaria de la salud es la estrategia de Salud Para Todos, un
estudio como el que aqui se presenta constituye un saludable bafio de
_realidad a través de una sélida aproximacién cientifica.

Esperamos que esta publicacion tenga la similar buena acogida que
recibieron los otros titulos de esta serie, y que, como ellos, se convierta
en un documento importante para el estudio y el debate de la realidad de
salud en la Argentina.

La Representacion de OPS/OMS en la Argentina

Buenos Aires, octubre de 1992






1. Contexto del estudio

Las transformaciones de la estructura econémica de las tltimas déca-
das en la Argentina han generado fenémenos de desindustrializacién y
reconversién industrial (inversién en tecnologia con alta productividad
y baja utilizacién de mano de obra), movimientos renovados de migracién
rural-urbana, cambios en los patrones de reproduccién familiar, creci-
miento perverso de la economia informal y de la terciarizacién y franca
disminucién de la presencia del Estado en la provisién de servicios de
consumo colectivo (educacién, salud, transporte, vivienda). Como conse-
cuencia de la aplicacién de politicas neoliberales en lo econémico, gran-
des conjuntos sociales perdieron su insercién laboral y quedaron
marginados de la economia y de la posibilidad de disponer de una vivien-
da, de un nivel minimo de consumo, de cobertura de la seguridad social y
con serias restricciones de acceso a la educacién y a los servicios de
salud. En este contexto se inscribe el problema de la pobreza, la
desocupacién y la exclusién social. La magnitud alcanzada por la pobreza
en la Argentina, segun cifras oficiales, compromete la vida, la salud y el
futuro de mas de 9 millones de argentinos.

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INDEC) en 1984,! basado en datos del censo de Poblacién y
Vivienda de 1980, se estimaba la existencia de 1 506 697 hogares pobres
en la Argentina. Afios después, el INDEC realiza una investigacién de la
pobreza en cinco conglomerados urbanos y comprueba que entre 1980 y
1987 la pobreza se incrementé en 12.7 puntos en el conurbano bonae-
rense. Se pas6é de una persona pobre cada cien habitantes a una cada
tres. El problema de la pobreza se complejiza hasta tal punto que permi-
te establecer dos tipos de pobreza: la estructural, relacionada fundamen-
talmente con las necesidades bdsicas insatisfechas, en particular por las
caracteristicas de las viviendas, ubicadas en su gran mayoria en asenta-
mientos irregulares, y 1a pauperizada, vinculada con una marcada dismi-
nucién de los ingresos y, en consecuencia, con el deterioro del poder
adquisitivo y de las condiciones de vida.

El director del proyecto “Investigacién de la pobreza en la Argentina”
(IPA), Pablo Vinocur, al referirse a los principales hallazgos de esa
investigacién senala que:

Se encuentran tres tipos de hogares pobres, los dos primeros correspondientes
a la pobreza estructural. El primero constituido por aquellos con una necesi-

1 La pobreza en la Argentina, indicadores de necesidades bdsicas insalisfechas a partir
de los datos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 1980. Buenos Aires, INDEC, 1984.
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dad basica insatisfecha (NBI) y que al mismo tiempo se encontraban por debajo
de la linea de la pobreza. Son los carenciados histéricos, los que sufren priva-
ciones desde hace mucho tiempo, lo que se refleja tanto en su habitat como en
las dificultades para insertarse en el mercado de trabajo. En segundo término
se encuentran los hogares que no cubren algunas de las necesidades basicas
pero cuyos ingresos superaban la linea de la pobreza, es el caso de gran parte
de los que viven en villas de emergencia, tienen trabajo incluso en el mercado
formal pero no pueden salir de la villa. También incluye a gente que se ha visto
obligada a habitar con su familia de origen en 1a misma casa; perciben ingresos
semejantes a los anteriores pero viven en condiciones de hacinamiento. EIl ter-
cer grupo es el de los “pauperizados”, es el que fundamentalmente sufre el efec-
to de la precariedad del empleo y el deterioro del ingreso. Tienen vivienda
(aunque no pueden arreglarla), no han sacrificado ain sus pautas culturales
pero no les alcanza el salario.

Las cifras muestran que un tercio de los hogares del conurbano bonae-
rense, que representan casi la mitad de la poblacion, esta en situacién de
pobreza. La existencia de 3 217 000 pobres sobre 7 millones de personas
que habitan en esa regién, significa un pobre cada dos habitantes. Entre
los 724 500 hogares pobres de ese conurbano, el 68,7% (497 000) corres-
ponde a los pauperizados y el 31,3% (227 800) a los pobres estructurales.
De estos tltimos, el 77% tampoco supera la linea de la pobreza. Este es el
grupo que se encuentra en peores condiciones. No cubre sus necesidades
bdsicas ni percibe ingresos suficientes para alcanzar el consumo minimo.

Segun el estudio citado, en el conurbano bonaerense casi el 60% de la
poblacién tiene menos de 20 afios, incluyendo 400 000 nifios menores de
10 afios. Gran parte de ellos vive en villas miseria. El estudio de Carpio?
sobre el empleo y las condiciones de vida en las villas de emergencia del
Gran Buenos Aires comprueba que la desocupacién golpea seriamente a
los jévenes habitantes de esas villas. La tasa de desocupacién duplica la
de los pobres, 19 de cada 1000 jévenes del conurbano bonaerense no
encuentran empleo. Casi la mitad de los que trabajaban en 1981 lo hacian
en la contruccién y servicios. En esa época, el 62% de los jefes de hogar
ganaba menos que la mitad del salario medio de la industria. Segin este
estudio, los que estaban en peor situacién eran quienes trabajaban en el
servicio domeéstico, los peones de albanil, los operarios de talleres chicos y
los trabajadores por cuenta propia del mercado informal. Por lo general,
el trabajo es inestable y su precariedad se percibe claramente por la falta
de cobertura social. En el conurbano, el 60% de los nifios de estas familias
carece de acceso a los servicios médicos de la seguridad social. Un dato
que complementa la situacién particularmente deficitaria de estos secto-
res populares sumergidos en la categoria de “pobres” se relaciona con el

2 Carpio, J. El empleo y las condiciones de vida en las villas de emergencia del Gran
, ! g
Buenos Aries. Buenos Aires, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1988.
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nivel educacional alcanzado. Los datos disponibles del conurbano
bonaerense muestran que el polo inferior de la escala (sin educacién o solo
con primaria incompleta) concentra el 45% de ese grupo poblacional.

El estallido social que vivieron Rosario, Cérdoba y Buenos Aires en el
mes de junio de 1989 con su ola de saqueos y violencia incontrolada, se
relaciona seguramente con esta realidad que llega a extremos insoporta-
bles. Este fenémeno de 1a pobreza que compromete la dignidad y calidad
de vida de vastos sectores sociales, es objeto de estudio como manifesta-
cién de la crisis estructural que afecta a América Latina desde hace
decenios, agravada por los efectos negativos de la deuda externa.

Si bien las villas de emergencia tienen una larga historia que se refle-
ja en los estudios que realizara el Consejo Municipal en la segunda déca-
da del siglo, el mayor crecimiento fue producto de la fuerte corriente
migratoria interna rural-urbana coincidente con la expansién industrial
de las décadas del cincuenta y el sesenta y con la insuficiente infra-
estructura urbana para albergar el crecimiento poblacional. Desde
entonces, las villas miserias se mantienen y mds tarde aumentan, pro-
ducto de la crisis econémica de los afios setenta, cuando comienzan a
sucederse el cierre de fabricas y de empresas del sector comercial y
financiero, el aumento de la desocupacién y la caida del salario real, que
castigaron a la poblacién de menores recursos. En un estudio catastral
realizado durante los afios 1970-1976, fueron identificadas 52 villas, con
una poblacién de 83 272 habitantes, que ocupan 13 000 viviendas.

Segiin el censo de 1980, solo cuatro afios mas tarde la cantidad de
viviendas precarias se aproximaba al 10% de las 258 992 viviendas
existentes, estimandose que en ellas habitan alrededor de 100 000 per-
sonas. Hoy, el nimero de villas alcanzaria a 73, y si bien se discute el
tamarfio de la poblacién es légico deducir que, de haber aumentado en la
misma proporcién, esta llegaria a una cifra cercana a los 140 000 habi-
tantes, aun asi menos de la mitad de los 300 000 en condiciones de
pobreza estimados para Rosario de acuerdo con los estudios del INDEC.

Frente a la vision simplificada que identifica la pobreza como un
hecho meramente econémico: disminucién del ingreso familiar mas alla
de ciertos limites, algunos autores sostienen que la definicién social de
la pobreza no se puede limitar a analizar exclusivamente los datos eco-
némicos. En una sociedad moderna, el nivel cultural y la profesién u
oficio son partes fundamentales de un patrimonio global de bienes y
cualidades que condicionan a su vez las relaciones sociales, la capaci-
dad productiva, el poder de negociacién en el contrato de trabajo (y, por
consiguiente, el ingreso) y la eficiencia en el uso de recursos. Por ejem-
plo, en términos de resultados de salud.” Considerada como una catego-

3 Terra, J. P. Los ninos pobres en el Uruguay actual. Centro Latino Americano de Estu-
dios del Hombre (CLAEH). Serie Investigaciones n® 59, 1989,
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ria social compleja, la pobreza debe estudiarse teniendo en cuenta sus
multiples dimensiones a partir de definir un conjunto de indicadores de
condiciones laborales, alimentos, educacién, vivienda, accesibilidad a
los servicios de salud, etc. Conceptualmente, la multidimensionalidad
debe tener en cuenta elementos tales como la capacidad productiva, la
insercién en el sistema econémico y la cuota de poder con que esa inser-
cién se realiza. La pobreza no puede verse como un fenémeno econémi-
co con repercusiones sociales, culturales y psicolégicas, sino como un
problema sociocultural integrado por dimensiones econémicas, sociales
y culturales que puede comprometer a la familia o al individuo en sus
posibilidades de desarrollo biolégico y psicosocial.

Rosario, ciudad industrial, no ha escapado a las consecuencias de la
brutal crisis socioeconémica que conmueve a la Argentina. Un estudio
realizado por el CESS,* cuyo objetivo fue probar la dependencia del pro-
ceso salud-enfermedad respecto de la clase social y de sus condiciones de
reproduccién, permitié construir perfiles diferenciales para cada una de
las posiciones socioeconémicas con base en la insercién en el proceso pro-
ductivo del principal responsable del sustento econémico de la familia.

En ese estudio, el andlisis de las condiciones familiares de vida parti-
cularizado por posicién socioeconémica mostré una neta estratificacién,
que refleja condiciones crecientemente desfavorables a medida que se
‘pasa de los grupos con mejor insercién en el mercado de trabajo hacia los
m4s desfavorecidos. Como pudo observarse, cuando se abordé la situa-
cién de los grupos sociales excluidos de la posesién o control de los
medios de produccién, comenzaron a aparecer netas situaciones de
carencia: nicleos familiares menos estables, de mayor tamafio y con
mayor nimero de dependientes, variabilidad del principal responsable
del sustento familiar, mujeres solas, insuficiente nivel de escolaridad,
inestabilidad laboral del principal responsable, condiciones inadecuadas
de la vivienda, etc., las que pautan una estratificacién que ni siquiera en
sus escalones superiores muestra niveles aceptables para la totalidad de
las familias de cada grupo.

Esta presencia generalizada de la pobreza en todes los grupos
asalariados no se mostré directamente relacionada con el desempleo, el
trabajo en jornadas reducidas o la inestabilidad en el trabajo. Este tipo
de situaciones podria explicar la mayor incidencia de las condiciones de
pobreza en las familias de los obreros de la construccién y trabajadores
inestables, pero la relativa heterogeneidad de las condiciones materiales
de vida encontradas en los grupos con mejores posibilidades de insercién

4 Bloch, C. et al. “El proceso de salud-enfermedad en el primer aio de vida: Estudio de
una cohorte. Rosario, 1981-1982”. Cuadernos Médico Sociales n® 32 y 33, junio y septiembre
de 1985.
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laboral (trabajadores de comercio y servicios y obreros calificados) hace
pensar en causas de tipo estructural relacionadas con las condiciones del
mercado de trabajo en la Argentina.

Al observar la proporcién progresivamente creciente de familias que
habitan en barrios de emergencia —desde 8,2% entre empleados en el
comercio y los servicios hasta 57,9% en trabajadores inestables—, o los
niveles deficientes de mantenimiento y equipamiento de las viviendas,
parece posible afirmar que no solo la mano de obra desocupada o desem-
pleada atraviesa por tales dificultades, sino que un sector de la poblacién
efectivamente ocupada no obtiene niveles de remuneracién que garanti-
cen, ademds de la reproduccién de la fuerza de trabajo diariamente con-
sumida, su reposicién generacional.

La construccién de perfiles diferenciales de condiciones materiales de
vida permiti6 arribar a la conclusién de que los trabajadores de la cons-
truccién y los trabajadores inestables constituyen un solo grupo; que los
primeros no cuentan con 2stabilidad laboral a causa de la crisis del sec-
tor, resultado de la crisis econémica general de los dltimos anos, lo que
incidié seguramente para que muchos de ellos sufrieran un deterioro
considerable de sus condiciones materiales de vida.

La constatacién mediante el use del indicador del INDEC [NBI], de una cuha
de pobreza en la poblacién estudiada, que atraviesa la totalidad de los secto-
res asalariados y se introduce hasta los grupos de familias pertenecientes a
sectores sociales que aparentemente gozan de un mejor acceso a bienes, lleva
a reformular el problema de las desigualdades al interior de cada clase social
tomando en cuenta los hogares con necesidades basicas insatisfechas.

Del total de familias (652} estudiadas por el CESS, el 30,4% retine las
caracteristicas de pobreza expr2sadas en el indicador del INDEC. Este grupo
de 198 familias adquiere una forma de cufia en razén de su peso en cada gru-
po con un extremo afilado sobre los dos primeros grupos empresarios y profe-
sionales y técnicos y empleados administrativos (7 familias; 4,7%) y el tercero,
pequerios productores independientes (6 familias; 7,5%), se ensancha sosteni-
damente, pasando por trabajadores del comercio y los servicios (17 familias;
17,5%?); obreros calificados y no calificados (81 familias; 43,1%) y obreros de la
construccién y trabajadores inestables (87 familias; 78,4%).

Como datos adicionales cualitativamente importantes cabe sefialar que 110
de las 198 familias que conforman la cufia de pobreza descripta, viven en
villas miserias. Esta problemética situacién lleva a generar estrategias defen-
sivas que permiten resolver la necesidad de vivir bajo un techo. Agru-
pamientos de parientes que aportan al sustento familiar comparten, viviendas
precarias de reducidas dimensiones con escaso equipamiento y mal manteni-
miento. Esto explica que sea el hacinamiento el indicador que mejor identifica
a la poblacién en situacién de pobreza extrema, en Rosario el 100%.5

5 Enrfa, G. Proceso de salud-enfermedad y condiciones de pobreza extrema en la ciudad
de Rosario. Rosario, Universidad Nacional de Rosario, Facultad de Ciencias Meédicas, 1988.
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En el nivel individual, el estudio de los procesos de salud-enfermedad
se constituye en una de las dimensiones mds significativas que, traduci-
das en perfiles diferenciales de salud-enfermedad por posicién socioeco-
némica, expresan las complejas interrelaciones y las determinaciones de
lo social sobre lo biolégico. De los 11 nifios que fallecen en la cohorte,®
6 pertenecen a este grupo de pobreza, elevando el indice de mortalidad
de 1,1% a 3%, todos por causas evitables mediante una promocién ade-
cuada de la salud a través de cambios en las condiciones de vida y en las
modalidades de atencién con participacién intersectorial.

El an4&lisis del comportamiento materno respecto del cuidado del nifio
teniendo en cuenta las normas establecidas de puericultura, muestra
que estas son ignoradas por las familias pobres. Menos de la mitad de las
madres llevé al nifio para su control durante el primer mes —proporcién
significativamente menor que la dada para la cohorte en general—, con-
ducta que se repite a lo largo del afio y que, por lo tanto, afecta el cumpli-
miento de las normas de vacunacién.

Las madres del grupo de los pobres comienzan a tener hijos en edades
més tempranas y continian teniéndolos hasta edades mds avanzadas
que el resto de la cohorte. Concurren menos a los servicios para controlar
su embarazo, no cumplen las normas, aumentan menos de peso, no
alcanzan los estdndares obstétricos vigentes y, en dos casos, se comprobé
la disminucién del peso respecto del que tenian al inicio de gestacién. Los
nifios en conjunto pesan menos al nacer y en ellos se observan los pesos
mas bajos (entre 1000 y 2000 g).

En este grupo, es mas frecuente la prematurez y estos nifios sufren
una mayor carga de patologia. Imposibilitados de satisfacer sus necesi-
dades bdsicas, los nifios de estas familias presentan las caracteristicas
propias de la desnutricién; ya desde el nacimiento, el bajo peso es un
atributo diferencial y las desventajas aumentan a medida que transcurre
el primer afio de vida, hecho que se acompana con la imposibilidad de
lograr un desarrollo psicomotriz adecuado.

El sector salud de la ciudad también sufrié cambios negativos como
expresién de la deuda sanitaria y la crisis sanitaria que compromete las
posibilidades de acceso a una atencién médica aceptable de los conjuntos
sociales mds postergados. En lo referente a los servicios de salud, las
demandas de atencién de la poblacién son cubiertas en forma diferen-
ciada segun sus posibilidades econémicas y de acceso a diferentes siste-
mas de cobertura por alguno de los subsectores en que esta dividido el
sistema de atencién médica.

En forma muy sintética se pueden distinguir tres grandes subsectores
(publico, privado, de obras sociales) con administracién propia, con recur-

6 Bloch et al., “El proceso de salud-enfermedad...”, cit.
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sos fisicos y humanos y financiacién particulares, y prdcticamente sin
ninguna interrelacién. Esta situacién crea en la practica una suerte de
anarquia, con superposicién en algunas dreas y déficit marcado en otras.

El retroceso del subsector publico y la progresiva afirmacién del
empresariado privado a partir de la contratacién de las prestaciones de
la seguridad social, que llegara a ser modalidad dominante en la organi-
zacién de la atencién médica en los inicios de la década del setenta,
comienza a percibirse en Rosario, al igual que en el resto del pais, ya en
la segunda mitad de la década del cincuenta. Esa retraccién de la pre-
sencia del Estado en el 4mbito de la atencién médica tiene, sin embargo,
en esta primera etapa, caracteristicas que se asocian con esporadicos e
ineficaces intentos de control de la inflacion a partir de la reduccién del
déficit fiscal, mas que con una toma de posicién efectiva en torno a cam-
bios en el papel desempefiado por el sector publico en el interior del siste-
ma, como sucede indudablemente a partir de 1976. Se relaciona con
limites financieros en la capacidad de intervencién, con diferente
jerarquizacién de prioridades y, de manera explicita, con la adopcién de
una perspectiva técnico-eficientista. Las politicas posteriores, en cambio,
se vinculan con una propuesta alternativa de distribucién de funciones
entre lo privado y lo piblico elaborada a partir de presuntos objetivos de
eficacia social.

Ese proceso se refleja con claridad en los cambios producidos en la
importancia y organizacién interna del subsector publico en esta ciudad.
Utilizando el indicador nimero de camas, de poca confiabilidad cuando
se trata de mostrar adecuadamente las particulares condiciones de la
oferta, pero iitil para graficar grandes procesos de cambio en las posicio-
nes relativas en el interior del sector, es posible verificar las lineas gene-
rales de estas transformaciones.

Al comparar las cifras globales disponibles para 1970, 1980 y 1987, se
comprueba la existencia de un ndimero de camas similar, con importan-
tes modificaciones en la distribucién por subsectores. De 2399 camas en
manos del subsector publico en 1970, que significaban el 50,79% del
total, en 1980 contaba con 1578, aportando solo el 32,92% de la totalidad
del recurso, y actualmente dispone de 1370 camas, habiendo disminuido
aun mds su posicion relativa en el sector. En el mismo periodo el subsec-
tor privado aumenté su participacién de 44,76% a 56,27% y 58,56% y el
de obras sociales de 4,45% a 10,81% y 12,35%.7

Los datos m4ds precisos proceden de la jurisdiccién municipal. En esta,
el descenso de la disponibilidad del recurso cama alcanza entre 1976 y
1980 a 21,8%, realizandose una redistribucién de las camas que refleja la

7 Asociacién Médica de Rosario. Propuesta de reorganizacion de la atencion médica del
municipio de Rosario. Documento preliminar. Rosario, 20/x1/89.
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prioridad otorgada a la atencién de emergencias y la problematica vincu-
lada a la salud maternoinfantil. La distribucién de camas resultante de
las decisiones municipales a lo largo de esos afios, revela lineas de cambio
fundadas en corrientes de pensamiento que comienzan a afirmarse en la
Argentina y en el mundo a partir de la crisis de los afios setenta. Dentro
de la corriente de pensamiento neoliberal se integran, en efecto, no solo la
concepcién que pone en manos del Estado las prestaciones de salud que
no interesan a la actividad privada, también se le responsabiliza de cubrir
las necesidades cuya desatencién provocaria efectos de fuerte repercusion
social. Entre estas se ubican indudablemente la emergencia médica y la
proteccién maternoinfantil en el interior de los sectores mas carenciados.

El subsector publico, que es un sistema al cual teéricamente puede acce-
der sin ningun tipo de restricciones la totalidad de la poblacién, en la préc-
tica solo cubre al indigente médico. En Rosario, las dos administraciones
que lo componen (municipal y provincial) actian independientemente,
tienen sus propias instituciones con regimenes y modalidades de presta-
cién médico-asistencial particulares y continian desarrollandose sobre la
base de conceptos tradicionales en todo lo relacionado con pautas de
organizacién y administracién hospitalaria. La red asistencial compren-
de tres hospitales provinciales y cinco municipales de mediana compleji-
dad (algunos con servicios especializados de alta complejidad), un numero
de dispensarios o centros de salud de baja complejidad, para la atencion
ambulatoria, entre los cuales se encuentra la red de centros periféricos de
las tres dreas del Programa de Atencién Primaria de la Salud de la admi-
nistracién provincial.

La gran mayoria de la poblacion que demanda servicios al hospital
publico es aquella que carece de cobertura por no tener un trabajo esta-
ble en relacién de dependencia. A ello se suman en la actualidad todas
las personas que han perdido sus puestos de trabajo en razén de la crisis
econémica y, por lo tanto, carecen de cobertura social y un porcentaje,
posiblemente en aumento, constituido por quienes, si bien disponen de
algin tipo de cobertura social o un seguro privado, no estan en condicio-
nes de solventar los gravosos coseguros o tickets moderadores vigentes y
se ven obligados a recurrir a la asistencia estatal para satisfacer sus
necesidades de atencién médica. Por otra parte, ni los seguros privados
ni los sociales brindan una asistencia médica integral, ya que procesos
tales como las enfermedades infectocontagiosas o las mentales, para las
cuales no existe cobertura, deben ser atendidos en el subsector estatal o
solventados en forma privada.



2. Planteamiento del problema

Una propuesta de evaluacién de la Atencién Primaria de la Salud (APS)
en el nivel concreto de aplicacién a través de un programa particular,
obliga a tomar en cuenta su complejidad dada la diversidad tanto en lo
teérico conceptual como en la modalidad de concrecién practica. Por lo
tanto, deben considerarse distintas facetas del problema. Una de ellas y
no la menos importante, se refiere a las diversas concepciones sobre APS
expresadas por los organismos internacionales y que impregnan de una u
otra manera las propuestas programaticas. En estrecha relacion eon ello,
se plantea la necesidad de considerar la forma particular en que se consti-
tuye, estructura y funciona el programa especifico de APS en Rosario.

Por dltimo, no puede dejar de examinarse el tema de la evaluacién
en si misma, las dificultades que plantea la falta de criterios explicitos
en funcion de objetivos de cambio en las condiciones de salud de la
poblacion, los limites de las técnicas habituales que miden productivi-
dad, eficiencia y eficacia con base en actividades normatizadas, y la
ausencia de un enfoque epidemiolégico que permita la valoracién de la
eficacia social de estas.

Segun diferentes concepciones, la APS puede interpretarse simplemente
como el nivel de atencién o puerta de entrada al sistema, limitandola por
consiguiente a una forma de organizacién técnico-administrativa; como
un programa con objetivos especificos y estructura simplificada para la
atencion elemental de grupos marginales, y en este caso termina volvién-
dose “un programa marginal, con recursos marginales, para poblacién
marginal”® y, finalmente, como una estrategia para alcanzar la meta de
salud para todos, por lo que debe satisfacer requisitos de impacto, equi-
dad, eficacia social y articulacién intersectorial.

La APS como estrategia, al introducirse en la estructura del sistema
de salud, plantea desde la base de este sistema un cambio cualitativo
que lo afecta en su totalidad, generando a la vez modificaciones en los
diferentes niveles y promoviendo una mejor calidad en las prestacin-
nes. Por otra parte, en virtud de sus fundamentos y caracteristicas de
integraciéon en la comunidad, al encontrar las respuestas adecuadas en
tiempo y lugar a las necesidades particulares de cada grupo social,
aumentaria su eficacia social elevando los niveles de salud de la pobla-
cion en su conjunto. Concebida de esta manera, la APS sobrepasa los
limites del sector, significa mucho mas que reordenamiento y estructu-

8 QOPS/OMS. Manual sobre el enfoque de riesgo de la atencién maternoinfantil. Serie Pal-
tex para Ejecutores de Programas de Salud n” 7, 1986 (cap. 11).
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racién de los servicios, compromete una mayor participacién del Esta-
do, la integracién de los servicios y de la comunidad y se transforma en
un desafio politico.”

La posicién argentina llevada a la Conferencia Internacional sobre
APS convocada por la OMS (Alma Ata, 1978)1° y no modificada poste-
riormente, deja claro, por un lado, que la APS no limita “su accién a la
atencién de los asi llamados sectores marginados”, sino que se considera
“una forma de organizar los recursos para atender a toda la poblacién”.
Por otro lado, implica un compromiso de cambio en la estructura actual
de los servicios al reconocer que “la APS requiere ineludiblemente articu-
larse con la zonificacién y regionalizacién de los servicios”.!!

Sin embargo, las limitaciones impuestas a estos postulados teéricos por
las condiciones concretas de cada situacién particular, muy probablemen-
te hacen que aquellos principios se vean desvirtuados en el momento de
su concrecién en un programa de accién. En la misma década en que apa-
recen los postulados de la APS acordados internacionalmente, se desarro-
lla en Latinoamérica un proceso de critica a la planificacién normativa en
salud y de elaboracién conceptual en planificacién denominada estratégi-
ca, que surge como respuesta innovadora frente a los fracasos de aquella
en los paises subdesarrollados del mundo capitalista.

De alguna manera, la APS como “estrategia” para alcanzar la meta de
salud para todos se identifica con aquel pensamiento estratégico pero limi-
tado a la extensién de la cobertura en salud para la totalidad de la pobla-
cién. Sin embargo y al mismo tiempo, la hegemonia técnico-normativa se
manifiesta en las propuestas de varios autores'? de una APS selectiva.
Esta posicién fue asumida por el UNICEF en 1982, cuando presenta un
proyecto dirigido a mujeres embarazadas y nifios, que se expresa en seis
actividades normatizadas (vigilancia del crecimiento y desarrollo de nifios
basada en gréficos; utilizacién de sales de rehidratacién oral; fomento de la
lactancia natural; inmunizacién de todos los nifios con Sabin, DPT, BCG y
sarampion; suplementos alimentarios y planificacién familiar).

Bajo una justificacion fundamentada en la supuesta imposibilidad de
alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000 con una APS integral
que incluya al conjunto de la poblacién y comprometa a todo el sistema de
salud, subyacen los conceptos fundamentalmente economicistas que die-
ron base a la planificacién normativa: optimizacién del costo-eficiencia y

9 Ibidem.

10 Secretaria de Salud Pdblica, Ministerio de Bienestar Social. La atencion primaria de
la salud en la Repiblica Argentina. Conferencia Internacional OMS, Alma Ata, 1978.

11 Ibidem.

12 Walsh, J. A. y Warren, K. S,, 1979; Roland, R. y Young, M., 1981; Evans, J. e al.
1981, UNICEF, 1982. Proyecto GOBI-FF maternoinfantil, citados en Foro Mundial de la
Salud. 5(4):357-359, 1984.
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magnitud y vulnerabilidad del dafio ante medidas técnicamente eficaces
para obtener un impacto directo sobre algunos indicadores seleccionados.
Se trata de una interpretacién simplista de problemas complejos susten-
tada en la observacién empirica de la mayor frecuencia relativa de la
demanda por patologia de diagnéstico y tratamiento sencillos sobre los
complejos que demandan la aplicacién de alta tecnologia.

En la Argentina, a pesar de la posicién asumida en la Conferencia
Mundjial, en su concrecién la APS es de una u otra forma selectiva. En
primer lugar, el criterio de selectividad se aprecia en la definicién de la
poblacién objetivo: por espacio geografico-politico (provincias o dreas con
mayor atraso econémico-social) o como sucede en zonas urbanas, en las
que la poblacién objetivo son grupos marginados residentes en villas
miserias. En este caso, la seleccién se basa en la identificacién, en el
interior de la ciudad, de espacios habitacionales distinguibles por la con-
centracién de viviendas precarias, generalmente en terrenos fiscales.
Esta es la definiciéon adoptada por el gobierno de la provincia de Santa
Fe al crear el programa de APS para grandes dreas urbanas.

La implantacién de este programa en Rosario se produjo en los ulti-
mos afos de la dictadura militar después de la reunién de Alma Ata y de
mas de una década de experiencia en salud comunitaria en las dreas
rurales mas pobres del norte de la provincia. Esta circunstancia hizo que
el programa tuviera desde su inicio una fuerte influencia conceptual y
metodolégica de 1a APS para poblacién rural dispersa, cuyos componen-
tes mas significativos son: el agente de salud comunitario, la ronda
periédica que este realiza con base en tareas definidas y el énfasis puesto
en el drea maternoinfantil y de enfermedades infecciosas.

El traslado mecanico de la experiencia rural al area urbana de Rosa-
rio,’3 la ausencia de estudios epidemiolégicos previos, la escasa elabora-
cién de la informacién disponible en los registros municipales y provin-
ciales del sector y su implantacién en servicios de salud que poseian una
larga tradicién como dispensarios y hospitales aislados en los que se
atendia la demanda esponténea y, por lo tanto, sin un sistema regionali-
zado por niveles de complejidad, fueron y contindan siendo condicionan-
tes fuertes de la actual estructura y funcionamiento del programa.

En Rosario, la APS estd restringida exclusivamente a la poblacién de
los “asentamientos irregulares”, y adopta la forma de un conjunto de acti-
vidades normatizadas para familias cuya existencia transcurre en condi-

13 Poder Ejecutivo de 1a Provincia de Santa Fe, Decreto n” 3991, 12/X1/80. En los consi-
derandos: que se hace necesario extender la cobertura del actual Programa de Salud Rural
a las dreas urbanas y suburbanas de Rosario y Santa Fe. El actual Programa de Salud
Rural pasa a convertirse en Programa de Atencién Primaria de la Salud, y en la parte reso-
lutiva: créase ¢l Programa de APS incorpordndose a este las acciones que hasta la fecha
venia desarrollando el Programa de Salud Rural.
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ciones de pobreza extrema. Cabe destacar que dentro de la poblacién que
demanda atencién en los servicios asistenciales del sector publico, 1a pro-
cedente de las villas constituye solo una parte debido a que, como se sefia-
lara antes, el problema de la pobreza actualmente supera con amplitud
los limites de las villas identificadas por los estudios catastrales.

El programa provincial, por sus condiciones particulares de imple-
mentacién y desarrollo, al ser evaluado después de casi una década de
aplicacién, muestra claras contradicciones entre las formulaciones teéri-
cas y las propuestas programadticas y entre estas y las actividades de apli-
cacién, ambas elaboradas sin diferenciar situaciones de riesgo social y
epidemiolégico. Las postulaciones expresadas en los documentos naciona-
les y provinciales en el momento de su transformacién en uha propuesta
programatica se reducen a grandes objetivos generales: “Dar extensién de
cobertura a la poblacién residente en villas de emergencia, con acciones
médicas preventivas y reparadoras, participacién de la comunidad y coor-
dinacién intersectorial”, y a definir un drea programatica delimitada por
las villas miserias, como si ello solo bastara para conocer sus necesidades
de salud y extender la cobertura a toda la poblacién carenciada.

Para estimar la necesidad de extensién de cobertura en atencién médica para
la elaboracién del programa se utilizaron, entre otros, los indicadores de salud
seleccionados por sus registros e importancia social: la tasa de mortalidad
infantil y la incidencia anual de casos de tuberculosis (TBC) pulmonar baci-
liferos seguin registros oficiales de la jurisdiccién. La tasa de mortalidad infan-
til en la ciudad de Rosario fue del 31,8 por mil en el afio 1978. Esta cifra
promedial de la ciudad no es representativa de la realidad para grupos impor-
tantes de su poblacién. La discriminacién de las tasas segin las jurisdicciones
policiales permite observar su variacién desde una cifra mfnima del 10,8 por
mil en poblaciones sin convivencia de villas de emergencia hasta una maxima
de 64 por mil en jurisdicciones donde estdn radicadas villas de emergencia.!4

Respecto del otro indicador usado: “la incidencia anual de casos de
tuberculosis (TBC) pulmonar bacilifera”, los establecimientos estatales
notificaron 173 casos durante 1978, de los cuales el 51% se declararon en
villas de emergencia. Esto expresa una prevalencia de tuberculosis pul-
monar bacilifera de un caso por cada 1 000 habitantes de la villa y de un
caso por cada 10 000 habitantes de 1a poblacién total de Rosario.!®

Otro hecho que se tomé en cuenta para fundamentar el programa fue
que en 1979, de las 718 000 consultas realizadas en el sector estatal, solo
99 500 se hicieron en los establecimientos periféricos (relacién 7:1). La
finalidad del programa era extender la cobertura de la poblacién de las

Y Ibidem.
15 Ibidem.
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villas con una demanda promocionada a través de una intensa actividad
comunitaria, y que los consultorios periféricos actuaran como puerta de
entrada al sistema de atencién de salud. La meta inmediata propuesta
fue igualar el nimero de consultas del hospital y de los consultorios peri-
féricos, y la meta mediata, que las consultas en los consultorios periféri-
cos llegaran a superar las del establecimiento referencial.

Por dltimo, en el decreto de creacién del programa se planteaba que:

Ademés de no existir un acceso sistematico por bocas de acceso periférico,
es evidente una falta de reiteracién en la consulta de primera vez, ausencia
de consultas de prevencién e internaciones que producen un alto porcentaje
de mortalidad hospitalaria. La necesidad de acciones programadas de Aten-
cién Primaria de la Salud, vuelve a manifestarse si se desea cambiar esta
situacion.!®

La apertura programética aprobada para Rosario, y que forma parte del
decreto de creacién, establece una estructura de conduccién encabezada por
el director provincial de Atencién Médica como jefe del programa de APS.
De él dependen en linea directa el jefe de la Zona de Salud VIII (Rosario), el
jefe del programa de APS del 4rea, y los jefes de las dreas programéticas de
los hospitales base. Se crean, ademds, los cargos técnicos de coordinacién de
los sectores de administracién, enfermeria, estadistica, educacién sanitaria
y de los agentes sanitarios, todos en el nivel central.

Cada hospital base se constituye en el centro de un drea programatica
en la que prestan acciones de salud varios centros periféricos. De acuer-
do con este texto, las actividades en la comunidad son béasicamente de
promocién y prevencién (dacién de leche, vacunacion, captacién y control
de salud de embarazadas y nifios, saneamiento del medio) y de “orienta-
cién de la poblacién hacia los hospitales a través de los centros periféri-
cos de cada jurisdiccién...”. 17

La misma denominacién de los centros y el énfasis puesto en el papel
de los agentes sanitarios, son rasgos identificatorios con el programa de
salud rural: el centro, no como centro de salud para la atencién integral
de la poblacién del drea programética, sino como centro “periférico” de
“orientacién” hacia el “hospital base”. El agente sanitario seleccionado y
adiestrado por el sistema, pasa “a formar parte del equipo de salud [...] en
relacién directa con el centro periférico de orientacién del programa”.18

En el instante de definir la conformacién de los recursos humanos
para los centros, el programa establece las condiciones que van a contra-
decir sus postulados preventivistas: cada centro contard con un grupo de

16 Tbidem .
17 [bidem.
18 Ihidem.
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médicos especialistas en clinica, pediatria y obstetricia que impondran, a
pesar de las directivas, las caracteristicas propias de su formacién, diri-
gida a la atencién individual de la enfermedad. Al mismo tiempo, actua-
ran paralelamente los agentes sanitarios y las supervisoras de enfermeria,
cumpliendo las tareas bdsicas de APS: la ronda sanitaria y la captacién y
derivacién de casos para control. En sintesis, un programa de APS selecti-
va desde la definicién de la poblacién hasta la normatizacién de sus acti-
vidades, pero que, al mismo tiempo, crea las condiciones para brindar
atencion médica especializada en los centros periféricos.

En 1986, los centros periféricos pasan a denominarse centros comunita-
rios de salud y accién social y se “reconoce la necesidad de efectuar modifi-
caciones, ajustes y adecuaciones para lograr efectividad en la estrategia”;
se agrega que “debe incentivarse la participaciéon de la comunidad, ten-
diendo al protagonismo de la poblacién.” 1°

A pesar de la incorporacién de un lenguaje que sugiere un cambio
hacia una concepcién de la APS mds integral, organizada alrededor de
“centros comunitarios de salud y accién social”, la parte dispositiva de la
resolucién define una estructura de linea jerarquica y en la definicién de
funciones centra toda la normativa en la Subsecretaria de Salud y el
Comité Central de APS formado por el plantel de directores de la misma
Secretaria de Salud.

La distancia, facilmente evidenciable, entre las postulaciones de los
documentos iniciales y la estructura del pregrama en el momento de su
implementacién, expresa la hegemonia de las corrientes sanitarias
identificadas con la planificacion normativa y la consiguiente definicién
de actividades normatizadas desde un saber cientifico y neutro sobre la

_base de una supuesta homogeneidad de la poblacién objetivo.

No obstante, desde una perspectiva méds general, pareciera que para
las autoridades militares de 1980 el problema se resolvia extendiendo el
programa de Salud Rural a la ciudad, en tanto que para el gobierno
democratico de 1986, que incorpora el término “estrategia”, se trata de
“privilegiar la atencién extramural” descentralizando la atencién médica
de los hospitales hacia los centros de salud.

Al inicio del programa, el Ministerio confiere a la Zona de Salud VIII,
con sede en Rosario, la coordinacién y conduccién de] programa a través
de un equipo interdisciplinario; sobre é]l recae la responsabilidad de
hacer efectivas las acciones a desarrollar y su posterior evaluacién. Para
la ejecucién del programa, la ciudad se divide en tres areas, cada una con
sus respectivos hospitales base y centros periféricos, estos ultimos ubica-
dos en las propias villas de emergencia o en sus adyacencias. A partir de

19 Ministerio de Salud, Medio Ambiente y Accién Social. Provincia de Santa Fe Resolu-
cién 3053, 6-X1-1986.
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1984, las nuevas autoridades resolvieron descentralizar, y cada hospital
base se hizo cargo de su drea en forma independiente. Cabe destacar que
desde su creacién el programa se ejecuté sin presupuesto propio. El hos-
pital base es responsable del aprovisionamiento permanente de todo el
material sanitario, vacunas, medicamentos, leche, impresos, articulos de
libreria y de limpieza, y del matenimiento de los locales. Cada centro
periférico es administrado por un jefe médico, y la atencién la brindan
especialistas en pediatria, obstetricia y clinica médica.

Durante la primera etapa, las supervisoras de enfermeria dependien-
tes del nivel central, eran las responsables directas de la organizacién y
evaluacioén del trabajo de los auxiliares de los centros. Con la descentrali-
zacién, el Departamento de Enfermeria de cada hospital base se hizo car-
go de la coordinacién y las supervisoras pasaron a depender de él. Las
enfermeras, ademds de su funcién especifica, realizan las tareas admi-
nistrativas que las actividades demandan. La calidad de su trabajo es
clave y de él depende en gran parte el funcionamiento del centro.

Los agentes sanitarios constituyen un personal nuevo dentro del equi-
po de salud del drea urbana. Se seleccionaron inicialmente —previo cur-
so de capacitacién— a través de evaluaciones realizadas por el personal
de enfermeria y coordinadores de terreno. Los unicos requisitos previos
exigidos fueron: pertenecer a la poblacién de las villas y saber leer y
escribir. Posteriormente, se designaron nuevos agentes sanitarios sin
requisitos, encontrdndose algunos con mayor nivel educacional y que no
pertenecen a la comunidad en la que trabajan.

La carencia de un modelo de evaluacién sistemdtico como parte del
proceso de programacién y las caracteristicas del sistema de registro
impiden la construccién de indicadores orientados a esa finalidad. No
obstante, la informacién disponible permite advertir ciertas deficien-
cias en los procedimientos y plantear interrogantes acerca del desa-
rrollo de los programas de APS y su eficacia social. En este sentido,
son orientadores los resultados de una evaluacion preliminar hecha con
base en datos de registro provenientes del drea I del programa de APS
de Rosario.?0

Las principales conclusiones de esta evaluacién sefialan, en primer
lugar, que los indicadores que establece el programa para medir su
impacto en la comunidad no pueden construirse a partir de los datos que
registran los agentes sanitarios, dada la actual dindmica de la ronda
domiciliar. Por un lado, el censo de vivienda y poblacién, al prolongarse a
lo largo de varios meses, no permite disponer de “cortes” en un momento
del tiempo para cuantificar y describir las caracteristicas demograficas

20 Bioch, C. ef al. Evaluacién del Programa de Atencién Primaria del 4rea I de Rosario.
CESS/AMR. Cuadernos Médico Sociales n® 41. Septiembre de 1987,
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de la poblacién tributaria del programa. Tampoco recoge informacién util
para describir las condiciones de la vivienda y los servicios basicos que
hacen a la sanidad del medio. Por otro, las preguntas relacionadas con la
definicién de familia critica, de cardcter social, no se expresan luego en
un indicador de equidad de las acciones programdticas en favor de una

mayor efectividad en la poblacién. '

En segundo término, las tareas de deteccién y control del seguimiento
de casos de los subprogramas, también a cargo del agente sanitario,
permitieron concluir que, para 1985, el 26,5% de las familias cubiertas
por el programa presentaban casos de desnutricién, que la prevalencia
de tuberculosis diagnosticada se encontraba en un nivel de 7,3 casos por
1 000 habitantes (siete veces la estimada en 1978), y que en los primeros
cinco afnios del programa habia aumentado la cobertura de inmunizacio-
nes llegando a cifras entre 72 y 92%, segun el tipo de vacunas. No obs-
tante, dadas las limitaciones en la operatividad de las rondas, cabe la
duda respecto de si estas cifras reflejan la cobertura real de la poblacién
cubierta por el programa.

En tercer lugar, visto el programa desde los centros periféricos, surge
claramente un perfil asistencial que incluye actividades programadas y
la atencién de la poblacién residente en las villas de emergencia, defini-
das por el d4rea, m4s la atencién de la demanda espontdnea de una pobla-
cién proveniente de fuera del 4rea, que varia en su magnitud y que
aumenté durante el afo 1985, cuando se recalcé la necesidad de atender
a toda la poblacién, sin Iimites geograficos precisos.

El andlisis de las consultas en el periodo, mostré una relaciéon di-
recta entre la oferta de servicios y la accesibilidad y la demanda de la
poblacién. El calculo de consultas por persona-afio en el periodo dio
cifras que variaron entre 6,4 en 1982 a 9,1 en 1985, con un mayor peso
de las consultas pedidtricas, que oscilaron entre 9,3 y 13,6 en los mis-
mos afios. En el otro extremo, las consultas de clinica general de adul-
tos en 1985 estuvieron en el nivel de 1,6 por persona-afio, con un alto
predominio de mujeres.

El control prenatal mostré ser el componente mé4s débil del subprogra-
ma maternoinfantil. En el periodo estudiado, 25% de las embarazadas
consultaron por primera vez después del quinto mes, y de estas, el 77%
hizo cuatro consultas como maximo. Con respecto al lugar del parto, solo
el 55% de las embarazadas captadas lo realizé en el hospital de cabecera
del area. Del 45% restante, en 28% de los casos se ignora cudl fue su evo-
lucién y dénde recibieron atencién.

Las cifras mencionadas, que se refieren solo a las mujeres que accedie-
ron a los servicios, ocultan por una parte la cobertura real que puede
tener el “control prenatal”, y por otra, indican ciertas fallas en la articu-
lacién de los dos niveles de atencién (centro periférico y hospital base),
asf como la existencia de entrecruzamientos de la demanda entre depen-
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dencias administrativas (municipales o provinciales) subsectores del sis-
tema de salud (publico o de obras sociales), o ambos.

En los consultorios de pediatria, las cifras orientan a suponer un au-
mento en el periodo en el nimero de nifios captados globalmente por el
programa. Sin embargo, considerando las edades de estos nifios, se
observa un descenso en la participacién de los menores de cinco afios en
el conjunto de consultas infantiles.

En cuanto a los lactantes, aunque se observa la tendencia hacia una
captacién cada vez mds temprana en los centros periféricos, se reconocen
ciertas interferencias por parte del hospital base (donde se produce el
parto), que cita a los recién nacidos para control desconociendo las nor-
mas del programa. Aunque puntual, esta situacion plantea un interro-
gante respecto del personal que se desempefia en el nivel secundario de
atencién en lo atinente al papel que cumple dentro del sistema, al conoci-
miento y aplicacién de normas, etcétera.

El hallazgo de un nimero de casos de muertes infantiles en los domi-
cilios y de causa desconocida, pone en cuestién de manera importante las
relaciones entre la institucién asistencial y la comunidad. Algunas
incongruencias observadas, por ejemplo, que una semana después de una
consulta aparentemente banal el nifio muere en su domicilio y sin diag-
néstico médico, sefialan la falta de un trabajo participativo con la pobla-
cién, que desvirtda los propios principios de la APS.

Las muertes infantiles bajo estas condiciones dan lugar también a una
serie de cuestionamientos respecto de la globalidad de las acciones que
ejecuta el plan en la comunidad a su cargo, e indican a la vez que subya-
cen una serie de falencias no identificadas a la luz de la informacién dis-
ponible, vinculadas con la deteccién, seguimiento y control de los
procesos morbidos.

La informacién analizada al nivel del hospital base en su relacién con
los centros periféricos en sus tres aspectos: como proveedor de insumos,
como recurso para estudios complementarios de diagnéstico y como lugar
de derivacién de pacientes de los centros periféricos, indica la existencia
de un quiebre entre los dos niveles de atencién, en contradiceién con los
objetivos explicitados de una APS integrada a un sistema articulado de
servicios por niveles de complejidad.

A pesar de sus limitaciones, el anélisis de la informacién proporciona-
da por los datos de registro en el drea I puso en evidencia la complejidad
y multiplicidad de aspectos a considerar:

o los rasgos de una APS selectiva caracterizada por el énfasis puesto
en lo maternoinfantil, por una definicién de la poblacién destinata-
ria limitada a los residentes en villas miserias, por el predominio de
criterios técnicos en la formulacién de normas, sin estudios de la
poblacién;
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* su consiguiente estructura con base en principios de ]a planificacién
normativa esencialmente tecnocratica, en contradiccién con los cri-
terios de una APS como estrategia de salud para todos, presentes
en los documentos oficiales;

* la débil o nula participacién de la comunidad en la toma de deci-
siones, programacién, control y evaluacién de las actividades, y
las falencias de la coordinacién intersectorial y su repercusién
sobre el impacto del programa como respuesta a las necesidades
de la poblacién;

* las dificultades y restricciones que plantea un programa de APS
dirigido a una poblacién delimitada, basado en un supuesto sistema
regionalizado, articulado a través de mecanismos de referencia y
contrarreferencia, implantado en una- estructura anterior tradicio-
nalmente desarticulada, en la que existe una gran movilidad de la
poblacién, con posibilidad, mediante la demanda espontdnea, de
acceder en forma directa a cualquiera de los niveles dentro de los
servicios del subsector publico;

* las dificultades de un programa inicialmente orientado a dar cober-
tura de atencién de la salud, con actividades de promocién y recupe-
racién, a una poblacién delimitada por las villas de emergencia a
través de un €entro de salud, y la demanda creciente a los mismos
de la poblacién cercana que, por no vivir en las villas, no esta
cubierta por el programa,;

* la inexistencia de una propuesta de desarrollo de recursos humanos
para la formacién de grupos multidisciplinarios en APS, aspecto
particularmente importante cuando, como en el caso de Rosario, el
programa se inicia e inserta en un sistema preexistente, con una
arraigada cultura médico-asistencial centrada en el hospital de
mediana o alta complejidad. Fundamentalmente los médicos, en gene-
ral especialistas, consideran que el trabajo en APS es, por su supuesta
simplicidad, desvalorizante, rutinario y falto de interés cientifico.

Es probable que los planificadores, para superar los escollos que supo-
ne trabajar con personal no consustanciado con el programa, hayan
depositado mayores responsabilidades en enfermeras supervisoras y
agentes sanitarios promoviendo lineas paralelas de accién entre médicos
y “personal de APS” y la consiguiente separaciéon entre los consultorios
médicos y las actividades correspondientes en la comunidad, terreno pro-
pio del agente sanitario.

Las dificultades que plantea la falta de criterios explicitos de evalua-
cién en funcién de objetivos de cambio en las condiciones de salud de una
poblacién, condujeron al mantenimiento de practicas rutinarias de valora-
cién de actividades a través de la medicién de productividad, eficiencia y
eficacia —esta solo como cumplimiento de normas—, quedando la evalua-
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cién presa de la dindmica propia del sistema sin conseguir proyectarse a
la valoracién de su eficacia social.

El conjunto de cuestiones que deja sin respuesta el intento de evalua-
cién llevado a cabo sobre la base de las actividades cumplidas y conside-
rando que la evaluacién no solo-se ocupa de lo que se hace sino también de
las personas que supuestamente deben haberse beneficiado, en qué medi-
da 1o han hecho, de qué modo se expresa ese beneficio y por qué, pone en
evidencia la necesidad de un abordaje diferente, desde una perspectiva
epidemiolégico-social.?! Finalmente, la evaluacién en si misma constituye
un problema teérico-metodolégico y consiguientemente instrumental.

En un trabajo dirigido especificamente a APS, Roemer y Montoya?22
ubican la evaluacién como componente de una gestién apropiada que
incluye, ademas, la planificacién, la administracién y la reglamentacion
y evaluacién. Desde esta perspectiva, sefalan que:

La evaluacién de la calidad pone de manifiesto no solo los logros de un progra-
ma, en relacién con las normas establecidas o en comparacion con otros pro-
gramas equivalentes, sino que puede surgir también el punto o los puntos de
donde surgen las dificultades.

La importancia que los autores otorgan a la evaluacién de la cali-
dad adquiere mayor significado en la atencién primaria, dado que:

Resulta demasiado facil dar por sentado que, en el caso de la APS, la menor
necesidad de tecnologia avanzada implica una menor necesidad de normas de
calidad. Por el contrario, la propia sencillez de muchas actividades de APS
hace que estén expuestas a una ejecucion deficiente.23

La sencillez instrumental no significa simplicidad de los problemas,
confusién frecuente en el discurso sanitario cuando este no tiene en cuen-
ta las complejidades propias de los determinantes socioeconémicos y cul-
turales de los procesos de salud-enfermedad. En tanto el concepto de
investigacion evaluativa?* subordina la investigacién a la evaluacién

21 Un enfoque socioepidemiolégico implica la consideracién de diferentes dimensiones y
categorfas de naturaleza diversa desde ¢l nivel estructural, que define las clases y grupos
sociales, el particular, donde actia ¢l conjunto de mediaciones, como las condiciones mate-
riales de vida, las familias con sus estralegias de supervivencia o desarrollo, y el nivel indi-
vidual, en el que se manifiestan los procesos psicobiosociales de salud-enfermedad, en el
que cada individuo, protagonista de una particular experiencia vital, muestra una historia
que lo trasciende, que es la de su Jugar en un contexto mayor.

22 Roemer, M. J., Montoya, C. Evaluacion y garantia de calidad en la alencion primaria
de la salud. Publicacion en offset n” 105, Gincbra, OMS, 1988.

23 Ibidem.

24 Hemmigan et al., en Klein et al. Evaluacion del impacto de los programas de nutri-
cion y salud. Publicacion cientifica n” 432. Washington, OPS/OMS, 1982.
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como proceso general, el mantenimiento de la independencia entre ambos
términos implicaria que la evaluacién como componente de la programa-
cién en salud serfa un campo de aplicacién de la metodologia desarrollada
por la investigacién cientifica.

Por otra parte, la evaluacion, para lograr su objetivo, orienta la inves-
tigacién al presentar un modelo normativo de comparacién constituido
por variables que actian como pardmetros y elementos ttiles para una
accién transformadora.

A los fines de esta particular investigacién evaluativa, la delimitacién
mas precisa del objeto de estudio coloca el centro del mismo en la evalua-
cion de la eficacia social del programa de APS, en una poblacién con
caracteristicas particulares y en relacion con las estrategias y procedi-
mientos de intervencién en los tres niveles establecidos (comunitario,
centro periférico y hospital base). Desde el enfoque socioepidemiolégico
con que se aborda la investigacion evaluativa, se entiende que tanto la
ocurrencia de los problemas de salud como el comportamiento de la
poblacién estan condicionados por un conjunto de factores sociales,
estructurales y particulares que, al interactuar, definen distintos niveles
de precariedad o criticidad de las condiciones materiales de la vida fami-
liar, aun en el interior de estos sectores genéricamente marginales.

Esta primera aproximacién estuvo orientada a reunir evidencias
empiricas que permitieran cuestionar los supuestos de homogeneidad
que subyacen en la formulacién programatica y en la elaboracion de nor-
mas generales y neutras que no toman en cuenta las variantes sociocul-
turales de la poblacion, variantes que se asumen tanto entre las dareas de
influencia del programa como en el interior de cada una de ellas.

Es decir que, partiendo de un marco tedrico general que reconoce el
proceso de salud-enfermedad como un proceso social, la evaluacién bajo
este enfoque tiende a superar la sola medicién de la cobertura general
del programa desde un dngulo meramente cuantitativo, procediendo a la
valoracién de su eficacia social, que involucra el concepto de equidad
como adecuacion de las respuestas a las necesidades de cada grupo.

El otro componente, el de las estrategias de intervencién, alude a la efi-
cacia general del programa en términos de la penetracion en la comunidad
a los efectos de la accesibilidad y utilizacién de los servicios. Ademds, trata
de valorar el proceso de gestién de los servicios, de los procedimientos
implementados para ello y de las prestaciones brindadas al nivel indivi-
dual; valoracion entendida no como excelencia de las acciones médicas en
términos de diagnéstico y tratamiento, sino dada por la sujecién de las
actividades a las normas estipuladas por el programa.2’

25 No se cuestionan las normas y procedimientos vigentes. Lo que se evalda principal-
mente es el nivel o grado de cumplimiento de las pautas que rigen el accionar del progra-
ma, asumiendo que las mismas se sustentan sobre una base cientffico-téenica.
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Bajo esta 6ptica, en consecuencia, se excluye una valoraciéon del impac-
to, entendido como cambio positivo en los niveles de salud de la poblacién,
que es el resultado esperado o meta del programa y que depende de una
articulacion adecuada de la respuesta programatica (concepciones, estruc-
tura y operatoria del sistema) con las caracteristicas de los procesos de
salud-enfermedad que presenta la poblacién tributaria, desde el punto de
vista socioepidemiolégico, articulacion que implica un enfoque mas inte-
gral de la estrategia de APS y una necesaria coordinacién extrasectorial.






3. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la actual equidad, eficacia y eficiencia, en Rosario, del programa
de Atencién Primaria de la Salud para grandes areas urbanas de la pro-
vincia de Santa Fe.

Objetivos especificos

1. Elaborar un diagndstico de la situacién socioepidemiolégica de la
poblacién destinataria del programa y de la actual cobertura del mismo
en los problemas definidos como prioritarios:

atencién del embarazo, parto y puerperio,

¢ control de salud del menor de dos afios,

* atencién del menor de seis afios en relacion con infecciones respira-
torias agudas, diarreas, desnutricién, hospitalizacién y muerte,

* atencién del adulto sintomadtico respiratorio e hipertenso.

2. Evaluar la respuesta actual del programa a través de:

* un analisis de las estrategias de intervencién y articulacién de los
tres niveles de atencion —comunitario, centro de salud y hospital
de referencia— con base en la aplicacién de normas, procedimientos
y recursos dirigides a la promocién, prevencién y atencién de los
problemas estudiados desde una perspectiva socicepidemiolégica,

* un andlisis desde la perspectiva de los servicios de la magnitud y
caracteristicas que asume la demanda espontdnea a los centros de
salud en relacién con la del drea programitica,

* un andlisis del nivel de capacitacién y de compromiso con los objeti-
vos del Programa y de las concepciones subyacentes del personal
afectado a los tres niveles de gestién.






4. Metodologia

Introduccion

La prosecuciéon de los objetivos anteriores condujo a plantear un abordaje
metodolégico en el que pueden distinguirse dos lineas principales, una
que contempla el estudio de la poblacién destinataria de las acciones pro-
gramadticas y de su comportamiento frente a la ocurrencia de los proble-
mas de salud definidos como prioritarios por el programa, y otra que
indague la respuesta del sistema de atencién a esos problemas o necesi-
dades de la poblacién a fin de evaluar la calidad del proceso de gestién de
los servicios, en sus procedimientos y en las prestaciones brindadas a
quienes acudieron al sistema.

Ambas aproximaciones metodolégicas, si bien claramente diferencia-
bles, se eslabonan en tanto el conocimiento de la poblacién y sus proble-
mas de salud constituye el punto de partida para la evaluacién de las
estrategias en funcién de las actividades formuladas por el programa.
Ademds, desde la perspectiva del servicio se complementa el estudio del
accionar del programa con el andlisis de la informacién rutinaria en rela-
cion con la demanda espontdnea, y se interroga al personal interviniente
en los tres niveles de atencién.

Estudio de la poblaciéon

Como se senald, este componente tuvo por objeto obtener una caracteri-
zacion socioepidemiolégica de los sectores poblacionales destinatarios de
las acciones programaticas. Es decir que no se limité a la elaboracién de
un cuadro diagnéstico de los sectores mencionados con una mera evalua-
cién de la magnitud de la ocurrencia de los problemas, acomparniada de
informacién demografica de utilizacién corriente. Se pretendié brindar
un conocimiento de la realidad atendiendo a factores sociales, tanto los
que remiten a un orden estructural como los que pueden ser conside-
rados como mediadores de aquellos, a sabiendas de que su analisis es la
via adecuada para acercarse a una valoracién mas ajustada de la equi-
dad y eficacia de los servicios.

A los efectos de la evaluacién propuesta, el universo del estudio quedé
constituido, por una parte, por la totalidad de la poblacién destinataria
del programa Provincial de APS en Rosario, es decir, los residentes en
asentamientos irregulares de la ciudad, por otra, por el personal afectado
al plan en los tres niveles de gestién: comunitario, centro periférico y
hospitales de referencia, asi como, y para determinados aspectos, los pro-
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pios centros de salud como otras unidades de analisis dentro de la estruc-
tura programética. Razones centradas en la factibilidad de cumplimentar
los objetivos propuestos, relacionadas con la existencia de una infraes-
tructura y un desarrollo minimo de actividades, condujeron a circunscri-
bir 1a evaluacién a parte del universo.

Se descarté la posibilidad de una seleccién aleatoria de los sectores
poblacionales, con sus respectivos centros asistenciales —periférico y de
referencia— y personal involucrado, y en su lugar, en virtud de la cono-
cida heterogeneidad de los servicios que conforman la red de APS, se
decidié como criterio alternativo seleccionar un grupo poblacional en
cada una de las tres dreas jurisdiccionales del programa (I, IT y IID),
correspondiente a tres respectivos centros de salud, identificados por
tener un nivel de complejidad y organizacién satisfactorios a los fines
del estudio, con tres especialidades basicas como minimo: pediatria, obs-
tetricia y clinica de adultos y un tamano adecuado de poblacién cubierta
por el programa.

El criterio adoptado limita la posibilidad de una generalizacién de los
hallazgos a otros sectores no estudiados; no obstante, todo intento de
extrapolar resultados y conclusiones llevara implicito el inferir que la
situacién en otros sectores es mds desfavorable o, en el mejor de los
casos, es igual a la observada empiricamente.2%

En lo referente al drea I, los resultados de la evaluacién preliminar??
orientaron a seleccionar la poblacién de un grupo de villas de emergencia
consideradas mds criticas, y cuyo centro de salud, Cerdmica, se caracteri-
za por su mayor nivel de organizacién. Los grupos poblacionales seleccio-
nados de las areas IT y ITI son los correspondientes a los centros de salud
Caritas Guadalupe y Policial, por ser los que mejor respondian a los cri-
terios definidos. Los respectivos hospitales de referencia son: el Eva
Perén de Granadero Baigorria, el Provincial del Centenario y el Pro-
vincial de Rosario.

Se opté por un estudio epidemiolégico de corte transversal a fin de
obtener un diagnéstico actual de las caracteristicas sociodemograficas
de los sectores poblacionales seleccionados y de sus necesidades y con-
ductas frente a los problemas de salud, tomdndose como unidad princi-
pal de andlisis la familia o el principal responsable de su sustento, y
reservando los individuos o, en su defecto, los casos como unidad anali-

26 Cada uno de los sectores seleccionados constituyé una poblacién de andlisis cuyos para-
metros interesaba valorar en tanto referentes empiricos de realidades concretas. Para algunos
an4lisis se emplearon, sin embargo, técnicas estadisticas basadas en supuestos inferenciales.
Esto supuso considerar respectivamente cada sector como una muestra de un universo hipoté-
tico infinito integrado por la totalidad de conjuntos poblacionales, que en condiciones préximas
podrian llegar a obscrvarse al variar las dimensiones tiempo y espacio.

27 Bloch et al. Eveluacién del Programa..., cit.
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tica, para la formulacién de indicadores relacionados con los problemas
de salud estudiados.

Definido el método, se elaboré un instrumento que respondiera a un
enfoque socioepidemiolégico, por lo que se incluyé la operacionalizacion
de dimensiones (Anexo) que permitieran no solo una descripcion de la
poblacién en sus aspectos sociodemograficos mds generales, sino la
caracterizacién de los conjuntos sociales que la componen. La estratifi-
cacién social resultante fue producto del agrupamiento de acuerdo con
un conjunto de caracteristicas ocupacionales equiparables segin posibi-
lidades de reproduccién social.

Tratandose de un sector particular de la sociedad rosarina (residentes
en las villas de emergencia) cabe tener en cuenta que los grupos
ocupacionales no constituyen un conjunto representativo de los agentes
sociales insertos en el sistema productivo. La operacionalizacién del con-
cepto de grupos ocupacionales (GO) se apoya en el de posicion socioocu-
pacional, término utilizado para designar los lugares definidos por las
relaciones de produccién y los procesos sociales que tienen lugar en una
situacién concreta, los que determinan las formas de insercién de los
agentes en la division social del trabajo y en la divisién del trabajo social
propias de esta situacién.

Las principales dimensiones consideradas remiten a las modalidades
de insercién de los agentes en el proceso del trabajo: relacién con los
instrumentos de trabajo y con los otros agentes intervinientes en los pro-
cesos de trabajo, tipo de practicas realizadas por los agentes, nivel de
productividad y sector de produccién de las unidades econémicas en que
estan insertos los agentes.

Para este trabajo se considera que la situacién familiar en relacién con
el grupo ocupacional (GO) queda definida por la que corresponde al prin-
cipal responsable del sustento econémico familiar (PR), quien, a través
de las caracteristicas actuales de su ocupacién, tiene una insercién dada
en los procesos de produccién, circulacién o coadyuvantes, estos ultimos
referidos a las practicas ideologicas, juridicas y politicas.

Obviamente, en la poblacién bajo estudio la distribucién de los grupos
ocupacionales presenta particularidades que son propias de su condicién
de sectores marginales que constituyen una subpoblacién del conjunto
social. Ello deriva en que algunas de las categorias teéricamente defini-
das estdan sobredimensionadas y muchas, por el contrario, subre-
presentadas o ausentes en relacién con la poblacién en su totalidad.

Desde el punto de vista conceptual, la operacionalizacién de las catego-
rias con que se expresa teéricamente el grupo ocupacional resulta de la
combinacién de las caracteristicas econémicas de la poblacién bajo estu-
dio, habida cuenta del contexto y de la actual coyuntura econémica. Es
decir que, a partir de datos sobre condicién de actividad, categoria de ocu-
pacién, rama de actividad, jerarquia ocupacional, tipo de tareas, tenencia
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de instrumentos o medios de trabajo, etc., es posible formular a priori un
sistema clasificatorio que responda a los conceptos que se sustentan. Por
esta razén, se partié de un planteamiento tedrico de categorias, obtenién-
dose a posteriori de la informacién correspondiente y en funcién de las
frecuencias empiricas logradas, un sistema clasificatorio.

El procedimiento adoptado consistié en un proceso de aproximaciones
sucesivas. Como punto de partida se obtuvo el mayor nivel de desagrega-
cién de las categorias conceptuales e independientemente de sus frecuen-
cias en la poblacién, etapa inmediatamente seguida por una opuesta de
agregacién de los grupos teéricamente definidos, sujeta por un lado al
logro de una mayor homogeneidad interna y heterogeneidad externa de
las categorias a definir, y por otro, a la necesidad de obtener categorias
con una frecuencia empirica suficiente para la aplicacién de andlisis
estadisticos. Este proceso de agregacion y desagregacién de los estratos
teéricamente definidos implicé una serie de confrontaciones de cons-
trucciones empiricas diversas con las tedricas, como recurso indispensa-
ble para mejorar tanto la homogeneidad interna de las categorias
finalmente resultantes como la heterogeneidad entre ellas.

En el contexto del estudio, con el predominio de agentes sociales con
grandes dificultades de insercién en el sistema productivo, la calificacién
del trabajo, como potencial modificador de la ubicacién en una estrati-
ficacién socioocupacional, pierde fuerza y el concepto de precariedad?® se
destaca como el atributo mas claramente definitorio de su ubicacién
ocupacional en un medio con caracteristicas tan particulares que sufre,
ademads, los efectos de la coyuntura econémica. Este concepto fue opera-
cionalizado en funcién de las evidencias empiricas obtenidas, consideran-
do no precario todo trabajo con aportes previsionales (jubilatorios,
seguridad social, o ambos).

Los grupos identificados fueron los siguientes:

e Obreros y empleados calificados no precarios: comprende obreros
calificados y empleados en actividades no productivas, con trabajos
no precarios (es decir con aportes jubilatorios, cobertura de riesgos
de salud o ambos).

e Obreros y empleados no calificados no precarios: difiere del anterior
solo por la no calificacién de las tareas que desempenan.

¢ Obreros y empleados precarios: comprende obreros y empleados en
actividades no productivas, con trabajos precarios, cualquiera sea la
calificacién de las tareas que realizan.

 Trabajadores por cuenta propia con disponibilidad de instrumentos

28 Orsatti, A. el al. El empleo precario en Argentina. Buenos Aires, CIAT-OIT y Minisle-
rio de Trabajo y Seguridad Social, 1988.
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o medios de trabajo: abarca trabajadores por cuenta propia de la
produccién de bienes materiales (incluidos agricultores y artesanos)
de la construccién, comercio y servicios, con disponibilidad de
instrumentos o medios de trabajo. Se asimilaron a esta categoria
los empleadores con no mds de cinco empleados. '

* Servicio doméstico.

* Subproletarios: comprende trabajadores inestables y de minima
calificacién, como son los changarines o los trabajadores que se
autotitularon como cuentapropistas de la construccién, del comercio
y servicios, y que no disponen de instrumentos ni de medios de tra-
bajo. Se asimilé a esta categoria el caso excepcional de trabajadores
familiares sin remuneracién fija.

e Jubilados y pensionados: comprende a los inactivos que perciben
ingresos por jubilacién, o pensién por trabajo del conyuge.

Otro aspecto a cubrir exhaustivamente en este abordaje metodolégico
fue el que concierne a las condiciones materiales del microambiente.
Siguiendo el concepto de satisfaccion de necesidades basicas desarrollado
en el estudio del INDEC sobre la pobreza en la Argentina,?® se buscé
identificar manifestaciones materiales que dentro de un marco general
de pobreza, por tratarse de sectores radicados en asentamientos irregu-
lares, permitieran definir niveles de mayor o menor grado de criticidad.

Bajo el concepto “satisfaccién de necesidades basicas”, el INDEC inclu-
ye caracteristicas sociales del grupo familiar y materiales del microam-
biente. Establece, ademds, cinco criterios basicos y sus correspondientes
niveles minimos de satisfaccién (véase cuadro 1), lo que permite definir
como grupo familiar con necesidades bésicas insatisfechas a aquel que no
logra satisfacer por lo menos uno de los cinco estdndares minimos.

Bajo el supuesto, confirmado posteriormente, del escaso poder discri-
minatorio de este indice en los grupos poblacionales residentes en villas
de emergencia, los que practicamente en su totalidad no logran satisfa-
cer sus necesidades bésicas, se planteé la bisqueda de un indicador més
sensible a situaciones diferenciales, dentro de esta franja de carencias.

En este sentido se valoraron individual y conjuntamente los criterios
contemplados por el INDEC y otros (véase el Anexo) que se consideraron
ma&s pertinentes, como la provision del agua que, por tratarse de concen-
traciones de poblacién en terrenos invadidos, fiscales o privados que pue-
den o no disponer de servicios bdsicos, facilita a una mejor caracterizacion
de los mismos. También se buscé incorporar con un mayor grado de deta-
lle la disponibilidad de servicios sanitarios, y en relacion con el tipo de
vivienda se consideré el nivel de precariedad del material de construccién

29 La pobreza en la Argentina..., cit.
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Cuadro 1. Indicador de satisfaccion de necesidades basicas

Criterio Nivel de insatisfaccion
Hacinamiento grupos familiares con mas de tres personas por cuarto
Tipo de vivienda grupos familiares que habitan viviendas inadecuadas

(pieza de inquilinato o viviendas de material precario)

Servicio sanitario grupos familiares que habitan en viviendas sin ningun
tipo de retrete

Educacion grupos familiares en los que, por lo menos, un nifio en
edad escolar (entre 6 y 12 afios) no concurre a la escue-
la primaria

Probable falta de grupos familiares con cuatro o méas personas por miem-
ingreso adecuado bro ocupado, y cuyo jefe tiene bajo nivel de instruccién
(nunca asistié a la escuela o aprobé hasta 2" grado de
nivel primario)

de la misma, como combinacién de los utilizados en el piso, paredes y
techo. Por el contrario, se descartaron, en funcién del contexto y de las
frecuencias observadas, el indicador del nimero de nifios en edad escolar
que no concurren a la escuela y el de nivel de hacinamiento por su poca
contribucién a la mayor sensibilidad buscada.

Por tltimo, también se consideré mas adecuado modificar la definicién
utilizada por el INDEC para identificar una “probable falta de ingreso
adecuado”, destacando el peso del nimero de personas por miembro ocu-
pado en un medio donde el nivel de instruccién es generalmente bajo. Se
estimé un ingreso insuficiente en toda familia cuya carga familiar fuera
de mas de cuatro personas por miembro ocupado o con cuatro personas
por miembro ocupado cuando el PR es analfabeto funcional.

Una vez obtenida la informacién, y en funcién de las frecuencias em-
piricas en esta formulacién previa, se construyé un indice que expresa
niveles de criticidad, de moderada a extrema segin estuvieran presentes
algunos o todos los aspectos finalmente considerados en el mismo.

Se identificaron en una primera etapa los siguientes niveles de cri-
ticidad:

* Criticidad extrema con ingreso insuficiente: comprende los grupos
familiares que habitan viviendas precarias, con la provisién de
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agua fuera de la vivienda (patio o exterior), sin bafio o con bafo sin
sistema de descarga de agua, y cuyo ingreso se estima insuficiente.

e (Criticidad extrema sin ingreso insuficiente: comprende los grupos
familiares que habitan viviendas precarias, con la provisién de
agua fuera de la vivienda (patio o exterior), sin bafio o con bario sin
sistema de descarga de agua, y cuyo ingreso no se estima insufi-
ciente.

e Criticidad moderada: independientemente del ingreso, comprende
todos los grupos familiares que habitan viviendas con una o mds de
las siguientes caracteristicas:

* material no precario,
* provisién de agua dentro de la vivienda,
* bario con descarga de agua.

Esta construccién empirica, orientada por los aspectos teéricos que
definen las condiciones criticas de vida y pobreza, se resumié finalmente
en dos niveles de criticidad, extrema y moderada, a expensas de la exclu-
sién de la valoracién del ingreso insuficiente, en aras de viabilizar la
aplicacién de los procedimientos analiticos propuestos para la prosecu-
cién de los objetivos planteados.

La dltima dimensién analitica, pero no la de menor importancia, se
refiere a la valoracion de la ocurrencia de los problemas de salud que por
la importancia que les confiere la APS han sido definidos en términos de
subprogramas especificos: salud perinatal (contempla aspectos vincula-
dos a la atencién del embarazo, parto, puerperio y del recién nacido);
salud infantil (cuyos componentes principales son el crecimiento y desa-
rrollo del nifio, diarreas e infecciones respiratorias agudas); tuberculosis
(captacién de tosedores crénicos para su derivacién) e hiperten si6n arte-
rial (a la fecha del estudio implementado en el drea I)

Siendo estos los principales subprogramas y componentes, los proble-
mas-eje, los sujetos y periodos de referencia definidos en el estudio fue-
ron los siguientes:

del nifio menor de 2 anos:
s control

del nifio menor de 6 afios:
¢ diarreas en el ultimo mes
e infecciones respiratorias agudas (IRA) en el dltimo mes
¢ desnutricién (antecedentes y medicién)
¢ hospitalizacién en el dltimo afio

de las mujeres (cualquier edad):
e embarazos, partos y puerperios acaecidos en el dltimo afio, ya sea
que hayan culminado en un nacido vivo o en una defuncién fetal
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del adulto (15 arios 0 mds):
* hipertensién (antecedente y medicién directa)
* TBC: antecedente de TBC y pesquisa de tosedores erénicos.

Las conductas de la poblacién frente a los problemas anteriores se
expresan genéricamente por el lugar donde esta acudié (o donde habi-
tualmente acudié) a la consulta o control en relacién con el problema
especifico y el momento en que se efectud.

El registro de los problemas, a excepcion de las mediciones directas
realizadas, se basé en la percepcién de los mismos en el lapso de ocurren-
cia mencionado a excepcién del antecedente de diagnéstico de desnutri-
cién e hipertension, sin limite en la ocurrencia en el tiempo, por parte de
los adultos, particularmente de la madre o del adulto responsable en
relacién con los definidos para los nifios.

La pesquisa de tosedores crénicos y 1a medicién directa (vedse el Ane-
x0) de desnutricién en nifios menores de 6 afnos e hipertensién en adultos
de 15 afos 0 mds, en tanto suponen una intervencién en la comunidad y
exceden el terreno meramente investigativo, asi como la derivacion de
todo nifio o adulto para su atencién o control segiin las pautas programa-
ticas, se entendieron como un aporte inmediato al programa.

El relevamiento del conjunto de atributos definidos para cada una de
las dimensiones analiticas explicitadas por medio de un instrumento
evaluativo del programa, indujo a instrumentar un mecanismo basica-
mente semejante a las rondas programadticas de rutina a cargo del agen-
te sanitario, de modo de obtener parametros comparables y como medio
para garantizar la factibilidad y viabilidad de aplicacién como metodolo-
gia de evaluacion, en el corto plazo. En consecuencia, surgié como rele-
vante la incorporacion, en esta etapa del estudio epidemiolégico, del
personal afectado al programa en tareas de indole similar.

Se implementé la realizacion de una captacién censal de las viviendas
de los sectores seleccionados a partir de la cartografia proporcionada por
el programa, que cubriera la totalidad de los grupos familiares residen-
tes en ellas, en caracter de ronda “especial” que, como se mencioné, no se
limité a la captacién de informacién de rutina y supuso una intervencién
en la comunidad.

En razén de haberse planteado un screening de dos problemas defini-
dos por el programa: desnutricion e hipertensién, se decidié integrar los
equipos de captacién con un agente sanitario y una supervisora de enfer-
meria, quienes tuvieron a su cargo la formulacién del interrogatorio, el
registro de la informacion especifica referida a los problemas definidos,
las derivaciones para la atencién en el centro de salud ante situaciones
que lo requirieran (embarazadas sin control médico, nifios menores de 2
anos sin control médico, ete.) y la entrega de material para muestras
ante la presencia de tosedores crénicos por parte del agente sanitario, y
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la valoracién antropométrica de nifios menores de 6 afos y medicién de
la tensién arterial de adultos de 15 afios o mds, a cargo de las super-
visoras de enfermeria.

Lamentablemente, este esquema solo pudo concretarse en el sector
Ceramica. Para la prosecucién de la captacién en Policial y Caritas Gua-
dalupe no se conté con la colaboracion de las supervisoras de enfermeria,
personal que existe en escaso nimero no solo en los servicios del progra-
ma sino en este medio. Esta circunstancia obligé a reemplazarlas con
personal seleccionado de un grupo de postulantes con formacién univer-
sitaria completa o préxima a su finalizacion, que fue adiestrado especial-
mente. El equipo tuvo a su cargo, en el caso especifico de Policial, la
confeccién de la cartografia inexistente en el drea.

Para el relevamiento de la informacién se utilizaron, para cada grupo
familiar identificado en la vivienda, planillas de registro de los problemas
definidos por el programa y un cuestionario estructurado con datos a
nivel familiar, munidos de respectivos instructivos. Se individualizaron
distintos informantes segtn los problemas, que en el caso de los nifios fue
la persona a cargo; para el cuestionario familiar, se busc6 a su principal
responsable o, en su defecto, a la persona mds allegada. La capacitacién
de los equipos a cargo de la captacién incluy6 la realizacién de una prueba
piloto para evaluar tanto las técnicas de entrevista como la estructura y
funcionalidad del instrumento.

Como primer mecanismo de supervisién, se realizé la revision exhaus-
tiva de la totalidad de las encuestas en el momento de su recepcién, en un
plazo inmediato a su ejecucion. En el terreno, consistié en la replicaci6n
parcial del 5% de encuestas efectuadas, seleccionadas aleatoriamente.

El procesamiento electrénico de los datos comprendié tareas de con-
trol y deteccién de errores de codificacién, graboverificacién (mediante
ejecucion de programas de consistencias e incluso lectura directa de
archivos), y generacién de archivos de variables complejas, no obtenidas
por captacién directa, para respetar las unidades de analisis: individual
y familiar.

Evaluacion del proceso de gestion

La evaluacién del proceso de gestién se circunscribié, entonces, a un
analisis de la aplicacién de normas y procedimientos programaticos dirigi-
dos a la promocién, prevencion y atencién de los problemas evaluados en el
estudio de la poblacién. Se tomd como area de analisis el sector Ceramica,
seleccién fundamentada en que es el 4rea mas organizada del programa y,
en consecuencia, sus acciones estdan mas claramente pautadas por normas
y procedimientos explicitos, y ofrecen mejores posibilidades para un desa-
rrollo metodolégico evaluativo. La informacién obtenida en la encuesta
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socioepidemioldgica indicé genéricamente una mayor utilizacién de los ser-
vicios de APS por parte de la poblacién de ese sector.

La evaluacién, de este modo circunscripta al sector Cerdmica del
drea I, limita sin dudas la generalizacién de los hallazgos al resto de
las dreas. Por otro lado, mantiene validez aqui también lo dicho al
explicitar los criterios de seleccion de los tres sectores respecto del total
de las areas: que todo intento de extrapolar resultados y conclusiones
llevara implicito el inferir que la situacion en los otros sectores, desde
la perspectiva estudiada, es igual a la observada empiricamente, o bien
mas desfavorable.

El procedimiento evaluativo consistié en la bisqueda e identificacién
de las posibles inconsistencias entre la propuesta programadtica (normas
que regulan las funciones que debe cumplir el personal de salud para la
promocién de los servicios, captacion de casos, diagnéstico, seguimiento,
etc.) y las actividades concretas que se ejecutan. Por lo tanto, la calidad
de las prestaciones quedé expresada por la mayor o menor sujecién de
estas a las pautas establecidas por el programa, exciuyéndose el andlisis
o auditoria médica, tal como ella es entendida en términos de diagnéstico
y/o tratamiento cel caso individual.

La informacién béasica brindada por el estudio de la poblacién sirvié
como punto de partida: se utilizaron ademds, con fines comparativos,
datos de fuentes secundarias del propio programa (documentos, historias
clinicas, planillas de ronda, boletas de derivacién, etc.), asumiendo que
los distintos registros constituyen la certificacién del cumplimiento de
las diversas actividades llevadas a cabo.

El procedimiento seguido para identificar y formular los referentes
empiricos a obtener y, consecuentemente, estructurar los distintos
instrumentos para la recoleccién de informacion, consistié en la revisién
de la documentacién del programa, en cuanto a objetivos, metas y nor-
mas, y del sistema de registro de actividades, en el andlisis de los meca-
nismos operativos y actividades del sector en torno a la promocién,
captacién y atencién de los problemas bajo estudio y del recorrido que
siguen los pacientes para su diagnéstico, tratamiento y/o control.

Por tratarse de un estudio de naturaleza evaluativa, los distintos indi-
cadores tienen expresiones relativas, es decir, valoraciones respecto de
diferentes patrones de referencia. Ellos son: en primer término, los diver-
sos contenidos de cada uno de los subprogramas que permiten una eva-
luacién general y cualitativa de su consistencia con los principios
generales de una atencién primaria; en segundo lugar, las acciones que
ejecuta el personal de salud y que permiten una evaluacién cuantitativa
de su correspondencia con lo estipulado por las normas y procedimientos,
explicitos o implicitos en el programa; por dltimo, la informacién elabo-
rada por el programa, referida a resultados de su gestion comparada con
los obtenidos a partir del estudio socioepidemiolégico.
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El analisis se centré en los siguientes subprogramas, identificados
como prioritarios:

¢ Censo de Poblacién y Vivienda, formulado para delimitar y tener
actualizados los datos de la poblacion destinataria de las acciones
de cada centro de salud.

¢ Salud perinatal, que comprende el conjunto de actividades dirigidas
a la captacién y atencién del embarazo, parto, puerperio y recién
nacido.

e Salud infantil, centrado en la captacién y atencién de nifios, y cuyos
componentes fundamentales son: control de salud (crecimiento y
desarrollo que incluye control de desnutricién), atencién de diarreas
e infecciones respiratorias agudas.

¢ Hipertensién, dirigido a la captacién y atencién de adultos en torno
de este problema de salud.

e Tuberculosis (TBC), limitado a las actividades de deteccién de tose-
dores crénicos, derivacién de los mismos al programa provincial de
lucha contra esa enfermedad y supervisién del cumplimiento del
tratamiento.

También se tomaron en consideracién las hospitalizaciones de meno-
res de seis afios y las muertes a cualquier edad, en calidad de eventos
cruciales, intentando poner de manifiesto fallas en la cadena de actua-
ciones del sistema de atencién capaces de explicar el resultado negativo
que podria haberse evitado.?°

La delimitacién y caracterizacién de la poblacién destinataria del pro-
grama y las distintas actividades implementadas para la promocién en la
comunidad de los servicios de salud (Subprograma de Censo de Poblacién
y Vivienda), son consideradas componentes fundamentales de la evalua-
cién. Su importancia radica en que la informacién producto de estas
actividades es la base para calcular la cobertura y evaluar la equidad del
programa desde el punto de vista epidemiolégico.

La metodologia utilizada a tales efectos, se centré en la comparacién
de los datos que obtienen los agentes sanitarios en las rondas programa-
ticas con los registrados por la encuesta epidemiolégica. Para la evalua-
cién de los restantes subprogramas y de los eventos cruciales descriptos
anteriormente, se instrumenté un proceso de seguimiento de los casos
que en la entrevista —encuesta socioepidemioldgica— manifestaron
haber acudido para su atencién a los centros de referencia del programa.

Con el proposito explicitado de poner a prueba una metodologia evalua-

30 Roemer, M. 1. y Montoya-Aguilar, C. Evaluacion y garantia..., cit.
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tiva util al programa, como instrumento necesario para pautar y reo-
rientar las estrategias y acciones de seguimiento de casos, se tomé como
marco referencial el “método de trazadores” propuesto por Kessner?! por
considerarlo el mas pertinente. En virtud de su sencillez, puede aplicarse
en forma rutinaria en el proceso de gestion de los servicios, sin necesidad
de apelar a mas estudios, o bien al monitoreo presencial de las distintas
actividades, procedimiento este ultimo que puede afectar la situacion
objetiva que se pretende evaluar.

Los alcances de la evaluacién dependen de la trascendencia de los
problemas desde el punto de vista socioepidemiolégico, de las posibilida-
des concretas de su modificacién a expensas del grado de utilizacién de
los servicios y efectividad del cuidado médico, de la existencia de normas
y procedimientos explicitos de atencién, etcétera.

Segin Kessner, “trazador” es todo problema de salud especifico que
permite “descubrir los aspectos positivos y las debilidades de la atencién
médica en una institucién o en una red entera de servicios de salud”. Sin
embargo, no se trata aqui de los aspectos positivos y de las debilidades
que solo hacen referencia a la calidad técnica de la atencién, a partir de
la cual las pautas de evaluacién conducirian exclusivamente al conjunto
de actividades médicas relacionadas con el diagnéstico y tratamiento del
problema individual. Este enfoque ha predominado en los escasos estu-
dios publicados sobre la aplicacion de esta metodologia, en los que se
refuerza el concepto de “trazador” como patologia y, en consecuencia, las
acciones evaluadas se centran en lo individual y en su pertinencia en
funcién de la recuperacién del paciente.

La perspectiva mas amplia que se le otorga a la utilizacién del método
se pone de manifiesto si se analiza lo propuesto por Kessner respecto a
los criterios de seleccién de patologias que pueden operar como trazado-
res. Uno de ellos establece que deben permitir un “impacto funcional sig-
nificativo”, es decir que deben elegirse “condiciones especificas que
reflejan las actividades de los profesionales de la salud. Por lo tanto, con-
diciones que sean imposibles de tratar no son utiles como trazadores”.

Otro criterio sefiala que “la historia natural de la condicién debera
variar con la utilizacién y efectividad de la atenciéon médica. En forma
ideal, en la evaluacién del sistema las condiciones bajo estudio deben ser
sensibles a la cantidad o calidad (0 a ambas) de los servicios recibidos por
el paciente”. De acuerdo con estos criterios, un problema como la desnu-
tricién no resultaria un buen “trazader”, ya que los recursos principales
no son los terapéuticos sino fundamentalmente los preventivos, e incluso
trascienden los limites del propio sector salud.

31 Kessner, D. el al. Assessing health quality. The case for tracers. New England Journal
of Medicine, 25 de enero de 1975, vol. 288, nim. 4.
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En contraposicién, desde un enfoque socioepidemiolégico, la desnu-
tricién es un trazador que sirve para monitorear el proceso de oferta de
servicios de salud para llegar a conocer en qué medida esa oferta respon-
de a lo establecido por las normas de atencién (eficacia individual del
programa) y cudntos y cudles de los destinatarios potenciales son los
depositarios reales de esa oferta (cobertura y equidad del programa).

En consecuencia, la amplitud que se asigna en este estudio al concepto
de trazador y a la metodologia que de é] se deriva es que permite evaluar
la eficacia social del programa como sistema articulado de acciones cuyo
objeto no es el individuo sino la poblacién. Bajo esta éptica, importa
entonces el nivel de cumplimiento del conjunto de actividades estipula-
das por normas, de manera de poder visualizar la respuesta del sistema
—el programa— a las necesidades de atencién de la poblacién destinata-
ria. En este sentido, el propésito fue considerar la calidad de las presta-
ciones de salud con un criterio mas amplio que el usado habitualmente
para su evaluacién.

Segun este planteamiento, aumentan las posibilidades de evaluar un
mayor numero de actividades en relacién con el cumplimiento de normas
y procedimientos y, ademas, de tomar como trazadores otros componen-
tes programaticos de indole m4s preventiva como es el caso de control de
salud infantil, e involucrar al conjunto de agentes sociales del sistema
(médicos, enfermeras, agentes sanitarios, etc.). Por lo tanto, resultan uti-
les en calidad de trazadores todos los problemas-eje que reflejen activida-
des programadas, es decir, aquellos procesos de salud-enfermedad cuya
importancia para la APS estda dada por la propia existencia de subpro-
gramas especificos.

Partiendo de un marco mas general de aplicacién de los criterios sefia-
lados por Kessner-Stillman y considerando su debida adaptacién en fun-
ci6én de las particularidades del contexto bajo andlisis, las distintas fases
desarrolladas fueron:

1) Recoleccién de datos basicos de la poblacién (composicién por sexo y
edad, nimero de familias, caracteristicas socioeconémicas, etc.) y
determinacion de la prevalencia de los problemas de salud-enferme-
dad mds comunes. En este sentido, la encuesta socioepidemiolégica
efectuada en el drea permitié proyectar los resultados a la poblacién
a cargo y al sistema en su conjunto sin apelar a aproximaciones en
funcién del ndmero esperado de casos, como postulan Kessner y
otros autores.

2) Seleccién de problemas-eje (trazadores) siguiendo criterios de priori-
dad, en funcién de su importancia relativa en la poblacién, explicita-
¢i6n de normas y procedimientos de atencién, ete., segin necesidades
definidas por el propio programa.

3) Revisién y andlisis de las normas de atencién, de las actividades a
evaluar, fuentes de informacién, formulacién de indicadores de cum-
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plimiento, formularios para el volcado de catos, etc., teniendo pre-
sente la necesaria correspondencia entre los propdsitos y objetivos
de la evaluacién y la operacionalizacién en términos de indicadores e
instrumentos de recoleccién de datos que habran de utilizarse.

4) Revision de las historias clinicas de los casos bajo estudio y de otros
documentos donde se asientan las distintas actividades y el volcado
de los datos. La mayor amplitud asignada a la aplicacion del méto-
do dio lugar a la revisién de todos los demas documentos que regis-
tren las distintas actividades del personal de salud.

5) Calculo de tasas referidas a la cobertura y el nivel de eficacia y
equidad para las distintas instancias de atencién dentro del siste-
ma de servicios.

6) Analisis e interpretacién de los resultados en términos del mayor o
menor cumplimiento de las actividades.

E]l mecanismo de recoleccion de la informacion se basé en la reproduc-
cién de formatos similares a las historias clinicas que derivé en una
transcripciéon exacta de lo consignado por los médicos actuantes, sin
mediar interpretaciones por parte del personal a cargo de esta tarea. No
obstante, se establecieron por escrito, en calidad de instructivos, una
serie de criterios, tanto para el itinerario a trazar en el seguimiento del
caso, como para la forma de reducir informacién de orden secundario a
los fines analiticos. Con el objeto de asegurar la confiabilidad de la infor-
macién recogida, la transcripcién fue exhaustivamente supervisada por
miembros del equipo de investigacion.

El abordaje de los distintos subprogramas signific6 el desarrollo de un
proceso de construccién metodolégica para cada problema en particular, en
funcién de las actividades concretas y del personal responsable de ellas,
conducente a evaluar si las distintas actividades relativas al diagnéstico,
tratamiento, seguimiento, derivacion, interconsultas, exdmenes comple-
mentarios, etc., se realizaban en forma completa segun la normativa. Se
considera que la informacién no registrada implica la no consideracién o
incumplimiento de esa actividad por parte del médico. Esto puede llevar a
sobreestimar en parte las deficiencias encontradas respecto de la eficacia
social del programa, distorsién cuya importancia relativa puede ser de
gran magnitud de no existir, por parte de los profesionales, el reconoci-
miento de la necesidad de un registro completo de las actividades.

Demanda espontdnea. La informacién de la demanda registrada en las
planillas diarias de consulta planteé una posibilidad de andlisis que
refiere particularmente a las estrategias de intervencién en la poblacién.
La utilizacién de la informacién disponible en el centro de salud podia
contribuir a develar, al menos, si las demandas de atencién de la pobla-
cion que acude espontdneamente eran similares a las del sector benefi-
ciario de las acciones de APS.
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La implementacién del programa dentro de una infraestructura ya exis-
tente de servicios organizados para dar respuesta a la demanda efectiva de
la poblacién, sin actividades programadas, determiné que a partir de la
puesta en prdctica del programa de APS coexistieran ambas modalidades
con un peso probablemente no despreciable de las formas tradicionales de
atencién. Este supuesto indujo a pensar que tanto el comportamiento de
la poblacién como la oferta de servicios no presentarian mayores diferen-
cias frente al anadlisis de la demanda satisfecha y su clasificacién segin
sea programatica o no. En esto, las planillas de consulta ofrecian alguna
informacién pertinente: tenencia de historias clinicas del consultante,
caracteristicas de las consultas (de primera vez, recurrentes segin el tipo
de consultante o ulteriores segin patologias).

Como resultado de las consideraciones anteriores se adoptaron los si-
guientes criterios:

1) tomar para su andlisis el total de consultas efectuadas en el centro
Ceramica durante un afo calendario, que en los dos ltimos meses
coincidié con el periodo de efectivizacién del estudio socioepidemio-
l6gico en el drea programatica; se utilizaron como fuente de infor-
macién las planillas diarias de consulta médica donde se registran:
datos de identificacion del paciente, edad y sexo, tipo de consulta, y
diagnéstico o motivo de consulta;

2) redefinir la operacionalizacién de la variable pertenencia o no al
programa segun criterios de localizacién geografica del domicilio,
tomando como base la cartografia utilizada para la encuesta
socioepidemiolégica;

3) clasificar los diagnésticos o motivos de consultas de acuerdo con la
Clasificacién Internacional de Causas de Enfermedad y Muerte
(OMS, 1980).

El personal, sus concepciones y grado de compromiso

La preocupacién por indagar estos aspectos responde al reconocimien-
to del papel mediador que desempefian los distintos actores sociales
entre las formulaciones teéricas que orientaron el plan inicial en 1980 y
su concrecién en el programa actual. Con tal fin, se entrevisté a la totali-
dad del personal de los centros de salud de los sectores bajo estudio y al
personal de los hospitales base cuyo trabajo tuviera relacién mas directa
con el programa y con diferentes niveles de responsabilidad: agentes
sanitarios, mucamas, enfermeras, supervisoras de enfermeria, médicos,
psicélogos y personal de hospitales (jefes de servicio, jefes de drea pro-
gramatica, directores y subdirectores a los que se suma el encargado de
la oficina de coordinacién del programa de cada hospital).

Para obtener la informacién pretendida, de acuerdo con los objetivos
propuestos, se instrumenté una encuesta cuyo formulario estructurado
incluyé preguntas abiertas y cerradas, de hecho, de opinién y proyectivas,



50 Evaluacion del programa de atencion primaria en Rosario

tendientes estas dltimas a detectar supuestos, ideas e identificaciones del
personal con la institucién, con el programa o con ambos. La puesta a
punto del instrumento concluyé en un pretest realizado a personal de dis-
tinta jerarquia en un sector no afectado al estudio.

Se incluyeron diferentes contenidos, junto con algunos facilmente
objetivables como son los estudios cursados, la modalidad de acceso al
programa, las funciones y tareas, la dependencia jerdrquica y la dedica-
cion; otros supusieron un acercamiento a ciertos aspectos de caracter
subjetivo, comenzando con la dedicacién deseada, tanto en actividades
individuales como grupales. Dentro de esta categoria entran las evalua-
ciones acerca de diversos aspectos del programa, de la articulacién entre
sus niveles, de la capacitacién requerida, asi como de la oferta de capaci-
tacién existente en APS; también el conocimiento y las suposiciones
sobre las principales conceptualizaciones del sistema de APS, los subpro-
gramas existentes y las normas asistenciales vigentes, los cambios orga-
nizacionales en el programa y sus efectos asi como las expectativas en
relacién con su permanencia futura en el programa.

En general, puede considerarse que no existié rechazo a la entrevista,
que estuvo a cargo de dos profesionales de salud: una médica y una tra-
bajadora social, adiestradas especialmente. Solo dos médicos de uno de
los hospitales base se negaron a participar. No obstante, en el caso de los
profesores de la Facultad de Medicina, el hecho de considerarse miembros
de 1a Universidad y no personal dependiente del Ministerio de Salud de la
Provincia fue un elemento que obstaculizé el desarrollo de la entrevista,
dando lugar a apresuramientos por una aludida falta de tiempo y aun
una actitud descortés hacia la encuestadora. Por el contrario, entre el
personal de los centros de salud, una vez superados los temores iniciales
de manifestar sus opiniones personales, dio lugar a expresiones, puntos
de vista y respuestas sin condicionantes ni reparos. Las respuestas obte-
nidas permitieron efectuar un andlisis cualitativo de las concepciones
acerca del programa y el papel particular que desempefian los distintos
actores en el interior del mismo.
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Estudio de la poblaciéon
Caracterizacion de los sectores poblacionales

Aspectos sociodemogrdficos

La informacién producto de cada una de las rondas implementadas en
los sectores delimitados para el estudio (1988/principios de 1989) com-
prende una caracterizacién de la poblacién en términos demogriéficos tra-
dicionales, estructura por edad y crecimiento vegetativo, que se completa
con su distribucién en familias, su nimero, tamarfio, composicién y, en
particular, la individualizacién del principal responsable segin sexo,
edad, antecedentes instruccionales y migratorios y situacién ocupacional.

Los tres sectores superan los 2000 habitantes; el menor, Cdritas Gua-
dalupe (C. Gua) tiene 2221, le sigue Policial (Pol) con 2473, y el mds
poblado es Ceramica (Cer) con 2784, con una estructura por edad y sexo
que da lugar a una pirdmide poblacional de base ancha y pico pronun-
ciado, en franco contraste con la que se obtiene globalmente en la misma
ciudad de Rosario para 1986, mds préxima a las que corresponden a
sociedades en vias de envejecimiento (gréficos 1y 2).

Cabe sefialar que, en este aspecto, C. Gua, aun cuando bdsicamente
semejante, presenta porcentajes algo mads criticos, con un relativo mayor
peso de los menores de 15 aiios, los que suman 50,1% (47,9% en Cer y
45,7% en Pol) a expensas de una mayor proporcién (20,6%) de menores
de 5 afios (17,2% en Cer y 16,3% en Pol). Esta diferencia también se
aprecia en el menor volumen de poblacién de 65 afios y mas, que repre-
senta 1,9% (2,3% en Cer y 2,8% en Pol). Todas estas cifras contrastan
con las generales de Rosario, donde los menores de 15 afios solo repre-
sentan el 27,0%, mientras que los de 65 afios y mas representan 9,6%
(cuadro 1). ‘

Cuadro 1. Grupos de edad (%)

Rosario Cerdamica Policial C. Guadalupe

Edad en anos
menos de 15 27,0 47,9 45,7 50,1
65 y mas 9,6 2,3 2.8 19
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Grafico 1. Piramides de poblacion
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Grifico 2. Piramide de poblacién
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Fuente: Anuario Estadistico 1986, Direccidn General de Estadistica, Municipalidad de la ciudad de Rosario

Consideraciones similares merecen las tasas que reflejan el comporta-
miento vegetativo de la poblacién de todo el municipio y de los sectores
bajo estudio. Efectivamente, las tasas de natalidad para estos ultimos,
donde se registraron 105 nacidos vivos en el afio anterior a la fecha de la
captacion en Cer, 82 en Pol y 108 en C. Gua, es respectivamente igual a
37,7, 33,2 y 48,6 por mil habitantes, en contraste con la global de la ciu-
dad, de 19,8 por mil, que corresponde a una poblacién con tendencia al
envejecimiento. Estas diferencias, entre los grupos y con relacién a la
general, aun cuando pudieran estar en cierta medida distorsionadas por
tratarse en el primer caso de tasas referidas a poblaciones reducidas, no
dejan mayor margen de duda en cuanto a la realidad a la que refieren:
verdaderas islas dentro del conglomerado urbano (véase cuadro 2).

Reafirman el cardcter explosivo del crecimiento vegetativo de estos
grupos, en los cuales a una alta natalidad seguramente puede especu-
larse que se suma una menor esperanza de vida, las tasas de fecundidad
también muy alejadas de las correspondientes a la ciudad, que es de 72,0
nacidos vivos por mil mujeres en edad reproductiva. La menor de ellas,
en Pol, alcanza los 149,6 por mil, se eleva a 182,3 en Cer y es amplia-
mente superada en C. Gua, donde suma 242,7.

Estas magnitudes sefialan un potencial biolégico de crecimiento
sustancialmente diferente en los grupos de poblacién destinataria
seleccionados, que no deberia dejarse de lado, al menos para la progra-
macién en el mediano plazo. Se registraron asimismo las muertes acaeci-



54 Evaluacion del programa de atencién primaria en Rosario

Cuadro 2. Nacimientos y muertes

Rosario | Ceramica Policial C. Guadalupe

Tasa de natalidad 19,8 37,7 33,2 48,6
(por mil habitantes)

Tasa de fecundidad® 72,0 182,3 149,6 2427

Tasa de mortalidad 9,4 12,2 8,1 6,3
general (por mil hab.)

Tasa de mortalidad 26,9 47,6 73,2 27,8
infantil (por mil
nacidos vivos)

Razén de mortalidad 84,4 52,9 15,0 21,4
proporcional (mayores
de 50 anos por cien
fallecidos)

Razén de mortalidad (+) 20,6 35,0 28,6
proporcional (menores
de 5 anos por cien
fallecidos)

# Ntmero de nacides vives por mil mujeres en edad reproductiva.
(+) Dato no publicado.

das en el dltimo afio. Su conocimiento interesaba no tanto como expre-
sién del crecimiento vegetativo sino en cardcter de eventos cruciales que
posibilitan el andlisis de las fallas en la cadena de atencién. Con 34
muertes declaradas en Cer, que se reducen llamativamente a 20 en Pol y
a solo 14 en C. Gua —que en términos de tasas expresan una mortalidad
general de 12,2 por mil en Cer, 8,1 en Pol y 6,3 en C. Gua sin ninguna
razén aparente que explique esta diferencia—, resta pensar que existio
ocultamiento o rechazo a declarar este dato (cuadro 2).

Al comparar la mortalidad infantil y la proporcional en menores de 5
afios en las tres dreas, resulta llamative que mientras en Cer las cifras
respectivas son de 47,6 por mil nacidos vivos para la primera y 20,6 muer-
tes de menores de 5 afios por cada cien fallecimientos ocurridos en el afio
y en Pol son de 73,2 por mil y 35,0 por cien respectivamente, C. Gua, con-
trario a todo lo esperado de acuerdo con los andlisis anteriores, dio una
mortalidad infantil de 27,8 por mil nacidos vivos, cercana a la de Rosario,
que es igual a 26,9 por mil, pero con una mortalidad proporcional mas
acorde con las otras dos areas: 28,6 por cien. Estos datos apoyan la supo-
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sicién de un ocultamiento de muertes por parte del informante, idea que
se refuerza al observar las diferencias de la mortalidad proporcional en el
otro extremo de la vida (mayores de 50 afios), que habiendo alcanzado en
la ciudad al 84,5 por cien fallecidos, baja hasta el 15,0 en Pol.

En este marco poblacional, con llamativos contrastes respecto del
general de la ciudad, la familia se constituye en la unidad fundamental
para un andlisis de corte socioepidemiolégico y orientado a la evaluacion
del programa. Ademsds, si se tiene en cuenta que el programa sustenta y
organiza su accionar en la comunidad a través de las visitas domiciliares
a cargo del agente sanitario, en periodo de ronda y entre ellas, un conoci-
miento imprescindible de las poblaciones destinatarias del programa es
el que refiere a su agrupamiento en familias.

Las familias fueron identificadas segin el criterio de grupo familiar,
considerdndose integrantes del mismo grupo todas aquellas personas,
emparentadas o no, que conviven bajo el mismo techo y comparen ademds
los gastos de alimentacién. Se encontré que, salvo muy escasas excepcio-
nes, los grupos familiares habitan en viviendas independientes.

En estos términos, la poblacién objetivo del programa, dependiente de
los centros de salud seleccionados, totaliza 595 familias en Cer, 533 en Pol
y 461 en C. Gua. En los tres casos, alrededor de 50% tiene mas de cuatro
miembros, con un amplio porcentaje reservado a las extremadamente
numerosas (con siete miembros 0 m4s), que representan un maximo de
24.3% en C. Gua, y algo menos en los otros sectores (22,5 en Cer y 214 en
Pol). Sin embargo, esta caracteristica, genéricamente asociada con los sec-
tores marginales, contrasta en alguna medida con la importancia relativa
de los grupos familiares que tienen a lo sumo tres integrantes, los que
varian entre 33% y 36% segun el sector (véase cuadro 3).

Cuadro 3. Tamarfio de los grupos familiares (%)

Num. Ceramica Policial C. Guadalupe
de miembros

menos de 4 33,4 35,8 32,8
solo 4 17,5 15,8 174
5y6 26,6 27,0 25,6
7y mas 22,5 21,4 24,3

En el mismo sentido, junto a muchos grupos familiares que constitu-
yen familias nucleares completas (entre 59% y 65%), merece sefialarse la
presencia de otros conformados por su principal responsable, solo o que
convive con parientes no hijos o amigos, en un nimero que aumenta de
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10,7% en Cer a 14,5% y 16,1% en C. Gua y Pol respectivamente (cuadro
4). Indagaciones adicionales mostraron que el tamaiio de las familias se
vincula directamente con el nimero de hijos y no con una estrategia de
supervivencia que las llevara a constituirse como familias extensas.

Cuadro 4. Composicién de los grupos familiares (%)

Cerdamica Policial C. Guadalupe
Familias:
nucleares completas 65,4 59,3 63,1
nucleares incompletas 8,4 6,8 54
extensas 15,5 17,8 17,0
principal responsable
solo o con allegados? 10,7 16,1 14,5

a Parientes no hijos, amigos, o ambos.

En cada familia, como se explicitara en el capitulo de metodologia, el
principal responsable fue objeto de una indagacién particular referida a
distintos antecedentes socioculturales y ocupacionales, entendiéndose que
el papel que desempeiia, es el que imprime su sello a la condicién familiar.

En relacién con ello, es significativa la presencia de un nimero relati-
vamente importante de principales responsables muy jévenes. Los meno-
res de 25 afios totalizan 14,2% en Cer, 12,6% en Pol y 13,2% en C. Gua, y
entre ellos algunos no superan los 21 afios (5,0% en Cer, 3,0% en Pol y
3,7% en C. Gua). En el otro extremo, alrededor de un 5%, en los tres sec-
tores, tiene 65 afos o mas.

También aparece como dato importante —y que remite a una proble-
maética particular en un medio con grandes dificultades de sobrevida— el
hecho de que muchos grupos familiares estdn a cargo de una mujer, las
que se cuentan en un numero relativamente menor en C. Gua (10,4%
frente a 16,7% en Pol y 15% en Cer).

Se evalué el grado de alfabetizacion en relacién con el nivel de educa-
cién formal adquirido por el principal responsable, considerandose anal-
fabetos funcionales aquellos que nunca fueron a la escuela, o que, si lo
hicieron, completaron a lo sumo el segundo grado de la primaria. Su
nimero es de una magnitud alarmante en cada uno de los sectores estu-
diados: 34,3% en Cer y en C. Gua y algo menos en Pol (30,4%). Mds aun
si se considera el bajo nivel de instruccién de los identificados como no
analfabetos, 1os que en escaso nimero lograron completar o excepcional-
mente superar el nivel primario.
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En este aspecto, una vez mds surge un marcado contraste entre los
sectores bajo estudio y el panorama de la ciudad, en la que, como gran
centro urbano, se ha registrado en los dltimos afios un mayor acceso a la
escolaridad primaria. Las evidencias obtenidas apuntan a una explica-
cién posible vinculada justamente con la edad, en tanto una amplia
mayoria de analfabetos funcionales superan los 35 afios. El antecedente
de ser migrantes y en particular de zonas rurales tiene en cambio un
peso similar, tanto entre analfabetos como entre los que no lo son. La
condicién migratoria, a pesar de estar circunscripta al principal respon-
sable, se estimé particularmente importante como referente empirico que
debe tenerse en cuenta en relacién con los problemas de salud de las
familias de los asentamientos irregulares (véase Anexo).

La proporcién de inmigrantes es alta y similar (81,2% en Cer, 81,6%
en Pol y 83,9% en C. Gua). La procedencia, si bien muestra variantes,
sefiala como lugares de residencia anterior mas frecuentes las provincias
de Corrientes, Chaco y Santa Fe, esta ultima en sus departamentos del
norte. Al indagar, ademas, si estos lugares pertenecian a dreas rurales o
urbanas se observé que, con ligeras diferencias entre sectores, los inmi-
grantes provenientes de zonas rurales son mayoria en Cer y Pol (54,0% y
58,1% respectivamente) y los de zonas urbanas en C. Gua (53,2%).

Al considerar el nimero de afios vividos en Rosario, se aprecia que la
migracién de estos jefes de familia se inscribe en distintos movimientos
migratorios y que en muchos casos no fueron recientes. Mas de la mitad
hace 15 afios 0 mas que arribaron a esta ciudad en Cer y Pol, y algo
menos en C. Gua (46,9%).

En otro nivel de registro, se consideré el tiempo de residencia en el
asentamiento actual. Los hallazgos al respecto refieren, en un namero
considerable, a movimientos poblacionales anteriores a la dltima década,
mas marcado en Cerdamica (34,3% 15 afios 0 mds, y 23,1% entre 10y 14
afios) tiene también su expresién en Pol (27,4% y 17,8% respectivamen-
te) y en C. Gua (23,3% y 19,8%).

Por tltimo, como un indicador de la antigiiedad de la migracién que
indirectamente puede relacionarse con oportunidades para el desarrollo
de estrategias de adaptacién al medio, se indagé sobre los primeros
parientes sanguineos del principales responsables que migraron a Rosa-
rio. En este sentido, la generacién de los padres es la que alcanza un
peso mayor en Ceramica (35,5%), reforzado por un mayor porcentaje
correspondiente a la de los abuelos o anterior (10,4%). En Pol y C. Gua,
en cambio, las generaciones anteriores al principal responsable apenas
superan el 30%. Es justamente en estos ultimos sectores donde el primer
migrante mds frecuente es el propio principal responsable, solo o junto
con su familia (48.6% en Pol y 46,2% en C. Gua frente a 32,3% en Cer).

La indagacién referida a los principales responsables se completé con
un detalle pormenorizado de su situacién laboral, con el propésito ulti-
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mo, como se mencioné en el capitulo sobre metodologia, de arribar a una
estratificacién de la totalidad de familias con base en la ubicacién de
estos en el proceso productivo.

Un primer dato refiere a los principales responsables que trabajaban o
buscaban trabajo en la fecha de la encuesta (econémicamente activos): en
Cer 95,5%, algo menos en C. Gua (94,1%) y menos aun (93,2%) en Pol
(véase cuadro 5). Estas diferencias no surgen a expensas de distintos
niveles de desempleo, que no llega al 5% en los tres casos, problema que
se aprecia en su real gravedad si se tiene en cuenta que se trata
justamente de los responsables principales del sustento del grupo fami-
liar, en el que con frecuencia el nimero de personas por miembro ocupado
es elevado. En efecto, los hallazgos al respecto muestran realidades gra-
ves y con mayores diferencias entre sectores, ya que las familias con cua-
tro o0 mas miembros por miembro ocupado suman 36,6% en Pol, 38,0% en
Cer y aumentan en C. Gua a 46,6%.

Cuadro 5. Grado de ocupacién del principal responsable (PR) (%)

Ceramica Policial C. Guadalupe
PR econémicamente 95,5 93,2 94,1
activo
PR desempleado? 4,8 4,6 4,6
PR con trabajo los 77,1 73,8 77,4
12 meses anteriores?®
PR con jornada habitual 23,8 19,4 20,7
menor a 8 horas®

4 Porcentaje sobre el total de PR econémicamente activos.

Como indicadores mds precisos del grado de insercién de los principa-
les responsables en el proceso productivo, se analizaron la continuidad
laboral durante el afio y la subocupacién a través de la duracién habitual
de la jornada de trabajo y la voluntad de aumentar o cambiar el trabajo
actual. Respecto del primero, la peor situacién se presenta en Pol donde
solo suman el 73,8% los principales responsables econémicamente acti-
vos que trabajaron durante todo el afio anterior a la fecha de captacién.
De manera similar aunque en menor medida, el problema se repite en
los otros dos sectores (en C. Gua con 77,4% y en Cer con 77,1%).

Los que tenian trabajo a la fecha de la encuesta no escaparon, sin
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embargo al problema de la subocupacién: valorada en términos compa-
rativos con la duracién habitual de la jornada de trabajo, se mani-
fiesta con mayor intensidad en Cerdmica, con 23,8% de principales
responsables que no llegan a realizar una jornada de ocho horas, y
alrededor de 20% en los otros dos sectores. Estos hallazgos pueden
vincularse con el mayor nimero de principales responsables que decla-
raron querer aumentar las horas de trabajo, buscar otra ocupacién, o
ambas cosas (31,2% en Ceramica, 28,7% en Policial, y 26,3% en Cari-
tas Guadalupe).

La indagacién sobre las razones que motivan estas bisquedas, aunque
con algunas diferencias entre sectores, revela como fundamentales los
bajos salarios, le siguen las malas condiciones de trabajo (en Ceramica) y
la bisqueda de estabilidad (en Policial y Cédritas Guadalupe). El resto de
las razones, expresadas con cierto grado de diversidad, remiten a causas
préximas a las mencionadas.

Por dltimo, merecen sefialarse en particular los hallazgos referidos a
la cobertura de riesgos sociales proporcionada por el trabajo en relacién
con su manutencién en la vejez y con los problemas de salud de su
familia.

Como se observa en el cuadro 6, un escaso 31% de los jefes de familia
de Cer y C. Gua cuenta con aportes jubilatorios. Entre ellos, se incluyen
con caracter de verdadera excepcién los que aportan en forma volunta-
ria. Este porcentaje se eleva en Pol, aunque ni siquiera alcanza a la
mitad (43,2%), también con una minima contribucién de los que hacen
aportes voluntarios.

Se aproximan a estas cifras, aunque ligeramente mayores en los tres
sectores, las obtenidas en relacién con la cobertura de riesgos de salud.
También aqui son escasos los aportes voluntarios, que en el mejor de los
casos significan aproximadamente 5% (en Cer).

Cuadro 6. Cobertura de riesgos sociales (%)

Ceramica Policial C. Guadalupe
Aportes jubilatorios
en el trabajo del PR 30,6 42,6 30,7
voluntarios del PR 0,2 0,6 0,2

Aportes para cobertura
de riesgos de salud

en el trabajo del PR 29,2 46.7 32,8
voluntarios del PR 5,2 1
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Surge el interrogante sobre el alcance real de esta cobertura, que
ademds de no cubrir en todos los casos al conjunto del grupo familiar
(85,3% en Pol, 74,6% en Cer y 72,5% en C. Gua) seguramente no da res-
puesta a la totalidad de las necesidades de atencién. Es en estos secto-
res poblacionales mds desprotegidos, donde los tickets moderadores,
coseguros y tarifas adicionales, moneda corriente en el sistema presta-
dor de servicios, operan sin duda como barreras de acceso para su aten-
¢ién médica. Asimismo, los aportes voluntarios para la atencién de la
salud muy posiblemente se refieren a seguros privados de bajo costo y
limitado espectro de atencién.

Condiciones materiales de vida

La expresién general de la pobreza en las villas miseria es tema cono-
cido y deja poco margen de duda sobre las condiciones de vida que en
ellas se verifican. Sin embargo, dentro de la tipica precariedad general,
las caracteristicas estructurales y funcionales de las viviendas que las
integran estdn lejos de ser uniformes (cuadro 7). La descripcién minu-
ciosa del material empleado en la construccién de las viviendas, de la
provisiéon de agua y del sistema de eliminacién de excretas revelé una
relativa mejor situacién en el sector correspondiente al centro de salud
Ceramica con respecto a los otros dos sectores relacionados con Policial
y Cdritas Guadalupe, semejantes entre si aunque este tltimo estd en la
peor de las condiciones.

Cuadro 7. Caracteristicas estructurales de las viviendas (%)

Ceramica Policial C. Guadalupe
Familias en viviendas
de material precario 91,3 97,7 98,7
sin provisién de agua 13,3 17,8 19,7
con provisién de agua 27,1 22,4 18,1
en su interior®
sin bafio 8,2 8,8 14,8
con bano sin descarga 85,9 95,1 98,2
de agua®

a Porcentaje sobre el total de familias con agua.
b Porcentaje sobre el total de familias con bano.
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En efecto, casi la totalidad de las familias en Pol (97,7%) y C. Gua
(98,7%) habitan en viviendas construidas con material precario,32 mien-
tras que en Cer esta proporcién es algo menor (91,3%). La falta de agua
potable, carencia grave con relacién a la salud, afecta al 13,3% de Cer,
frente a 17,8% y 19,7% en Pol y C. Gua respectivamente. En el limite de
la precariedad se encuentran las familias que no disponen de ningun sis-
tema de eliminacién de excretas. En la peor situacién se encuentran 68
familias de C. Gua (14,8%), 49 de Cer (8,2%) y 47 de Pol (8,8%).

Para su linea de estudios sobre la pobreza en la Argentina el INDEC
ha elaborado un indicador que le permite identificar los hogares con
necesidades basicas insatisfechas (NBI). Su construccién, basada en
caracteristicas sociales del grupo familiar y materiales del microambien-
te, tiene en cuenta la inadecuacion o precariedad de la vivienda. Como se
mencionara en el capitulo anterior, la definicién del INDEC se tomé como
base en la bisqueda de un indicador mds sensible al contexto de pobreza
de los sectores bajo estudio. Efectivamente, en concordancia con lo previs-
to, practicamente la totalidad de las familias tiene sus necesidades bési-
cas insatisfechas (95,6% en Cer, 98,7% en Pol y 99,6% en C. Gua).

Uno de los criterios empleados por el INDEC que se descartd, es el nivel
de hacinamiento. Por tratarse de familias que habitan en viviendas de
asentamientos irregulares, que en su gran mayoria constan de un solo cuar-
to y excepcionalmente mas de dos, el nivel de hacinamiento alude en defini-
tiva al tamafio del grupo familiar (los grupos familiares “hacinados” —con 3
o més habitantes por cuarto utilizado para dormir— totalizan 63,3% en C.
Gua y algo menos en Cer y en Pol, 58,0% y 55,0% respectivamente).

Ademds de estos aspectos estrictamente vinculados con las caracteristi-
cas estructurales y funcionales de la vivienda, el INDEC considera uno
referido a educacién, incluyendo en la categoria de hogares con NBI a aque-
llos en los que por lo menos un nifio de 6 a 12 afnos no concurre a la escuela
primaria. Este criterio también fue descartado por tratarse de una situa-
cién que si bien estd presente en los sectores estudiados es de baja inciden-
cia (la mayor es de 9,3% y se observa en Cer, donde los grupos familiares
con nifios en esa edad son mas numerosos —300—, le sigue C. Gua con
7.9% de 242 grupos familiares, y la menor en Pol, con 6,2% de 260).

Por ultimo, se incluye como medida de un probable ingreso inadecuado
la presencia de un jefe con bajo nivel de instruccién en familias con cuatro
o mds personas por miembro ocupado, que en el estudio suman 16,3% en
C. Gua, 11,9% en Cer y 9,9% en Pol. Estas cifras aumentan notablemente
segin la modificaciéon adoptada en el estudio (principal responsable anal-
fabeto y cuatro personas por miembro ocupado, 0 mas de cuatro personas

2 Se consideré material precario el que es dintinto de bloque, 1adrillo, cemento, baldosa,
mosaico, cetcétera.
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por miembro ocupado, cualquiera sea el nivel de instruccién del principal
responsable), que enfatiza la carga familiar en un medio donde los niveles
generales de instruccién son bajos, y refleja una condicién mas critica
aun: 27,6% y 28,0% en Cer y Pol respectivamente, siendo extrema en
C. Gua, con 37,1% de grupos familiares con ingreso insuficiente.

Por 1ltimo, el indicador definido que, como se mencionara, tuvo en
cuenta, ademds, la provisién de agua y el sistema de eliminacién de excre-
tas, permitid clasificar las familias en dos grupos: de criticidad extrema y
moderada, el primero subdividido segiin el ingreso probable. Se consideré
de criticidad extrema habitar en viviendas precarias en las que la provi-
si6n del agua estd fuera de la vivienda —patio o exterior—, sin bafio o con
bafio sin sistema de descarga de agua. La criticidad moderada refiere en
consecuencia a la ausencia de al menos una de estas caracteristicas. Se
estimé un ingreso insuficiente con base en la carga familiar (mds de cua-
tro personas por miembro ocupado) y el nivel de instruccién del principal
responsable (analfabeto funcional cuando la carga familiar se reduce a
cuatro personas por miembro ocupado) (véase el cuadro 8).

Coherentemente con los hallazgos anteriores, una vez mads el sector
de Cer es el que cuenta con mayor nimero de familias en un nivel de
criticidad que puede ser considerado moderado (29,4%), Pol se ubica en
una posicién intermedia (21,2%) y, en el otro extremo, con menos fami-
lias en el nivel moderado se encuentra C. Gua (15,8%). Es este tltimo
sector el que consistentemente muestra las peores condiciones, hecho
que también se refleja al discriminar el grado extremo de criticidad
segun la estimacién de un ingreso insuficiente, que para Cdritas Guada-
lupe representa el 32,6%, en cambio es de 22,3% y 20,0% en Policial y
Ceramica respectivamente.

Cuadro 8. Clasificacién de las familias segin niveles de criticidad (%)

Cerdmica Policial C. Guadalupe

Criticidad

extrema con ingreso 20,0 22,3 32,6
insuficiente

extrema sin ingreso 499 56,1 51,2
insuficiente

moderada 29,4 21,2 15,8

se ignora 0,7 0,4 0,4
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Grupos ocupacionales

La operacionalizacién de los aspectos vinculados con el lugar de
insercién laboral del principal responsable permiti6é obtener a posteriori
de la encuesta, como ya se menciond, una clasificacién de este, y por
extensién de su familia en grupos ocupacionales, los que sin duda remi-
ten a distintas posibilidades de reproduccion social. De estos sectores
poblacionales estdn obviamente ausentes los empleadores, empresarios
y profesionales o técnicos. Solo con caracter de excepcion se cuentan
algunos empleadores, contratistas en la rama de la construccién, con a
lo sumo cinco obreros o empleados, entre los cuales es ain més raro que
realicen tareas administrativas o predominantemente intelectuales. La
forma de insercién més generalizada es la retribuida por sueldo o sala-
rio, mientras que los trabajos por cuenta propia (con disponibilidad de
medios) tienen un peso equiparable al servicio doméstico y a los de infe-
rior calidad e inestables que comprenden los subproletarios. Este tiltimo
estd en relacién directa con la presencia de principales responsables
femeninas (véase el cuadro 9).

Mais alla de este encuadre general, comun a los tres sectores estudiados,
se aprecian ciertas diferencias entre familias en términos de la ocupacién
de sus principales responsables, Pol, con mayor incidencia de principales
responsables asalariados (66,8%), registra la menor proporcién, 25,0% de
ocupados en trabajos precarios (sin cobertura de riesgos sociales); por el
contrario, C. Gua se diferencia por el peso del trabajo precario, 36,2%, por
encima aun del 28,6% en Cer. En este tltimo sector, la proporcién de asa-
lariados, 1a mds baja, representa el 58,3% de los principales responsables.

Cuadro 9. Clasificacién de las familias en grupos ocupacionales

Ceramica Policial C. Guadalupe
No % No % No %

Grupo ocupacional
Cuenta propia® 85 14,3 62 11,6 47 10,2
Asalariado
calificado no precario 91 15,3 127 23,8 57 12,4
no calificado no precario 86 14,4 96 18,0 79 17,1
precario 170 28,6 133 25,0 167 36,2
Total 347 58,3 356 66,8 303 65,7
Servicio doméstico 61 10,2 55 10,3 27 59
Subproletario 88 14,8 39 7,3 72 15,6
Jubilado o pensionado 14 2.4 21 40 12 2,6

a Con disponibilidad de medios de trabajo.
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Los asalariados con cobertura social (no precarios) se diferenciaron
segun la calificacién de sus tareas. Al comparar ambos grupos, esta distin-
cién no aporté mayor evidencia sobre una posible relacién entre la misma
y la precariedad; mds aun: los hallazgos parecen presentar un comporta-
miento erratico (cuadro 9).

Con un grado de insercién mas débil, el grupo ocupacional del servicio
doméstico es pequeno (cercano al 10% en Cer y Pol), y se reduce casi a la
mitad en C. Gua. Respecto de ellos, el reconocimiento de la legislacién
laboral vigente por parte de sus empleadores es una verdadera excepcién.

Por 1ltimo, los grupos de subproletarios, que nuclean trabajadores de
escasa calificacién, inestables, sin medios de trabajo —changarines—, en
suma cuasi-desocupados, asi como los de jubilados o pensionados, comple-
tan coherentemente el cuadro. Se diferencian en alguna medida las fami-
lias destinatarias de las acciones programdticas del centro de salud Pol,
que estan en una mejor situacién relativa respecto de las otras dos. Por
un lado, el peso de los trabajadores inestables se reduce en este sector a la
mitad (7,3%) y, por otro, el de jubilades o pensionados se eleva casi al
doble (4,0%) de los correspondientes en Cer y C. Gua (14,8% y 15,6%
subproletarios y 2,4% y 2,6% jubilados respectivamente). Estas dltimas
cifras se vinculan con el elevado peso del trabajo precario.

Como otra expresién de las grandes dificultades de estos trabajadores
de incorporarse al mercado, la informacién referida a la antigiiedad en el
empleo se expresa también con algunas diferencias entre las villas. Si
bien en los tres sectores es importante la proporcién de principales res-
ponsables que no llegan a tener un afio de antigiiedad en su empleo, esta
varia entre 32,3% para Pol, aumenta a 40,1% en Cer, y alcanza a la
mitad de los asalariados (49,8%) en C. Gua. Complementariamente tam-
bién en el primer sector, en mayor nimero cuentan con cinco afos o mas
(33,4% frente a 25,9% en Cer y 20,5% en C. Gua).?3

En un cuadro de precariedad laboral generalizada pierden significacién
las indagaciones acerca del tipo de relacién contractual que los vincula
con el empleador. Cabe plantearse la verdadera significacién del concep-
to de relacién contractual en este contexto; al respecto, existe un genera-
lizado desconocimiento sobre el tema por parte del principal responsable.
Aun asi, aunque estuviera sobrevaluado, el porcentaje de principales res-
ponsables asalariados que reconocieron tener un trabajo bajo contrato
permanente estd lejos del cien por ciento en los tres sectores (63,1% en
Cer, 71,1% en Pol y 77,6% en C. Gua). Pueden aceptarse como mas fide-
dignas las cifras referidas a suspensiones o reducciones de jornadas en el
ultimo afio: 9,5% en Cer, 8,1% en Pol y 6,9% en C. Gua.

33 No aportaron mayor informacién las indagaciones vinculadas con el tipo de relacién
contractual que los vincula con el empleador, ni ¢l antecedente de suspensiones o reduccio-
nes de jornada ocurridas en ¢l dltimo ano.
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Por 1ltimo, como un referente indirecto que puede ser indicativo de
las condiciones laborales de los asalariados, se traté de conocer las carac-
teristicas del lugar de trabajo. En Pol, 61,5% respondié que trabajaba en
un establecimiento o lugar especialmente preparado: 50,4% en Cer y solo
47.2% en C. Gua. Los demds lo hacen en un domicilio (por lo general, en
trabajos domésticos o de reparacién y mantenimiento) o bien en forma
ambulante en la calle.

Este mismo cardcter es frecuente entre los trabajadores independien-
tes, quienes, a lo sumo, realizan actividades comerciales en un puesto fijo
en la calle; la minoria trabaja en un establecimiento o lugar espe-
cialmente preparado. Ello no impide que un nimero importante realice
tareas calificadas como ceramistas, plomeros, mecdnicos, etc. Un hecho
de relativa frecuencia entre los trabajadores por cuenta propia es contar
con la ayuda de alguin miembro del grupo familiar.

En resumen, considerando como situacion paradigmatica la de aque-
Hlas familias cuyo principal responsable pertenece al servicio doméstico,
a los subproletarios o a los trabajadores precarios, se observan variacio-
nes entre los distintos sectores: Pol estd en una situaciéon relativamente
mejor respecto de Cer y C. Gua, que en este nivel de andlisis podrian
considerarse semejantes entre si, a pesar de contar este ltimo sector con
una mayor proporcién de trabajadores precarios y menor de principales
responsables ocupados en el servicio doméstico.

Como dato diferencial a favor de Pol, puede agregarse una insercién
laboral segin ramas de actividad en la que tiene un mayor peso relativo
la industria y menor la construccién. Este hecho probablemente tenga
relacién con la ubicacién del asentamiento: zona sur del Municipio,
préxima a frigorificos y talleres metaldrgicos de importancia que proveen
fuentes de trabajo a sus pobladores.

C4ritas Guadalupe se encuentra en la situacién opuesta, con condi-
ciones mas criticas que, complementariamente, tienen que ver con un
mayor peso relativo de las actividades del sector de la construccion, que
compite en importancia con la comercializacion de materiales de des-
perdicio (9,3%), a diferencia de lo que ocurre en Ceramica (2,9%) y en
Policial (0,9%) donde esta actividad tiene su minima expresion.

En definitiva, a las diferencias sefialadas en las condiciones familiares
de vida, que permiten distinguir estados mds y menos criticos dentro de
una situacion general de “pobreza” se agregan, al menos en cuanto al
espectro de posibilidades u opciones de este grupo de poblacién, las que
se derivan de una ubicacién distinta del principal responsable del sus-
tento familiar en el sistema productivo.

Perfil de los grupos ocupacionales
La estratificacion ocupacional obtenida orienté una linea de analisis en
el interior de los sectores poblacionales en la busqueda, en primer lugar,
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de caracteristicas diferenciales entre los grupos definidos; en segundo
término, para evaluar en cada uno de ellos el peso relativo de condiciones
familiares de vida particulares frente a los niveles criticos de pobreza en
que viven. Como una forma de comprobar y destacar con mayor nitidez
las diferencias observables se buscé identificar un perfil por grupo a modo
de cuadro impresionista de las particularidades de cada uno en funcién de
la gravitacién diferencial de los atributos estudiados3* (véase el Anexo).

Los perfiles obtenidos para los grupos ocupacionales en el sector pobla-
cional dependiente del centro de salud Ceramica, mas alla de pequeriias
diferencias que no se descarta que respondan a la distinta gravitacién de
los grupos en cada una de las villas estudiadas, se destacan por la consis-
tencia con los correspondientes en los sectores dependientes de Policial y
Céritas Guadalupe. En la poblacién del sector Ceramica no resulta dificil
comprobar cierta polarizacién en los atributos estudiados cuando se consi-
deran los grupos ocupacionales ubicados en los extremos de una escala de
insercién laboral. En los niveles intermedios, sin embargo, y para algunos
aspectos, las diferencias no se aprecian con igual claridad.

Los grupos familiares de los trabajadores inestables y ocupados en
tareas de muy baja calificacién se alejan en alguna medida de lo corrien-
temente generalizado como propio de familias de sectores carenciados.
Esto es, principales responsables jévenes, numero elevado de hijos, y ain
en etapa de expansién. En este grupo, por el contrario, las familias, en su
mayoria, tienen a lo sumo cuatro miembros; estan integradas en una fre-
cuencia relativamente mds importante por el principal responsable solo o
con allegados (parientes no hijos o amigos) y, complementariamente, con
una incidencia menor de familias con mujeres en edad reproductiva. Tam-
bién puede senalarse la presencia de principales responsables mujeres en
una proporcién relativamente baja (10%) pero mayor que en los demds
grupos ocupacionales, exceptuado el servicio doméstico donde, por el
contrario, los principales responsables hombres son la excepcion.

Este ultimo grupo de familias cuyo principal responsable pertenece
al servicio doméstico, presenta también una estructura particular que
lo aleja de la mayoria, comenzando por la condicién femenina de sus
principales responsables (97%), que practicamente puede decirse que
define al grupo. Son mujeres de edad algo mds avanzada, por lo gene-
ral a cargo de familias nucleares incompletas, y a veces de familias
nucleares completas o extensas.

34 Qe definieron dos clases de rasgos que integran el perfil por grupo: rasgo propio es
aquel atributo para el que se observé una proporcion en el grupo significativamente dife-
rente de la observada globalmente en el sector, distinguiéndose, en consecuencia, por
ostentar una proporcién mayor o menor que la general; rasgo incipiente es aquel remarca-
bie por su importancia relativa o por no alcanzar significacién estadfstica debido al tamano
reducido del grupo.
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Los asalariados precarios, si bien en su mayoria integran grupos fami-
liares no numerosos, presentan rasgos que los aproximan al perfil difun-
dido como prototipico de las familias marginadas. Este perfil se define
con toda claridad al considerar los asalariados no precarios, tanto los que
realizan tareas calificadas como los que no lo hacen, si bien es entre
estos dltimos donde adquiere maxima nitidez: principales responsables
hombres, muy jovenes, a cargo de familias nucleares completas numero-
sas y en etapa de expansion.

Por 1ltimo, los cuentapropistas —que en una escala de insercién labo-
ral teéricamente se ubican en una posicién méas ventajosa—, constituyen
aqui un agregado de ocupaciones de diversa indole, con disponibilidad de
medios de trabajo de muy variada especie y complejidad. El grupo pre-
senta rasgos que lo ubican en una posicién intermedia en el contraste
sefialado entre los asalariados y los que tienen mayores dificultades de
insercion laboral (subproletarios y servicio doméstico).

Fuera de la esfera de lo puramente demografico, comienza a vislum-
brarse mas claramente en los resultados la polarizacién mencionada que
reubica a los trabajadores por cuenta propia con disponibilidad de medios
en un extremo y a aquellos con insercién laboral mas débil en el otro.

Las evidencias obtenidas en relacién con aspectos negativos del
microhabitat asi se expresan, mostrando a los cuentapropistas con la
proporcién mas baja de grupos familiares en condiciones de criticidad
extrema, cualquiera sea su ingreso (52%), y a los subproletarios con la
mas alta (89%). Resulta, asimismo, coherente la relativa menor fre-
cuencia (64%) observada entre obreros y empleados calificados con traba-
jos no precarios. Los grupos restantes, sin embargo, tanto asalariados no
precarios con tareas no calificadas, como asalariados precarios y servicio
doméstico se ubican en un nivel intermedio sin lograr diferenciarse casi
entre si (72%, 73% y 75%, respectivamente).

En lo que concierne a los aspectos funcionales de la vivienda, también
son los cuentapropistas los que, con una proporcién de familias numero-
sas similar a la de los asalariados, registran un nivel de hacinamiento
relativamente menor y préximo al de los grupos con mayor peso de gru-
pOS Tenos NuMmerosos.

Con respecto al nivel de instruccién alcanzado por el principal res-
ponsable, en cambio, si bien los cuentapropistas cuentan cpgn el menor
porcentaje de analfabetos funcionales (28%), solo se diferencian clara-
mente de los subproletarios y el servicio doméstico, con incidencias extre-
mas (44% y 46%, respectivamente). Cabe sefialar que es entre las
familias con principales responsables ocupados en el servicio doméstico
donde se observa una incidencia incipientemente mayor de nifios en edad
escolar que no concurren a la escuela (18% de los grupos familiares con
nifios de esa edad, cuando en los otros grupos suman un escaso 10%).

En cuanto al dato del ingreso familiar, fue estimado en forma indirecta
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y aproximada a través de la relacion entre el numero de personas en el
grupo familiar y el de miembros con trabajo a la fecha de la encuesta,
entendiendo como carga familiar cuando esta relacién es de cuatro o mas
por miembro ocupado. Nuevamente los hallazgos privilegian, en términos
relativos, a los cuentapropistas, en este caso junto con el servicio domés-
tico (29% y 26% respectivamente), lo que puede entenderse en funcién de
la condicién femenina de estos ultimos principales responsables y de la
particular composicién familiar de los grupos familiares a su cargo, que
podrian vincularse con una mayor distribucién de la respon sabilidad del
sustento familiar. En oposicién, se destacan en términos desfavorables los
asalariados precarios (50%) y los subproletarios (47%), respecto de los
cuales este dato remite sin duda a condiciones extremadamente graves,
dadas las frecuencias observadas de grupos familiares menos numerosos.

Por tltimo, se consideraron algunos indicadores que refieren al nivel de
ocupacién, los que permiten sefialar nuevas diferencias entre grupos: la
mayor proporcion de principales responsables con trabajo a la fecha de la
encuesta (82%) corresponde a los subproletarios, los demds, con algunas
diferencias, superan el 90%, siendo el hecho mas remarcable que ninguno
alcanza el 100%:; las diferencias se acentuan al considerar la duracién de
la jornada de trabajo, que para la gran mayoria de los asalariados y cuen-
tapropistas habitualmente es de 8 horas y mas. En el otro extremo se ubi-
can el servicio doméstico y los subproletarios con un acentuado subempleo
(28% y 42% respectivamente). Sin embargo, esta relacién no se mantiene
cuando se tiene en cuenta la continuidad en el trabajo como expresién de
la estabilidad. En este aspecto, y por unica vez, los trabajadores por cuenta
propia con disponibilidad de medios estan en la posicion mas desventajosa
(6:3% habia trabajado los 12 meses anteriores a la encuesta) por debajo de
los subproletarios y asalariados precarios (73% y 70% respectivamente).
Los perfiles de los grupos ocupacionales de los sectores Policial y Caritas
Guadalupe poco agregan a los obtenidos para Ceramica.

Puede sefialarse que las caracteristicas demograficas presentadas
como propias del grupo de subproletarios cobran mayor peso aun, mere-
ciendo destacarse, por ejemplo, una mayor presencia de principales res-
ponsables mujeres y de mds edad, particularmente en Pol.

La criticidad extrema de las condiciones materiales del microhabitat
afectan también en una relativa menor medida a los cuentapropistas en
Pol (66%), que logran diferenciarse de los grupos restantes, el servicio
doméstico el mas préximo (75%) y los precarios (85%) y subproletarios
(87%) los mas lejanos. En C. Gua, con las mayores incidencias de fami-
lias en estas condiciones, la oposicién de los cuentapropistas (70%) frente
a los subproletarios, en la peor situacion (96%), se mantiene, si bien se
agregan aqui los asalariados calificados no precarios (72%).

En este ultimo sector, también es mayor el numero de familias con
carga familiar, incluidos los trabajadores por cuenta propia, que alcanza
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niveles maximos entre los subproletarios y asalariados no calificados no
precarios (55% y 59% respectivamente), y minimo en el servicio domésti-
co (22%). En Pol, en cambio, tanto los cuentapropistas como los no preca-
rios presentan cifras menores, préximos los primeros al servicio
doméstico (24%, 37% y 20% respectivamente) y alejados de los subprole-
tarios (46%) en una relacion semejante a la de Cer.

Para finalizar, merecen un comentario aparte los antecedentes migrato-
rios de los principales responsables, no incluidos en los perfiles anterio-
res en funcion de que ser migrante es una condicion general y dominante
que no presenta diferencias en la estratificaciéon en grupos ocupacion-
ales. Lo mismo ocurre en relacién con caracteristicas particulares de
dicha migracién, como son la zona de procedencia, la antigiiedad en el
sector, los primeros familiares que arribaron al sector, etc., variables que
en su mayoria no se verificaron significativamente asociadas con la per-
tenencia a un grupo ocupacional (véase el Anexo).

Con caracter de excepcién pueden mencionarse algunas diferencias
particulares, como ocurre, por ejemplo, con los obreros y empleados cali-
ficados no precarios (en Cer y en Pol), que tienen una proporcién mayor
de migrantes provenientes de zonas rurales (67% y 66% respectivamen-
te). Es asimismo en estos grupos donde se registra la menor proporcién
de principales responsables que llegaron a Rosario hace 15 afios y mas,
en contraste con la amplia mayoria de los trabajadores por cuenta propia
(74% en Cer y 70% en Pol). Asimismo, los traslados por trabajo, tanto del
principal responsable como de su familia, efectuados en los dltimos dos
anos, con escasa incidencia en la villa, son algo mas frecuentes entre los
trabajadores precarios.

La informacién recogida constituye una aproximacién global al tema
migratorio y no se descarta que estudios mas exhaustivos de esta proble-
matica, teniendo en cuenta otros componentes como la edad y el momen-
to en que se produjo la migracién a Rosario, pudieran contribuir a
senalar diferencias entre grupos.

Criticidad extrema

Los perfiles anteriores permiten mostrar que si se toman los grupos
ocupacionales construidos a modo de escala de insercién laboral, estos
grupos se corresponden con una suerte de estratificacién en términos
sociodemograficos. Son justamente los aspectos que pueden estar mas
estrechamente vinculados con las estrategias familiares de vida, como la
configuracién del grupo familiar, su extension y momento evolutivo, los
que muestran con mds claridad diferencias a medida que se recorren los
distintos niveles ocupacionales.
~ Se destaca la polarizacion visualizada en los aspectos basicos, estructu-
rales y funcionales de la vivienda, integrados en el denominado nivel de
criticidad. A pesar de las condiciones generales de precariedad en los
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asentamientos irregulares, parece factible distinguir situaciones particu-
lares que se relacionan con las posibilidades de acceder a diferentes nive-
les de ingreso, medidos aquf indirectamente por la insercién laboral del
responsable del sustento familiar y por el lugar que en este ingreso ocupa
la vivienda, ligado con la concepcién que el grupo familiar tenga de ella.

Frente a tales niveles de criticidad del microambiente en que habi-
tan las familias, que hablan de una carencia limite, resulta dificil ima-
ginar que puedan ser mediatizadas por determinadas condiciones o
estrategias de vida, entendidas estas como opciones que en el nivel
particular puedan llegar a modificar en alguna medida esta expresién
de pobreza extrema.

En esta linea de analisis, se propusieron preguntas que, teniendo en
cuenta el grupo ocupacional, permitieran identificar factores modifica-
dores del riesgo de criticidad extrema. Para ello, se elaboraron cuadros
de contingencia multiples considerando simultdneamente el dato sobre
la insercién laboral, el nivel de criticidad y otras caracteristicas estudia-
das. Se recurri6 a la aplicacién de técnicas estadisticas multivariadas
adecuadas para identificar y evaluar relaciones entre variables categéri-
cas (modelos log-lineales). Estas técnicas proveen modelos que reflejan el
patrén de asociaciones significativas entre las variables.?3

Con este enfoque analitico, y a sabiendas de que los indicadores uti-
lizados son en definitiva aproximaciones a ias dimensiones que se
intenta medir, y que en su cuantificacién toman en cuenta solo una
parcialidad, se pretende alcanzar un nivel de generalizacién que posibi-
lite nuevos planteos tedricos, al margen de ciertos hallazgos puntuales
que en su particularidad algunas veces no facilmente interpretable,
justificarian un estudio en profundidad con abordajes metodolégicos
que permitan superar esta dificultad.

Se plantearon numerosas bisquedas, que, en su amplia mayoria, mos-
traron que los niveles de criticidad no se ven afectados por los atributos
estudiados. Ello ocurre, por ejemplo, con el indicador de la carga fami-
liar, definido a partir de la relacién entre el nimero de miembros del
grupo familiar y de aquellos que trabajan. En niveles de pobreza extre-
ma, con bajos ingresos, el hecho de contar con otros miembros que alivien
la carga familiar del principal responsable dificilmente puede llegar a
traducirse en cambios en la vivienda.

Asimismo, el tamafio del grupo familiar, interpretado como una estra-
tegia familiar de supervivencia que identifica un mayor tamario con mas
posibilidad de aumentar la fuerza de trabajo o, en el opuesto, menor

35 En razén del mimero de casos, se consideraron, salvo excepcién, solo tres variables
simultaneamente para la confeccién de los cuadros de contingencia: grupo ocupacional,
nivel de criticidad y una tercera (véase el Anexo).
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tamario, menor carga, cuando la familia es nuclear en etapa de expansién
no se verificé que estuviera significativamente relacionado (salvo en Cer).

Planteado el interrogante de si la presencia de un principal responsa-
ble femenino puede plasmarse en mejores condiciones del microhdbitat,
no se obtuvieron evidencias empiricas que permitieran corroborar que
este fuera un factor mediatizador, pese a que el grupo de principales res-
ponsables con trabajo en el servicio doméstico, que en forma casi exclusi-
va se nutre de mujeres, no se diferencia particularmente por un mayor
nimero de grupos familiares en condiciones de criticidad extrema.

También se descartan como factores explicativos, entre otros, la condi-
cién migratoria del principa. responsable, el tiempo de residencia en el sec-
tor y, para los que no siempre vivieron en Rosario, la zona de procedencia.
El tiempo de residencia en esta ciudad es una excepcién, solo que restrin-
gida al sector de Cer (con menos posibilidad de ser criticos aquellos que
arribaron a Rosario hace 15 afios o0 mds).

El nivel de escolaridad del principal responsable, en cambio, se resca-
ta como posible variable mediadora que actia modificando el riesgo de
habitar en condiciones de criticidad extrema tanto en Cer como en C.
Gua.36 Al respecto, surgen interrogantes acerca de la posibilidad de otros
factores asociados que contribuyan a explicar estas mediaciones, entre
ellos, si el sexo del principal responsable puede condicionar el efecto .
modificador del nivel de escolaridad frente a condiciones de carencia
extrema, o el antecedente de haber vivido 0 no siempre en Rosario. Sin
embargo, las evidencias obtenidas no resultaron suficientes como para
pensar que asi es. Estas indagaciones abrieron una linea secundaria de
analisis a través de planteos vinculados con el nivel de escolaridad alcan-
zado por el principal responsable en los distintos grupos ocupacionales,
sin tener en cuenta, en razén de la casuistica, el nivel de criticidad. La
verificacién de asociaciones significativas fue escasa, rescatdndose algu-
nas como la comprobada entre escolaridad y condicién migratoria (en el
sector Policial) y escolaridad y tamario del grupo familiar (en Ceramica).

El hallazgo principal de estos analisis, observando sucesivamente y en
forma simultdnea la insercién laboral del principal responsable, el nivel de
criticidad de la vivienda y una caracteristica sociodemografica del grupo
familiar u otra condicién material de vida, es la persistente asociacién
entre los dos primeros, el grupo ocupacional y el nivel de criticidad.?”

36 Se estima que los principales responsables analfabetos funcionales tienen una posibili-
dad 1.5 veces mayor de vivir en condiciones de criticidad extrema en Cery 2.7 veces en C. Gua.

37 El modelo log-lineal de ajuste en cada una de las numerosas tablas de contingencia
formuladas incluye la interaccién grupo ocupacional-nivel de criticidad. La sola excepcién
se presenta en Pol al considerar dichas variables juntamente con el tamaio del grupo fami-
liar o con el sexo del principal responsable. En ambos casos, se rechaza la significacién de
dicha interaccién con probabilidad igual al nivel de significacién (0,05).
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Estas indagaciones también permiten visualizar en términos relativos la
mayor o menor vulnerabilidad de las familias de los distintos grupos a la
posibilidad de habitar en condiciones de criticidad extrema, como se ilus-
tra en el diagrama (véase pag. 67).

En efecto, en relacién con las condiciones materiales del microchabitat
en Cerdmica, las diferencias entre subproletarios y cuentapropistas son
muy marcadas, estimandose que los trabajadores inestables tienen una
posibilidad 7.2 veces mayor que los cuentapropistas de vivir en condicio-
nes de criticidad extrema. Los otros grupos, sin una clara diferenciacion
entre si, figuran en una posicion intermedia (con posibilidades desde 2.4
veces mayor que los cuentapropistas para los asalariados no calificados
no precarios, 2.5 para los precarios y 2.9 para el servicio doméstico). Solo
se diferencian en menor grado los obreros y empleados calificados no pre-
carios, con una posibilidad 1.6 veces mayor.38

Los trabajadores inestables en este sector también contrastan con los
que les son préximos segun su insercién laboral, asalariados precarios y
servicio doméstico, dada su mayor posibilidad de vivir en condiciones de
criticidad extrema (2.5 veces mayor que el servicio doméstico y 2.8 que
los asalariados precarios).

Esta estratificacién en funcién de los niveles de criticidad se mantiene
en lineas generales tanto en Caritas Guadalupe como en Policial. Como
particularidades, pueden senialarse la diferencia entre subproletarios y
cuentapropistas, que siendo aun mayor en Cdritas Guadalupe, se acorta
sensiblemente en Policial. En este sector aparece el servicio doméstico en
una mejor posicién relativa, que lo aparta de los que tienen una inser-
cién laboral débil.

Necesidades y conductas de la poblacién
frente a los problemas de salud

Se presentan a continuacién los resultados obtenidos en relacién con
los problemas de salud que el programa ha definido como prioritarios
para su atencién y control: embarazos, partos y puerperios; salud infan-
til, desnutricién, IRA y diarreas; TBC e hipertensién en adultos.

Salud perinatal

Los aspectos vinculados con la atencién del embarazo, el parto y el
puerperio, incluidos en el subprograma de salud perinatal, se refieren a
los ocurridos en el ultimo afo anterior a la fecha de la encuesta. Dadas

38 Las estimaciones presentadas corresponden al modelo elegido para la tabla de contin-
gencia que incluye ¢l indicador del analfabetismo funcional.
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Asociacién entre grupo ocupacional y criticidad*

Ceramica
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* Medida a través de las razones de odds: eriticidad extrema frente a no extrema de cada
grupo ocupacional frente a otro (el primero a la izquierda) distinto en cada linea del
diagrama estimadas segin ¢l modelo log-lincal que incluye las interacciones grupo ocupa-
cional-criticidad v grupo ocupacional-escolaridad para Policial, y las interacciones grupo
ocupacional-criticidad y criticidad-escolaridad para Cerdmica y Céritas Guadalupe.
Nota: CPM: cuenta propia con disponibilidad de medios.

CNP: asalariade calificado no precario.

NCNP: asalariado no calificado no precario.

SD: servicio doméstico.

P: asalariado precario.

S: subproletario.
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las caracteristicas demograficas descriptas, no sorprende que estos sec-
tores poblacionales con un fuerte predominio de grupos etdreos jévenes
también registren valores altos en términos de fecundidad (cuadro 10).
Este hecho se manifiesta con mayor fuerza en C. Gua, donde la relacién
es de 40.4 embarazos por cada cien mujeres en edad reproductiva.3? En
Cer y Pol, en cambio, con un nimero mayor de mujeres en esa edad los
embarazos son menos y, en consecuencia, las tasas son mads bajas: 29.3
embarazos por cada cien mujeres en el primero y 26.8 en el segundo.

Cuadro 10. Salud perinatal: embarazos, partos y puerperios

Ceramica Policial C. Guadalupe
Mujeres en edad reproductiva 574 546 444
Embarazos en el altimo ano 169 147 180
Partos en el dltimo afio?® 113 91 117
Relacién nim. embarazos por cien
mujeres en edad reproductiva 29,3 26,8 40,4

2 Incluye defunciones fetales: 8 en Cer, 9 en Pol y 9 en C. Gua (muy posi-
blemente estas cifras no reflejan en forma cabal la realidad a raiz de la
conocida reticencia a declarar los abortos provocados).

El andlisis realizado se planteé en términos del nimero de eventos
(embarazo, parto) y no de individuos sometidos a esta experiencia. No
obstante, los hallazgos segin ambos enfoques no difieren practicamente
en funcién de la escasa frecuencia de mujeres con mds de un evento en
el periodo fijado. La meta programaética establece una cobertura del
100% de las embarazadas. Esta meta no se logré en ninguno de los
sectores elegidos en el periodo estudiado, a punto tal que la proporcién
de embarazos no controlados varia entre algo mds del 10%, en Cer y Pol,
y 17,2% en C. Gua (cuadro 11).

Desde otra perspectiva, cuando se evaldia el papel del centro de salud
en el control de los embarazos, la relativa ineficacia del subprograma se
muestra con mayor crudeza. Incluso con la menor exigencia, contabili-
zando los embarazos con al menos un control, l1a meta programatica que-

39 Mujeres de 15 a 49 afos y menores con embarazo en el iltimo afio (2 en Cer, 2 en Pol
y 1 en C. Gua). Los embarazos incluyen los de 5 mujeres embarazadas a la fecha de la
encuesta, que declararon el antecedente de parto o defuncién fetal en este periodo en Cer, 4
en Pol y 6 en C. Gua.
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da reducida a la mitad en el mejor de los casos (50,9% en Cer), alcanza
apenas al 16,3% en Pol y 20,6% en C. Gua.

Cuadro 11. Cobertura de atencién en salud perinatal: embarazos (%)

Ceramica Policial C. Guadalupe
Embarazos no controlados 11,2 12,2 17,2
Embarazos con al menos un
control en el centro de salud® 50,9 16,3 20,6
Embarazos con al menos un
control en otro servicio piblicoP 34,0 59,7 62,4

a Porcentaje sobre el total de embarazos.
b Porcentaje sobre el total de embarazos con al menes un control.

Como dato adicional, con la misma medida resulta interesante obser-
var que, los embarazos con al menos un control, pero ninguno en el cen-
tro de salud respectivo, son en su mayoria captados por otros efectores
del sector piblico para su atencién. En Cer compite con el hospital base
otro cercano y de dependencia municipal, el Hospital Alberdi. También
los sectores correspondientes a Pol y C. Gua concurren en mayor nimero
a hospitales municipales: Roque Sdenz Peifia para el primero y Materni-
dad Martin en el dltimo caso.

Sin embargo, cuando se evahia el nivel alcanzado en la atencién del
parto por el hospital base del drea respectiva (cuadro 12), los hallazgos
muestran una realidad diferente: tanto en el sector Cer del drea 1, con el
mayor porcentaje de partos atendidos en el Hospital Escuela “Eva Perén”
de Granadero Baigorria (68,1%), como en el de C. Gua del drea II en el
Hospital Centenario (48,7%) se aprecia una captacién, si no 6ptima,
mayor, lo que no ocurre en Pol, con una minima proporcién de partos
atendidos en el Hospital Provincial (9,9%). En este sector, al igual que
para el control del embarazo, la mayor proporcién, el 69,2% de los partos
fueron atendidos en otros efectores ptiblicos, entre los que se destaca el
Hospital Roque Sdenz Pefia, mds accesible en términos de distancia, y
que cuenta con una maternidad de larga tradicién en la ciudad.

Si por los hechos reflejados en el cuadro 11 llamaba la atencién la
proporcién de embarazos no controlados en el centro de salud, mayor
relevancia ain adquieren las cifras correspondientes a la falta de control
del puerperio: cercano al 25% de los partos en Cer y Pol, casi se duplica
en C. Gua: 43,6% (cuadro 12).
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Cuadro 12. Cobertura de atencién perinatal: partos y puerperios (%)

Ceramica Policial C. Guadalupe
Partos atendidos 68,1 9.9 48,7
en el hospital base
Partos atendidos 18,6 69,2 39,3
en otro efector publico
Puerperios no controlados 24,8 24,2 43,6
Puerperios con al menos un 32,7 17,6 51
control en el centro de salud?®
Puerperios con al menos un 25,9 1,5 47,5
control en el hospital baseb

# Porcentaje sobre el total de puerperios.
b Porcentaje sobre el total de puerperios con al menos un control .

Es justamente en este ultimo sector donde, ademads, solo 5,1% de los
puerperios fueron controlados al menos una vez en el centro periférico.
Los otros dos sectores, aunque estdn en una situacién relativamente
mejor, tampoco se destacan: en Pol, suman el 17,6%, y en Cer se elevan
al 32,7%. Al analizar en forma similar el papel del hospital base, nueva-
mente surge el caso particular del drea III, en la que solo el 1,5% de los
puerperios con al menos un control lo hicieron en el Hospital Provincial,
en tanto que para el drea C. Gua —Centenario— llegé al 47,5%, situa-
cién que se repite, aunque en menor medida, en el drea I (25,9%).

Independientemente de las diferencias entre dreas, resalta la falta
de articulaciéon entre niveles. Por un lado, pareciera légico concluir
que en el drea III la razon de proximidad geografica explica la aten-
cién del parto en la maternidad de un hospital que no solo no es el de
referencia fijado por el programa, sino que, ademads, no pertenece a la
administracién provincial. Por otro lado, y aunque no se han estableci-
do las isGcronas correspondientes, esta légica no se cumple de igual
manera para el hospital de Granadero Baigorria, que incluso estd fue-
ra del municipio. Otras deben ser las razones que inducen a la poblacién
a concurrir a determinados servicios para la atencién del parto, proba-
blemente ligadas a experiencias familiares, referencias sobre la calidad
de la atencién, etcétera.

Un dato ligado a la importancia de la relacién médico-paciente que
en general no se toma en cuenta en el momento de la planificacién, es
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¢l de la continuidad de la atencién del embarazo y el parto por un mis-
mo obstetra. Para ello, tendrian que haberse considerado mecanismos
particulares de derivacién y organizado la atencién de los profesionales
en ambos lugares, centro de salud y hospital, propuesta aparentemente
sencilla pero llena de dificultades en el momento de ponerla en practi-
ca, dada la renuencia de los médicos del hospital a atender en los cen-
tros periféricos.

Salud infantil

Control de salud del nifio menor de dos afios. El subprograma de salud
infantil es el que alcanzé mayor desarrollo, en parte debido a que la
atencién del nifio es el drea que tradicionalmente se privilegia en el
momento de fijar prioridades. No obstante, tampoco las cifras obtenidas
al respecto pueden considerarse satisfactorias a la luz de las metas pro-
gramaticas.

Un primer aspecto a considerar es la incidencia de nifios con bajo peso
al nacer (5 en Cer, 6 en Pol y 12 en C. Gua) que, en relacién con el nime-
ro de nacidos vivos, es de 47,6 por cada mil nacidos vivos en Cer. En Pol
esta cifra se eleva a 73,2y en C. Gua a 111,1, y constituye otra expresion
de las condiciones particularmente criticas observadas en este ultimo
sector (cuadro 13).

Cuadro 13. Nifios con bajo peso al nacer

Ceramica Policial C. Guadalupe
Niros
Nacidos vivos en el dltimo afio 105 82 108
Con bajo peso al nacer 5 6 12
Relacién con bajo peso
al nacer/mil nacidos vivos 47,6 73,2 111,1

Sin embargo, no se aprecian diferencias en la conducta de las poblacio-
nes estudiadas frente al centro de salud del nifio menor de dos afos, y en
los tres casos se registra una muy escasa frecuencia de nifios que nunca
realizaron controles de salud: solo 3 nifios en Cer, 6 en Pol y 5 en C. Gua
(cuadro 14).

Los nifios que fueron controlados al menos una vez, si bien reflejan una
concurrencia al centro de salud que supera holgadamente la de las madres
para la atencién del embarazo, no permiten evaluar de forma satisfactoria
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Cuadro 14. Control de salud del menor de 2 afios

Ceramica Policial C. Guadalupe
Nirios
Menores de 2 anos 185 160 199
Nunca controlados 3 6 5
-

Controlados en el centro R

de salud? (al menos una vez) 72,4 68,1 58,3
Controlados por ultima vez 64,6 65,1 53,4

en el centro de salud segin

normasP
Controlados por tltima vez en otro 19,2 16,9 32,0

servicio ptiblico®

a Porcentaje sobre el total de nifios menores de dos afios.
b Porcentaje sobre el total de nifios con al menos un control de salud.

el subprograma (lejos del 100% en los tres sectores: 72,4% en Cer, 68,1%
en Pol y 58,3% en C. Gua), hecho que se agrava al considerar una medida
més ajustada de la captacién por parte del programa tomando en cuenta si
el control se realizé dentro de la normativa por edad. Preguntado el lugar
y tiempo del tltimo control, este solo se hizo en el centro de salud y en el
plazo segiin la norma en aproximadamente 65% de los nifios menores de
dos arios en los dos primeros sectores y en el 53,4% en C. Gua.

También cabe sefialar que los niflos no captados por el centro de salud,
con al menos un control, concurrieron en su mayoria a hospitales del sec-
tor publico. Tanto en el drea I como en la II, los nifios fueron asistidos
predominantemente en el hospital base, si bien en el primer caso este riva-
liza con uno de dependencia municipal?® (Alberdi). En el drea III (Pol), en
cambio, una vez més se destaca la mayor concurrencia al citado Hospital
Roque Sdenz Pefia, también municipal y, por lo tanto, ajeno al programa.

Si bien este es el componente con mds antecedente en la salud pidblica
provincial y que ha alcanzado mayor difusién y presencia normativa en la

40 Ein 1986, se inicié un programa de integracién docente-asistencial entre la Secretaria
de Salud del Municipio de Rosario, la Universidad Nacional de Rosario y ¢l Ministerio de
Salud y Accién Social de la Provincia con apoyo financiero de la Fundacién Kellogg, que
tomo el Area I como ctapa experimental incorporando los servicios municipales al progra-
ma de APS provincial.
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atencién primaria de salud rural desde la década del setenta, no tiene, de
acuerdo con los resultados y contrariamente a lo esperable, un nivel de
cobertura satisfactorio. En consecuencia, es cuestionable la lgica de esta-
blecer para cada centro de salud metas del 100% en un drea urbana que
tiene una oferta tan amplia de servicios de pediatria, conclusién abonada
por el dato de que en una poblacién de 544 nifios menores de dos afios solo
14 no habian recibido ningun control de salud posterior al nacimiento. Por
otro lado, queda claro que, a pesar de los esfuerzos de descentralizacién de
la consulta en el nivel periférico, un porcentaje importante continia
concurriendo directamente al hospital publico en demanda de atencién.

Infecciones respiratorias agudas (IRA), diarreas y hospitalizaciones.
Tanto las IRA como las diarreas en el nifio menor de seis afios constitu-
yen las principales causas de morbilidad en los sectores destinatarios del
programa y su atencién normatizada es prioritaria.

En razén del esquema de captacién realizado (episodios sufridos en el
mes anterior segun referencia de la madre o adulto a cargo del nifio), los
hallazgos obtenidos podrian estar afectados por diferencias en la percep-
cién y atencién prestada al problema asi como por su variacién estacio-
nal. En este sentido, se debe recordar que el trabajo de campo se inicid a
fines de la primavera y terminé a fines del verano y, que por lo tanto, era
de esperar una mayor incidencia de diarreas en relacién a las IRA. Sin
embargo, las IRA fueron més frecuentes en los sectores de las tres areas
encuestadas (cuadros 15y 16).

Con respecto a las IRA, hubo variantes entre sectores: Pol tuvo una
incidencia inferior (26.8 afectados por cada cien nifios menores de seis
afios) a las de Cer y C. Gua, que mostraron cifras muy similares (36,5% y
37,3% respectivamente; véase el cuadro 15).

Merecen en cambio atencién especial las cifras segin grupos de edad,
que muestran como hecho destacable que aproximadamente 45 de cada
cien nifios menores de un afio sufrieron algun episodio de IRA en las
tres poblaciones estudiadas, incidencia que en Cer y C. Gua es mayor
atn para los nifios de solo un ano de edad (53,7% y 48,4% respectiva-
mente) y menor para los de dos y més (36,5% y 37,3% respectivamente).

Es alarmante comprobar que, en el mejor de los casos, el sector corres-
pondiente a Cer —14,1% de los nifios afectados— no concurrié a un ser-
vicio para su atencién, porcentaje que aumenta en Pol (19,4%) y en C.
Gua (25,8%). La ausencia de atencién se agudiza a partir de los dos anos
en los tres sectores, si bien en C. Gua se evidencia m4s precozmente, des-
de el afio de edad. También en este caso, es débil la captacién del centro
de salud, si bien otra vez Cer se destaca en una mejor situacion relativa
con 59,6%, alejado del 64,5% en Pol y 37,9% en C. Gua. Como dato adi-
cional, cabe mencionar que entre 25% y 35% de los nifios afectados fue-
ron atendidos en otro servicio publico, en mayor nimero en el hospital
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Cuadro 15. Nifios con episodios de IRA

Ceramica Policial C. Guadalupe

Num. c/cien Num. c/cien Num. c/cien
Edad en anos
menos de 1 47 45,6 33 43,4 45 425
1 a menos de 2 44 53,7 19 22,6 45 48,4
2 a menos de 6 122 30,7 77 24,0 100 32,2
Total 213 36,5 129 26,8 190 37,3
Niros que
recitbieron atencion
Edad en aros
menos de 1 41 31 38
1 a menos de 2 40 16 30
2 a menos de 6 102 55 73
Total 183 85,92 102 79,14 141 74,28
Ninos atendidos en
el centro de salud® 59,6 46,5 37,9
nifios atendidos en
otro servicio puiblico® 24,0 25,5 35,2

% Porcentaje sobre el total de ninos con IRA en el dltimo mes.
b Porcentaje sobre el total de nifios que fueron atendidos.

base solo los de C. Gua, compitiendo con él el Hospital Roque Sdenz Pena
en Pol, y superdndolo en Cer el Alberdi.

En relacién con la ocurrencia de diarreas durante el mes anterior a la
encuesta, con cifras menores que para las IRA en igual periodo en los tres
sectores (entre 11 y 14 de cada cien), tampoco resulta licita una compara-
ciéon directa entre los sectores debido a la posible variacién estacional
entre fines de primavera y verano (cuadro 16). Son los nifnos mas peque-
fios los que registran las mayores incidencias, en particular entre los de
un afo, en una relacién cercana a 20% en Cer y a 30% en Pol y C. Gua.

Aproximadamente el 80% de los casos en los tres sectores solicité
atencién, sin diferencias remarcables por grupos de edad, con menor
ausencia de control entre los menores de dos afios en Cer y Pol. Sin
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Cuadro 16. Nifios con episodios de diarrea

Ceramica Policial C. Guadalupe

Nim. c/cien | Num. c/cien | Num. c/cien
Edad en arios
menores de 1 15 14,6 16 21,1 17 16,0
1 a menos de 2 17 20,7 25 29,8 29 31,2
2 a menos de 6 34 8,5 30 9,3 29 9,3
Total 66 11,3 71 14,8 75 14,7
Ninos que
fueron atendidos
Edad en ajios
menores de 1 13 16 14
1 a menos de 2 16 20 22
2 a menos de 6 24 23 24
Total 53 80,3* 59 83,1% 60 80,02
Nifios atendidos en
el centro de salud® 59,1 62,0 38,7
Ninos atendidos en
otro servicio pﬁblicob 22,6 20,3 41,7

a Porcentaje sobre el total de nifios con diarrea en el tltimo mes.
b Porcentaje sobre el total de nifios que fueron atendidos.

embargo, no todas estas consultas fueron efectuadas en los respectivos
centros periféricos. Cer y Pol absorbieron cerca del 60% de los nifios afec-
tados. En C. Gua este porcentaje se reduce a 38,7% en clara evidencia de
una menor relacién entre la poblacién y los agentes del programa.

Los nifios no captados por el centro de salud acudieron a otros efectores
pblicos en una proporcién semejante a la sefialada en relacion con las
IRA, compitiendo en este caso con el hospital de referencia el Roque Sdenz
Pefia y el de Nifos Victor J. Vilela en Pol, y el de Nifios Zona Norte en C.
Gua, desagregandose en distintos servicios en Cer.

El antecedente de hospitalizacién (en el afio anterior a la encuesta),
incluido como eje problematico en el estudio, completa, desde otra
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perspectiva, este registro del accionar programatico en el drea de aten-
cién del nifio. Los nifios hospitalizados en dicho periodo, si bien en esca-
so nimero en los tres sectores (41 en Cer, 38 en Pol y 45 en C. Gua),
reafirman lo observado en relacién con el lugar de atencién del parto, con
una particularmente escasa participacién del hospital de referencia en el
drea III (34,2%). Los otros dos centros hospitalarios, si bien con una
proporcién mayor (53,7% y 55,6%), tampoco se encuadran dentro de la
normativa. Las internaciones que no respondieron a la norma tuvieron
lugar en mayor niimero en otros efectores publicos en Pol (50,0%) y en C.
Gua (49,0%), poniendo en evidencia el peso del Hospital de Nifios Victor
J. Vilela, particularmente en este ultimo sector. En Cer, con un nimero
menor de nifios hospitalizados en otro servicio publico (26,8%) presenta
un espectro mas amplio de opciones por parte de la poblacién.

De modo coincidente con lo observado empiricamente en la consulta
ambulatoria, la infeccién respiratoria aguda se ha convertido en la causa
de morbilidad mds frecuente en nifos, quedando la diarrea en segundo
lugar, con una incidencia menor. También aqui se confirma la menor fre-
cuencia de ambas patologias a partir de los dos afios, reduccién mds mar-
cada aun en diarrea e independiente del momento estacional.

Si bien es cierto que ante un episodio de enfermedad es cuando las
madres no dejan de consultar al médico, los centros de salud estudiados
estdn lejos de constituir el centro de referencia légico para la poblacién de
su drea programitica. Cer, el mas desarrollado, no alcanza al 60% de los
nifios con IRA o diarrea, y por otro lado C. Gua, cuyo sector en muchos
aspectos mostré peores condiciones, atendié a menos del 40% de los nifios
que presentaron estos problemas.

Al igual que para el control de salud, los nifios que no concurren al
centro de salud correspondiente al programa lo hacen a otros efectores
publicos, especialmente hospitales, lo que pone en tela de juicio la efica-
cia de las actuales formas de relacién entre la poblacién y los agentes de
salud, incluido aqui todo el grupo técnico. Por otra parte, cuando el pro-
blema requiere internacién, tampoco son los hospitales base los que con-
centran la atencién de su drea, hecho que demuestra la escasa influencia
del programa en las preferencias de la poblacién.

Desnutricién. El cuadro presentado sobre las condiciones de vida de
las villas es suficiente como para que sin otra informacién pueda identifi-
carse a los nifios residentes en ellas como subpoblacién de alto riesgo,
particularmente en relacién con la desnutricién.

Su evaluacién, limitada a los menores de seis afios, supuso dos regis-
tros: uno basado en el interrogatorio a la persona a cargo del nifio, gene-
ralmente la madre, acerca de diagnésticos previos de desnutricién; el
otro consistié en la valoracién antropométrica de los nifios para su diag-
néstico actual, a falta de normativa, seguin los métodos corrientemente
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utilizados por los profesionales del centro de salud Cerdmica, salvo para

los nifios mayores de dos afios, por haberse utilizado instrumental porta-

til. Se definié como nifio desnutrido todo aquel cuyas mediciones fueran
menores o iguales al percentil 10 de los respectivos graficos:

e nifios menores de 1 afio con bajo peso al nacer: tabla de crecimiento
posnatal (CLAP-OPS/OMS), caso contrario, tabla de Gémez modifica-
da (el dato del peso al nacer se obtuvo mediante la revisién de las res-
pectivas historias clinicas en los servicios donde tuvo lugar el parto);

e ninos de 1 afo, segin al menos uno de los métodos propuestos: peso
por edad y sexo, peso por talla, tablas de Cusminsky, M. et al.;

e nifios de 2 afios y mds: perimetro braquial por edad y sexo, tablas de
Cusminsky, M. et al. (este método, por su sensibilidad, implica una
sobrevaloracién del nimero de desnutridos).

La situacién de desnutricién de acuerdo con los antecedentes registra-
dos*! presenta marcadas diferencias entre sectores, lo que plantea como
primer interrogante cudl es el real alcance y eficacia del control de salud
de los nifos en los distintos sectores destinatarios de las acciones progra-
maticas (cuadro 17).

En efecto, no deja de ser sorprendente que en Cer se registren 170
nifios con este antecedente, cantidad que se reduce a 86 en Pol y a 45
en C. Gua, con la consecuente diferencia en las respectivas tasas: 29,2;
19,9 y 9,4 casos por cada cien nifios menores de 6 afios. Una condicién
comun, en cambio, es la escasa o nula diferencia en las cifras al
discriminar los nifios segun sexo. Al agruparlos segiin edad, se aprecia
una prevalencia mayor en Cer en los grupos de 1 afio (32,9%) y de 2
afios y mas (33,4%) que casi no difieren entre si. En C. Gua y Pol la
diferencia se da en el grupo de nifios de un afio de edad (25,8 y 11,9 res-
pectivamente).

Como una manera indirecta de visualizar el papel del centro de
salud, por tratarse de diagnésticos previos de distinta data, se presen-
tan las proporciones de nifios cuyo dltimo control de salud fue realizado
en su respectivo centro. También las cifras referidas al sector Cer pare-
cerian mostrar una realidad diferente y de mayor cobertura (mds del
90% y sin diferencias por sexo), que en los otros dos sectores (poco mas
del 60%, con mayor peso de varones controlados). Un dato adicional que
corrobora el sentido de esta informacién, es que cerca del 80% de estas
consultas tuvo lugar en los centros de referencia en un lapso menor de 2
meses antes de la fecha de la encuesta tanto en Cer como en C. Gua y
algo menos del 65% en Pol (manteniéndose una escasa diferencia por
sexo solo en este ultimo caso).

La valoracién antropométrica de todos los nifios menores de seis afos

41 No se obtuvo el dato para 4 nifies en Cer y 3 en Pol.
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residentes en las villas seleccionadas fue uno de los componentes nodales
del trabajo realizado, que requirié de un especial adiestramiento del
personal responsable de la encuesta a fin de garantizar un control ade-
cuado de errores de medicién. Pudo asi conocerse la prevalencia de
desnutricién en el momento de la encuesta*® que fue de 12,5 nifios
desnutridos por cada cien menores de seis afios en Cer, 14,8 en Pol y 18,0
en C. Gua (cuadro 18).

En Cer, este problema adquiere caracteristicas que lo distinguen. Por
un lado, aun en su gravedad, se aprecia una mejor situacién relativa, por
su menor magnitud; por otro, en funcién de la mayor distancia regis-
trada entre la prevalencia detectada en la fecha de la encuesta y la de
antecedente de diagnéstico de desnutricion (cuadro 17), cosa que no ocu-
rre en los otros sectores. El aporte diferencial por grupo de edad, con
predominio de los nifios de 1 afio a menos de 2 es, en cambio, comun a los
tres sectores, con coincidencia entre ambos registros.

Cuadro 18. Prevalencia de desnutricién (medicién directa)

N* de nifios

detectados Cerdmica Policial C. Guadalupe
desnutridos

v prevalencia Total  Hombres Mujeresj Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres
por cien n/100 n"/100 n%/100 [ n%100 n%100 0100 n%100  n%100  n*100

menoresde 1l | 12 11,7 6 122 611,11 10 132 5139 5125 ( 22208 8 186 14222

1 afio 20 244 9209 11 28,21 30 35,7 13 342 17370 30 323 19 388 11 250
2amenosde6| 41 10,3 28 13,2 13707 3197 1694 151004 40129 1597 25159
Total 73 125 43 141 30 10,8 71 148 34 139 37 157 92 180 42 17,1 50 189

Otro modo de visualizar el papel del centro de salud se muestra en el
cuadro 19. La comparacién entre el registro de antecedentes y la evalua-
¢ion actual confirma la particularidad asumida por Cer, con la menor
prevalencia de nifios con antecedentes de desnutricién que permanecian
de ese modo en el momento de la valoracion, que resulté ser aproximada-
mente la mitad de la verificada en Pol y C. Gua (23,7 por cada cien con
antecedentes frente a 44,2 y 42,9 en los dos ultimos respectivamente).
También los casos nuevos en Cer tienen un menor peso relativo, no por
ello menos grave, con 45,2 detectados frente a 73,2 y 60,9 por cada cien
nifios valorados antropométricamente en Pol y C. Gua respectivamente.

12 Valoracién que no pudo concretarse en 11 nifios en Cer, 17 en Pol y 10 en C. Gua.
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Puede agregarse, por ultimo, que aquellos nifos cuya desnutricién ya
habia sido detectada y confirmada en el momento de la encuesta, realiza-
ron su ultimo control en poco mas del 90% en el centro de salud de Cer
(si bien solo 88,2% lo hizo en el plazo de control adecuado, inferior a dos
meses, mientras que no alcanzan al 80% en C. Gua y escasamente supe-
ran el 60% en Pol (sin diferencia al considerar el plazo en C.Gua y ele-
véandose a 75% en Pol).

El éxito de este subprograma en lo que concierne al diagnéstico y tra-
tamiento temprano del problema en la infancia depende basicamente del
trabajo del agente sanitario en la pesquisa y derivacién de los nifios para
el control de salud y en el seguimiento de los casos por el equipo de salud
del centro, apoyado por el agente sanitario en la busqueda y captacién de
los que faltaron a la cita de control de la desnutricién.

La informacién que se obtuvo a partir de la encuesta, ademds de mos-
trar que una alta proporcién de nifios (en los tres sectores estudiados)
habian tenido controles de salud durante los dos primeros afos de vida,
puso en evidencia diferencias muy marcadas respecto del antecedente de
desnutricién, mas alto en Cer (19,5%), algo menor en C. Gua (16,0%), y
llamativamente bajo en Pol (8,8%).

Podria concluirse que en Pol el control de salud tuvo éxito al mantener
bajos indices de desnutricién. Sin embargo, el andlisis de los resultados
de 1a medicién directa de la prevalencia en el momento de la encuesta
dice otra cosa. Por un lado, que en Pol la prevalencia es mas alta que la
de otros sectores (25% en oposicién a 17,3% en Cer y 16,1% en C. Gua) y,
por otro, que entre ambas mediciones, mientras en Cer la proporcién de
desnutridos baja a 17,3% y en C. Gua no hay diferencias, en Pol la preva-
lencia medida es llamativamente mayor, llegando al 25% de los nifios
menores de 2 afios estudiados. Queda el interrogante de si existe alguna
relacién entre ambos subprogramas. Si asi fuera, ;qué variables no estu-
diadas explicarian la aparente falta de impacto del programa y un empeo-
ramiento de tal magnitud como el dado en Pol?

Problemas de salud en adultos

Es conocida la falta de actividades programadas para la atencién de la
problemética de salud-enfermedad de adultos en APS, y generalmente
estd ligada a la tradicional priorizacién y mayor desarrollo del drea
maternoinfantil. Los problemas ejes tomados como objeto evaluativo fue-
ron la tuberculosis y 1a hipertensién, aun cuando, con respecto esta dltima,
en el momento de la encuesta no se habian implementado subprogramas
especificos en las dreas 11y IIL

Tuberculosis. La indagacién realizada en relacién con el antecedente de
diagnoésticos de tuberculosis en la poblacién de adultos de 15 afios o mas
arrojé resultados variables por sexo y por sector (cuadro 20).
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Cuadro 20. Tuberculosis en adultos (poblacién de 15 afios y mas)

Ceramica Policial C. Guadalupe
Prevalencia segiin antecedente
(tasa por mil)
Hombres 92 8,7 18,5
Mujeres 10,1 4,6 9,8
Total 9,6 6,7 14,4
Prevalencia de tosedores
erénicos (tasa por mil)
Hombres 31,5 57,7 20,1
Mujeres 26,0 33,9 59
Total 28,9 46,2 13,5

En el sector correspondiente al centro de salud Pol, 6,7 por cada mil
habitantes refirieron este antecedente; una proporcién mayor, 9,6 por
mil, en el de Cer y mds elevada aun en el de C. Gua (14,4 por mil). Llama
la atenciéon que en Pol y C. Gua se observa mayor frecuencia del
antecedente de tuberculosis en los hombres que en las mujeres.

Como puede observarse, estas tasas discrepan con las correspondien-
tes a tosedores crénicos; justamente es en el sector Pol donde aparece el
mayor nimero de adultos tosedores, 46,2 por cada mil habitantes de 15
afios 0 mas. En Cer se reduce a 28,9 por mil, y C.Gua sorprende, en fun-
cién de la reiteracién de sus resultados eriticos, con solo 13,5 tosedores
crénicos por cada mil habitantes adultos del sector. En los tres sectores
se aprecia una mayor frecuencia masculina. La existencia de un progra-
ma vertical de lucha antituberculosa, la responsabilidad que le cabe al
agente sanitario en la pesquisa de tosedores crénicos y obtencion de las
muestras de esputo y su envio a la Lucha Antituberculosa y la respuesta
diagnéstica, ponen en juego un conjunto de factores de diversa indole en
tres niveles (agente sanitario, centro de salud, lucha antituberculosa)
que pueden estar operando sobre las cifras observadas.

Hipertension arterial. La hipertension arterial (HTA) es uno de los
problemas de salud que merece particular atencién por constituir un fac-
tor de riesgo ampliamente reconocido en los estudios de la morbimor-
talidad por enfermedades cardiovasculares. Por la importancia,
magnitud y trascendencia de este dafio en la poblacién, las autoridades
del Area I del Programa de APS establecieron un subprograma con nor-
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mas y actividades especificas, y se le dedico particular atencién en el
estudio. La HTA fue abordada desde dos registros, uno referido a la
indagacién de antecedentes de dicha patologia, y otro que resulté de la
medicién directa de la tension arterial a los habitantes de 15 afios o mas
de los sectores seleccionados.

En el primer caso, las frecuencias obtenidas variaron entre 97 perso-
nas que refirieron tener antecedentes de HTA en C. Gua y 182 en Pol,
con tasas de 8,8 y 13,6% respectivamente. La poblacién adulta del sector
Cer se encuentra en una posicién intermedia, con 144 casos y una tasa
de 9,9% (cuadro 21).

Ante la falta de estudios epidemiolégicos recientes, se recuperd la
informacién de la Encuesta Nacional de Morbilidad*? correspondiente al
Gran Rosario realizada entre los afios 1969 y 1970. La tasa de HTA obte-
nida segun referencia del informante fue muy inferior a las correspon-
dientes al presente estudio: 7,8 por mil habitantes adultos. Aun cuando
las cifras actuales puedan estar distorsionadas en alguna medida por
tratarse de poblaciones relativamente pequenas, la magnitud de las
diferencias observadas constituye una sefial de alerta que reclama una
atencién particular por parte del programa.

Las diferencias entre sectores vuelven a percibirse cuando se discri-
mina por edad y sexo.

Nuevamente, Pol presenta una mayor prevalencia, en particular en
las personas de mas de 60 afios —52,7 cada cien—, mientras que en Cer
y C. Gua es de 33,0 y 33,9 respectivamente.

En cuanto al sexo, si bien en los tres sectores, al igual que en la
encuesta de 1969, se observa una diferencia a favor de las mujeres, los
datos presentan particularidades destacables. Mantenidas las diferen-
cias con tasas mas altas en Pol (mujeres 15,9; hombres 11,4) respecto de
Cer (mujeres 13,3; hombres 6,8) y C. Gua (mujeres 10,7; hombres 7,1), se
aprecia una mayor brecha entre ambos sexos en el sector Cer.

A pesar de la restriccion que impone la escasa casuistica, puede sena-
larse que el aporte masculino se mantiene en segundo plano en los dis-
tintos grupos de edad considerados. En Pol, en el grupo de 41 a 60 anos,
la tasa de adultos hombres con antecedentes de HTA, si bien algo mayor
que la femenina, es llamativamente mayor con respecto a las de hombres
de los otros sectores (26,2 frente 16,6 en Cery 16,7 en C. Gua).

En relacién con la eficacia del programa en la captacién de hiperten-
sos para su control, se pudo verificar que en general fue baja la propor-
cién de los que concurrian al centro de salud correspondiente a su sector

13 Encuesta Nacional de Morbilidad. Estado de Salud de la Poblacién de Gran Rosario
1969-1970. Subsceretarfa de Salud Publica. Asociacion de Facultades de Medicina. Buenos
Aires. OPS/OMS, serie 6, n" 2, 1972,
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y menor aun los que lo hacian con cierta regularidad. En Cer (donde,
como se dijo, se implementé un subprograma especifico) solo el 49,3%
manifesté haber realizado la dltima consulta en el centro de salud y de
ellos el 67,6% lo hizo dentro de los tres meses estipulados por norma. Pol,
que recibe menor nimero de consultantes (31,3%), tiene mayor cantidad
de pacientes cuya ultima consulta fue en un plazo de tres meses (77,2%).

Por dltimo, C. Gua muestra el nivel mds bajo, con solo 19,6 % con
antecedentes de HTA que consultaron: de ellos, poco més de la mitad
(52,6%) 1o hicieron dentro del término mencionado.

La pesquisa efectuada en los adultos de 15 afios 0 mds en relacién con
este problema consisti6 en la determinacién realizada durante la encues-
ta, y que, de acuerdo con la norma establecida en el subprograma del
drea I, se consideré hipertensién cuando la tensién arterial, diastélica,
sistélica, 0 ambas, superaba los limites considerados normales: en sist6li-
ca, 140 mm Hg (para adultos de 15 a 40 afios), 150mm Hg (para adultos
de 41 a 60 afios) y 160 mm Hg (adultos de mds de 60 afos); en diastélica:
90 mm Hg (cualquier edad).

Los datos asi obtenidos, aun cuando ellos provienen de una tunica
determinacién y en un momento cualquiera, y aunque pueden haber
influido condiciones particulares vinculadas con el reposo, ayuno o esti-
mulos emocionales, no dejan de plantear una serie de cuestiones que
merecen atencién por parte del programa. Constituyen en principio
una alarma sobre la magnitud real del problema en la poblacién, a
pesar de que no se descarta que podria estar en alguna medida subva-
luado por la pérdida de algunos casos.** Se detectaron en Cer 9,3 habi-
tantes por cada cien de 15 afos o més con tension arterial superior a
los limites normales, 16,2 por cada cien en Pol y 11,4 por cada cien en
C. Gua (cuadro 22).

La clasificacién por grupos de edad muestra en general, y como era de
esperar, un aumento a medida que esta avanza. No obstante, aparecen
algunas diferencias entre sectores. En Cer las cifras aumentan progresi-
vamente para llegar a 31,8% entre los que tienen mas de 60 afios. C. Gua,
en cambio, muestra una mayor prevalencia en los adultos de 41 a 60
afios, (26,9 frente a 23,7 para los mayores). Pol se distingue con cifras
significativamente més altas que, a partir de los 40 afios, superan las
correspondientes a los grupos de mayor edad de los otros sectores (34,7
en este grupo y 45,2 en el inmediato siguiente). Sin embargo, lo que
plantea interrogantes que obligan a una mayor profundizacién en el ané-
lisis son las frecuencias de cifras de tensién arterial anormales en los

44 Se registraron 53 en Ceramica (43 varones, 26 de cllos menores de 30 anos), 68 en
Policial (46 varones, 30 de cllos menores de 30 anos) y 67 en Céritas Guadalupe (58 varo-
nes, 42 de ellos menores de 30 anps).
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mds jovenes, observadas particularmente en Pol, con 7,2 por cada cien, y
en C. Gua, con 6,7.

Al tener en cuenta el sexo, en forma global puede hablarse de un
predominio de hombres en Pol (17,9 por cada cien varones; 14,3 por cada
cien mujeres), que se diluye en C. Gua (11,4 hombres; 11,3 mujeres) y
que en Cer se revierte, contdndose las mujeres hipertensas en mayor
numero que los hombres (8,5 hombres; 10,1 mujeres). Estas cifras, discri-
minadas por grupos de edad, a pesar de las escasas frecuencias sugieren
un mayor peso de hombres jévenes y un predominio de mujeres a partir
de los 40 atios, a excepcién de Pol donde llama la atencién el nimero ele-
vado de hombres de 41 a 60 afos detectados como hipertensos.

Para una mejor comprensién del problema se clasificaron los adultos
de 15 afios y mads segiin los valores registrados de tensién arterial dias-
télica y sistélica respectivamente. Las mayores incidencias de adultos
hipertensos corresponden a la tensién diastélica. Esta es mdxima en
Pol, con 14,6 por cada cien habitantes de 15 afios y mas, le sigue C.
Gua con 9,3 y la menor se registra en Cer con 7,8. Esta relacién se
mantiene al considerar la tensién arterial sistélica, reduciéndose a 10,7
adultos por cada cien en el primer sector y 8,8 y 6,1 en los dos dltimos
respectivamente.

Al tener en cuenta el sexo (cuadro 23) no se distinguen mayores
diferencias entre hombres y mujeres con valores sistélicos anormales en
Cer y C. Gua (6,0 hombres frente a 6,1 mujeres en el primero y 8,7 hom-
bres frente a 8,8 mujeres en el segundo). El problema aparece con carac-
teristicas diferentes en Pol, con mayor incidencia de hombres (12,0 frente
a 9,2). Al considerar los individuos con tensién diastélica anormal, nue-
vamente se aprecia un predominio masculino en Pol, mientras que en
Cer y C. Gua, son las mujeres las que predominan.

Estas consideraciones se visualizan claramente en los graficos 3 a 5,
con las curvas de frecuencia de HTA, diastélica y sistélica, de mujeres y
hombres para cada sector. Para ambas valoraciones, las curvas corres-
pondientes a las mujeres muestran un leve corrimiento a la izquierda
respecto de la de los hombres en los tres sectores considerados.

A pesar de las bajas frecuencias, el clasificarlos a su vez por grupos de
edad (cuadro 23) permite vislumbrar, en primer lugar, que la HTA
diastélica tiene una aparicién algo mds temprana (salvo en C. Gua), y en
segundo lugar, y para ambas valoraciones (diastélica y sistdlica), el
mayor peso de hombres jovenes con cifras anormales. Las mujeres en
cambio predominan a partir de los 40 anos, salvo en Pol donde se reitera
una mayor incidencia masculina en el grupo de 41 a 60 anos, particu-
larmente en la valoracién diastélica.

Los registros empiricos obtenidos, la indagacién de antecedentes sobre
diagnéstico previo y la pesquisa mediante una determinacién de la tension
arterial, si bien son aproximaciones de distinta indole, constituyen un refe-
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rente concreto que puede ser utilizado por el programa para la implanta-
cion de estrategias de prevencién y control. En este sentido, resulta util
relacionar los hallazgos obtenidos al respecto.

Interesé ver cudntos individuos con antecedente de HTA registraban
valores normales en su tensién arterial (sistélica y diastélica) en el
momento de la deteccién.®> En un niimero variable por sector —75 en
Cer, 77 en Pol y 52 en C. Gua—, apenas logran una persistencia mayor
de 50 de cada cien con antecedentes en el primero y dltimo sector (52,8 y
54,2 por cien respectivamente). Esta se reduce a 43,5 de cada cien en Pol
(cuadro 24). Las cifras practicamente no varian al tener en cuenta el
sexo; sin embargo, al clasificar por grupos de edad se perfilan las muje-
res de 15 a 40 anos como las mds inclinadas a esa situacion (24 mujeres
de 30 en Cer, 25 de 37 en Pol, y 16 de 22 en C. Gua).

Cabe agregar que de los 75 adultos con antecedentes de HTA que regis-
traban valores normales en su tensién arterial en Cer, 38 (30 mujeres) rea-
lizaron su ultimo control en el centro de salud; de los 77 en Pol, 22 (14
mujeres) y solo 10 (5 mujeres) de los 52 en C. Gua, cifras que no por peque-
fias dejan de sefialar una diferencia a favor de la captacién de mujeres.

Otra visién del problema se obtiene al considerar el nimero de adultos
evaluados como hipertensos a la fecha de la encuesta que declararon no
poseer antecedentes de este tipo.*® Las cifras obtenidas fueron 63 (48,5
por cada cien) en Cer, 117 (53,9 por cada cien) en Pol y 82 (65,1 por cada
cien) en C. Gua (cuadro 24). En este aspecto si puede apreciarse una
diferencia por sexo en los distintos grupos de edad considerados. No
parece redundante insistir sobre el cardcter de los hallazgos presentados
en relaciéon con el problema de la hipertensién en la poblacién de los sec-
tores estudiados. Ellos necesariamente deberian constituir un punto de
partida para una mayor profundizacién por parte del programa, conocido
el elevado riesgo cardiovascular de las personas hipertensas, particular-
mente de los adultos masculinos de mediana edad. Esta es la franja de la
poblacién cubierta por el programa sobre la que se desarrollaron escasas
o nulas estrategias de intervencidn.

El primer dato que obliga a prestar atencién especial al problema, por
una parte, en virtud de su trascendencia prondéstica y, por otra, de la
posibilidad de acciones preventivas eficaces en los niveles individual y
colectivo, es la magnitud de las tasas de prevalencia obtenidas por refe-
rencia del entrevistado. Estas tasas, comparadas con la general obtenida

45 No pudo evaluarse la tensién arterial a: 2 hombres menores de 41 aifios en Cerdmica
un hombre menor de 41 aiios en C4ritas Guadalupe, 4 hombres {(uno menor de 41 afios y 3
de 41 a 60 afios) y una mujer de 60 anos en Policial.

46 Tintre los adultos evaluados como hipertensos, no se obtuvo el dato sobre antecedente
de HTA en cinco hombres en Ceramica (tres menores de 41 anos y dos entre 41 y 60 aios).
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Grafico 3. Sector Ceramica
Tensién arterial sistélica (TAS)
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Grafico 4. Sector Ceramica
Tension arterial sistélica (TAS)

30
——  Mujeres
25
/\ ------ Hombres
20 /:" \
15 -

/ \ _______
i

| ..I { ! 1 | [ 1 1 1 i 1 ! | | I |
70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240

Tensién arterial diastélica (TAD)

30

——  Muyjeres
25

------ Hombres

20

15

10

0 T T | — | S — — T l |
30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160




98 Evaluacién del programa de atencién primaria en Rosario

Grafico 5. Sector Ceramica
Tensiéon arterial sistolica (TAS)
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de la misma forma con la encuesta de 1969, son impactantes (mds de 12
veces mayores que esta), aun tomando en consideracién las limitaciones
l6gicas y metodolégicas de tal comparacién.

En segundo lugar, las diferencias entre los sectores estudiados indican
que el correspondiente a Pol es el que mds sufre el problema, y en particu-
lar son las mujeres de este sector las que refieren el antecedente con
mayor frecuencia (veinte veces mas que la general de la poblacién de
1969). Cabe preguntar si esta menor frecuencia del antecedente de HTA
en los hombres refleja una real diferencia entre sexos o si puede estar rela-
cionada en mayor medida con la reconocida reticencia de los hombres a
hacerse controles médicos ante malestares que no dificultan sus activida-
des habituales. La duda que se refuerza cuando, en el momento del scree-
ning por medicién directa (cuadro 22), la relacién entre sexos se invierte y
predominan en forma global los varones con valores anormales, dados por
el peso de este problema sobre todo en el grupo de los menores de 40 afios.

Ademas, respecto de los hombres despierta otros interrogantes la par-
ticular situacién en Pol donde el grupo de 41 a 60 anos refiere e} antece-
dente de HTA en una proporcién llamativamente mayor en comparacion
con los otros dos sectores (26,2 frente al16,7 en C. Gua y 16,2 en Cer).

La mejor caracterizacién de este fenémeno se observa en las curvas de
frecuencia de tensién arterial diastélica y sistélica de mujeres y hombres
segin las cuales las mujeres en los tres sectores estudiados mostraron
un leve corrimiento a la izquierda respecto de los varones de su mismo
sector. Un hallazgo similar se describe en una investigacion realizada en
Mendoza en los afos 1976-1979.47

Al relacionar los hallazgos obtenidos segin ambas formas de
aproximacién al problema (antecedente y medicién), nuevamente se evi-
dencian diferencias entre sectores: en Pol y C. Gua se encuentran mas
hipertensos por la segunda via, mientras que Cer se distingue tanto por
la menor frecuencia de adultos detectados como por la similitud de las
cifras obtenidas por los dos procedimientos utilizados.

Problemas de salud en la unidad familiar y concepto de familia critica

Los resultados anteriores referidos a los problemas de salud plantean
serios interrogantes sobre el accionar programatico. Dirigida a las pobla-
ciones residentes en villas, una indagacién de corte socioepidemiolégico
como la presentada, muestra cémo es posible distinguir condiciones mas
y menos criticas aun dentro de un marco generalizado de pobreza, que
inevitablemente debe tenerse en cuenta en pos de su eficacia social.

En alguna medida el programa se aproxima a esta vision del proble-

17 Barboza, J. S. y Del Canto, C. Epidemiologia de la hipertensién arterial en Mendoza,
Argentina. Rev. Compendio Médico, 1976.
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ma, en principio al organizar la tarea del agente sanitario a través de
visitas domiciliarias, y concretamente al incorporar como informacién de
rutina el concepto de familia critica, que ha sido sujeto a revisién en el
Area 1. En este sentido, es oportuno completar el cuadro nosolégico
presentado con un andlisis a nivel familiar que contribuya mas que a la
explicacién de la magnitud de los problemas a la individualizacién de
grupos de riesgo.

Desde esta éptica una primera preocupacién merecen las familias con
mas de un miembro con hipertensién (cuadro 25). En numero variable
segun problema y sector, llega en algunos casos a una frecuencia relati-
vamente importante que demanda atencién. Como ocurre, por ejemplo,
con los 37 grupos familiares pesquisados en Pol con méds de un miembro
con tension arterial superior a los limites normales en el momento de la
encuesta (los que representan el 20,7% del total de familias pesquisadas
con al menos un miembro sospechoso de ser hipertenso). Lo mismo ocu-
rre respecto a las familias en las que se detectaron nifios desnutridos,
con cerca del 30% con mads de un nifio en ese estado tanto en Cer como en
C. Gua (37 y 14 familias respectivamente).

Cuadro 25. Familias con mas de un miembro afectado?

Problema Cer Pol C. Gua
n’ Yo n* % n’ Y
HTA (antecedente) 10 7,5 20 12,4 12 14,1
[4] [16] [10]
HTA (pesquisa) 16 7.5 37 20,7 11 9,7
(8] [26] [8]
Diarrea 4 6,5 9 14,8 12 19,4
[3] (8] (8]
Desnutricién 37 29,6 3 7,1 14 20,9
(antecedente) (30} (3] [13]
Desnutricién 9 14,1 8 13,1 14 20,9
(pesquisa) [9] [6] [11]
IRA 47 30,7 23 22,3 43 32,6
[30] [22] [37]

2 Se incluye entre corchetes el niimero de grupos familiares en condiciones de cri-
ticidad extrema.
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Para los fines analiticos, la casuistica es demasiado limitada y no per-
mite hacer inferencias vélidas, sin embargo, es significativo el dato sobre
el nivel de criticidad de las familias; si bien aparentemente erratico en
relacién con la hipertensién, no es arriesgado tenerlo como referente
inmediato al considerar los problemas méas directamente vinculados con
las condiciones precarias de vida, como los episodios de diarrea, la desnu-
tricion, e incluso las hospitalizaciones de mds de un nifio en la familia.
Con respecto a las demds familias (con un solo miembro afectado), se
planteé la posibilidad de encontrar dentro del conjunto de atributos defi-
nidos como condiciones familiares de vida factores asociados con la pre-
sencia del problema, teniendo en cuenta al mismo tiempo el nivel de
criticidad del microhabitat.

Individualizadas estas familias como primer grupo critico, se intenté
identificar entre las restantes, con un solo miembro afectado, factores rela-
tivos a las condiciones familiares de vida que estuvieran asociados con la
presencia del problema, considerando simultdneamente el nivel de critici-
dad del microhabitat. Si bien esta bisqueda se vio también limitada en
cierta medida por las escasas frecuencias que impidieron seguir un esque-
ma idéntico y exhaustivo de an4lisis para cada problema y sector conside-
rados, mercecen sefialarse algunos hallazgos que plantean interrogantes
atendibles para elaborar un concepto m4s eficaz de “familia critica”.

Respecto a los antecedentes de HTA, aparece como factor asociado
tanto el tamario del grupo familiar como la composicién familiar, perfi-
landose las familias numerosas (7 y mis miembros) y las extensas con
mayores posibilidades de contar con un miembro hipertenso. El antece-
dente migratorio también contribuye a identificar las familias con mayor
riesgo, aquellas en las que su principal responsable no vivié siempre en
Rosario, cualquiera sea su edad.

Con m4s limitaciones para efectuar andlisis similares al anterior, a
raiz de las numerosas frecuencias nulas en el caso de la medicién direc-
ta, se rescata la composicién familiar como dato modificador de la pre-
sencia de un miembro hipertenso. También la condicién de migrante del
principal responsable de la familia, aunque contrariamente al resultado
obtenido para antecedentes, en esta oportunidad estd significativamente
asociado a la edad.

La presencia de un nifio con diarrea en el grupo familiar, en cambio,
se verificé directamente relacionada con un nivel mayor de criticidad de
las condiciones materiales de vida, al menos en Cer. Un hallazgo desta-
cable, en Pol, refiere nuevamente el tamario de la familia como indicador
de posible riesgo, junto a las muy numerosas (7 miembros y mds) las de a
lo sumo tres miembros. El resultado no es paradéjico si se relaciona con
el perfil de los grupos ocupacionales definidos, en los que esta carac-
teristica constituye un rasgo propio de aquellos con insercién laboral mas
débil. Sin embargo, al analizar la presencia de un nifio desnutrido en el
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seno familiar, una vez mds se rescata como indicador asociado de riesgo
la pertenencia a grupos extremadamente numerosos.

Por iltimo, cabe consignar que este enfoque permitié confirmar la
interdependencia de los problemas de salud infantil en el nivel familiar,
particularmente para las familias de Pol y C. Gua, siendo los mismos
grupos los afectados tanto por la desnutricién como por diarreas.

Evaluacién del proceso de gestién

La evaluacién del proceso de gestion circunscripta —como se explicité
en el capitulo sobre metodologia—, al sector Cerdmica, aunque limita la
posibilidad de una generalizacién de los resultados permitié describir en
forma pormenorizada la distancia entre las propuestas programaticas en
términos de normas para la promocién de la salud, captacién y segui-
mientos de casos, etc., y su concrecién practica en los distintos eslabones
de la cadena de atencién. En consecuencia, se distinguen, a la manera de
momentos sucesivos, las estrategias de intervencién en la comunidad de
la evaluacién del cumplimiento de normas y procedimientos de los sub-
programas referidos al control de salud perinatal infantil y de adultos,
incluidas las patologias consideradas mas relevantes.

Esta informacién se complementa con los hallazgos producidos al ana-
lizar las consultas provenientes de la poblacién que no estd comprendida
por el programa y que demanda atencién espontdneamente y los resulta-
dos de las entrevistas al personal.

Estrategias de intervencion en la comunidad

La evaluacién de este componente fundamental del programa determi-
né el examen de la organizacién e instrumentos de que se vale para eje-
cutar sus estrategias y que fueran descriptos en el planteamiento del
problema. Ellos son: el Censo de Poblacién y Vivienda,*® 1a ronda sanita-
ria a cargo del agente sanitario y la supervisora de enfermeria, y la
deteccién de casos de incumplimiento de normas de seguimiento y con-
trol por parte de la poblacién.

Los agentes sanitarios conforman el personal del programa encargado
de recorrer el drea casa por casa en un sistema de rondas periédicas cuya
duracién es variable. Los datos que se recogen a través de una planilla
son: nimero de vivienda y de familia, nombre, apellido, edad y sexo de
cada uno de los miembros del grupo familiar, cumplimiento del esquema

18 La Secretaria de Medio Ambiente, dependiente del Ministerio de Salud, Medio
Ambiente y Accién Social de la Provincia de Santa Fe, disena y formula este censo con obje-
tivos propios e independientes de la Secretarfa de Salud, pero su ejecucién esta a cargo de
los agentes sanitarios que dependen del Programa de Atencién Primaria de la Salud.
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de vacunacién para cada uno de ellos, lugar de concurrencia para la
atencién de la salud e indicadores de critictdad. Con ellos se elabora en el
nivel central la informacién que permite controlar la ejecuciéon de las
acciones programadas, su cobertura y equidad.

El adiestramiento necesario para la ejecucién de esta se encuentra a
cargo de las supervisoras de enfermeria en cursos pre-ronda de tres o
cuatro dias de duracién. Durante la ronda, el agente sanitario, ademas
de recabar la informacién establecida debe entregar las tarjetas a las
familias que no las posean, promocionar las acciones del programa esti-
mulando la concurrencia de la poblacién al centro periférico para la aten-
cién de la salud, y confeccionar la cartografia correspondiente al drea a
su cargo.

A excepcion de los tosedores crénicos, la actividad de deteccion de
casos no se refiere a ningin tipo de patologias. En la practica, la tarea
del agente sanitario se limita a derivar al centro de salud los casos en
que observan algin incumplimiento de las normas (vacunacién por
ejemplo) o de las fechas de citaciones registradas en los carnets.

No ya como una tarea perteneciente a la ronda, sino como trabajo
habitual, los agentes sanitarios deben realizar la llamada bisqueda o
pesquisa de casos bajo atencién, que no asisten a las citas médicas. Su
trabajo estd organizado en dos lineas operativas: una, la atencién de
emergencias, que generalmente es de caracter médico social, y otra, el
desarrollo de acciones programadas.

En relacién con la primera, se ha instituido la cobertura de una guar-
dia por parte de los agentes en el centro periférico para la derivacién de
problemas al Departamento de Asistencia Social del hospital base, pre-
via consulta con la supervisora de enfermeria. El trabajo programado,
gue se organiza diariamente, gira en torno de la bisqueda de casos,
embarazadas, lactantes, desnutridos, etc., en funcion de necesidades
referidas al seguimiento de los pacientes.

Las pautas y mecanismos de supervisién general de este trabajo son
responsabilidad de las supervisoras de enfermeria, pero hasta el momento
no se ha sistematizado la obtencién de datos de manera de poder controlar
y evaluar su cumplimiento en el nivel individual#® Los procedimientos
implementados hasta ahora por el programa se limitan principalmente a
dos: visitas en el terreno, a cargo de las supervisoras de enfermeria, a
cierto niimero de familias para constatar la efectivizacién de las
entrevistas y de las reuniones semanales realizadas en uno de los cen-
tros de salud del drea para la organizacién de las actividades, analisis y

19 En una resolucién modificatoria del decreto de creacién (Resolucién 3053 del 6-11-
1986), el programa reconoce una evaluacién continua y que esta debe realizarse a través de
reuniones periédicas.
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evaluacién de problemas particulares. Por consiguiente, el trabajo sema-
nal comprende cuatro dias de trabajo en el terreno y uno de reunién
general que incluye evaluacién.

La realizacién del estudio socioepidemiolégico bajo pautas similares a
los procedimientos de ronda de los agentes sanitarios, ofrecié la posibili-
dad de una confrontacion directa de ambas fuentes de observacién, y de
una valoracién cuantitativa de las actividades de promocién de los servi-
cios y de la cobertura de estas acciones en la poblacion. En con secuencia,
las fuentes de referencia para el analisis de las actividades que cumple el
agente sanitario son las siguientes: la propuesta programatica, la infor-
macién disponible por el programa y la informacién obtenida por el estu-
dio socioepidemiolégico.

Las dos rondas realizadas en el afio 1988 en el sector estudiado tuvie-
ron una duracién de mds de cuatro meses cada una, comenzando la pri-
mera en marzo y la segunda en octubre e interviniendo en estas acciones
cuatro agentes sanitarios. Los datos proporcionados por el programa dan
como resultado 146 viviendas visitadas por el agente sanitario. Estos
datos permiten estimar que se realizaron, en promedio, menos de 10 visi-
tas por semana, cifra considerablemente inferior al ritmo de trabajo
semanal estipulado.®?

El agente sanitario en su misién especifica de “eslabdn entre el sis-
tema formal de salud y la comunidad”, como lo puntualiza el Programa
de APS en Rosario (art. 1, Resolucién 2612), desarrolla actividades que,
en mayor o menor grado, guardan relacién con los distintos subprogra-
mas prioritarios. Es la figura principal en todo lo relacionado al Subpro-
grama de Censo de Poblacién y Vivienda.

La delimitacién del drea bajo estudio, tanto a los fines de la encuesta
socioepidemiolégica como de la ronda 2, fue establecida con la jefatura
del drea a partir de la cartografia utilizada en oportunidad de la primera
.ronda del ano. Sin embargo, el drea fue redefinida en la medida en que
fue desarrollandose el trabajo de campo (ronda 2), ampliando el drea de
influencia con 72 viviendas mds y con cambios en la numeracién de las
viviendas de la cartografia original. Esta modificacién de la informacion
de base dificulté el andlisis posterior con fines evaluativos.

La confrontacion de la cartografia disefiada durante el estudio epide-
miolégico y la confeccionada durante la ronda 2 permitié comparar las
casas visitadas en una y otra oportunidad. A través de ella, y conside-
rando ademds otras fuentes de observacién, se obtuvieron los resultados
que se presentan en el cuadro 26.

Como se observa, el numero de viviendas visitadas durante la en-
cuesta fue siempre mayor que las del programa durante las rondas,

50 Bl ritmo establecido para ese aio era de seis visitas diarias.
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Cuadro 26. Nimero de viviendas segiin cuatro fuentes de informacién

Relevamiento Encuesta Ronda 2 Planilla Ronda 1
Casas encuestadas 575 552 524 514
Casas desocupadas 12 13 16 19
Casas destruidas 11 9 3 2
Rechazos 3 18 17 16
Familias ausentes 9 14 28 31
Otros motivos 0 0 0 1
Total 610 607 588 582

aun para el caso de la ronda 2. Puede destacarse, ademas, la existencia
de discrepancias entre los datos primarios (planillas del agente sanita-
rio) y los publicados por el programa en términos de viviendas encues-
tadas y visitadas, asi como razones que segin el agente sanitario im-
pidieron la entrevista. En este dltimo aspecto, cabe mencionar que la
realizacién del estudio socioepidemiolégico bajo pautas similares a las
rondas del programa y con la participacién de personal de salud del
area significé menor nimero de dificultades en torno a la efectivizacién
de las entrevistas.

Consecuencia de las discrepancias anteriores también son las diferen-
cias en cuanto al total de la poblacién. Como dato adicional puede
mencionarse, ademads, que la revisién de las planillas de base permitié
verificar que un niimero de familias o algunos miembros fueron visita-
dos en dos oportunidades y en distintas viviendas a lo largo de la ronda.
Esto pone de manifiesto, por un lado, la importante movilidad de la
poblacién dentro del drea y, por otro, la necesidad de reducir los tiempos
dedicados a la realizacién de las rondas (ambas se prolongaron mas alld
de cuatro meses).

La composicién de la poblacién por edad (cuadro 27), comparativa
entre el estudio y la ronda 2, no plantea mayores discrepancias, con
excepcion del grupo de menores de 15 afios, en particular, el de menos de
un afio. Tomando como base los datos de la ronda, la encuesta reconocié
entre 91% y 98% de los nifios de edades entre 1.y 14 afios; sin embargo,
para los menores de 1 afio el numero registrado significa 136% respecto
del detectado en la ronda.

Ademds, cabe sefialar que el programa no censé a personas mayores de
75 afios, mientras que su nimero fue de 21 en la encuesta. Por dltimo, la
edad de 43 individuos figura como ignorada en la informacién de la ronda.

El anadlisis de las caracteristicas estructurales y funcionales de la vivien-
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Cuadro 27. Distribucion etarea segin fuente de informacién

Edad en arfios Ronda Encuesta
n n
menos de 1 76 103
1 84 82
2a4 303 293
5a9 507 459
10 a 14 402 395
15a24 474 480
25a 34 403 396
35a44 273 276
45 a 54 138 131
55 a 64 106 104
65a 74 44 44
75 y mas 0 21
Se ignora 43 0
Total 2853 2784

da a partir de datos compatibles entre el Censo de Poblacién y Vivienda y el
estudio (cuadro 28), permite sefalar otras diferencias en cuanto a la eva-
luacién que efectiian los agentes sanitarios y, en consecuencia, la necesidad
de pautar més claramente su trabajo. En efecto, los resultados obtenidos en
igual tiempo y lugar por agentes sanitarios pertenecientes al drea distan de
ser similares, aun cuando se trata de evaluar situaciones facilmente objeti-
vables y ajenas a la subjetividad del observador.

Puede sefialarse como una de las diferencias mas notables el hecho de
que en la encuesta el 13,3% dispone de agua a través de grifo piblico, en
cambio este porcentaje es solo del 2,3 segin el censo. De modo inverso, se
registré 8,2% de viviendas sin bafo y 23,7% con cocina en habitacion
cuando segun el programa dichos porcentajes se elevan a 23,9 y 53,9 res-
pectivamente. Otra diferencia llamativa es el rubro “sin especificar”, res-
pecto del cual el programa puntualiza porcentajes aun para aquellos
datos que son de observacién directa.

Estos hallazgos ponen de manifiesto que la informacién tiene un grado
importante de imprecisién en lo que hace a las caracteristicas ambienta-
les en que vive la gente cubierta por el programa.

Las consideraciones expuestas suponen el cumplimiento parcial de las
metas del subprograma de Censo de Poblacién y Vivienda, que esta-
blecen el conocimiento del 100% de la poblacién bajo programa y las
caracteristicas y ubicacién del 100% de las viviendas. Otra de las metas
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Cuadro 28. Caracteristicas funcionales y ocupacionales de la vivienda
segun fuente de informacién (%)

censo encuesta
Agua
grifo publico 2,3 13,3
cisterna 0,2 0,0
dentro de la vivienda 19,2 23,5
fuera de la vivienda 76,1 63,2
s/especificar 2,1 0,0
Excretas
letrina 64,5 78,8
camara séptica ¢/pozo 9,1 13,0
cielo abierto 239 8,2
sin especificar 2,3 0,0
Piso
tierra 27,7 20,7
mosaico-baldosa 11,0 6,6
cemento 59,4 61,8
otros 0,0 10,9
sin especificar 1,9 0,0
Pared ‘
ladrillo-block 62,4 55,0
adobe 2 0,0
madera 16,4 9,9
fibrocemento 0,5 0,7
chapa 12,2 18,5
cartén 1,2 1,2
otros 4,5 14,7
sin especificar 1,6 0,0
Techo
loza 6,6 0,0
chapa 82,8 76,5
fibrocemento 2,3 3,9
otros 6,1 19,6
sin especificar 2,1 0,0
Cuartos para dormir
uno 54,9 58,7
dos 82,8 31,4
tres 7,7 8,6
cuatro 0,5 1,0
sin especificar 1,8 0,3
Cocina-habitacion
sT 53,9 23,7
no 42 3 76,1

sin especificar 3,8 0,2
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se refiere a la deteccién del 100% de las familias criticas, pero la falta de
indicaciones y definiciones precisas para la evaluacién de las familias
segin indicadores de criticidad se traduce en resultados significativa-
mente diferentes entre agentes sanitarios.

Esta falencia se acentia cuando se trata de evaluar aspectos con fuer-
te componente subjetiva como son el alcoholismo, la presencia de meno-
res de 13 afios que permanecen solos mucho tiempo, el abandono del
hogar por parte de uno de los progenitores, analfabetismo, familia nume-
rosa y vivienda “sumamente precaria”; en este dltimo caso, solo uno de
los agentes sanitarios identific6 escasamente algunas en esta categoria.
Con base en estos criterios el programa registra 46,7% de familias criti-
cas por presentar al menos uno de los aspectos sefialados.

Es evidente que las situaciones criticas expresadas por los distintos
indicadores plantean la necesidad de una coordinacién intersectorial. Sin
embargo, no hay indicios de que se hayan emprendido iniciativas orien-
tadas a lograrlo; ejemplo de ello es el alcoholismo, problema sobre el cual
no se ha avanzado mds alld de la mera cuantificacién de los casos regis-
trados en la planilla de ronda.

Otros aspectos de esta tarea también expresan la carencia de proce-
dimientos adecuados de explicitacién para su correcta ejecucién, concreta-
mente en que esta no responde de forma ajustada a las instrucciones
escritas que orientan el llenado de las planillas de ronda. Ejemplo de ello
es la verificacion del esquema de vacunacién en términos de si es correcto
o no para la edad del nifio, por medio de c6édigos especificos para una y
otra situacién. En todos los casos, estos cédigos no se tienen en cuenta,
puntualizdndose exclusivamente la efectivizacién de la valoracién de
antecedentes de vacunas, sin poder concluir si este es correcto o no.

Otro problema lo constituyen los registros sobre las conductas habitua-
les de la poblacién para la atencién de la salud cuando el centro periférico
estd cerrado frente a una urgencia, 0 en ambas situaciones. Segin estos
registros muchas personas dijeron acudir igualmente al centro cuando este
se encuentra cerrado, inconsistencia que solo permite suponer que ante tal
situacién la poblacién no concurre a otros servicios para su atencién.

Ambos aspectos aluden a deficiencias en la capacitacién del personal,
en los instrumentos de captacién (imprecisiones, ambigiiedades, etc.) y
en la supervisién y control por parte del personal de enfermeria, factores
que explican en parte la calidad limitada de los datos y, en consecuencia,
su reducida utilidad a los fines programaticos.

Los aspectos criticos identificados que aluden indirectamente a falen-
cias del desempefio del personal de enfermeria del drea podrian respon-
der a aspectos organizativos y administrativos del programa. Las
distintas dreas de dependencia de las supervisoras de enfermeria y de los
agentes sanitarios, el nivel central de la Zona VIII hasta 1984 y actual-
mente del hospital base para las primeras y del centro de salud de cada
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drea para los segundos, podrian interferir el logro de un trabajo en equi-
po y de un pleno desempeiio del personal responsable del trabajo en la
comunidad bajo objetivos comunes y centrados en dar respuesta a lus
necesidades locales de cada centro de salud.

El instrumento identificatorio de las familias bajo programa, la tar-
jeta que el agente sanitario entrega en su visita, permitié evaluar la
cobertura de las intervenciones para captar la poblacién del drea de in-
fluencia y promover la utilizacién de los servicios del sistema. Un pri-
mer problema surge porque el concepto “familia” varia de acuerdo con
los distintos subprogramas, y esto hace que en la identificacién de los
grupos familiares operen diferentes criterios. Por un lado, se reconoce
como unidad a la familia nuclear, completa o incompleta, asimilando los
restantes convivientes a otro grupo familiar; sin embargo, estos miem-
bros son incluidos también dentro del grupo familiar cuando no se re-
conocen como totalmente independientes, reconociéndose como factor
decisivo la opinién del jefe de familia. En consecuencia, es el agente
sanitario quien, en ultima instancia, decide la composicién de la familia.
Este sefialamiento es de suma importancia ya que todas las acciones del
programa reconocen como destinatarios a los grupos familiares, lo que
es incompatible con la falta de criterios claros para definirlos, asi como
con la forma en que se presenta la informacién en los resimenes que el
programa distribuye a los distintos niveles de atencién que lo compo-
nen, sin discriminar grupos familiares.

En la encuesta se observé que 104 familias (17,5%) declararon no
poseer la tarjeta. Sin embargo, se comprobé que casi la mitad de ellas
(53) habian sido identificadas por el programa durante la ronda 1. El
hecho de que estas 53 familias dijeran no poseer la tarjeta cuando en
realidad pertenecian al programa, muestra que no toda la poblacién
comparte la importancia que reviste la tenencia de la tarjeta, hecho pro-
bablemente relacionado con el desconocimiento de algunos sectores
acerca de la utilidad de este documento, con una predisposicién a no
reconocerse destinatarios de las acciones del programa, etcétera.

Para profundizar en los posibles factores explicativos de la no capta-
cién de algunas familias a través de la accién desarrollada por los agentes
sanitarios, se analizé el tiempo de residencia en el drea y la disponi-
bilidad de cobertura de salud en la Seguridad Social o por algun sistema
de prepago.

Respecto del tiempo de residencia en el drea, se encontré que solo cin-
co familias se habian establecido en un tiempo menor a los seis meses, lo
que muestra que no es fundamentalmente la movilidad de la poblacién la
razén que puede influir en las posibilidades de intervencién de los agen-
tes sanitarios en las familias del drea a los fines de la promocién de los
servicios. La tenencia de cobertura de salud por parte de las 51 familias
también puede descartarse como factor interviniente, ya que 76% de
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ellas carecian de dicha cobertura. A ello se agrega que el 80% de estas
familias sin cobertura de salud estaban situadas en el nivel de mayor cri-
tictdad desde el punto de vista de la vivienda.

Al analizar simultdneamente factores sociales como el nivel de critici-
dad y el grupo ocupacional junto con el hecho de poseer tarjeta identifica-
toria, se comprobd que este ultimo no varia en funcién de aquellos,
factores que si estdn asociados. Ello pone en evidencia que el programa
actda con base en el supuesto de que la poblacién de villas es una pobla-
ci6n homogénea dejando de lado criterios de equidad.

Desde la perspectiva del programa y teniendo en cuenta que su princi-
pal componente es el drea maternoinfantil, se identifican como grupos de
riesgo las mujeres en edad reproductiva y los nifios menores de seis afios.
En ambos subgrupos, la tenencia de tarjeta fue mas frecuente que para
el resto de la poblacién, lo que evidencia que las acciones estdn proyec-
tadas principalmente a las familias que tienen al menos un miembro
dentro de las edades consideradas.

La preeminencia de este tnico criterio se vio confirmada al analizar la
relacién entre tenencia de tarjeta y grupo ocupacional de pertenencia,
nivel de criticidad de la vivienda y presencia o no de mujeres en edad
reproductiva en el grupo familiar. Este dltimo factor es el tinico que
resulté asociado con la tenencia de tarjeta. En cambio, la presencia de
nifios en la familia, analizada juntamente con otros factores sociales
(grupo ocupacional y nivel de criticidad), no se verificé significativamen-
te asociada con la tenencia de tarjeta, lo que indica que en lo concer-
niente a la atencién infantil, la actual proyeccién del programa en la
poblacién es uniforme y al margen de criterios de equidad, tanto epide-
miolégicos como de grupo objetivo o de riesgo.

Aparte de que la cobertura efectiva del programa dista de llegar al
100% de la poblacion destinataria, los hallazgos parecen reafirmar en
alguna medida el enfoque selectivo de APS, poniendo de relieve la no utili-
zaciéon de criterios socioepidemiolégicos para la evaluacion de los proce-
sos de salud-enfermedad.

Subprogramas referidos al control de salud-enfermedad: cumplimiento
de normas y procedimientos

La evaluacién del cumplimiento de normas y procedimientos de aten-
cién de los problemas de salud-enfermedad incluidos en el estudio
socioepidemiolégico. consistié en un andlisis de los registros médicos o
historias clinicas de la poblacién asistida, los que fueron examinados
retrospectivamente para valorar la adecuacién de los servicios ofrecidos
en relacién con las pautas programaticas. La seleccién de un nimero
limitado de problemas-ejes que operan como indices para la identifica-
cién de las posibles fallas en los distintos eslabones del sistema, se basé
en el supuesto de que las actividades del programa alrededor de los mis-
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mos son paralelas a las que se ofrecen a otros no considerados, principio
general que orienta la metodologia de trazadores.

Subprograma de salud perinatal

La evaluacién del subprograma de salud perinatal implica el analisis de
tres eventos o problemas-ejes propios del proceso reproductivo: embarazo,
parto y puerperio. Comprende, ademas, las actuaciones del programa en
relacién con el recién nacido y durante las primeras semanas de vida. Con
este fin, se consideraron todas las mujeres que tuvieron un nacido vivo o
una defuncién fetal en el afio previo al momento de realizacién del estudio
socioepidemiolégico o que reconocieron estar embarazadas en oportunidad
de la entrevista. De esta poblacién se seleccionaron a los fines del segui-
miento a través de los dos niveles de atencién establecidos para el drea, las
que manifestaron haber asistido al centro Cerdmica para el control de su
embarazo y al hospital de referencia para el parto. Se descarté como res-
triccion el lugar de atencién del puerperio, porque a raiz del desarrollo
limitado de las actividades del programa dirigidas al posparto, la cantidad
de mujeres que transita por todas las instancias del sistema para su aten-
cién en las distintas etapas del proceso reproductivo es minima.

De un total de 169 embarazadas identificadas en el estudio socioepide-
miolégico, 41% (69 casos) utilizé los servicios del programa; proporcién
que estd muy lejos de la meta de captacién (100%). Se verificé que la
cobertura estaba asociada con la entrega de tarjetas por parte del agente
sanitario, dejando de lado el criterio de equidad que conduce a una
mayor profundizacién en aquellas embarazadas que viven en condiciones
ma4s precarias.

En el subconjunto de mujeres que tuvieron un parto durante el afo
anterior (113), grupo en el que fue posible evaluar las distintas instan-
cias de su paso por el sistema, el 46% (52 mujeres) efectué uno o mas
controles en el centro de salud; de ellas solo dos no concurrieron al hospi-
tal base para la atencién del parto. E1 50% de estas embarazadas realizé
a lo sumo cuatro controles, lo que lleva a estimar en algo més de 200 las
consultas prenatales bajo programa a lo largo de un aiio, cifra que alude
a una limitada eficiencia general del sistema en relacién con las horas
médicas disponibles.

Por tltimo, respecto de las acciones vinculadas al control del puerpe-
rio mediato, se observé que una reducida proporcién de mujeres retorna-
ron al centro de salud para tales efectos (32%).

Estos hallazgos permiten identificar los dos momentos criticos en la
secuencia de la atencién de la mujer. El primero refiere a las estrategias
actualmente utilizadas para promover en la comunidad el acceso al centro
de salud para el control del embarazo, y el segundo es el no reconocimiento
por parte del hospital base de la necesaria articulacién con el centro de
salud para la atencién del puerperio mediato (contrarreferencia). Un aspec-
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to positivo es que prédcticamente todas las mujeres captadas por el centro de
salud concurrieron al hospital base para la atencién del parto; sin embargo,
en las historias clinicas no aparece la mencién de dichas referencias.

Durante la encuesta socioepidemiolégica se reprodujo la estrategia de
captacién de embarazadas, derivando a toda mujer grdvida sin control
médico o bajo control pero sin cumplimiento de la norma en cuanto a
periodicidad. De este modo 13 embarazadas fueron derivadas al centro
de salud. De ellas, solo dos concurrieron a consulta antes de los 20 dias
de producida la visita domiciliar, el resto lo hizo a partir de los dos meses
posteriores a la fecha de la encuesta, hecho que pone en cuestién la pro-
pia estrategia general del programa. Por otro lado, la mayoria de las
mujeres pertenece a familias que habitan en condiciones de criticidad
extrema, y manifestaron no poseer la tarjeta identificatoria de poblacién
bajo programa.

Este hallazgo relativo al escaso impacto logrado a través de esta estra-
tegia de intervencién —visita domiciliar, identificacién como beneficiaria
del programa y derivacién— lleva a cuestionar su eficacia como ins-
trumento de captacién y promocién de la atencién en el centro de salud, y
obliga a un replanteo de sus fundamentos conceptuales, sustentados en
una sobresimplificacién de la relacién oferta-demanda o bien, mds limi-
tado aun, prescripcién-cumplimiento.

El grafico 6, basado en la informacién elaborada con datos del proto-
colo clinico, muestra los aspectos mas significativos vinculados con el
cumplimiento de la norma de atencién en el momento del primer control
del embarazo (eficacia individual). Los datos se presentan en orden
decreciente en términos de los alcances de ese cumplimiento en las
embarazadas que accedieron al sistema (nivel de eficacia).

Grafico 6. Nivel de eficacia de las acciones vinculadas
con el primer control del embarazo (n=69)
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Se observa que mayoritariamente las prdcticas no responden a las
pautas que establece el protocolo y que, ademas, el peso del incumpli-
miento de la norma recae no tanto en los antecedentes ginecoobstétricos,
sino en mayor grado en las acciones vinculadas directamente con el
embarazo bajo estudio (examen fisico, practicas de laboratorio segin nor-
ma y valoracién de las condiciones biolégicas). Un dato a destacar es que
en solo el 9% de los casos se completaron los datos vinculados con los
antecedentes epidemiolégicos de las embarazadas.

Una de las metas mds importantes a los fines del control preventivo del
embarazo es la captacién temprana (antes del quinto mes de gestacién)
del 100% de las embarazadas, que se efectivizé en solo un 41%. Adema4s,
se comprobé la existencia de diferencias significativas entre captacién
precoz y nivel de criticidad; las mujeres en mejores condiciones materiales
de vida fueron las que acudieron mas tempranamente a control.

En relacién con el diagnéstico, el 12% de las historias clinicas presen-
tan completud en el examen fisico, reduciéndose al 3% y 4% cuando se
trata del examen odontolégico y ginecolégico respectivamente.

La evaluacién conjunta de los tres aspectos del protocolo condujo a
concluir que ninguna historia clinica presenta completud simultdnea en
cuanto al examen fisico, odontolégico y ginecolégico. Estos datos sugieren
interrogantes que, superando la mera verificacién de falta de sistematici-
dad en el llenado del protocolo impreso, cuestionan la valoracién que los
profesionales hacen de las practicas en él estipuladas. Integrando todos
estos registros, solo el 7% de las historias clinicas presentan valoraciones
en todos los items relacionados con las condiciones biolégicas de la ges-
tante durante el primer control.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio que deben solicitarse segin
norma, en el 26% de los casos se identificé hemograma, porcentaje que
disminuye al 22% para VDRL, a 17% para orina y a 3% para hematocri-
to. En consecuencia, una de las metas, la de control 6ptimo de labora-
torio en el 80% de las embarazadas, estd lejos de ser alcanzada ya que
solo en el 10% de las historias clinicas figura en forma completa el pedi-
do de exdmenes de laboratorio. Aunque no incluidos en la rutina, se com-
probé la solicitud de otros examenes de laboratorio: en el 25% de los
casos glicemia, uremia en el 17% y 14% para eritrosedimentacion.

Una practica no incluida en las normas para la primera consulta pero
prescripta por los médicos es la ecografia. Esta préctica se habia con-
signado en el 17% de los casos, resultado que podria suponerse relaciona-
do con el comienzo tardio del control del embarazo o por haber sido
incorporada en la rutina obstétrica.

En la misma linea de analisis, el gréfico 7, restringido a las 47 emba-
razadas que tuvieron su parto durante el ultimo afio y realizaron mds de
un control en el centro de salud, pone en evidencia que la eficacia del sis-
tema es también limitada en cuanto a la evaluacién de las condiciones
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biolégicas. Un ejemplo es el bajo porcentaje de casos (21%) en los que el
obstetra consigné en todos los controles la fecha en que la embarazada
debia volver para control, comportamiento que, ademas, fue variable
entre los especialistas intervinientes. Este dato revela una participacién
limitada por parte del obstetra para asegurar el seguimiento, ya que es
la informacién de base que utilizan la enfermera y los agentes sanitarios
para visitar las embarazadas inasistentes.

Grafico 7. Nivel de eficacia de las acciones vinculadas
con el seguimiento del embarazo (n=47)

100

90

80 1

70

60—

. Semanas de amenorrea
. Tensién arterial

Peso

. Altura uterina

. Frecuencia cardiaca

. Presentaciéon

. Fechas de las préximas
consultas

50

40 -

30
20
10+

El programa propone como meta el control éptimo (ocho controles) en
el 80% de las embarazadas. Sin embargo, el 49% de las mujeres habian
realizado a lo sumo tres controles, situacién que dio como resultado un
promedio de cuatro controles prenatales por embarazada.

El cumplimiento por parte del médico de la efectivizacién de las cita-
ciones en funcién de la periodicidad establecida por norma se comprobé
en solo 11% de los casos. A su vez, la respuesta de la paciente a las cita-
ciones médicas se concreté en poco mds de una décima parte de las muje-
res. Globalmente, solo 15% de las historias clinicas presenta completud
en relacién con la informacién requerida por formulario y por norma, lo
que indica importantes restricciones de la eficacia individual de estas
prestaciones en la asistencia del embarazo.

Los distintos aspectos que exige el protocolo clinico para la evaluacién
de las condiciones bioldgicas que no rednen la misma importancia desde
la perspectiva del personal de salud especializado, debieran ser motivo
de reflexién y discusién por parte del programa. Merecen particular
atencién los que atafien a normas nacionales, tales como el dato de la
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presentacién del feto a partir de las 33 semanas de gestacion, valorado
en el 69% de los casos que se controlaron después de esa fecha, y el pedi-
do de glicemia después de las 26 semanas de embarazo, que cubre el 24%
de las embarazadas bajo control después de esa edad gestacional.

En cuanto a los examenes de laboratorio o practicas solicitadas, ex-
cluidos los del primer control, la ecografia resulté la solicitud més fre-
cuente con un 25% de casos, porcentaje que disminuye al 21% para el
Papanicolaou, VDRL y hemograma, a 17% para glicemia, 15% para ure-
mia y 13% para orina, escala inversa al supuesto generalmente aceptado
de mayor frecuencia de exdamenes sencillos y que sefiala paralelamente
un escaso cumplimiento de la norma establecida para un control adecua-
do del embarazo. Paradéjicamente, en un medio donde se presume que es
mayor el riesgo de anemia, enfermedades venéreas, infecciones urina-
rias, etc., aparecen con relativa mayor importancia las prescripciones
sobre ecografias.

La tarea de pesquisa de las embarazadas que no cumplen con las
citaciones médicas, que, como se mencioné, solo fueron registradas en
una quinta parte de las historias clinicas, implica el llenado de una pla-
nilla ad hoc por parte del médico, la que es utilizada por el agente sani-
tario a los efectos de la visita a la embarazada. En este sentido, se
observé apenas un 16% de casos con informacién sobre cantidad de con-
troles y semanas de amenorrea concordante en una y otra fuente, histo-
ria clinica y planilla.

Para analizar la articulacién entre el centro de salud y el hospital
base, se consideraron las siete embarazadas que por razones de inter-
consulta o derivacién recibieron atencion en ambos niveles. Para ellas no
se verificaron registros médicos sobre la referencia al hospital base, y
tampoco sobre la contrarreferencia efectuada por este dltimo.

Un aspecto critico en relacion con la atencién del parto en el hospital
base, al que llegaron 50 mujeres, es el menor valor que parece adjudicarse
al seguimiento de la evolucién del preparto, cuya respon sabilidad estd a
cargo de los médicos residentes, a pesar de tratarse de un hospital escuela
con un sistema unificado de historias clinicas. El resultado de solo 16% de
historias clinicas completas en este aspecto no puede atribuirse a una lle-
gada tardia de la mujer al servicio, dado que en su mayoria registran uno
o més controles en el periodo dilatante indicando que su acceso al servicio
se produjo antes de los primeros sintomas del trabajo de parto.

En cuanto al momento del parto, resalta el mayor énfasis en la valora-
cién de las condiciones del recién nacido por sobre las concernientes al
propio parto, hecho en el cual puede influir la participacién del pediatra
para la recepcion del nifio. Este supuesto se apoya en una proporcion
mas alta de registros completos sobre el examen fisico de los recién naci-
dos (88%), que de los referidos al diagnéstico del parto (76%).

En el 60% de las mujeres, el tiempo transcurrido entre el dltimo control



5. Resultados 117

y el parto es de mds de siete dias, correspondiendo el 36% a un periodo
mayor de 15 dias. Este dato, que pone de relieve deficiencias en un aspecto
cualitativo del control del embarazo —el referido a la intensificacién de los
controles en la inmediatez del parto—, se complementa con otros aspectos
criticos que hacen a la articulacién entre centro de salud y hospital base.
Estos aspectos aluden a que solo en el 34% de las historias clinicas concer-
nientes a la atencion del parto existe concordancia entre los datos relativos
a antecedentes del embarazo en ambos niveles de atencién.

Del conjunto de protocolos que se utilizan para registrar la informa-
cién a lo largo del proceso reproductivo se destaca, en relacién con el par-
to, 1a hoja resumen o de epicrisis. Dado que es este documento el que
permite reunir los aspectos salientes vinculados con la atencién del
embarazo, parto y su resultado, en él debiera verificarse una concordan-
cia plena con la informacién previa. Sin embargo, en solo 70% de los
casos hay acuerdo entre los datos de la epicrisis y del embarazo y en el
66% con los datos del parto. Las discrepancias surgen tanto por falta de
registro de la informacién en una y otra fuente, como por diferencias en
el dato consignado.

La falta de articulacién de los dos niveles de atencion dentro del area
también se pone de manifiesto al analizar la informacién disponible por
el hospital base de los antecedentes de la evolucién y seguimiento de los
embarazos que se encuentran en el centro de salud: en solo 34% de las
mujeres atendidas en el hospital base se actué con pleno conocimiento de
estos antecedentes. Ello implica que, en 1a mayoria de los casos, el haber
efectuado o no el control del embarazo no aporta demasiados elementos a
los efectos de reducir los riesgos del parto y del recién nacido.

Una vez concluida la atencién del parto, una alta proporcion de muje-
res (96%) fue objeto de control inmediato en el hospital base, aunque sin
llegar a la meta propuesta por el subprograma. En lo relativo al control
mediato, pudo visualizarse un aspecto critico que tiene que ver con la
articulacién entre el hospital de referencia y el centro de salud: la contrar-
referencia de las puérperas. En este aspecto, es una practica sistematica
del hospital citar a las mujeres a uno de sus servicios, el denominado Cen-
tro Maternoinfantil, ignorando de esta forma la interrelacién que debiera
existir entre ambos niveles de atencién.

En lo referente a la atencién del puerperio (grafico 8), se observé, ade-
més, una gran diferencia entre la relativa regularidad de las acciones en
torno de la atencién del embarazo y parto y las referidas a la evolucién
del puerperio, aun cuando la visita domiciliar de enfermeria implemen-
tada en el transcurso del afio en estudio, pareciera suplir en parte aque-
la deficiencia. En efecto, esta actividad permitié6 aumentar la captacién
de 32% (que acudieron al centro de salud para control de puerperio) a
46%, y solo 6% retornd al hospital base, a pesar de los intentos del servi-
cio de obstetricia por derivar las puérperas al centro maternoinfantil de
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Grafico 8. Cobertura del sistema para el control del puerperio (n=50)
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la institucién. Ademds, se comprob6 que a pesar de tratarse de activida-
des recientemente implementadas, la primera visita domiciliar a las
mujeres captadas para control del puerperio (46%) se efectué en un 65%
en el transcurso de la primer semana después de producido el parto, en
cumplimiento de la norma. En casi la totalidad de esas visitas la enfer-
mera aconsejé a la puérpera concurrir con el nifio al centro de salud. En
este punto también pudo observarse la falta de concordancia entre los
datos de la historia clinica y los de la planilla de enfermeria domiciliar
referidos a mas de la mitad de las puérperas asistidas

Respecto de las acciones vinculadas con la atencién del recién nacido,
se encontré que el 88% de los exdmenes fisicos de los nifios que egresaron
del hospital base se registraron en forma completa. Sin embargo, este
dato no se correlaciona con el registro de epicrisis del neonato: solamente
3% de los casos figura en forma completa; esto probablemente tenga ori-
gen en la ausencia de formularios estructurados, dado que la mayor par-
te de la informacién se registra en hojas en blanco.

La concurrencia de especialidades médicas diferentes en lo que hace a
la atencién del parto y del recién nacido, cada una inmersa en su dmbito
particular de injerencia como espacios inconexos, se expresa en el escaso
porcentaje de historias clinicas maternas (26%) en las que figura el dato
correspondiente a la historia clinica del nifio. Ello indica, a su vez, que
las practicas asistenciales vinculadas con el nifio no toman en cuenta
todos los antecedentes del embarazo y del parto. Sin embargo, cuando la
informacién se consigna, existe concordancia en la historia clinica del
neonato respecto de los datos del embarazo y del parto en 74% y 90% de
los casos respectivamente.
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La meta postulada por el programa —que el 100% de los nifios nazcan
con pesos superiores a 2500 grs— supone no solo acciones médicas de
control de la evolucién del embarazo, sino que, en tanto ello se logra con
la regularidad establecida, se desarrollen acciones preventivas, progra-
mas de complementacién alimentaria, mejoras en las condiciones fami-
liares de vida, etc. En este aspecto, aunque restringido al andlisis de los
datos de 98 menores de un afio en el periodo en estudio (se excluyen cin-
co para los que no pudo obtenerse el dato), cinco nifios registraron bajo
peso al nacer, todos ellos pertenecientes a familias de extrema criticidad.
El porcentaje resultante, aunque bajo en términos generales para el con-
texto en estudio, sirve para replantear la actual perspectiva asistencial
bajo una 6ptica de una mayor equidad desde el punto de vista socioepide-
miolégico en un resultade como este, condicionado fundamentalmente
por factores sociales.

En sus diferentes aspectos, y sobre la base de informacién de fuente
secundaria con que se registran las actuaciones médicas en torno al
embarazo, parto, puerperio y recién nacido, el subprograma de salud
perinatal presenta limitaciones en cuanto a su eficacia social. La pro-
puesta programatica de una atencién selectiva resulta en actividades
coherentes orientadas desde los servicios hacia la comunidad, pero que
plantean puntos criticos que aluden a una limitada cobertura y falta de
eficacia individual y que ademads, desde el punto de vista epidemiolégico,
no tienen en cuenta los distintos riesgos sociales de la poblacién.

Otros datos, por ejemplo que mds de la mitad de las mujeres tienen su
parto después de los siete dias de efectuado el control en el centro de
salud, y el mecanismo utilizado por el programa, segun el cual el hospital
dispone de los andlisis de rutina en tanto la mujer los lleve consigo para
su internacién, plantean diferentes puntos criticos. Por tdltimo, ciertos
atributos de los registros, la ausencia de datos o las discrepancias en
estos aluden también a las posibilidades de una mejor articulacién y per-
tinencia de las acciones, tanto entre ambos niveles de atencién como en
el interior de cada uno de ellos. En este sentido, el sistema plantea algu-
nas deficiencias basadas por lo general en los distintos protocolos utiliza-
dos para cada instancia. La existencia de un nimero importante de
documentos que exigen la replicacién de los datos dentro de la historia
clinica opera en contra del objetivo de lograr una historia completa.

Subprograma de salud infantil

Para la evaluacién del subprograma de salud infantil se tomaron como
trazadores cuatro problemas-eje —control de salud en nifios menores de
dos afios, infecciones respiratorias agudas (IRA), diarreas y desnutricién
en niflos menores de seis afios— que fueron analizados como componentes
individuales. Se tomaron distintos puntos de partida segun el problema-
eje; asi, para el caso del control de salud se consideraron todos los nifios
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menores de dos afios detectados por el estudio socioepidemiolégico. En el
caso de IRA y diarreas, se partié de los menores de seis afios que segun
informaci6én de las madres padecieron esas patologias en el mes anterior a
la encuesta. El antecedente de desnutricién, sin restricciones de tiempo,
también en menores de seis afios, fue el otro grupo considerado.

Para el seguimiento de los casos se revisaron las historias clinicas de
todos los nifios que figuraban en la encuesta como controlados en cual-
quiera de los dos niveles de atencién, centro de salud y hospital referen-
cial, ante la posibilidad de derivaciones del primer nivel para una
atencién de mayor complejidad, identificandose en definitiva los casos a
seguir (con uno o mas controles registrados en el centro de salud).

Control de salud en nifios menores de dos afios. El control de salud
consiste en el seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio menor de
dos afios, que se operacionaliza en un examen médico periédico y el cum-
plimiento de los esquemas de vacunacion.

Aunque el control de salud es, segin las autoridades del programa,
uno de los aspectos prioritarios de la atencién infantil, no existe un
subprograma con normas y procedimientos explicitos que regulen las
practicas correspondientes. Solo se han establecido algunas metas, como
la que establece la captacién temprana, antes de los 10 dias de vida, del
80% de los nifios; también pautas de citacién, estipuldndose para el pri-
mer mes de vida un control cada 15 dias, hasta el afio un control por mes
y hasta los dos afios un control cada tres meses, recomendandose llevar a
cabo este esquema para todo nifio que no presente signos de desnu-
tricién. Para los nifios que tienen algiin problema nutricional se aconseja
realizar un control por mes, cualquiera sea su edad. Durante la ronda
domiciliar, el agente sanitario realiza la captacién de nifios sin control
tal como se explicitara anteriormente.

La asistencia del nifio al centro de salud queda registrada en las
fichas de control de asistencia, en las que se consigna ademas de las con-
sultas realizadas por mes, el estado nutricional y la pesquisa que lleva a
cabo el agente sanitario. De acuerdo con lo establecido, a partir de estas
fichas de control de asistencia el médico solicita al agente sanitario la
busqueda de los pacientes que no cumplen con las citaciones.

Del total de 185 nifios menores de dos afios detectados por el estudio
socioepidemiolégico se observé que solo tres no habian concurrido a nin-
gin servicio para control, 56 lo hacian a otros servicios fuera del drea,
mientras que el resto (126; 68%) cumplian con la normativa. Frente a
estos resultados cabe preguntarse cudles son las causas que operan para
que un programa centrado en los aspectos maternoinfantiles no logre cap-
tar al 100% de los nifios menores de dos afios; cudles son los motivos por
los que las madres llevan a sus hijos a control a otros servicios y cudles
los que operan para que el programa sea incapaz de lograrlo.
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Observada la situacién desde el centro de salud, la captacién tempra-
na solo se verificé en el 35% de los nifios que consultaron. Cabria al
programa verificar si este porcentaje ha sufrido modificaciones a partir
de la incorporacién de la enfermera domiciliar, a cargo, como se mencio-
nara, de las visitas a las puérperas en los siete dias subsiguientes al par-
to para motivar a la madre a que concurra al centro de salud con su hijo.

Teniendo en cuenta las pautas de citacion que reconoce el programa,
el cumplimiento de las mismas por parte de los médicos se verificé en el
36% de los casos durante el primer afio de vida, proporcién que aumenta
al 46% para el segundo afio, aunque debe entenderse como parcial ya que
no todos los nifios habian completado los dos afios de vida.

Desde el angulo de los pacientes, la respuesta a las citaciones médi-
cas se concreté en solamente 21% de los casos, por lo que el incumpli-
miento se verifica tanto por parte del médico como de la madre del nifio,
que en un bajo porcentaje de casos acata las citaciones médicas. Aunque
es preocupacién del programa la renuencia de la poblacién al control de
la salud infantil, tampoco la intervencién de los agentes sanitarios para
la pesquisa de casos parece haber producido hasta ahora algin impacto.
Cierta informacién disponible, aunque indirecta, permite llegar a tal
conclusién. En efecto, la concordancia entre los datos volcados en las
fichas de control de asistencia —instrumento que debe utilizar el agente
sanitario— y la consignada en las historias clinicas se concreté en el
43% de los casos. De ahi se deduce que el control médico puede reali-
zarse correctamente en menos de la mitad de los nifios que requieren
una busqueda especial.

Por otra parte, una vertiente explicativa refiere a los habitos incor-
porados a la cultura general que postergan las acciones preventivas
privilegiando la concurrencia al médico ante la enfermedad, comporta-
miento que, por otra parte, no se modifica facilmente pese a la informa-
ci6n que pueda transmitir el agente sanitario o la indicacién del médico.
Este hecho fue corroborado durante el estudio socioepidemiolégico: se
derivaron 23 nifios hallados sin control o fuera de término segun la cita-
cion médica; entre ellos, solamente nueve respondieron a la intervencion,
concurriendo al centro de salud en un lapso no mayor de un mes. Este
punto critico del programa deberia motivar una reflexién sobre la
pertinencia de los esfuerzos actuales para promover la concurrencia al
centro de salud, el emprendimiento de investigaciones antropolégicas en
la comunidad, etcétera.

Desde el angulo de las précticas asistenciales un aspecto importante
del andlisis fue considerar la continuidad de la atencién del nifio por un
mismo profesional, circunstancia que se dio solo en 28% de los casos. Se
observan cortes en las historias clinicas segin el profesional intervinien-
te; por ejemplo, en algunos casos figuran referencias a la desnutricién en
varias consultas atendidas por un médico, que desaparecen cuando es
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otro el profesional interviniente, para reaparecer cuando el nifio es
nuevamente atendido por el primer profesional. Este aspecto, que gravi-
ta sobre la posibilidad de un tratamiento integral, alude directamente a
fallas en la eficacia del sistema para un tipo de atencién individualizada.
Esta ruptura, debida basicamente a la rotacién de los médicos dentro de
los servicios de salud, se reitera con mayor frecuencia a medida que
aumenta la edad del nifo.

En términos de las practicas solicitadas, en el 33% de los casos se reali-
z6 al menos un pedido de interconsulta, derivacién, o ambas, y en el 75%,
de andlisis, practicas complementarias o ambas. Las interconsultas,
supuestamente motivadas por la complejidad del problema, se efectiviza-
ron solo en 66%, y en proporcién menor aun los estudios complementa-
rios, que se cumplieron en forma completa para cada paciente en 46%.
Estos resultados, que ponen de manifiesto la escasa predisposicion de la
poblacién a realizar las préacticas secundarias (andlisis, interconsultas,
etc.), llevan a plantear otros interrogantes respecto de la comunicacién
médico-paciente y sobre los impedimentos materiales que enfrenta la
poblacién debido a que la mayoria de estas practicas se realizan en el hos-
pital, con los consecuentes gastos de movilidad y tiempo.

Por otra parte, en un plano de mayor profundizacién, los hallazgos
senalan que la condicién de hijo inico no afecta la concurrencia tempra-
na al control de salud, ni el cumplimiento de derivaciones, ni la realiza-
cién de exdamenes complementarios. Tampoco afecta el cumplimiento del
esquema de vacunacién (tanto de triple como de Sabin), analizado
considerando la edad del nifio, factor, este ultimo que si modifica el
cumplimiento materno de las citaciones médicas.

La propuesta programdtica tendiente a promover consultas para el
control del crecimiento y desarrollo infantil, es decir, no mediando la
percepcion de sintomas y signos de enfermedad, también fue objeto de
andlisis. De acuerdo con lo consignado por el médico en la historia clini-
ca, se identificaron 29 nifios (23%) que nunca habian concurrido al médi-
co para control de salud solo lo hicieron por causa de alguna patologia.
Aun asi, 12 de ellos realizaron una sola consulta. No se registraron con-
sultas por desnutricién en menores de seis meses, observandose que las
mismas aumentan gradualmente con la edad del nifio.

El grafico 9 permite evaluar el grado de exhaustividad con que se
registran los datos en los protocolos de las historias clinicas, observan-
dose el mayor peso que adquieren los antecedentes familiares y perinata-
les frente a los datos sobre alimentacién y evolucién psicomotriz,
intimamente relacionados con el crecimiento y desarrolio del nifio. Solo
el 13% de las historias clinicas estdn completas en todos los ftems consi-
derados en el grafico.

Un capitulo de particular tratamiento dentro del subprograma de
salud infantil fue el referido a inmunizaciones. Tomando en cuenta la
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Grafico 9. Nivel de eficacia de las acciones vinculadas
con el seguimiento del nifio menor de dos afios (n=126)
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norma del Ministerio de Salud y Accién Social,®! se observé que a medi-
da que aumentan las exigencias sobre el nimero de dosis, disminuye el
porcentaje de nifios que cumplen el esquema (cuadro 29). Asi, para la
vacuna triple el porcentaje de nifios vacunados es del 52% con la primera
dosis y solo de 11% con las tres dosis; con respecto a la Sabin, con igual
normativa, el cumplimiento es ligeramente mayor: 62% con la primera

dosis y 17% con las tres.

Cuadro 29. Nifios vacunados segin norma (%)

Dosis Triple Sabin
Primera

(hasta 3 meses) 56 62
Primera y segunda

(hasta el 6°mes) 29 35
Primera, segunda y tercera

(hasta el 8 mes) 11 17

51 Tres dosis con dos meses de intervalo, al 2°, 4°y 6° mes de vida.
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Con un criterio mds laxo respecto de la norma oficial, y considerando
que el nifo que recibe tres dosis estd inmunizado aunque estas no hayan
sido aplicadas siguiendo el esquema propuesto,? los porcentaje de nifios
inmunizados aumentan a 54% para la triple y a 58% para la Sabin, que-
dando sin cobertura de vacuna el 19% y 16% respectivamente.

Cuadro 30. Nifios inmunizados (%)

Triple Sabin
Con cumplimiento
total 54 58
parcial 27 25
nulo 19 16

La tenencia de la tarjeta que acredita la pertenencia al programa no
mostré diferencias significativas con respecto a la vacunacién (total o
incompleta) tanto para la triple como para la Sabin. Este dato pone en
duda el valor instrumental de la entrega de la tarjeta y, en un nivel mas
profundo, las motivaciones de las madres para vacunar a sus hijos, inde-
pendientemente de las acciones implementadas por el programa.

En cuanto a la vacuna antisarampionosa, cuya administraciéon se rea-
liza en una sola dosis al afio de vida, se observa que hay 29% de nifios
mayores de un afio que no cuentan con la dosis correspondiente y, por lo
tanto, estdn indefensos frente al riesgo de contraer una enfermedad que,
en estos grupos sociales y a esa edad, reviste una alta tasa de complica-
ciones y mayor letalidad.

Diarreas. Sobre la atencion de diarreas tampoco existe un subprograma
especifico con objetivos claramente explicitados que establezca las accio-
nes que se deben realizar para alcanzarlos. Solo se dispone de indicacio-
nes relacionadas con el diagnéstico y tratamiento del caso individual,
que especifican ademads las técnicas médicas de rehidratacién oral en el
caso de diarreas (persistentes o no) y toman en cuenta las Normas para
la prevencion y control de enfermedades diarreicas agudas del nifo
menor de cinco anos.™

52 Se consider$ un intervalo ente dosis de hasta 3 meses, prescindiendo del momento de
aplicacién de la primera dosis. -

53 Ministerios de Salud y Accién Social. Direccién Nacional de Maternidad e Infancia.
Subsecretaria de Programas de Salud.
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En la encuesta a la comunidad del drea se identificaron 66 nifios con
antecedentes de diarrea en el mes anterior. En un nimero bastante
menor (44), la madre dijo haber llevado al nifio al centro de salud para
su atencién, concurrencia que se confirmé solamente en 18 a través de la
revision de las historias clinicas correspondientes. Entre estos ultimos,
captados por el programa, dos no poseian la tarjeta identificatoria.

Aun cuando a los fines de la atencién médica se requiere consignar el
dato del peso y talla en todas las consultas, en particular el primero por
tratarse de diarrea, en tres de los 18 nifios esta informacién no se regis-
tré en la historia clinica. Adema4s, dnicamente en 10 casos constan las
prescripciones o el tratamiento indicado para el control de la diarrea,
episodio que para la mayoria (16) se presenté junto con otra patologia.

Se comprobé ademds la ausencia de diferencias significativas entre los
nifios que concurrieron al centro de salud y los que no lo hicieron, tanto
en lo que se refiere a la tenencia de la tarjeta como a las condiciones de
precariedad del microhdbitat de la familia se puso de manifiesto que, en
la préctica, las familias beneficiarias de las acciones médicas son las que
demandan la atencion, y que el sistema no reconocié la existencia de gru-
pos de riesgo de la poblacién de su drea programatica.

Por ultimo, y como otra evidencia de que el mero acto de derivacién no
produce los efectos esperados en la poblacién, cabe destacar que de los
cinco niftos que tenian diarrea en el momento de la entrevista y que fue-
ran derivados al centro de salud para su atencién, ninguno concurrié en
el lapso de los siete dias subsiguientes.

Infecciones respiratorias agudas. Con respecto a esta patologia, tampoco
existen objetivos programaticos definidos de control ni actividades pro-
gramadas para la captacién y seguimiento de nifios afectados. Las accio-
nes se basan en las Normas para la atencién primaria de infecciones
respiratorias agudas,® que formulan expresamente las conductas médi-
cas de diagnéstico y tratamiento a realizar ante cada caso de IRA.

Aun cuando la encuesta se realizé a comienzos del verano, el nimero de
nifios que habian padecido alguna infeccién respiratoria aguda durante el
mes anterior a la encuesta o la padecian en el momento de realizar la mis-
ma fue de 213, muy superior al de nifios con diarrea. De ellos, segiin sus
madres, 132 (62%) habian concurrido al centro de salud u hospital base
para la atencién del problema. Sin embargo, se encontraron 122 historias
clinicas, de las cuales en solo 68 (56%) constaba el dato de la consulta por
IRA en el ultimo mes o en fecha préxima a la encuesta. Los 22 nifios cuyas
madres declararon que presentaban IRA en el momento de la encuesta y

54 Ministerio de Salud y Accién Social de 1a Nacién.
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que no tenian control médico fueron derivados al centro de salud; solo tres
concurrieron a la consulta en la semana subsiguiente.

Todo ello permite concluir que a pesar de verificarse para esta patolo-
gia una alta prevalencia en la poblacién, la captacién efectiva de casos
observada apenas si alcanza al 32% de los nifios afectados. Cabe pregun-
tarse si, por ser esta una enfermedad muy generalizada entre menores,
las madres tienden a minimizar el problema y recurren al centro de
salud solo cuando la enfermedad se prolonga o complica, situacién que a
su vez exige un replanteo en particular de las acciones educativas depo-
sitadas en el agente sanitario y en general sobre los mecanismos de inte-
raccién del sistema con la comunidad.

Se agrega a lo anterior que, al igual que para diarreas, no pudo veri-
ficarse que la concurrencia de los nifios al centro de salud esté significa-
tivamente asociada con el nivel de precariedad o con la tenencia de
tarjeta, lo que muestra una vez mas la falta de criterios de equidad y
cobertura con que se manejan las acciones que ejecuta el programa.

Desnutricién. El subprograma dirigido a la atencién de la desnutricién,
intimamente ligado al de control de salud para su prevencién y deteccién
temprana, constituye una de las actividades mds importantes de un pro-
grama de APS que debiera abordarse integralmente incorporando accio-
nes sobre la poblacién a través de programas de alimentacién
complementaria de la madre y el nifio. Si bien en teoria esto se reconoce
en forma oficial, no existen en el centro periférico ni en el hospital base
documentos que estipulen objetivos, metas, normas y procedimientos a
seguir para la asistencia de desnutridos, menos ain para la prevencién
primaria de la desnutricién.

Ante la ausencia de documentacion, el 4rea I se basa en las Normas de
diagndéstico y evaluacion de crecimiento y desarrollo estipuladas por la
Sociedad de Pediatria de Rosario, organizacién de cardcter académico que
reune los especialistas de la zona. Esta institucién recomienda educar a la
poblacién sobre la periodicidad del control del nifio sano, como conducta
preventiva para detectar tempranamente un déficit nutricional. Ademas
propone a los servicios de atencién pedidtrica el uso de diferentes graficos
para controlar el crecimiento pondo-estatural, estableciendo normas para
el diagnéstico de desnutricion. Estas recomendaciones, aun cuando no
estan formalmente establecidas como normas del programa, son las que
orientan al personal del centro de salud.

El programa no contempla actividades especificas para la captacién de
ninos desnutridos. Se parte del presupuesto de que existe captacién y con-
trol de salud del 100% de los recién nacidos antes del mes y que, por lo
tanto, el desnutrido puede detectarse directamente en el centro de salud,
con una amplia cobertura dentro del drea de influencia. Cuando a juicio
del médico el caso requiere atencién especial, se solicita la visita domi-
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ciliaria del agente sanitario de turno, reconocida como actividad de pes-
quisa de desnutridos. La baja proyeccién del centro de salud en la aten-
cién de salud infantil, que se traduce en que menos de la mitad de los
nifios menores de dos anos concurren a él periédicamente para su control,
sin diferencias entre lactantes y mayores de un afio segin los resultados
obtenidos, indica que estos supuestos estdn lejos de cumplirse.

En contraposicién con lo anterior, la encuesta domiciliar permitié
identificar 170 nifios con antecedentes de desnutricién; para 156 de ellos
(92%), el dltimo control por este motivo tuvo lugar en el centro de salud o
en el hospital base. Sin embargo, la revisién de las historias clinicas
senalé que el antecedente de desnutricién®® habia sido registrado en un
ndmero menor, 111 (es decir, el 71%) entre los cuales 20% corresponde a
nifios menores de dos afios.

Las curvas de crecimiento pondo-estatural estandarizadas, que for-
man parte de la documentacién clinica, constituyen un recurso sencillo y
rapido para el diagnéstico del estado nutricional. No obstante, del total
de historias analizadas, se observé que en 98% de los casos se utilizé el
grafico de crecimiento y solamente en 17% este estuvo acompafado por
el grafico de la relacién peso/talla. Al respecto, nétese que no siempre los
médicos intervinientes consignaron los datos correspondientes a todas
las consultas.

Otro aspecto analizado hace referencia al registro de exdmenes com-
plementarios (hemogramas, parasitolégicos, urocultivos). Se encontré que
de 29 casos con solicitudes de urocultivo, en 4 no se realizé ninguna valo-
racién; de 71 para hemograma, 7 no se valoraron, y de 54 parasitolégicos,
en 6 simplemente se dej6é constancia del resultado, lo que pone de mani-
fiesto que la transcripcién en la historia clinica de los hallazgos de las
préacticas solicitadas se considera elemento suficiente como informacién del
tratamiento.

La lectura detenida de las historias clinicas permitié comprobar que
solo en 16 casos (14%) figura la recuperacién del nifio (todos mayores de
2 afios); en 38 (34%) no se hace referencia a la evolucién del estado nutri-
cional (se desconoce en consecuencia si hubo recuperacién); en 2 (de un
ano de edad), figurando el diagnéstico de desnutricién en el gréfico, no se
hace ninguna alusién a este en el texto de la historia clinica; por ltimo,
las 55 historias clinicas restantes corresponden a nifios que continuaban
en tratamiento.

En el transcurso del estudio socioepidemiolégico en la poblacién fue-
ron derivados al centro de salud todos los nifios identificados con ante-

55 Se consideraron registros de desnutricién en la historia clfnica: la mencién D1 (des-
nutrido de primer grado), el dato referido a si el porcentaje sobre el peso teérico es 90 o
menos, y los puntos consignados en los graficos fuera de las curvas de normalidad.
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cedentes de desnutricién cuyo dltimo control databa de 2 meses o mds,
26 en total de los cuales solo 8 acudieron al centro en los 15 dias
subsiguientes a la encuesta.

La medicién antropométrica realizada durante la encuesta permitié
detectar nifios con sintomas de desnutricién. Posteriormente, se busca-
ron sus respectivas historias clinicas en el centro de salud con el objeto
de evaluar, en primer lugar, si estaban bajo control, y en segundo térmi-
no, si figuraba el diagnéstico de desnutricién en un periodo de seis meses
previos a la encuesta.

El mimero de desnutridos detectados en la encuesta fue de 73 menores
de 6 arios, los que representan 13% del total de nifios de esa edad; en el
momento del seguimiento no se encontraron datos de 18 de ellos, o bien por-
que no concurrieron al centro de salud para su control o porque, habiéndolo
hecho, como refirié la madre, no pudo localizarse la historia clinica
correspondiente. En consecuencia, el andlisis quedé restringido a 55 nifos.

Se encontré que si bien 38 historias clinicas incluyen los gréficos de
peso y talla como parte del protocolo, en solo 28 consta el estado de
desnutricién del nifio. Entre las historias clinicas, se reducen a 20 las
que presentan concordancia entre el registro textual y lo representado en
la gréfica por el médico. En otras dos historias se encontré solamente la
mencién del estado nutricional, lo que hace en definitiva un total de 30
casos de desnutricién captados por el centro de salud.

Estos hallazgos hacen pensar que al parecer los médicos prefieren
consignar el diagnéstico en el lugar correspondiente a la consulta,
desaprovechando el aporte que para el seguimiento del caso brinda su
graficacién. Cabe entonces preguntarse sobre la utilidad de la incorpo-
racién de un instrumento cuando ello no va acompanado de acciones
educativas y de supervisién que aseguren su integracion a la practica
cotidiana.

Subprograma de hipertension arterial

Como se menciond, daua la importancia de la hipertensién como factor
de riesgo en las principales causas de muerte (enfermedades cardio-
vasculares y accidentes cerebrovasculares), las autoridades del drea I
decidieron aplicar un subprograma especifico de prevencién y control.

A los efectos del seguimiento, se consideraron todas las personas de 15
afos 0 mas que en la encuesta se reconocieron comq hipertensas, y cuyo
dltimo control habia sido realizado en el centro de salud y en el hospital
base en el dltimo afio. Ademds, se utilizaron los datos obtenidos en el
screening realizado en la comunidad, que supuso la evaluacién directa de
la tension arterial en todos los individuos de 15 afios y mas.

De las 144 personas identificadas con antecedentes de hipertensién,
81 (56%) dijeron haber concurrido a control a alguno de los centros
referenciales del programa. Sin embargo, se encontré dicho registro en
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solo 25 (31%) historias clinicas, 15 de ellas con a lo sumo dos consultas
por hipertensién en el periodo considerado. Aun cuando la propuesta pro-
gramdtica no establece periodicidad en los controles, existe documenta-
¢i6n con pautas explicitas que especifican un control por mes. Estos
resultados muestran el seguimiento insuficiente de hipertensos, corrobo-
rado también por la ausencia de registro de fechas de citacion.

Aun cuando el subprograma especifica que la evaluacién del diagnésti-
co debe realizarse a través del examen clinico y de exdmenes de laborato-
rio (orina, uremia, glicemia, hemograma, colesterolemia, trigliceridemia,
uricemia, kalemia, urocultivo, etc.), en solo siete pacientes se cumpli-
mentaron algunos de ellos durante el dltimo afio, constando en cuatro la
solicitud de anadlisis, sin ninguna referencia a los resultados. Por otra
parte, salvo en uno de los siete casos, en ninguna consulta figuran
indicaciones al paciente referidas al problema. Tampoco se encontraron
registros de interconsultas al hospital base.

En forma similar a lo ocurrido con otros problemas-ejes, se verificé
respecto a esta patologia la falta de respuesta a la derivacién efectuada a
58 personas que declararon tener antecedentes de hipertensién y cuyo
dltimo control habia sido efectuado con anterioridad a los tres meses pre-
vios a la encuesta. De ellas, solo tres concurrieron a control en el trans-
curso del mes subsiguiente a la encuesta, lo que demuestra que no basta
con una simple indicacién hecha en el momento de la encuesta de la visi-
ta domiciliaria para inducir en la poblacion la necesidad de la consulta.

El screening realizado en adultos condujo a la derivacién al centro de
salud de 135 casos que presentaban valores superiores a los normales
para la edad. Esta evaluacién se efectué de acuerdo con criterios epide-
miolégicos que son reconocidos por el propio programa, segin consta en
documentos del hospital base.

De las 135 personas con valores de presion arterial superiores a los
normales, 67 (50%) declararon tener antecedentes de hipertensién y 42
identificaron al centro de salud o el hospital base como el ultimo lugar de
control por ese motivo. Sin embargo, en estas instituciones se localizaron
en total 25 historias clinicas, y solo en 15 constaba el antecedente de
hipertensién. Frente a ello, cabe considerar que de las 26 muertes en
mayores de 15 afios ocurridas en el afio previo a la realizacién de la
encuesta, 4 (mayores de 55 afios) correspondian a patologias asociadas
con la hipertension.

Sin necesidad de hacer un analisis complejo, los resultados anteriores

56 «__de ninguna mancra debe despreciarse totalmente un hallazgo aislado, ya que los
niveles de presién arterial ocasional son los utilizados en la mayorfa de los estudios epide-
miolégicos que describen el incremento de la morbimortalidad con el aumento de la presién
arterial. Si determinaciones posteriores no confirman el diagnéstico de hipertensién arte-
rial crénica se considera que el enfermo padece hipertension arterial fronteriza’
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son suficientes para inferir la reducida éptica con que el programa visualiza
hoy el problema, en la medida en que controla a menos de la quinta parte
de las personas potencialmente hipertensas en el drea; por otro lado el pro-
grama, a pesar de reconocer la importancia del problema, no implementé
los mecanismos apropiados para aleanzar niveles minimos de eficacia.

Subprograma de tuberculosis

El subprograma de tuberculosis es, en comparacién con los ya analiza-
dos, el que tiene objetivos mds acabadamente explicitados junto con una
mejor descripcién de las acciones referidas a la prevencién, educacién y
seguimiento de casos. A similitud de los subprogramas mencionados, se
consideraron todas las personas identificadas en la encuesta con antece-
dentes de tuberculosis cuyo control se hubiera realizado en el centro de
salud o en el hospital base, procediéndose, ademds de la recoleccién de
muestras de esputo de personas con tos productiva en un lapso de 15
dias 0 méds para su remisién para baciloscopia, a su derivacién al centro
de salud, asi como a la de toda persona con antecedente de tuberculosis
cuya dltima consulta excediera los dos meses previos a la entrevista.

Segin la informacién brindada por la poblacién, 14 personas recono-
cieron contar con antecedente de tuberculosis; de ellas, 7 dijeron contro-
larse en un centro de referencia del programa. De las 5 historias clinicas
que se encontraron en el hospital base, 4 corresponden a casos que no
consultaron en el centro de salud y los datos son incompletos; en solo
una consta la derivacién del paciente al centro de salud para su control
—que no se llevé a cabo—. En la quinta historia considerada, a pesar de
lo manifestado en la encuesta, no figura la confirmacién diagnéstica.

La implementacién de las actividades en el terreno para realizar la
pesquisa de casos durante el estudio socioepidemiolégico con base en los
documentos y normas existentes, permitié verificar la falta de especifici-
dad de los mecanismos que hasta ese momento se utilizaban y de las
responsabilidades de los distintos miembros del equipo de salud. De los
42 sintomadticos respiratorios identificados durante la encuesta, a los que
se les tomé la muestra de esputo y se los derivé al centro de salud, se
observé que solo 5 concurrieron para su atencién en los 20 dias subsi-
guientes a la entrevista. Estos resultados muestran las falencias en la
pesquisa de casos a cargo del agente sanitario, de la enfermera del centro
de salud o del médico.

Otro aspecto importante es la ausencia de las actividades de vigilancia
epidemiolégica propuestas en el subprograma, y la falta de registros de
investigaciones realizadas entre miembros de la familia o convivientes
del paciente. Se estipula claramente que cualquiera de los agentes de
salud (agentes sanitarios, enfermeras y médicos), ante la presencia de un
tosedor crénico, debe agotar todos los medios para lograr la muestra de
esputo, la que debe ser remitida a la Liga Antituberculosa para su anali-
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sis. Este procedimiento se cumple rara vez, y muestra en este caso en
particular la falta de articulacién entre ambos programas, en los dife-
rentes niveles de atencidn.

Eventos cruciales

El estudio de los eventos cruciales, que completa 1a propuesta evalua-
tiva del programa, arrojé resultados coherentes con los obtenidos a tra-
vés del andlisis de los principales componentes programaticos. En este
aspecto, la informacién insuficiente que tiene el programa acerca de las
muertes y hospitalizaciones producidas en el afio anterior entre los habi-
tantes del drea constituye en si misma una evidencia importante de la
eficacia reducida del sistema para la atencion de los diferentes procesos
de salud-enfermedad que aquejan a la poblacién.

La busqueda de informacién sobre la atencién de 34 individuos que
habian fallecido el afio previo se hizo en el centro de salud®” y en el hos-
pital base. Solo en cinco casos se encontré la historia clinica, tres de ellas
pertenecian a nifios recién nacidos, uno de los cuales no tenia ante-
cedente de control del embarazo ni de atencién del parto en el drea, es
decir, no habia sido captado por el programa en ningiin momento; en los
otros dos casos el control del embarazo habia comenzado tardiamente.
Ambos casos presentaron patologias y fueron insuficientemente controla-
dos; uno de ellos terminé en forma prematura a las 29 semanas de gesta-
cién, en el otro, una madre preeclamptica y diabética dio a luz un nifio
deprimido grave. La cuarta historia clinica corresponde a una mujer de
64 afios, fallecida a causa de un cdncer de ttero, que llega tardiamente al
centro y es derivada al hospital. Al concurrir a otro servicio fuera de la
red del drea el caso sale del sistema. La dltima historia corresponde a
una mujer que presenta un cuadro de insuficiencia renal y llega en grave
estado directamente al hospital base, sin registrar antecedentes en el
centro de salud.

Respecto a estos dos iltimos casos cabe sefialar que el programa de
atencién primaria vigente en la ciudad de Rosario no contempla acciones
especificas de control de cancer femenino, ni tampoco dirigidas a la terce-
ra edad. En cuanto a la hospitalizaciones de menores de seis afios duran-
te el afio anterior a la fecha de la encuesta, se inici6 la bisqueda en el
centro de salud®® siguiendo luego en el hospital base, a través de las
historias clinicas correspondientes. De esta manera, se intenté analizar
el hecho secuencialmente, identificando los distintos momentos en que se
tomaron decisiones que expresaran la articulacién existente entre ambos

57 Consultas realizadas en un perfodo de seis meses anterior a la fecha de muerte.
5% Se analizaron todas las consultas realizadas en un perfodo de scis meses anterior a la
fecha de 1a hospitalizacién.
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niveles de atencién. De los 41 nifios menores de seis afios con anteceden-
te de hospitalizacién se localizaron 22 con historia clinica, ya sea en el
centro de salud, en el hospital base o en ambos niveles, 17 de ellos meno-
res de dos arfios.

Solo 14 historias clinicas del centro de salud registran consultas en el
periodo de referencia, figurando en tres de ellas la derivacién al hospital
base para internacién; en este hospital no se hallé registro de las mis-
mas. En otras seis historias el nico dato indicativo de la internacién es
la informacién brindada por la madre durante una consulta posterior.
Este dato no pudo ser confirmado al no hallarse la historia clinica corres-
pondiente en el hospital.

En el hospital de referencia se localizaron nueve historias clinicas, en
tres de las cuales figura que el control de salud se realizaba en el centro
maternoinfantil del hospital y solo dos en el centro de salud del drea; los
cuatro casos restantes corresponden a dos nifios cuyas internaciones se
debieron a ictericia neonatal, por consiguiente sin antecedentes en el
centro, y a otros dos que fueron controlados fuera del drea programaética.
En todos los casos, en el momento del alta los pacientes fueron citados al
ambulatorio del hospital en lugar de ser referidos al centro de salud.

Tomando en cuenta los diagnésticos registrados, en 13 de las 22 histo-
rias clinicas halladas figuran problemas respiratorios (neumonia, sindro-
me bronquiolar, etc.), informacién de particular importancia si se
relaciona con los hallazgos sobre infecciones respiratorias. En efecto,
aunque es una de las primeras causas de consulta, el centro de salud
Ceramica capté solamente el 32% de los nifios con esta patologia.

Demanda espontdnea

E! centro de salud Ceramica, al mismo tiempo que desarrolla las activi-
dades programadas para la poblacién de las villas correspondientes a su
sector del darea I, da atencién médica a la poblacién que concurre
espontaneamente a la consulta, con la particularidad, respecto de los otros
centros periféricos, de que ambos grupos tienen iguales sistemas de regis-
tro en la planilla diaria y en la historia clinica.

Para todo propésito, es fundamental la correcta identificacién de la
poblacién bajo programa y su diferenciacién de la atencion prestada a
pacientes de demanda espontdnea. Por lo tanto, adquiere una significa-
cién especial el analisis de la consistencia entre la definicién de la pobla-
cién segun las planillas de registro diario y segin la ubicacién del
domicilio. Las imprecisiones de los registros, junto con las mencionadas
discrepancias en relacién con los limites con que se define el drea
programética, explican en alguna medida la disparidad entre ambos cri-
terios de clasificacion (cuadro 31).

Segtn las planillas, 96,3% de las consultas efectuadas en el afio previo
al estudio corresponden a poblacién bajo programa; en cambio, segin el
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Cuadro 31. Consultas clasificadas segin informacién
del programa y ubicacion

Segun registros de planillas
Seglin ubicacién Fuera de | Dentro del | Dudosas | Total %
del domicilio programa | programa
Fuera del programa 245 2389 50 2684 22,0
Dentro del programa 15 8118 98 8231] 67,6
Dudosas 4 1235 29 1268 10,4
Total 264 11 742 177 12183 | 100,0
% 2,2 96,3 1,5 100,0

domicilio registrado ese porcentaje se reduce a solo 67,6%. La existencia
de un nimero considerable de casos dudosos, sobre todo por un registro
incompleto del domicilio en un programa basado en limites cartograficos
y pesquisa domiciliar, pone en duda la solidez de la articulacién consul-
ta-ronda, las dificultades de la pesquisa de inasistentes a control y la
calidad de la informacién disponible a los fines evaluativos.

Una proporcién de consultas fuera del programa, que supera la quinta
parte de las efectuadas en el afio, pone en evidencia la necesidad de
reconocer la existencia de una zona de influencia del centro de salud mas
alla de la fijada por el programa, que podria delimitarse en funcién de los
domicilios registrados. Con este criterio, se ubicaron los domicilios en un
plano de la ciudad y se definié un sector tomando como nicleo el centro
de salud y extendiendo los limites de la villa al oeste a una avenida prin-
cipal y al este a las vias del ferrocarril, que demarcan el drea como limi-
tes y barreras de comunicacién y encierran viviendas con caracteristicas
predominantes similares. Los limites norte y sur, distantes unas cinco
cuadras a partir de las viviendas periféricas de la villa, también corres-
ponden a calles principales divisorias de la zona.

Para esta nueva delimitacién, se rescaté parte de las consultas que
habian resultado dudosas segun la categorizaciéon por ubicaciéon de domi-
cilio (507), logrando asi reclasificar un total de 11 422 consultas. De
ellas, el 96,6% corresponde a poblacién residente dentro del sector defini-
do, corroborando que el 4rea de influencia del centro de salud se extiende
basicamente dentro de limites cercanos a él. Esto se evidencia también al
referirse a las consultas clasificadas como fuera de programa segin loca-
lizacién del domicilio, entre las cuales el 85,8% corresponden a residen-
tes dentro del sector delimitado.

La primera cuestién que surge como consecuencia de la informacién que
provee el programa, refiere a la necesidad de emprender estudios socioepide-
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miolégicos en la poblacién que queda marginada del programa, o bien, al
menos, llevar registros sistematicos y completos en el momento de la consul-
ta sobre algunos datos que permitan perfilar sus condiciones sociales (ocupa-
cién, caracteristicas de la vivienda, cobertura de salud, etc.) para evaluar,
sobre esta base, si son o no pertinentes los criterios que actualmente definen
quiénes se benefician con los servicios que ofrece el sistema de APS.

Al analizar la distribucién de la demanda fuera de programa por sexo
y edad (cuadro 32) surge claramente el predominio de consultas de varo-
nes entre los menores de 5 afios (61,3% hombres frente a 37,3% mujeres),
resultado que se invierte al considerar los adultos: 88,4% de las consul-
tas con edades entre 15 y 49 afos son de mujeres y solo 11,6% de hom-
bres, cifras que disminuyen respectivamente a 67,3% y 27,9% entre los
de 50 afios 0 més.

Cuadro 32. Consultas fuera de programa

Hombres Mujeres Ignorado | Total
Edad en arnios n° % n°® % n°® n®
menor de dos 430 67,6 192 30,2 14 636
de dos a cuatro 342 54,9 278 44,6 3 623
de 15249 74 11,6 564 88,4 0 638
50 0o méas 41 27,9 99 67,3 7 147
se ignora 0 0 0 0 8 8
Total 887 43,2 1133 55,2 32 2052

Estos hallazgos, en los adultos, pueden responder a la preponderancia
que reviste la atencién de embarazadas en el centro de salud (15 a 49
afios) y probablemente a percepciones y actitudes diferenciales por sexo
en la poblacién en cuanto a la demanda de atencién clinica (50 afios o
mads). A favor de esta segunda hipétesis, se comprobé que la distribucién
por sexo de las consultas de programa no presenta mayores diferencias
con la de demanda fuera de programa.

A los fines comparativos entre demanda perteneciente o ajena al pro-
grama, se consider6 la totalidad de consultas identificadas por su domici-
lio como pertenecientes al programa y se seleccionaron muestras
sistemaéticas aleatorias de consultas realizadas por pacientes bajo pro-
grama segiin grupos de edad,’ que fueron definidos en forma compatible
con la informacién de planillas de registro (cu/adro 33).

59 Consultas bajo programa: 2068 de nifios menores de 2 afios y 1627 de 2 a 4 afios, 1578
mujeres de 15 a 49 afios y 685 adultos de 50 afios o mas.
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Cuadro 33. Consultas en estudio

Bajo programa Fuera de programa
Grupos de edad muestra?® total
menores de dos afios 416 636
de dos a cuatro afios 328 623
mujeres de 15 a 49 afios 314 564
adultos de 50 afios 0 méas 138 147

2 Coeficiente de muestreo 5%

El an4lisis comparativo entre los nifios menores de 5 afios de ambos gru-
pos (cuadro 34) pone en evidencia la mayor concurrencia de varones cuando
la demanda al centro es espontanea (62,2% frente a 51,9), diferencia signi-
ficativa que se da a expensas de los nifios menores de dos afios: 69,1% fren-
te al 53,4% de las consultas bajo programa. Dato curioso que abre una serie
de interrogantes acerca de los comportamientos de 1a familia y el papel del
programa en la promocién del control de salud del lactante.

Cuadro 34. Consultas de menores de 5 afios segin pertenencia al programa

Bajo programa Fuera de programa

Hombres Mujeres Total | Hombres Mujeres Total

Ninos n % n % n % n %
menores de 2 afios 222 534 194 46,6 416 [430 69,1 192 30,9 622
de 2 a 4 afios 164 50,0 164 50,0 328 1342 552 278 44,8 620
Total 386 51,9 358 48,1 744 |772 62,2 470 37,8 12422

2 Se excluyen 17 consultas en las que se ignora el sexo.

En el d4rea I, toda persona que demanda atencién, sea o no miembro de
una familia comprendida en el programa, es registrada en el centro con
su historia clinica individual. Sin embargo, la constancia del nimero
correspondiente en las planillas de consulta no es completa aidn para los
que se identifican como consultantes bajo programa. Entre las consultas
para atencién de menores de 5 afos este dato estd ausente en cerca del
12% de las de programa y en un porcentaje un poco mayor entre las fue-
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ra de programa; para los adultos de 50 afios o més el porcentaje de omi-
sién asciende a 30 y 36 respectivamente.

Independientemente del significado en cuanto a la eficiencia del perso-
nal en el manejo técnico-administrativo cotidiano, los resultados permi-
ten inferir que al menos en una componente tan importante de la calidad
técnico-cientifica de la atencién médica como es la utilizacién de la histo-
ria clinica, el centro de salud ofrece igual tratamiento a los consultantes,
sean o no del area programatica.

Por otro lado, la mayor frecuencia de registro del nimero de historia
clinica en la planilla de consulta cuando se trata de menores de cinco anos
sugiere que, dada la prioridad manifiesta de la atencién pediatrica, proba-
blemente se toman mayores recaudos cuando se trata de problemas
incluidos en el subprograma de salud infantil, independientemente de la
pertenencia del paciente al programa. De la revisién de las consultas
registradas como nuevas y recurrentes por grupos de edad, el hallazgo
mads significativo fue comprobar un elevado porcentaje de omision del
dato (cercano al 20% en el mejor de los casos y al 35% en el peor), que es
compartido por ambos grupos, cubiertos por el programa o no, para cual-
quier franja de edad.

Cuando la reiteracién de la consulta es el resultado del seguimiento
por una misma patologia, ella es consignada como posterior®? (cuadro
35). En este aspecto, los resultados no muestran que exista un segui-
miento mas cuidadoso de pacientes bajo programa, ni siquiera los meno-
res de dos afios, con una baja concentracién (en promedio dos consultas
por cada una de primera vez).

El anslisis de las consultas segin diagnéstico en los menores de cinco
afios pone de relieve el predominio de las consultas por patologia, desta-
candose el problema de las enfermedades respiratorias agudas (Anexo).
En segundo lugar las diarreas, pero con una frecuencia sensiblemente
menor. El control de salud solo alcanza cifras que van del 10% al 14% del
total. Este cuadro no presenta grandes variantes entre menores y mayo-
res de dos afios y lo que es mds importante destacar, tampoco cuando la
comparacién se establece con las consultas de demanda espontanea.

Esto lleva a cuestionar las normas y procedimientos con que se rige la
tarea del agente sanitario, ya que no se observa una mejor respuesta por
parte de la gente que recibe su visita respecto de la que no lo hace. Este
hecho deberia mover a reflexionar sobre la manera de acceder a la pobla-
¢ién para poder obtener respuestas favorables.

Las consultas de mujeres en edad reproductiva muestran, en coheren-
cia con la frecuencia del embarazo como motivo, un peso mayor de las

60 Se ignora cl dato en siete consultas.
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Cuadro 35. Consultas de primera vez y posteriores
segan pertenencia al programa

Edad Bajo programa Fuera de programa

en afios 1*vez Ult. Tot. %ult Conc. 1*vez Ult. Tot. %ult. Conc.

menores de 2 203 212 415 51,1 20 296 339 635 534 21

de2a4 152 175 327 535 2,2 316 307 623 493 2,0
mujeres de
15a49 54 259 313 82,7 58 115 447 562 795 49
adultos de
50 0 mas 22 116 138 84,1 63 31 115 146 788 4,7

ulteriores. No obstante, vuelven a aparecer como primera causa, al igual
que en los nifios, las enfermedades del aparato respiratorio (Anexo).

Ademas, tanto en las mujeres pertenecientes a la poblacién bajo pro-
grama como en las de fuera de programa, se demuestra la existencia de
otras necesidades de atencién. Entre las principales, figuran las en-
fermedades del aparato genitourinario, respecto de las cuales incluso se
registra un mayor porcentaje fuera de programa del aparato digestivo; y
planificacién familiar y reproduccién.

Entre los principales motivos de consulta en los adultos de 50 afios o
més (Anexo), estd la hipertensién, no solo por su frecuencia, sino por el
hecho de que, pese a la existencia de un subprograma especifico para la
atencién de este problema en el drea, el nimero de consultas fuera de
programa fue significativamente mayor. Por otro lado, el tercer lugar
como motivo de consulta en adultos lo ocupa el rubro “mal definidas”,
que responden al registro de sintomas en lugar de diagnésticos y ello sin
diferencias entre programa y no programa.

Los resultados obtenidos para el adulto indican en general un perfil
similar de necesidades de atencién por parte de ambos subgrupos de
demanda y, ademas, la inexistencia de variantes significativas en lo refe-
rente a las modalidades de atencién del centro de salud, cuando la pobla-
ci6n destinataria es la del drea programatica.

En sintesis, este andlisis, centrado en la demanda atendida, demues-
tra la persistencia del modo de atencién caracteristico de los denomina-
dos dispensarios o centros periféricos anteriores a la implementacién del
programa de APS, y confirma la orientacién selectiva del programa, espe-
cialmente dirigido a la poblacién infantil.

Los resultados de la evaluacién de cada uno de los subprogramas
permiten afirmar que la poblacién captada representa un bajo porcentaje
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del total de la poblacién que padece alguna de las patologias aqui consig-
nadas. Ademds, si se considera la atencién prestada a una proporcién
elevada de gente que no pertenece al programa, es evidente que la pro-
duccién del servicio y la utilizacién de los recursos disponibles se concen-
tran en responder a la demanda de toda la poblacién del drea de
influencia, pertenezca o no al 4rea programatica.

El personal: sus concepciones y grado de compromiso

Se entrevist6 al personal de los tres centros de salud seleccionados para
el estudio. Eran en total 36 personas entre médicos, enfermeras, agentes
sanitarios y otros. En los hospitales base se identificaron 47 cargos con
funciones de jefatura formalmente articulados con el programa. Se
contactaron 44 miembros de ese grupo, pero 22 de ellos dijeron no tener
ninguna relacién con el programa de APS. Por esta circunstancia, en los
hospitales base el andlisis quedé limitado a las opiniones expuestas por los
que, por razones de la estructura programatica, tienen responsabilidades
especificas en APS mas claramente diferenciadas: los jefes del Departa-
mento de Enfermeria, de quienes dependen las enfermeras supervisoras
de drea y domiciliarias; las oficinas de coordinacién; los jefes de drea
programaética; los subdirectores y directores de los hospitales base.

Los miembros del hospital que se autodefinieron como ajenos a la APS
mostraron ademds un desconocimiento general respecto del mismo. Esta
ignorancia present6é matices, pero se podria decir que los jefes de los
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento (laboratorio, radiologia
y farmacia) no manifestaron tanta extrafieza y reconocieron al menos
responder a la demanda de los centros periféricos, en especial farmacia,
en la provisién de medicamentos y leche. Por el contrario, con los jefes de
los servicios de atencién directa a pacientes y con los jefes de residentes
en especial, no solo se comprobé tal desconocimiento sino que, en algunos
casos, estos declararon en forma expresa su no pertenencia al programa
y definieron claramente su cargo como dependiente de la Universidad y
no del Ministerio de Salud de la Provincia. En consecuencia, la atencién
que brindan a los pacientes no tiene ninguna diferencia, ya sea que pro-
vengan derivados desde los centros de salud o lleguen por demanda
espontdnea directa a la consulta del hospital y, por consiguiente, salvo
relacién informal entre profesionales, el servicio no discrimina la inter-
consulta de la derivacién ni tampoco cumple con la contrarreferencia.

Por el contrario, todo el personal de los centros de salud reconoce
pertenecer al programa aunque, por los datos mas concretos, tales como
los estudios realizados, el mecanismo de acceso al cargo, la dependencia
Jerarquica del mismo y las funciones y tareas que le corresponden en
relacién con el programa de APS, mostraron o pusieron en evidencia que,
salvo el agente sanitario y la supervisora de enfermeria que aparecen
como especificos para el programa, el resto tiene iguales caracteristicas
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que las del personal de los servicios tradicionales de atencién médica de
la demanda espontanea. Es decir que la introduccién de la APS no signi-
ficé la incorporacién de nuevos conocimientos, ni la obligacién de some-
terse a algin sistema de seleccién que exigiera mostrar capacidades
especiales, y tampoco significé un cambio o agregado a sus tareas
asistenciales cotidianas. Es més, entre el personal del mismo nivel, y en
este caso se incluye a los agentes sanitarios, hubo confusién respecto a la
dependencia jerdrquica: mientras unos identificaban al director del cen-
tro de salud o del hospital, otros hicieron referencia a las autoridades de
la Zona VIII de la provincia.

Insertos en un sistema donde no existe el régimen de full time y los
salarios son muy bajos, casi todos (a excepcién de las enfermeras) tienen
otros trabajos remunerados. Llama la atencién que muchas veces ese
otro trabajo significa una dedicacién de 21 a 30 horas semanales que
agregadas a las exigidas por sus tareas en APS llegan a sumar entre 42
y 60 horas semanales.

Respecto de los agentes sanitarios, uno de los principios bdsicos para su
seleccion, dada la funcién de enlace entre la poblacién y el programa que
se le asigna, es que sea miembro de la comunidad con residencia perma-
nente en ella. Solo uno de los siete agentes sanitarios entrevistados res-
pondia a este requerimiento. Sin embargo, todos cumplieron con el curso
de capacitacién y antigiiedad suficiente en el programa (al menos cuatro
afios) como para estar compenetrados en él. Tanto por la edad como por el
nivel educacional, el grupo es heterogéneo: los mayores de 51 afos, con
solo escolaridad primaria, y los que tienen entre 30 y 40 anos de edad, con
estudios secundarios, entre los que se destaca uno que ademas del secun-
dario completo hizo un curso de un afio de auxiliar de enfermerfa.

Cuando se los interroga acerca de las tareas que son competencia del
cargo, todos coinciden en las concretas que realizan cotidianamente, pero
difieren cuando la pregunta se plantea en términos més complejos como
diagnéstico epidemiolégico o nuevas modalidades de organizacion. Algu-
nos reconocen como propias las tareas asistenciales, y otros las no asis-
tenciales, por ejemplo, la administracién sanitaria. Por el contrario, la
coincidencia es total respecto del tiempo dedicado a la educacién sanita-
ria con la comunidad y a la ejecucién de la ronda. En relacién con esta
—su funcién més especifica—, se diferencian los que manifestaron dedi-
car bastante tiempo a su programacién y elaboracién, de los que solo
reconocieron ejecutarla. Cabe preguntarse si hubo una comprensién cla-
ra de los términos o si las respuestas expresan una diferencia real entre
los agentes sanitarios. Por otra parte, la pregunta proyectiva correspon-
diente muestra prdcticamente la misma distribucién de los acuerdos y
discrepancias, aunque pareciera haber un intérés particular en aspectos
relacionados con la participacion en tareas de planificacién.

En general, hubo acuerdo entre los agentes sanitarios respecto de las
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buenas relaciones entre el personal del APs a nivel del centro de salud. En
ningun caso reconocieron la existencia de problemas en la relacién entre el
personal, y no opinaron respecto de las relaciones de los médicos y directi-
vos con el hospital base y la jefatura del drea. Podria pensarse en una
identificacion de grupo en el primer caso, y en el segundo, como est4 referi-
do a personal de mayor jerarquia y m4s distante, en el deseo de no compro-
meter una opinién personal o el temor a sus posibles consecuencias.

Coherente con la afirmacién referente a las buenas relaciones interper-
sonales, la mayoria de los agentes sanitarios expresaron estar satisfechos
con los niveles de comunicacién verticales y horizontales y con la respuesta
de la comunidad. La insatisfaccién se manifesté en relacién con la remu-
neracién percibida y con la falta de recursos humanos.

Una muestra de su marginalidad respecto de la organizacién y
actividades del programa y del centro de salud es la heterogeneidad de
las opiniones vertidas al respecto. No hubo acuerdos ni pudo identificar-
se orientacion alguna tanto acerca de la modalidad de atencién, la articu-
lacién interniveles, el cumplimiento de normas asistenciales y el nivel de
burocratizacién, como de los recursos materiales, provisién de insumos y
planta fisica. Llama la atencién que este personal, supuesto representan-
te de la comunidad, no tenga una opinién definida sobre la participacién
de su comunidad, ni un conocimiento preciso del nivel de cobertura
alcanzado por el programa.

Las seis enfermeras entrevistadas, que constituyen todo el personal de
este nivel en los centros de salud estudiados, tienen afios de antigiiedad
en el cargo actual, la mds antigua trabajaba desde cinco afios antes de
que se creara el programa, y otras tres practicamente desde su inicio,
diez afios atrds. La mitad de ellas trabajan en el centro periférico medio
tiempo, y las otras tres tiempo completo. Ninguna declaré tener otro tra-
bajo fuera del programa de APS, por lo que constituyen una excepcién al
multiempleo caracteristico en el resto del personal.

Aparece muy claramente que su principal funcién, y a la que brindan
mayor dedicacién, es la atencién y educacién de pacientes. Manifiestan
no prestar ninguna dedicacién a las rondas ni querer hacerlo, y expresan
el deseo de dedicar bastante tiempo a précticas de educacién sanitaria en
la comunidad. Al igual que los agentes sanitarios, afirman que las rela-
ciones entre el personal son buenas, y cuando se trata de funcionarios de
mayor jerarquia no opinan.

La funcién de la enfermera supervisora estd mas ligada al trabajo de
los agentes sanitarios. Las entrevistadas reconocen como su funcién prin-
cipal la que define al cargo, o, mas especificamente, “supervisar tareas de
enfermeria” y “supervisar agentes sanitarios en terreno”, tareas a las
que una u otra suman en tercer lugar las de coordinacién entre niveles, y
en cuarto la supervisién del centro de salud y la evaluacién de enfer-
meria domiciliaria. Las supervisoras que identifican mayor nimero de
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funciones y tareas mds complejas como propias de su cargo son las que,
al mismo tiempo, tienen otro trabajo remunerado con el que duplican las
horas de trabajo semanales. Por otra parte, dicen que su préactica es
auténoma y que estd integrada a un trabajo colectivo, aunque alguien
acota que “no existe equipo de salud”. ‘

Aunque desde 1984 la supervisién de enfermeria es responsabilidad
directa del departamento de enfermeria del hospital base, solo una de
las enfermeras entrevistadas lo reconocio; las otras identificaron como su
superior jerdarquico a la jefatura del area. Una interpretacién mads simple
y directa de este dato es que, ignorando cudl es la linea jerdrquica for-
mal, identifica como tal la que en la practica asf funciona. Otra, quiza
mas indirecta y no excluyente de la anterior, es que ello depende del gra-
do de desarrollo y poder alcanzado por el departamento de enfermeria en
los distintos hospitales base de la Zona VIII, circunstancia que también
explicaria que, habiendo ingresado en el mismo afio con pocos meses de
diferencia, a una de las supervisoras le exigieran como requisitos previos
para su designacién en el cargo acreditar cursos y experiencia en APS y
a otra no. Una de ellas se distingue por tener una opinién més critica
respecto del programa: “en realidad no existe”; “tampoco el trabajo en
equipo”; “es reuniéon de gente, no trabajo en equipo”. Coherente con lo
anterior, sostiene que solo existen buenas relaciones entre los agentes
sanitarios y el personal de enfermeria, y en el nivel médico, como excep-
cién, sefiala la buena relacién con el pediatra, y niega toda relacién con
los otros especialistas, asi como la de los médicos con el director, quien a
su vez no se relacionaria con el hospital base ni la jefatura de drea. A
pesar de estas expresiones respecto de las relaciones entre el personal,
esta supervisora manifiesta satisfaccién con los niveles de comunicacién
y cooperacién logrados entre los distintos integrantes de la institucién,
como si fueran variables de naturaleza independiente.

Las otras dos enfermeras supervisoras, por el contrario, identifican
tareas y el personal con el que se relacionan para ejecutarlas, incluyendo
al jefe de drea y al subdirector del hospital y la comunidad como otro ambi-
to de pertenencia al programa; afirman que existen buenas relaciones
entre sus diferentes integrantes, aunque el grado de satisfaccién varia en
lo relativo a la cooperacion entre los distintos miembros de la institucién.

Estas diferencias tan marcadas en la valoracién que hacen del progra-
ma y de su trabajo en el centro de salud pueden deberse, al menos en
parte, a la gran autonomia con que actian las dreas y los centros perifé-
ricos dentro de ellas desde que se inicié el proceso de descentralizaciéon
mencionado. Sin embargo, el proceso de descentralizacién que transferia
poder administrativo a los hospitales base de drea no se refleja en las
opiniones de este personal cuando ellas hacen referencia a la articulacién
programadtica entre niveles: mala organizacién, baja articulacién interni-
veles, médicos poco adecuados en contraste con enfermeria y agentes
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sanitarios, alto nivel de burocratizacién y bajo nivel de cobertura, son
expresiones comunes. :

Los jefes de los centros de salud —pediatras con 5, 7'y 14 afios de anti-
giiedad en el mismo centro— ingresaron motivados por el estimuld de
tener un trabajo remunerado en el sector publico y por considerar (uno
de ellos) al programa de APS “una experiencia médica y social muy bue-
na”. El cargo actual lo desempefian en forma interina, manteniendo la
funcién asistencial.

El hecho de que sean pediatras podria ser simplemente producto del
azar, pero también consecuencia légica del origen de los centros dedica-
dos fundamentalmente a la salud infantil y de la regla, dictada por la
costumbre, de designar como jefe al profesional mds antiguo, en el
supuesto de que su experiencia implica mayor conocimiento del sistema
y, por lo tanto, mejores condiciones para desempenar tareas de coordi-
nacién y administracién. Esto ultimo, aunque especulativo, estd avalado
por el dato de que a ninguno se le exigieron requisitos previos para su
designacion en el cargo.

Probablemente como consecuencia de su doble funcién de direccién y
atencién de pacientes, identifican como propias del cargo tanto las tareas
de coordinacién, administracién y supervisién como las que les competen
como pediatras, y, como agregado, auditoria o charlas y reuniones con la
poblacién. Para el buen desempeno sefialan como condiciones necesarias la
capacidad de mando y de decision (agrega uno), la preparacién técnico-pro-
fesional y la creatividad practica. Al mismo tiempo, cuando califican su
prdctica, las opiniones difieren entre tarea individual con participacién en
la toma de decisiones cuando surgen problemas, y de caracter colectivo
(aunque quien sefialé que el conjunto de las actividades requieren trabajo
en equipo con todos y con el jefe de drea en el hospital base, a lo tinico que
presta mucha dedicacién en su practica es a la atencién de pacientes),

Al relacionar estos datos con las referencias a la autonomia con que
pueden realizar sus funciones, surgen opiniones aparentemente contradic-
torias: quien dice actuar por si y participar en la toma de decisiones afirma
que el cargo es poco auténomo, pues depende del jefe de drea, y quienes
describen su trabajo como interdependiente con el equipo de salud del cen-
tro y del hospital base refieren que el cargo tiene autonomia.

El énfasis puesto en las tareas asistenciales y administrativas en el
centro de salud se refuerza cuando admiten brindar poca o ninguna dedi-
cacién a las diversas actividades que implican trabajo en la comunidad, y
cuando se les plantea que indiquen las actividades a las que aspirarian
dedicarse, reiteran las mencionadas antes y lo inico que aparece como
deseo es la disponibilidad de mayor tiempo para hacer lo mismo que aho-
ra. El tnico punto llamativamente distinto es el referido a la elaboracién
de diagnésticos epidemiolégicos, actividad no incorporada a la actividad
rutinaria y a la que desearfan brindar gran dedicacién.
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Salvo alguna referencia muy particular, en general estos jefes conside-
ran como buenas y muy buenas las relaciones interpersonales entre todos
los niveles y tipo de personal, en particular del propio centro de salud. En
ninguno de los aspecgos del trabajo que enumera la encuesta expresaron
estar muy satisfechos. Si lo estdn con la existencia clara de normas, los
niveles de comunicacién, el grado de cooperacién del personal y la res-
puesta de la comunidad. Las insatisfacciones se relacionan con la falta de
recursos materiales y humanos, el sueldo y las posibilidades individuales
de capacitacién, de ascenso y de iniciativa personal. Los problemas de la
remuneracién del cargo y de las oportunidades de capacitacién que ofrece
el programa, adquieren especial significacién si se tiene en cuenta que
estas fueron las motivaciones para su ingreso al programa de APS.

Las respuestas a las preguntas dirigidas a indagar el grado de conoci-
miento del programa expresan opiniones personales bastante alejadas de
la definicién establecida de familia critica y de los distintos subpro-
gramas.

Ademas de los jefes de centro se entrevisté a 11 médicos (cuatro pedia-
tras, tres tocoginecélogos y cuatro clinicos) cuyas respuestas fueron muy
similares. Todos comparten este trabajo con otros a los que dedican mas
horas semanales; afirman que su tarea es puramente asistencial, indivi-
dual y auténoma; que acudieron al cargo que desempefian en forma inte-
rina por relaciones personales, y que dependen jerdrquicamente, segin
algunos, del director del centro, segiin otros de la Zona VIII o del director
del hospital base y de la Zona VIII, o del jefe de area y de la Zona VIII.
Este punto muestra la falta de una definicién clara y, lo que es mas
importante, los problemas de interferencia en las comunicaciones en el
nivel formal originados en esa red de relaciones informales internivel.

Dado el énfasis del programa en el 4rea maternoinfantil, es altamente
significativo que incluso entre los pediatras y tocoginecélogos existan
médicos que desconozean la existencia de estos subprogramas.

Con referencia a la dedicacién que prestan a las distintas actividades
enumeradas, en general las respuestas son coherentes. Todos se dedican
a la atencién de pacientes y ninguno a la ejecucién y supervisién de las
rondas sanitarias, tareas estas dltimas que aparecen como propias d - los
agentes sanitarios y enfermeras supervisoras respectivamente. Sin
embargo, llaman la atencién algunas notas discordantes. Por ejemplo,
tres médicos, uno de cada especialidad, dijeron dedicarse a la elaboracién
del diagnéstico epidemiolégico. Dada la ausencia de estudios epidemiolé-
gicos de cualquier tipo, cabe suponer que hubo en este caso una confu-
si6n de tipo conceptual, probablemente motivada por su tarea de control
de pacientes en el programa de TBC o de deteccién del cdncer femenino y
planificacién familiar.

Otro punto que llama la atencién es que todos, en mayor o0 menor grado,
dicen realizar actividades de educacién sanitaria con los pacientes Yy que
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desearian dedicarse mds a esta tarea. En tal sentido, frente a la pregunta -
sobre sus deseos las respuestas cambian al mostrar su aspiracién de
desempefiar un papel mas activo en el nivel de conduccién, aumentando la
dedicacion de los médicos en actividades organizativas de programacién y
comunitarias. Las relaciones entre el personal del programa de APS fue-
ron calificadas en general como buenas, pero con un peso importante de ne
respuestas, sobre todo entre los tocoginecélogos —aunque tampoco opina-
ron algunos pediatras y clinicos sobre las relaciones de la enfermera super-
visora con el agente sanitario y con el médico del centro y del jefe del
centro de salud con el hospital base. Asimismo, los tocoginecélogos fueron
quienes manifestaron mayor insatisfaccién respecto a su trabajo, no solo
con los recursos materiales, remuneracién, oportunidades de capacitacién
y de ascenso, que son motivo de queja general, sino también en cuanto a
recursos humanos, cumplimiento de objetivos, existencia clara de normas
y en todos los otros aspectos planteados.

El conjunto del personal entrevistado que actia al nivel de los centros
de salud tuvo apreciaciones bastante similares sobre el funcionamiento
del programa en su lugar de trabajo. Cada uno afirma que el suyo esta
bien organizado, cumpliéndose con las normas técnicas y asistenciales
pero sin haber podido alcanzar las metas de cobertura. Ademds, y aun
cuando expresan ideas muy distintas respecto de lo que entienden por
participacién de la comunidad, acuerdan que esta es baja en contraposi-
cién a la del equipo de salud (en el que incluyen al agente sanitario), que
alcanzaria un buen nivel de participacién y un alto grado de compene-
tracién con la problematica del programa.

No syrge de las respuestas que tengan una nocién muy precisa de lo
que significa una buena organizacién; lo que si expresan en general es
una actitud defensiva de “su” espacio de trabajo, que se refleja ain mads
en las opiniones respecto del hospital base, aunque estas difieren bastan-
te entre los médicos y el resto del personal. Mientras que los primeros,
en especial los clinicos, reconocieron que el hospital base cample con el
Programa de APS, y no solo desde la oficina de coordinacién sino tam-
bién en darle prioridad al paciente que llega derivado por el centro de
salud, la contrarreferencia y la enfermeria domiciliaria para control del
puerperio, el resto, si bien reconoce el papel que desempeiia la oficina de
coordinacion en la recepcién y orientacién del paciente derivado del cen-
tro hacia el servicio correspondiente (consultorio, laboratorio, radiologia,
etc.), opiné que la atencién del paciente del programa es despersonaliza-
da, al igual que la que se brinda al de demanda esponténea, a pesar de
tener prioridad para su atencién en el hospital base. Al parecer, esta
aparente contradiccién refleja un problema de naturaleza distinta: la
integracién deficiente entre niveles de atencién dentro de un unico pro-
grama de APS, del cual es un ejemplo la afirmacién que hacen en el sen-
tido de que el personal del hospital base estd ajeno a la problemética de
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la APS en contraposicién con el personal del centro de salud que si estd
compenetrado de dicha problematica.

En un aspecto fundamental de la APS como estrategia de salud para
todos y que ademads figura en los documentos oficiales, la participacién
activa de la comunidad, las respuestas fueron totalmente disimiles,
mostrando concepciones y posicionamientos diferentes: desde el que solo
dijo “la forma que ella elija”, pasando por la forma mas difundida
“haciéndolos participes de los problemas materiales para que colaboren”,
hasta quien consideré que “es primordial, deberia gestarse desde la
comunidad; los agentes deberian ser lideres comunitarios y no puestos
por el gobierno; poco a poco la comunidad estd gestando su participacién,
va haciendo saber sus necesidades y exigiendo soluciones”.

Independientemente de estas diferencias, hubo ademds un sefala-
miento en relacién con la interferencia de intereses politicos particulares
para el logro de dicha participacién. Resulta significativo que la gran
mayoria del personal de los centros de salud, independientemente de su
profesién, jerarquia institucional, practica y evaluacion del programa de
APS en el centro periférico y en el hospital base, al responder la dltima
pregunta de la encuesta con contenidos conceptuales reproduzca de for-
ma sistematica el discurso oficial.

Del estudio realizado en los tres hospitales referenciales, la primera
conclusién puede extraerse del solo hecho de que 22 de los 44 miembros
entrevistados dijeron no tener ninguna relacién con el programa, y otros
(jefes de servicio) si bien reconocieron alguna funcién relacionada con la
atencién de pacientes derivados, no pudieron responder a la mayoria de
las preguntas por desconocer los aspectos del programa a que las mis-
mas hacen referencia. En razén de ebtas evidencias, el andlisis se limité
a la informacién brindada por el personal de los tres hospitales base con
responsabilidad mayor y mds directa en la articulacién interniveles del
programa. Fueron ellos los directores y subdirectores, jefes de drea,
jefes del departamento de enfermeria y personal responsable de la ofici-
na de coordinacion.

En el nivel de direccién, en virtud de tratarse de cargos politicos con
poca antigiiedad (como maximo dos afios), su compenetracién con el pro-
grama es muy variable. En un caso el director derivé la encuesta al
subdirector por haber “delegado en él todo lo referente al programa”; en
otro, el director que retiene el cargo de subdirector que desempefiaba
hasta un mes antes de la fecha de la entrevista, asume hasta funciones
de jefe de area. Por tltimo, en solo un hospital base aparecen claramente
diferenciados los tres cargos con sus profesionales responsables y funcio-
nes definidas en relacién con el programa de APS. Por otra parte, a pesar
de que el cargo establece dedicacién completa, todos tienen otro trabajo
que, en algunos, supera las 20 horas semanales.

En la descripcién de funciones, aparentemente estos cargos no se distin-



146 Evaluacion del programa de atencion primaria en Rosario

guen entre si con el de jefe de drea. Sin embargo, las diferencias aparecen
muy claras cuando especifican su dedicacién a distintas actividades
relacionadas con el programa. En este sentido, lo mas destacable son las
diferencias entre director y subdirector. Mientras el director brinda la
mayor dedicacién a elaborar programas que después no evalia y a resolver
problemas de recursos materiales y algo menos a tareas de programacién y
reuniones periddicas con la poblacién, no ocupandose en absoluto del tra-
bajo comunitario, el subdirector prioriza actividades relacionadas con el
diagnéstico epidemiolégico, programacién y elaboracién, ejecucién y super-
visién de rondas, evaluacién de programas y subprogramas y educacién
sanitaria de la comunidad. Todas estas actividades reciben gran dedica-
cién del director-subdirector, quien afiade que se dedica tanto a las rondas
porque “quiere qué la Zona VIII deje hacer a los centros periféricos en
cuanto a contenidos y frecuencias de rondas”, agregando que, si bien no
evalia, “monitoriza” la marcha de programas y subprogramas.

Por el contrario, el subdirector responsable por delegacién de “todo lo
referente al programa”, declar6 mucha menor dedicacién que los otros
subdirectores, ademads de informar que en el afio que lleva en el desem-
pefio del cargo no se han realizado rondas. Sin embargo, cuando se le
pregunta a que desearia dedicarse, practicamente sefiala todas las acti-
vidades; especialmente a las rondas sanitarias (programacion, ejecucién
y supervisién).

Respecto de las relaciones interpersonales, mientras que un director
se negé a contestar, dos subdirectores las calificaron de buenas en gene-
ral, excepto entre médicos con agentes sanitarios y supervisoras de
enfermeria acotando que “la relacién con las supervisoras de enfermeria
siempre es conflictiva. Las supervisoras quieren tener la misma jerar-
quia que el médico”. Por el contrario, el director/subdirector evalué como
buenas las relaciones entre el personal de los centros de salud y de estos
con el hospital base. Por otra parte, todos dicen estar satisfechos con las
posibilidades de iniciativa personal y los niveles de comunicacién hori-
zontal y vertical e insatisfechos con la disponibilidad de recursos huma-
nos y el grado de cumplimiento de los objetivos.

La evaluacién que hacen del programa en los centros periféricos tam-
bién varia entte hospitales. En una apreciacién global de los distintos
puntos consignados, los directivos de un hospital evaldan mejor al centro
de salud que los de los otros dos hospitales base de drea. Los tres coin-
ciden al sefialar como bajo el cumplimiento de las metas de cobertura y
la participaciéon de la poblacién y del equipo de salud, poco adecuados
los recursos humanos médicos y de enfermeria y adecuados los agentes
sanitarios. En cambio, al evaluar la articulacién centro periférico-hospi-
tal de referencia, las opiniones son mucho mds homogéneas, tanto en lo
concerniente al alto grado de cumplimiento de funciones de la oficina
coordinadora respecto del paciente, y del servicio en cuanto a la priori-
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dad otorgada a la atencién del paciente derivado del centro periférico,
como en lo que se refiere a la falta de cumplimiento del mecanismo de
contrarreferencia y en la discriminacién para la atencién del parto entre
pacientes del programa y de demanda esponténea.

Llama la atencién que dos directores no pudieran sefialar algunas
ventajas y desventajas del programa y en su lugar hicieran referencia a
la mayor o menor disponibilidad de recursos. Los otros hablan de aumen-
to de la accesibilidad a la atencién médica “descompresién del hospital
base” y uno de ellos sefiala como desventaja que “no es un programa”,
También son muy diferentes sus conceptos de familia critica sin que nin-
guno reproduzca la definicién establecida por el programa. Dos las iden-
tifican por sus bajos ingresos econémicos y condiciones del habitat, el
tercero por el nimero de nifios menores de 12 afios y la desocupacién de
los padres, y el cuarto, “vulnerable por no tener instinto de autocuidado y
un héabitat muy precario”. Tampoco sustentan un criterio undnime en
relacién con la forma de participacién de la comunidad. Mientras uno
habla de participacién “dirigida” desde el centro con profesionales no
médicos (antropélogos, psicélogos, asistentes sociales), y otro propone
reuniones y contacto con entidades intermedias, los otros dos tienen
expresiones ambiguas como “debe ser mas activa” y “tiene el derecho y el
deber de participar en forma activa”.

Por otra parte, aunque los cuatro directivos afirman que se han produ-
cido cambios desde la implementacién del programa (fecha que varia
entre 1974, 1977, 1980 y 1981 segun ellos), son muy diversos y aun
opuestos entre una y otra institucién: menor aflujo de pacientes al con-
sultorio externo para uno, y, para otro mayor aflujo de pacientes,
“aumento del movimiento del hospital”, “ha crecido en ciertos grupos un
interés por la APS pero falta un largo cambio”, “hay jefes que saben que
existe el centro de salud y el drea programética”.

En los aspectos conceptuales respecto del hospital base y el centro peri-
férico, predominaron los acuerdos. Afirman que el hospital base da mayor
seguridad al paciente y que la atencién es despersonalizada, niegan que el
personal del hospital base tenga mayor reconocimiento en la poblacién y
que esta no concurre al centro periférico por su falta de tecnologia. Afir-
man que, a pesar del agente sanitario, la poblacién es quien decide cudando
y para qué ir al centro de salud o al hospital base, que en este el paciente
del programa tiene prioridad. Por iiltimo, reconocen que en tanto el perso-
nal del hospital permanece ajeno a la problematica del programa de APS,
todo el personal del centro de salud est4 compenetrado con él.

Los tres jefes de drea dieron las respuestas mds homogéneas y deta-
lladas de su funcién en el programa. Son médicos, uno de ellos especia-
lista en salud publica, accedieron al cargo o bien por un canal politico, o
a propuesta de la direccién del hospital, e identificaron al subdirector del
hospital como su superior jerdrquico. A ninguno se le solicité requisitos
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especificos y la motivacién que los impulsé a aceptar el trabajo fue el
interés especifico en el programa y en trabajar en la comunidad. Todos
comparten este trabajo que les demanda 21 a 30 horas semanales con
otro. Sefialan como funciones que competen a su cargo las no asistencia-
les (auditoria, coordinacién administrativa y supervisién) a las que se
puede agregar la docencia o investigacién, funciones que dicen desempe-
fiar con autonomia.

"La descripcién de las relaciones que debe establecer este personal

para cumplir con sus funciones muestra la complejidad de estas y de la
trama de interrelaciones necesarias para lograr una efectiva articulacién
entre niveles y sectores:
a) con el equipo de la Zona VIII (coordinadores de enfermeria, de estadisti-
ca, de trabajo en terreno, de educacién sanitaria y antropélogo) para la
elaboracién de las planillas de ronda, organizacién y ejecucién de los
cursos de adiestramiento pre-ronda, normatizacién de la entrega de
leche y medicamentos, relaciones intersectoriales con salud escolar,
saneamiento municipal y Direccién Provincial de Obras Sanitarias por
problemas de infraestructura;

en el hospital base:

 con el personal de direccién (director y subdirector, director del 4drea
financiera, director administrativo y jefes de farmacia, laboratorio,
mantenimiento) para el mantenimiento de los centros periféricos,
imprenta, suministro, etc.; coordinacién con intendencia para asegu-
rar que la hoja de ruta del vehiculo asegure el transporte de mues-
tras de los centros de salud al laboratorio del hospital;

* con los jefes de servicio del hospital base (jefe de guardia, de pedia-
tria, de neumonologia, dermatologia, clinica, etc.) para coordinar la
derivacion de pacientes;

e con la oficina de coordinacién del drea programatica para resolver
problemas cotidianos;

en el centro de salud: con el jefe y los médicos, supervisién del trabajo
en cada subprograma y de las planillas de seguimiento, participacién
en reuniones periédicas del personal del centro periférico y de la
supervisora de enfermeria con el agente sanitario.
Como légica consecuencia, los jefes de area consideran que estas tareas
tienen cardcter colectivo y demandan un trabajo en equipo, para lo cual
consideran necesaria la dedicacién completa. Por otra parte, para desem-
peiiar el cargo eficazmente se requieren, segin su opinién, multiples con-
diciones, coincidiendo en las de organizacién/coordinacién, preparacion
técnico-profesional y capacidad de trabajo.

Unicamente el especialista en salud publica considera que su forma-
cién y experiencia previa le otorgaron capacitacién suficiente para
desempefiarse como jefe de drea programatica en APS. Sin embargo, al
igual que los otros, reconoce que necesita capacitaciéon periédica en APS,
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aunque se distingue al senalar el objeto y lugar de aprendizaje (trabajo
comunitario en talleres con la poblacién en clubes vecinales y escuelas).

Respecto de las relaciones interpersonales, las califican como buenas,
aunque sefialan que las del agente sanitario con la poblacién varian
segun las caracteristicas individuales de aquellos. Cuando se les pregun-
t6 acerca de su grado de satisfaccién o insatisfaccién personal en distin-
tos aspectos del trabajo, coincidieron en sefialar insatisfaccién con la
disponibilidad de recursos materiales, nivel de remuneracién, posibilida-
des de capacitacién y articulacién entre centro periférico y hospital base,
y satisfaccién con los niveles de comunicacién horizontales y con el bajo
ausentismo del personal.

Las respuestas respecto de los subprogramas varian en cada drea:
mientras un jefe de drea informa que practicamente ninguno est4 vigen-
te, otro identifica como subprogramas los de parasitosis, dacién de leche
y educacién continua. En cambio el tercero, ademas de enumerar todos
los establecidos, agrega el de educacién para la salud, y como los mejor
organizados, salud infantil (incluido el de dacién de leche) y perinatal.

En la evaluacién que hacen de los centros de salud en relacién con el
programa de APS reconocen la baja articulacién entre los niveles, la poca
o nula participacién de la poblacién, y los poco adecuados recursos mate-
riales, provisién de insumos y planta fisica. Por fin, el cumplimiento de
las normas técnicas y metas de cobertura alcanzaria un alto grado en dos
areas y seria bajo en la restante.

Surgen marcadas diferencias al responder a preguntas abiertas, como
cuando se les solicita que sefialen las principales ventajas y desventajas
del programa. Se mencionan desde la m4s simple de las ventajas (dismi-
nuir la consulta directa de la comunidad al hospital), hasta las mds com-
plejas de cardcter educativo (crear conciencia de controles médicos y
vacunacién periddica, difundir normas alimentarias) o de planificacién a
través de la normatizacién de actividades programadas y su evaluacién
por cada jefe.

También, al identificar las desventajas, quien habla de planificacién
se queja de que todo depende de la Zona VIII, y quien hace el planteo
educativo reclama que las normas son poco claras e inadecuadas a la rea-
lidad y que no hay apoyo del nivel central, sobre todo, en recursos huma-
nos e insumos. Por fin, el que sefial6 como tnica ventaja la proximidad
del servicio desearia cambiar todo pues “no es un programa de APS, por-
que no existe integracién municipal y provincial”, y por la “incorrecta
ubicacién geografica de los centros periféricos”.

Respecto de la articulacién centro de salud-hospital base, los tres
estuvieron de acuerdo en el papel que desempefia la oficina de coordina-
cién ante la llegada de un paciente perteneciente al programa y en el bajo
cumplimiento de la contrarreferencia que en un hospital no se cumple en
absoluto. En dos hospitales base de drea, el paciente del programa tiene
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prioridad en todos los servicios, en el otro se respeta poco esta regla y para
la atencién del parto tampoco se cumple con lo estipulado en el programa.

Las definiciones de familia critica y participacién de la comunidad,
tienen bastante similitud entre los jefes de 4rea. Aunque una de las res-
puestas reproduce més fielmente la definicién establecida por el progra-
ma, las otras agregan que toda la poblacién que atiende el programa es
critica, y que los pardmetros formales no sirven. Por otra parte, en-
tienden como participacién de la comunidad el trabajo en comin desde la
planificacién, ejecucién y evaluacién de las acciones del programa, espe-
cificando en un caso, “a través de entidades intermedias”.

En cada hospital base existe un departamento de enfermeria respon-
sable del personal de su jurisdiccién en el drea programaética correspon-
diente. Sin embargo, uno de los jefes entrevistados manifesté no tener
funciones especificas en el programa de APS. Las dos jefas de enfermeria
que respondieron son licenciadas en enfermeria, egresadas de la Univer-
sidad Nacional de Rosario; una de ellas, con 22 afios de antigiiedad en el
cargo al que accedié por concurso antes de graduarse, y la otra ocupa el
puesto en calidad de reemplazante. Ambas tienen dedicacién completa
en este dltimo trabajo. Reconocen como funcién propia, para la que tie-
nen autonomia, la supervisién de enfermeras supervisoras de APS, y la de
colaborar en la solucién de problemas relacionados con los centros perifé-
ricos; ademds, las de programar, coordinar y evaluar por medio de indi-
cadores de rendimiento, por lo que sefialan como exigencias del cargo la
preparacién técnico profesional y la capacidad organizativa.

Vuelven a aparecer en este personal discrepancias ya vistas en otros
con referencia a las lineas de dependencia jerdrquica; mientras una reco-
noce como su superior jerarquico a la supervisora de Zona de Salud VIII,
la otra identifica como tal al subdirector del hospital base.

Aun cuando dicen que su trabajo es de cardcter colectivo, de equipo o
mixto, es decir, en parte individual, una de las licenciadas entrevistadas
manifiesté que su trabajo lo realiza sola y que se relaciona con la super-
visora de enfermeria del centro periférico para coordinar acciones. Esto
identifica como necesario el trabajo en equipo para actividades de pro-
gramacién con la direccién del hospital base, con la supervisora del cen-
tro periférico y con la Zona VIIIL. La otra solo plantea al equipo para
resolver problemas, sin especificar con quiénes trabaja para hacerlo.

De las actividades relacionadas con el programa de APS que se enume-
ran, practicamente no llevan a cabo ninguna; como excepcion ambas enfer-
meras indican dedicarse un poco a nuevas modalidades de organizacién, y
una de ellas a la elaboracién de normas técnicas y asistenciales. Pero el per-
fil cambia totalmente cuando responden qué desearian hacer, apareciendo
aqui la mayor parte de los rubros enunciados: diagnéstico epidemiolégico,
progamacién y analisis de rondas, y elaboracién y evaluacién de programas.

Aun cuando su formacién previa, segin ellas, las capacita bastante, sobre
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todo en un caso, por su experiencia anterior en APS (Programa Guri), de-
mandan adiestramiento periédico sobre programacién y en la especialidad
maternoinfantil. Por otra parte, hay aspectos del programa que desconocen
como la definicién de familia critica y las posibles modalidades de participa-
cién de la poblacién, asi como la totalidad de subprogramas definidos.

En general consideran buenas las relaciones entre el personal de los
diferentes niveles, aunque con muchas no respuestas. Entre las buenas
relaciones aparecen las que comprenden al agente sanitario, las de los
médicos con supervisoras de enfermeria y las del jefe del centro periféri-
co con el plantel médico y con el hospital base. Acorde con lo anterior,
estdn satisfechas con los niveles de comunicacién horizontal y vertical y
de cooperacién. Ademas, con las posibilidades que el programa les brinda
de iniciativa personal y ascenso; con la existencia de normas claras,
cumplimientos de objetivos y respuesta de la comunidad. Como le ocurre
a la mayoria del personal, la insatisfaccién se refiere a la disponibilidad
de recursos materiales y humanos y a la remuneracién.

También aqui, y en el conjunto de preguntas relacionadas con el conoci-
miento del programa en el centro periférico y de la APS en general, aparecen
diferencias entre ambas enfermeras, sobre todo debido a la mayor frecuencia
de no respuestas y en items distintos. No obstante estdn de acuerdo al mani-
festar que la atencion en el hospital base es despersonalizada, y que el perso-
nal estd ajeno a la problematica del programa de APS, lo que no ocurre con
el personal del centro periférico, en particular el agente sanitario.

Desde su ubicacién en el hospital base ven, por un lado, que las nor-
mas y procedimientos de articulacién con el centro periférico se cumplen
en todo o en parte, como en los casos de la contrarreferencia, el reconoci-
miento del paciente derivado para darle prioridad y la identificacién en
la atencién del parto; por otro, ven que se han producido cambios desde
la aplicacién del programa, disminuyé la consulta y la internacién. Pero
también se acota, “el hospital base no se siente integrado a APS”.

La oficina de coordinacién del programa en el hospital base est4d a cargo
en los tres hospitales de personal administrativo sin formacién profesional
y su nivel educacional es, en el mejor de los casos, secundario completo.
Esta tarea, a la que dedican 21 a 30 horas semanales, no es compartida
con otro empleo, salvo para uno de ellos, que en las horas libres trabaja de
plomero y gasista. Los tres accedieron al cargo actual sin exigencias de
requisitos particulares, por traslados desde otro hospital o centro periférico
en donde se desempefiaban como administrativos, cargo al que habian
ingresado porque les interesaba el sector publico y trabajar a sueldo.

Sus funciones son especificas del programa de APS, y las describen
como de coordinacién, provisién de suministros y recepcién de pacientes
y elaboracién de las estadisticas de los centros periféricos. Realizan estas
tareas en forma auténoma y sostienen que les exige capacidad organiza-
tiva de coordinacién y trabajo.
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Cada uno sefiala a un superior jerarquico distinto: el director del
hospital base, el jefe de drea y el subdirector del hospital base junto
con Zona VIIL. Las tareas se confunden con las funciones. Segin dos
miembros de este grupo, todas tienen caracter colectivo —sin embargo
no pueden precisar con quiénes se relacionan para ejecutarlas— y
segun el tercero, son de caracter individual. Coincidente con su descrip-
cién de funciones, responden no dedicarse a ninguna de las diferentes
actividades relacionadas con los centros de salud que enumera el cues-
tionario, y que no desearian hacerlo. Ninguno desea cambiar el perfil
de su puesto actual.

Consideran que la experiencia anterior —como administrativo en un
centro periférico en un caso y como colaborador en una institucién de bene-
ficencia en otro— es muy buena, y aseguran que su paso por la escuela
secundaria no les otorgé ningin tipo de capacitacién para el trabajo. Acep-
tan que necesitan capacitacion periédica en APS y desean recibir cursos o
participar en talleres sobre temas de APS, como administracién, organiza-
cion y desnutricién.

Los responsables de las oficinas de coordinacién de las tres areas pro-
gramaticas difieren en la evaluacién de las relaciones interpersonales en
el programa. Uno, no contesté muchas de preguntas, aduciendo el poco
tiempo que lleva en el cargo. Otro manifiesté que son muy variables
segun los centros, pero que, en general, son buenas las relaciones de los
agentes sanitarios con la comunidad, la enfermera del centro periférico y
los médicos, asi como las del director del centro periférico con el jefe de
area y el hospital base, sin opinar respecto de los médicos. Por dltimo, en
una posicién también extrema, pero opuesta, el tercero aprecia como
buenas todas las relaciones planteadas.

En general estan satisfechos con su trabajo y solo expresan insatisfac-
cién, como la mayoria del personal, con el nivel de remuneracién, el nivel
de capacitacién que ofrece la institucién, la disponibilidad de recursos
materiales y las posibilidades de ascenso. Resulta muy llamativo, dada
la posicién estratégica de esta oficina para la articulacién haspital base-
centro de salud, que ninguno de los encargados conozca la existencia de
subprogramas. Solo uno de ellos menciono el de inmunizaciones y el de
entrega de leche, acotando que este dltimo subprograma es el mejor
organizado, pero “cuando hay” leche para distribuir. La evaluacién que
hacen de los centros periféricos se ve en gran medida invalidada por la
cantidad de aspectos sobre los cuales no emiten opinién.

Es interesante que quien dijo no conocer la existencia de subprogra-
mas identificara como ventajas del programa de APS que “se hacen sub-
programas donde participa la poblacién”. Ademads, junto con los otros,
cuenta como ventaja la asistencia cercana al domicilio, leche y vacunas, y
como desventaja solo la falta de recursos econémicos. No extrana, dada
su, posicién, que tengan una valoracién positiva del cumplimiento de
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normas o procedimientos de articulacién entre centro periférico y hospi-
tal base, pero si la uniformidad con que afirman que el cumplimiento fue
total para todas las preguntas. Lo tnico que senalan como deficiente es
la contrarreferencia y la diferenciacién de los pacientes en la atencién
del parto, a pesar de lo cual afirman que el paciente del Programa de APs
tiene prioridad en el hospital base.

El conjunto de respuestas relacionadas con el programa en general
mostraron un conocimiento parcial o una valoracién subjetiva impregna-
da de emotividad: familia critica “es algo muy triste, me gustaria que no
existiera, por todas las necesidades que tiene”; la participacién de la
comunidad es el “conocimiento de los centros periféricos y comentar los
problerhas que tiene”, “por medio de comisiones, como se esté participan-
do en algunos lugares”.

Finalmente hubo items de la encuesta que se destacaron por la simili-
tud de las respuestas de todo el personal entrevistado, independiente-
mente de su ubicacién en un hospital base o centro periférico, del cargo,
profesién o tarea. Esas preguntas fueron fundamentalmente las relacio-
nadas con las oportunidades y necesidad de capacitacién especifica en
APS y las dirigidas a recabar opiniones y conceptos sobre los objetivos y
el papel de 1a atencién primaria en el sistema de salud.

Aun cuando algunos profesionales consideran que su formacién pre-
via los capacita bastante para su desempeno actual, todos sin excepcion
reconocen que necesitan capacitacién periédica en APS. No obstante, al
precisar temas, lugar y modalidades, salvo excepcion, demandan cursos
tradicionales en el hospital sobre temas ligados a su tarea asistencial.
Aun los agentes sanitarios piden cursos sobre salud maternoinfantil y
desnutricién.

En lo conceptual, se destaca la uniformidad de las respuestas, que
reproducen el discurso presente en los documentos oficiales. Todos acuer-
dan con un “deber ser” que en muchos aspectos se contradice con lo expre-
sado a lo largo de la entrevista. En particular, cuando se contrastan la
evaluacién, casi siempre negativa, de las funciones del hospital base en
relacién con el programa, con los acuerdos respecto a que la APS “pone al
hospital al servicio de los centros de salud” y que “APS es la puerta de
entrada al sistema, teniendo como apoyo al hospital base”, también al
comparar lo que consideran como ventajas de la APS: “dar atencién médi-
ca”, “descomprimir el hospital”, “acercar la atencién médica al domicilio” y
similares, con el acuerdo manifiesto respecto de que la APS debe dedicar
esfuerzos a mejorar la calidad de vida de la poblacién, sin centrarse exclu-
sivamente en la atencién médica ni ocuparse solo de resolver problemas
especificos de salud, que no tiene objetivos propios ni estd desvinculado
del resto del sistema de salud. Se pone entonces en evidencia la separa-
cién existente entre un “saber” sobre APS y una practica de los servicios
de salud, incluida la propia.






6. Consideraciones finales

La presentacién pormenorizada de las evidencias empiricas obtenidas
en el estudio de la poblacién de los tres sectores destinatarios de las accio-
nes programaticas, en particular las referidas a aspectos demogréficos,
condiciones materiales de vida y ocupacionales, cuestionan de hecho los
supuestos de homogeneidad subyacentes en la formulacién del programa.

Dentro de un marco general de pobreza, fue posible identificar situa-
ciones mds y menos criticas que se expresan en diferentes condiciones
materiales de vida, las cuales estdn significativamente asociadas con la
insercién del principal responsable del sustento familiar en el sistema
productivo. Estas diferencias, percibidas tanto entre los distintos secto-
res ¢c 10 en su interior, ponen de manifiesto los diversos niveles de des-
proteccién, y destacan la necesidad de una visién de la poblacién que
comprenda sus variantes socioculturales.

Los procedimientos utilizados para obtener la informacién garantizaron
su cardcter censal, de modo que fue posible proveer denominadores ade-
cuados para la formulacién de tasas y razones, y asegurar su correcta com-
paracién. Entre los diversos indicadores calculados, basta considerar los
referidos al crecimiento vegetativo para comprobar las distintas realidades
que el programa enfrenta en su accionar, por ejemplo la tasa de natalidad,
que tiene cardcter explosivo en las tres villas, duplicAndose précticamente
en Céritas Guadalupe con relacién a las otras dos.

Las caracteristicas estructurales y funcionales de las viviendas tam-
bién sefialan condiciones con distintos niveles de precariedad, algunos
particularmente graves en relacién con salud, como son la ausencia de
provisién de agua y de sistema de eliminacién de excretas, con distinta
gravitacién por sector. Estos aspectos, sintetizados en un indicador com-
plejo de criticidad, dicotomizado en moderada o extrema, permitieron
identificar grupos de familias potencialmente de mayor riesgo en cada
una de las villas. De utilizarse en este sentido, ese concepto también
ayudaria a modificar la dindmica institucional de manera de asegurar la
atencién integral de dichas familias y, consecuentemente, aumentar la
equidad y eficacia social del programa. Estas condiciones méds y menos
criticas en la situacién general de “pobres” se comprobaron indefectible-
mente asociadas con la pertenencia familiar a los grupos ocupacionales
definidos, grupos que, en definitiva, refieren a las posibilidades de acce-
der a distintos niveles de ingreso, valorados indirectamente por la ocupa-
cién del principal responsable del sustento familiar.

En este aspecto, los hallazgos también sefialan variaciones en un con-
texto caracterizado por una débil insercién laboral cuyos atributos
principales son la precariedad del trabajo, la inestabilidad y el subem-
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pleo. El sector Policial se ubica en una relativa mejor situacién, al menos
en cuanto al espectro de opciones que enfrenta, con un conjunto menor
de familias a cargo de trabajadores inestables (incluido servicio domésti-
€0) y precarios.

Al considerar la ocupacién, se percibe una estratificacién social que se
corresponde con caracteristicas sociodemograficas particulares, como la
composicién del grupo familiar, su tamafio y momento evolutivo, y las
condiciones materiales de vida. No resulta dificil distinguir perfiles de
g£rupo, con rasgos propios y que no siempre coinciden con la situacién
paradigmatica de familias residentes en villas.

Sin embargo, las condiciones o estrategias familiares estudiadas
teniendo en cuenta el grupo ocupacional de pertenencia de la familia,
entendidas como opciones en un nivel particular, no logran modificar
esta expresion de pobreza extrema. Se rescata solamente el nivel de esco-
laridad del principal responsable como variable mediadora que actia
modificando el riesgo de condiciones m4s criticas que, como se menciond,
se verificaron consistentemente asociadas con la ocupacién, en una clara
relacién que muestra a los grupos con insercién laboral mas débil como
ma4ds vulnerables, con mayor riesgo en términos de las condiciones mate-
riales de vida.

En este contexto, los resultados relativos a la ocurrencia de los proble-
mas de salud, que por la importancia que les confiere la APS han sido defi-
nidos en términos de subprogramas especificos, no pueden ser objeto de
una lectura simplista basada en las frecuencias relativas de demanda de
atencién, como forma de medir la cobertura del programa. Es preciso supe-
rar un enfoque meramente cuantitativo en aras de una valoracién de la
eficacia social del programa, que comprenda el concepto de equidad, enten-
dido como adecuacién de las respuestas a las necesidades de cada grupo.

La concurrencia al centro de salud, si bien con diferencias segin las
dreas, esta lejos de ser satisfactoria en los distintos problemas aborda-
dos, incluso en los que tradicionalmente se han visto privilegiados en el
momento de fijar prioridades, como los referidos a la salud infantil. Aun
contabilizando los eventos con la menor exigencia, como son los embara-
zos con al menos un control, la distancia con la meta programatica (cap-
tacién del cien por cien de embarazadas) se muestra, con toda crudeza,
reducida en el mejor de los casos a la mitad, y a la quinta parte y menos
en los peores. Esta situacién mejora relativamente al considerar la aten-
cién del parto, con una captacién si no 6ptima, mayor. En ambos casos, y
en el drea III, la poblacién acude a otros efectores piblicos fuera de la
red programatica incluida (en este caso, la administracion municipal).

Al escaso éxito de captacién, que cuestiona la eficacia de las actuales
intervenciones en la comunidad del equipo técnico en su totalidad, se
suma una clara evidencia de fallas en la articulacién entre niveles que
llegan hasta a cuestionar la calidad de la atencién, ya que afectan
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aspectos vinculados con su continuidad en el seguimiento de pacientes.
La concurrencia de los nifios para el control de salud, aunque supera la
de las madres para la atencién del embarazo, tampoco permite una
valoracién satisfactoria del subprograma. Asimismo, frente a patologias
como infecciones respiratorias agudas y diarreas, los centros de salud
estan lejos de constituir los lugares de referencia légicos de la poblacién
del drea programadtica, cuando esta puede optar entre varios efectores
publicos, hecho que, dada la oferta existente en el Municipio, complejiza
y dificulta el cumplimiento de las metas de cobertura definidas segun
normas técnicas.

Las condiciones de vida de la poblacién infantil en las villas serian un
indicador suficiente para identificar a estos nifios como grupo de alto
riesgo, en particular de desnutricién. No obstante, la evaluacién realiza-
da en nifios menores de seis afios con base en el registro de antecedentes
y en la deteccién directa en la poblacién, a la vez que muestra diferencias
llamativas entre sectores, plantea dudas sobre el impacto del subprogra-
ma en poblaciones de riesgo como las estudiadas.

La conocida falta de actividades programadas para la atencién de la
problemética de salud-enfermedad en adultos en APS se acompara de
escasa informacién. Por consiguiente, las cifras presentadas al respecto,
principalmente las relativas al screening de hipertensién arterial realiza-
do en la poblacién destinataria de 15 afios y mds, constituyen un aporte
sustancial en la medida en que son verdaderas sefiales de alerta que
reclaman la atencién del programa y que podrian ser utilizadas como
base para la implantacién de estrategias de prevencion y control.

La profundizacién del conocimiento de la poblacién cubierta por el pro-
grama resultante del estudio socioepidemiolégico, ademds de mostrar la
falibilidad del supuesto de homogeneidad de estos grupos poblacionales y
sefialar, en ese nivel, la débil penetracién de los centros de salud y hospi-
tal base, posibilité 1a evaluacién de las actividades de promocion, preven-
cién y control.

Las discrepancias sefialadas en relacién con la informacién censal de
familias y viviendas, junto a la ausencia de una normatizacién clara del
trabajo del agente sanitario entendido como nexo principal entre el cen-
tro de salud y la comunidad, plantean la necesidad prioritaria de aunar
esfuerzos para corregir las deficiencias que afectan el accionar progra-
matico en su totalidad. Entre ellas, la existencia simultdnea de distintos
criterios para identificar la “familia” destinataria de todas las acciones
constituye el primer escollo para lograr una delimitacién e identificacién
correcta de los sectores poblacionales y de las familias que los integran.
A su vez, la formulacién de definiciones claras y precisas garantizaria la
posibilidad de obtener datos comparables. Al respecto, un mecanismo
posible seria acotar la ronda en el tiempo, como se hizo para este estudio,
o bien instrumentar censos periédicos independientes de las rondas, para
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lo cual el programa deberia considerarlo especificamente, dado que
implica organizacién y presupuesto particular. El escaso éxito logrado en
la captacién de casos por incumplimiento de normas cuestiona seriamen-
te el impacto real de estas acciones en la comunidad e incluso plantea la
necesidad de formular las bases conceptuales sobre las que se apoya esta
estrategia de intervencién.

Asimismo, el alcance de las acciones programadas en términos de can-
tidad de individuos que resultan beneficiarios, es decir de su real cober-
tura, al margen de no alcanzar las metas fijadas, pone de relieve que la
actual proyeccién del programa en la poblacién no responde a criterios
epidemiolégicos de riesgo, en menoscabo de la eficacia social del mismo,
como lo muestran las evidencias obtenidas en relacién con el valor que se
adjudica a la tenencia de tarjeta como instrumento de legitimacién de la
condicién de familia perteneciente al programa.

La aplicacién del “método de trazadores” modificado permiti6 tener una
visién de la actual respuesta del programa a las necesidades de atencién
de la poblacién destinataria del mismo. A su vez, quedé demostrada su uti-
lidad y en especial su sencillez, que permite que sea utilizado de rutina
como monitoreo de aspectos positivos y debilidades en la red de atencién.

En los registros correspondientes a los distintos problemas-eje consi-
derados se aprecia claramente una ausencia generalizada de sistematici-
dad y falta de adecuacién a las pautas establecidas en los protocolos y
por norma, lo que indica importantes restricciones de eficacia individual
de la prestacién. A ello se suma una muy escasa informacién que garan-
tice el seguimiento de los casos. Con respecto a este iltimo aspecto del
problema, basta considerar el escaso porcentaje de historias clinicas de
mujeres embarazadas en las que el obstetra consigné la fecha del préxi-
mo control, dato necesario para detectar incumplimiento y programar la
visita domiciliaria por el agente sanitario.

La completud del seguimiento de las embarazadas que transitaron por
las distintas instancias del sistema para la atencién de cada una de las
etapas del proceso reproductivo es minima, principalmente debido al
quiebre que se produce después del parto, ya que un reducido nimero de
mujeres retorna al nivel periférico para el control del puerperio. Es evi-
dente el no reconocimiento por parte del hospital base de la necesaria
articulacién con el nivel periférico, aspecto también descuidado incluso
cuando por razones de hospitalizacién o de interconsulta la embarazada
es atendida en ambos niveles, sin que figuren los registros de referencia
o contrarreferencia correspondientes. Una estrategia dificil de evaluar en
razén de su reciente implantacién, pero que parece suplir dicha deficien-
cia es la visita domiciliar de enfermeria en la primera semana después
de ocurrido el parto.

Un aspecto relacionado con lo anterior es la posible distorsién intro-
ducida en la evaluacién de la eficacia social del programa debido a que el
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equipo técnico en su totalidad no ha incorporado a su préctica la necesi-
dad de un registro completo, segin normativa, de sus actividades. La
ausencia de datos o las discrepancias encontradas en los distintos proto-
colos que se utilizaron en cada instancia de atencién, con un nimero
importante de documentos que exigen la replicacién de datos, parecen
operar en este sentido atentando en alguna medida contra las posibilida-
des de articulacion y pertinencia de las acciones.

Lo mencionado no es privativo del subprograma de salud perinatal, y la
evaluacién con base en los problemas-eje seleccionados como trazadores en
el subprograma de salud infantil condujo a conclusiones similares, incluso
en lo que a inmunizaciones se refiere, verificindose altos porcentajes de
nifios deficientemente vacunados y hasta sin cobertura de vacuna, tanto
de triple y Sabin como de antisarampionosa, con el consiguiente riesgo que
significa tal situacién en el contexto social analizado.

Puede agregarse en particular que, a pesar de ser el control de salud
del nifio uno de los aspectos prioritarios de la atencién infantil enuncia-
dos por las autoridades del programa, no existen procedimientos expli-
citos para aplicar las normas que regulen las précticas correspondientes.
Solo se han fijado algunas metas de captacion temprana y pautas de cita-
cién, que en relacién con la atencién de diarreas e infecciones respirato-
rias agudas se limitan a indicaciones sobre la conducta médica de
diagnéstico y tratamiento del caso individual.

La baja proyeccion del centro de salud en la atencién de la salud infan t11
que se reduce a menos de la mitad de los nifios menores de dos afios, cues-
tiona de hecho al subprograma dirigido a la atencién de la desnutricién
que, bajo el supuesto del control del cien por ciento de los recién nacidos y
de la amplia cobertura del centro de salud en el drea de influencia, no con-
templa actividades especificas para la deteccién del problema.

Ma4ds débil atin es la penetracién del programa en la poblacién adulta.
Un ejemplo de ello es que, a pesar de la reconocida importancia conferida
a la hipertensién arterial como factor de riesgo, los hallazgos muestran
de forma elocuente que su visién del impacto en la poblacién se reduce a
una infima parte de su magnitud, y no se han implementado aun los
mecanismos adecuados para alcanzar niveles minimos de eficacia. Esta
situacién también se advierte al analizar el subprograma de tuberculosis
que, con una mas acabada explicitacién de objetivos y normas de preven-
cién, seguimiento y educacién, originada en los avances del conocimiento
y en la larga experiencia en la lucha contra esta enfermedad, presenta
sin embargoe falencias en los mecanismos de integracién al programa de
APS que atentan contra su éxito. .

Por otra parte, el andlisis basado en los registros de demanda esponta-
nea en las planillas de consulta reafirma la duda sobre la solidez de la
articulacién consulta-ronda, y la dificultad de la pesquisa de casos por
inasistencia a control, consecuencia en parte de la calidad de la informa-
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cién disponible, que se impone como primera preocupacién a los fines
evaluativos. La proporcién de este tipo de consultas, ademds de cuestio-
nar la legitimidad de los limites impuestos (los de la villa), plantea la
existencia de una poblacién y un drea de influencia cercana al centro de
salud que requieren ser estudiados o, al menos, en el momento de la con-
sulta, es preciso llevar registros sobre sus condiciones socioculturales
para evaluar la pertinencia de aplicaciéon de los criterios que establecen
quiénes se benefician de los servicios que ofrece el programa.

La evaluacién del programa a través del personal aporté, desde otra
perspectiva, informacién que confirma y en parte refuerza la que surge
del estudio con la poblacion y en los registros de los servicios. Un primer
hallazgo de importancia, que obligé a modificar el analisis, fue la res-
puesta inicial de cerca de la mitad del personal de los hospitales base de
drea que dijeron no tener ninguna relacién con el programa, dato cuya
importancia se remarca si se tiene en cuenta que los jefes de drea consi-
deraron fundamentales las relaciones que deben establecer con este
personal para coordinar y asegurar la correcta atencién de los pacientes
derivados. De alli resulta una valoracién negativa de la articulacién
entre ambos niveles de atencién, cuyo tinico eslabén maés fuerte serian el
jefe de area y la oficina de coordinacién.

En segundo lugar, al examinar las estrategias de intervencién en la
comunidad surge claramente la dicotomia entre el personal “de APS” y el
de los centros periféricos y hospital y la consiguiente distincién en la
divisién técnica y social del trabajo. Por un lado, agente sanitario y
supervisora de enfermeria que trabajan en la comunidad y como auxilia-
res de un sistema de atencién que reproduce el modelo médico-asisten-
cial de la demanda espontdnea al que se ha incorporado un conjunto de
normas técnicas clasificadas en subprogramas que muchos no identifican
como tal, y un discurso del “saber” sobre la APS que frecuentemente se
contradice con la préactica y que no se refleja cuando el personal expresa
su satisfaccién o insatisfaccién en el trabajo. La falta de una propuesta
evaluativa en el programa, a lo que se agrega su ausencia en el campo de
la experiencia profesional (sobre todo de los médicos), explica que no se
perciba en su personal alguna reflexién critica sobre el mismo. La sola
mencién de insatisfaccién en lo relativo a la remuneracién percibida y a
la falta de recursos materiales y humanos muestra, aunque indirecta-
mente, su conformidad con el modelo para el que fue formado, por lo que
no alcanza a identificarse con un modelo de transformacién.
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Anexo

Definiciones conceptuales y operacionales
Unidades de observacién

Grupo familiar (GF): remite a toda persona o grupo de personas,
emparentadas o no que duermen habitualmente en la vivienda y compar-
ten sus necesidades alimentarias. También se consideran como parte del
GF las personas que por trabajo doméstico u otra ocupacién duermen fue-
ra del hogar hasta cinco dias a la semana. La situacién de miembros de
la familia que migran periédicamente a otras dreas por trabajo estacio-
nal se considera cuando la familia los reconoce como integrantes del GF.

Vivienda: es el conjunto de ambientes donde se alojan los distintos
miembros del GF. Bajo el concepto de GF que se utiliza, estos ambientes
pueden estar no integrados a una estructura dnica; en estos casos,
frecuentes en asentamientos irregulares, la vivienda puede estar enton-
ces constituida por ambientes no contiguos.

Principal responsable (PR) del GF: es la persona que en el GF lleva la
carga principal del sustento econémico del mismo, en el sentido de que
enfrenta la mayor parte de los problemas y gastos de la vida cotidiana.

Variables

Grupo ocupacional del PR (GO): la operacionalizacién de este concepto
se detalla en el capitulo de metodologia. Los grupos ocupacionales identi-
ficados fueron los siguientes: _

* Obreros y empleados calificados no precarios: comprende obreros
calificados y empleados, en actividades no productivas, con trabajos
no precarios (es decir con aportes jubilatorios y/o cobertura de ries-
gos de salud).

* Obreros y empleados no calificados no precarios: difiere del anterior
solo por la no calificacién de las tareas que desempeiian.

* Obreros y empleados precarios: comprende obreros y empleados
ocupados en actividades no productivas, con trabajos precarios,
cualquiera sea la calificacién de las tareas que realizan.

¢ Trabajadores por cuenta propia con disponibilidad de instrumentos
o medios de trabajo: comprende los trabajadores por cuenta propia
de la produccién de bienes materiales (incluidos agricultores y arte-
sanos), de la construccién, comercio y servicios, que tienen disponi-
bilidad de instrumentos o medios de trabajo. Se asimilaron a esta
categoria los empleadores con no mds de cinco empleados.
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¢ Servicio doméstico.
 Subproletarios: comprende los trabajadores inestables y de minima

calificacién, como son los changarines o los trabajadores que se
autotitularon como cuentapropistas de la construccién, del comercio
y servicios y que no disponen de instrumentos ni medios de produc-
¢cién. Se asimilé a esta categoria el caso excepcional de trabajadores
familiares sin remuneracién fija.

e Jubilados y pensionados: comprende a las personas inactivas que

perciben ingresos por jubilacién o pensién por trabajo del cényuge.

La definicién de los grupos se apoya en el concepto de posicién socioocu-
pacional utilizado para designar los lugares definidos por las relaciones de
produccién y los procesos sociales que tienen lugar en una situacién concre-
ta, los que determinan las formas de insercién de los agentes en la divisién
social del trabajo y en la divisién del trabajo social propias de esa situacién.
Operacionalmente, las categorias teéricas identificables son las siguientes:

1.

2.

Empleadores o empresarios de cualquier rama de actividad con
mas de cinco empleados y/u obreros.

Profesionales que trabajan por cuenta propia en la produccién de
bienes materiales, en el comercio o servicios.

Profesionales ocupados (asalariados) en procesos coadyuvantes
(juridico-politico-ideolégicos): miembros del aparato juridico-politi-
co-religioso con funciones jerarquizadas (jueces, camaristas, secre-
tarios de juzgado, oficiales de las fuerzas armadas y de seguridad,
ete.), profesores universitarios, etc., y trabajadores representativos
del arte y la cultura (escritores, artistas, etc.).

Profesionales o técnicos ocupados (asalariados) en procesos coad-
yuvantes (juridico-politico-ideolégicos): miembros del aparato juri-
dico politico religioso con funciones de menor jerarquia (maestros,
profesores secundarios, suboficiales de las fuerzas armadas y de
seguridad, etc.).

Profesionales, técnicos y/o con funciones jerarquizadas, asalariados
de cualquier rama de actividad (industria, comercio y servicios).
Trabajadores por cuenta propia de la produccién de bienes materia-
les y de la construccién con instrumentos o medios de trabajo o
empleadores de cualquier rama de actividad con hasta cinco emple-
ados u obreros.

Trabajadores por cuenta propia del comercio o servicios con
instrumentos o medios de trabajo.

Empleados administrativos de la produccién de bienes materiales o
en tareas predominantemente intelectuales del comercio o servicios.
Obreros calificados de 1a produccién de bienes materiales (excluida
la industria de la construccién).
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10. Obreros calificados de la construccién.

11. Obreros no calificados de la produccién de bienes materiales
(excluida la industria de la construccién).

12. Obreros no calificados de la construccién.

13. Empleados en tareas predominantemente manuales del comercio
o servicios o industria.

14. Servicio doméstico.

15. Subproletarios (trabajadores inestables o asalariados encubiertos
en actividades de calificacién minima, como vendedores ambulan-
tes, changarines, etc.).

16. Inactivos con ingresos (jubilados, pensionados, rentistas, etc.).

17. Inactivos sin ingresos (amas de casa, estudiantes, etc.).

Las variables que intervienen en la configuracién de GO, que son
referentes empiricos directos, son las siguientes:

Condicién de actividad: activo (empleado o desempleado que busca
trabajo) e inactivo (jubilado, rentista, estudiante, ama de casa, etc.).

Ocupacién principal: actividad remunerada principal del PR, oficio o
clase de trabajo.

Categoria de ocupacién: empleadores, trabajadores por cuenta propia
(sin empleados u obreros, solos o con socios), asalariados (empleados u obre-
ros), empleados domésticos, trabajadores familiares sin remuneracién fija.

Rama de actividad: industria, industria de la construccién, comercio,
servicios, etc.

Para los empleadores:

Tamarnio del establecimiento: nimero de personas, obreros y/o emplea-
dos que trabajan en la empresa.

Para los trabajadores independientes o por cuenta propia:

Tipo de actividad: manual (mecdnico, pintor, lavandero, etc.) y
predominantemente intelectual (docente, técnico, etc.).

Nivel de calificacién de la actividad: calificada (la que requiere conoci-
mientos y/o experiencia para el desempeno de la actividad, cualquiera
sea el mecanismo de capacitacién), o no calificada.

Disponibilidad de intrumentos o medios de trabajo: disponibilidad o
no, en caracter de propietario o locador, de medios, como local, vehiculos,
magquinarias o herramientas, aun las cedidas en uso o préstamo en este
ultimo caso.

Colaboracién familiar en la actividad: expresada por el niimero de miem-
bros del GF que ayudan en la actividad del PR, con o sin remuneraci6n.

Para los asalariados:
Tipo de funcién: directiva o jerarquizada mayor (personal que ocupa
los mds altos niveles de una sociedad o empresa o que ejerce funciones
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directivas en algiin departamento o drea de esta cuando en la organiza-
cién se distinguen secciones o unidades administrativas y al frente de las
cuales hay un responsable de menor jerarquia, como son los jefes y
asesores técnicos de empresas comerciales, industriales, financieras, etc.,
jefes intermedios de la administraciéon publica, oficiales de las fuerzas
armadas y de seguridad, profesores universitarios, etc.); jerarquizada
menor (cargo jerarquizado de més bajo nivel dentro de la estructura de
la organizacién: maestros, profesores secundarios, capataces, super-
visores, jefes menores de comercio, servicios, etc.) y no jerarquizada.

Tipo de actividad: manual o predominantemente intelectual.

Nivel de calificacién de la actividad: calificada o no calificada.

Cobertura previsional y de salud: dada por la existencia o no de des-
cuentos practicados por la empresa al salario del PR con fines jubila-
torios y/o de la atencién de la salud, o ambos.

Dependencia administrativa del establecimiento: publica, privada o
mixta.

Tamario del establecimiento: mimero de personas, obreros, o emplea-
dos que trabajan en la empresa.

Funciones del empleador para el que trabaja: se identifica la super-
visién o administracién del establecimiento como funcién diferenciada y
distinta de la del trabajo a la par con el resto de obreros y/o empleados.

Condiciones familiares de vida (CFV): conjunto de atributos individuales
del PRy colectivos del GF, que remiten a pautas familiares de obtencién
y asignacién de los recursos de subsistencia. Se distinguen: caracteristi-
cas sociales del grupo familiar (demograficas, educacionales, migratorias
y ocupacionales), condiciones materiales del microambiente, cobertura y
utilizacién de los servicios de salud del PR y del grupo familiar.

Caracteristicas sociales del grupo familiar (demogridficas,
educacionales y ocupacionales)

Tamaifio del GF, edad y sexo de sus miembros: nimero de miembros,
edad en arfios y sexo.

Composicién del GF: relaciones de parentesco o no entre los miembros
del grupo familiar expresadas en “familia nuclear completa” (pareja sola
o con hijos) o “incompleta” (PR sin cényuge e hijos), “familia extensa”
(familia nuclear con ascendientes, descendientes, laterales o no parien-
tes) y “PR solo o con allegados” (allegados: parientes no hijos y/o amigos).
Muertes en el GF acaecidas en el dltimo afio: identificacién de toda
muerte de un miembro del GF ocurrida en el dltimo afio a través de la
edad y lugar donde acontecié. También el lugar donde fue atendido en los
dias previos, en internaciéon o en ambulatorio.
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Acceso a la educacién de los nifios de 6 a 12 afios: expresado por la
cantidad de nifios de esa edad que concurren o no a la escuela habiendo
finalizado el nivel de ensefianza primaria.

Nivel de instruccion del PR: refiere a la educacién formal y se expresa
por el dltimo grado aprobado de escolaridad primaria o completud de los
estudios cursados a nivel secundario o superior.

Antecedente migratorio: expresado segin el PR haya vivido siempre
en Rosario o no.

Procedencia (migrantes): dada por el lugar en que el PR vivié antes de
su arribo a Rosario, identificando 1a zona de procedencia, rural o urbana,
o localidad segun provincia y pafs.

Tiempo de residencia en Rosario (migrantes): expresado en afios y meses.

Tiempo de residencia en el sector: expresado en afios y meses.
Modalidad de la migracion a Rosario y al sector: se diferencia en migra-
cion individual (del PR) o familiar en funcién de quiénes fueron los pri-
meros parientes sanguineos del PR que llegaron a Rosario y al sector
respectivamente.

Traslados temporarios por razones laborales: expresados por la canti-
dad de miembros del grupo familiar, incluido el PR, que se trasladaron
por motivos relacionados con el trabajo en los ltimos dos afios previos al
estudio. En particular, las caracteristicas del dltimo traslado en térmi-
nos de los miembros que participaron, zona rural o urbana de traslado y
tipo de trabajo.

Actividad productiva o remunerada de los miembros del grupo fami-
liar: dada por la cantidad de miembros con trabajo.

Carga econémica familiar: valorada por la relacion del numero de
miembros del grupo familiar por miembro ocupado.

Lugar de trabajo del PR: ambiente fisico donde desarrolla su acti-
vidad. Se diferencia establecimiento (local o dependencia acondicionado
para elaborar productos, almacenarlos, comercializarlos, ete.), domicilio
con local destinado a fines productivos, comerciales o de servicios, domi-
cilio sin local preparado para esos fines, puesto fijo en la calle {puestos de
ventas, kioscos, etc.), ambulante en la calle, con o sin vehiculo.

Aportes jubilatorios voluntarios (no asalariados): en términos de si rea-
lizan aportes jubilatorios a la Caja de Aut6nomos u otras cajas no oficiales.

Estabilidad laboral (asalariado): como expresién de la estabilidad de
la relacion contractual se identifica: con contrato permanente (es efec-
tivo), es contratado continuamente por periodos, trabaja por un tiempo
limitado (hasta fecha fija o hasta que finalice 1a obra), trabaja a destajo
(por tanto, por unidades, etc.), estd a prueba (no es efectivo).

Antigiiedad en la actual ocupacién (asalariado): tiempo expresado en
afios y meses.

Antecedente de suspensiones o reducciones de la jornada de trabajo en
el dltimo afio (asalariados): si 0 no, diferenciando ambas situaciones.
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Nivel de satisfaccién en relacién con la actual ocupacién: expresado a
través de la mencién de estar o no buscando otra ocupacién e intentando
o no incrementar el nimero de horas de trabajo en actividades similares
a las que efectiia habitualmente.

Duracién habitual de la jornada de trabajo (activos con empleo): tiem-
po expresado en horas promedio por dia de trabajo.

Tiempo trabajado en el ltimo afio (activos): expresado en meses.

Razones de la biisqueda de otra ocupacién y/o incremento en el nime-
ro de horas de trabajo: se diferencia entre ingresos insuficientes, malas
condiciones de trabajo, inestabilidad en el trabajo, malas relaciones de
trabajo, etcétera.

Causas que motivaron la pérdida del trabajo anterior (activos sin
empleo): se diferencia entre situaciones de despido, finalizacién de la
obra, limitaciones familiares, etcétera.

Tiempo que lleva buscando trabajo (activos sin empleo): expresado en
anos y meses.

Razones que le impiden encontrar trabajo (activos sin empleo): se dife-
rencia entre falta de trabajo, no encuentra algo adecuado a sus necesi-
dades, esta a la espera de que lo vuelvan a llamar, etcétera.

Razones por las que no busca trabajo (inactivos): se distingue entre
cuestiones de indole personal, familiar, por enfermedad, etcétera.

Condiciones materiales del microambiente

Nivel de hacinamiento: definido por la relacién entre el nimero de
miembros del GF y el numero de cuartos que se utilizan para dormir,
diferenciando las situaciones con tres o mds miembros por cuarto desti-
nado para dormir de aquellas con menor numero. Se opté por esta cate-
gorizacion mds restrictiva en razén de la definicién de cuarto adoptada.

Utilizacién de cuartos para dormir como cocina: en términos de si o no.

Tipo de materiales de construccion de pisos, paredes y techo: mate-
riales de construccién que predominan en la vivienda expresados en pre-
carios o de tipo descartable (tierra, carton, paja, adobe, chapa, etc.), 6 no
precarios (ladrillos, cemento, bloque, baldosa, mosaico, ete.) indivi-
dualmente para pisos, paredes y techo.

Nivel de precariedad del material de construccion de la vivienda: dado
por la combinaciéon de materiales de construceién de pisos, paredes y techo.
Alta precariedad (piso de tierra), regular precariedad (piso de material
diferente a tierra, con paredes y techo de material precario), moderada
precariedad (piso de material diferente a tierra, techo de material precario
y paredes de ladrillo o bloque), no precaria (piso, paredes y techo de mate-
rial no precario).

Fuente de abastecimiento de agua: definida por la tenencia de grifos o
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canillas conectados a la red publica o a pozos de agua en el interior de la
vivienda o no (en el patio, de un vecino, de la red piblica).

Sistema de servicios higiénicos: tenencia o no de inodoro, letrina o
retrete y su diferenciacién segin si permite la descarga mecénica del
agua, la localizacién (dentro o fuera de la vivienda) y el uso del sistema,
exclusivo o no por parte del GF.

Satisfaccion o no de necesidades bédsicas: concepto utilizado a partir de
1984, por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) y que
diera a conocer el estudio La pobreza en Argentina basado en datos del
censo de 1980. Se detalla en el capitulo de metodologia.

Nivel de criticidad: indicador que se basa en el utilizado por el INDEC.
Permite definir en el marco general de la pobreza distintos niveles. Su
operacionalizacion, que se detalla en el capitulo de metodologia, permitié
distinguir los siguientes niveles:

¢ (Criticidad extrema con ingreso insuficiente: comprende aquellos GF

que habitan viviendas precarias, con la provisién de agua fuera de
la vivienda (patio o exterior) sin bafio o con bario sin sistema de des-
carga de agua y cuyo ingreso se estima insuficiente.

¢ Criticidad extrema sin ingreso insuficiente: comprende aquellos GF

que habitan viviendas precarias, con la provisién de agua fuera de
la vivienda (patio o exterior) sin bafio o con bafo sin sistema de des-
carga de agua, y cuyo ingreso no se estima insuficiente.

¢ Criticidad moderada: independientemente del ingreso, comprende

todos los GF que habitan viviendas con una o mds de las siguientes
caracteristicas: a) material no precario, b) provision de agua dentro
de la vivienda, y c¢) bafio con descarga de agua.

Se estimé un ingreso insuficiente en toda familia en la que la car-
ga familiar fuera de més de cuatro personas por miembro ocupado
amplidandose a las que cuentan cuatro personas por miembro ocupa-
do cuando el PR es analfabeto funcional.

Cobertura de riesgos de salud por aportes obligatorios o voluntarios
del PR: se refiere a la posibilidad de acceder a la atencién de la salud
en instituciones privadas o de obra social, sin necesidad de pago de la
totalidad de gastos de esa atencién. Este beneficio se obtiene a través
del descuento de un porcentaje del salario o sueldo mensual del PR, sea
de la actividad principal o de otra secundaria (obra social), o del pago
voluntario a una institucién libremente elegida (mutual o sociedad por
abono o prepago).

Alcance de la cobertura de salud por aportes del PR: se refiere al
hecho de disponer de alguna forma de cobertura de salud por aportes
voluntarios u obligatorios del PR; interesan los alcances de la misma
dentro del GF en términos de quiénes de los allegados del PR gozan de
esos beneficios.
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Problemas y conductas de la poblacién destinataria
de las acciones programdticas

Registros basados en la percepcién de los problemas por parte del
adulto y de la madre o adulto responsable en relacién con los definidos
para los nifios (en los periodos de referencia estipulados, incluido el
momento de la encuesta).

Del nific menor de 2 afios:

control de salud: lugar de atencién habitual y fecha del gitimo reali-
zado.

Del nifio menor de 6 afios:

diarreas en el iltimo mes: en caso afirmativo, lugar dende consulté,
infeccién respiratoria aguda (IRA) en el ultimo mes: en caso afirma-
tivo, lugar donde consultd,

antecedente de desnutricién: basado en un diagnéstico previo. En
caso afirmativo, lugar de consulta habitual para su atencién y fecha
de la ultima consulta médica,

hospitalizacién en el dltimo ano: incluidas las del recién nacido,
antes del alta de la parturienta, indicando lugar de internacién.

De las mujeres (cualquier edad):

embarazos, partos’y puerperios acaecidos en el dltimo afo, que hayan
culminado en un nacido vivo o en una defuncién fetal, con registro de:
mes de gestacion, lugar de control del embarazo, fecha y lugar de
atencion del parto o pérdida, lugar de control del puerperio.

Del adulto (15 afios o mas):

antecedente de hipertensién: basado en un diagnéstico previo. En
caso afirmativo lugar donde concurrié o concurre habitualmente
para su control y fecha de la ultima consulta realizada,
antecedente de TBC: basado en un diagnédstico previo. En caso
afirmativo, e independientemente de su condicién al momento de la
encuesta, lugar donde concurrié habitualmente para su control.

Medicién directa de la tensién arterial en adultos de 15 afios o mas:
consistié en una determinacién de la tensién arterial realizada durante
la encuesta. Se consideré hipertenso cuando la tensién arterial, diastgli-
ca, sist6lica o ambas, superaba los limites considerados como normales:
en sistélica, 140 mm Hg (para adultos de 15 a 40 arnos), 150 mm Hg
(para adultos de 41 a 60 arios) y 160 mm Hg (adultos de mas de 60 afios);
en diastélica: 90 mm Hg (cualquier edad). Se utilizaron tensiémetros
(Certified) fabricados en Taiwan.
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Motivo de consulta y/o diagnéstico en nifios menores de 5 aiios segin

pertenencia al programa

Motivo de consulta
y/o diagnostico

Infecciones respiratorias
agudas

Diarrea

Control de salud

Enf. del sistema nervioso
y érganos de los sentidos

Enf. de la piel y del tejido
celular subcutdneo

Desnutricién
Enf. infecciosas y parasitarias
Mal definido

Total de consultas

Consultas
Menores 2 anos 2 a 4 afios
Programa no programa Programa no programa
n % n % n % n %
198 476 333 524 164 50,0 314 504
64 154 72 11,3 25 76 46 74
59 142 77 12,1 35 10,7 83 133
44 1086 63 99 9 27 27 43
25 60 48 715 25 16 43 69
24 58 37 58 31 95 37 59
11 26 20 331 37 113 33 85
5 12 4 08 5 15 9 14
(416) {636) (328) (623)

Motivo de consulta y/o diagnéstico en mujeres de 15 a 49 afios segin

pertenencia al programa

Motivo de consulta Consultas
y/o diagnostico Programa no programa

n % n %
Enf. del aparato respiratorio 56 178 95 16,8
Embarazo 55 17,5 11 13,7
Mal definido 49 15,6 105 18,6
Enf. del aparato genitourinario 36 11,5 94 16,7
Enf. del aparato digestivo 30 9,6 38 6,7
Planificacion familiar
y reproduccién 24 7,6 56 99
Hipertensién 19 6,1 20 3,5
Papanicolaou 13 4,1 26 456
Enf. de la piel y tejido
celular subcutdneo 10 3,2 9 16
Total de consultas (314) (564)
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Motivo de consulta y/o diagnéstico en adultos de 50 afios 0 mas segin pertenencia al

programa

Motivo de consulta Consultas
y/o diagnéstico Programa no programa

n % n %
Enf. del aparato respiratorio 41 29,7 21 14,3
Hipertensién 32 23,2 64 43,5
Mal definido 30 21,7 26 17,7
Enf. del aparato digestivo 14 10,1 5 3,4
Enf. del sistema osteomuscular 7 51 5 3,4
Enf. del aparato genitourinario 6 43 10 6,8
Enf. del sistema nervioso y 6rg. 5 3,6 1 0,7
de los sentidos
Enf. del aparato cardiovascular 3 2,2 8 54
Total de consultas (138) {147)
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Antecedentes migratorios del PR (%)

Sector
Ceramica Policial C. Guadalupe

PR que vivieron siempre
en Rosario 18,8 18,4 16,1
Lugar de residencia anterior*
Corrientes 28,0 55,6 20,2
Chaco 23,8 10,6 28,9
Entre Rios 7,3 7,1 4.7
Sgo. del Estero 6,8 5,3 7,5
Santa Fe

Norte 14,9 4,1 20,4

Centro 3,9 3,0 3,9

Sur 3,3 2,1 1,3
Buenos Aires 3,3 3,9 2.6
Cérdoba 2,5 1,4 4.4
Otras provincias 2,7 3,2 3,4
Paraguay 2,3 3,0 1,3
Otros paises 0,4 0,5 1,0
Se ignora 0,8 0,2 0,4
Zona de residencia anterior*
Rural 54,0 58,1 45,8
Urbana 43,7 41,0 53,2
Se ignora 2,3 0,9 1,0
Tiempo de residencia en Rosario*
(en afos)
Oa4 7,8 5,8 11,1
5a9 15,5 20,1 21,0
10 a 14 20,2 17,8 21,0
15 y mas 56,5 56,3 46,9
Primeros parientes sanguineos
del PR que migraron a Rosario
Migracién anterior abuelos 89 4.1 2,6
Abuelos 1,5 3.8 6,7
Padres/tios 355 22,3 21,3
Hermanos/primos/sobrinos 19,2 18,8 20,4
PR solo 29,8 29,5 23,6
PR con familiares 2,5 19,1 22,6
Descendientes lineales 1,3 1,1 1,7
Se ignora 1,3 1,3 1,1

* Porcentaje sobre el total de migrantes.
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Antec)edentes del PR en el sector (%)

Sector

Cerdmica Policial C. Guadalupe
PR que vivieron siempre
en el sector 3,4 1,7 2,4
Tiempo de residencia en el
sector (en anos)
Oa4 17,2 24,0 28,5
5a9 25,4 30,8 28,4
10 a 14 23,1 17,8 19,8
15y mas 34,3 27,4 23,3
Primeros parientes sanguineos
del PR que se instalaron en
el sector
Migracién anterior abuelos 1,5 0,0 0,0
Abuelos 1,4 2,1 1,1
Padres/tios 25,7 8,1 8,7
Hermanos/primos/sobrinos 11,1 11,6 11,9
PR solo 56,6 63,0 61,8
PR con familiares 2,0 14,1 14,8
Descendientes lineales 1,0 0,6 1,3
Se ignora 0,7 0,5 0,4

GF en los que al menos uno de sus miembros se trasladé
fuera de Rosario por motivos laborales*

Sector
Ceramica Policial C. Guadalupe
Total de GF 64 35 43
Miembros que se trasladaron:
PR solo 49 23 34
PR y/o mujer y/o hijos 11 6 8
"PR y otros convivientes 2 1 0
Otros convivientes 2 5 1

* En el lapso de los dos afios previos a la encuesta.
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