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RESUMEN

Las practicas preventivas son medidas destinadas para evitar que una enfermedad suceda,
o disminuir esa posibilidad, o detener su avance y/o atenuar sus consecuencias. En ese
espectro, los equipos de salud proponen diferentes practicas segun la edad de la persona
y el contexto donde vive, desde la perspectiva propia de su formacion; en tanto que las
personas que asisten a los efectores de salud sostienen cotidianamente sus propias
practicas de prevencidn, segun sus experiencias, creencias y cultura. En ese encuentro se
detectan tensiones propias del vinculo que se establece, con el agregado de

condicionantes derivados de las caracteristicas y complejidad propias de la migracién.

Se plantes como objetivo general de esta investigacion Identificar las practicas preventivas
del equipo de salud y las practicas preventivas de la poblacién migrante que accede a un
Centro de Salud del Sistema Publico de Salud Municipal del distrito noroeste de la ciudad
de Rosario. Se lleva a cabo un estudio de caracter exploratorio y se recurre de manera
principal a la técnica de entrevistas semi-estructuradas tanto a integrantes del equipo de
salud como a migrantes que reciben atencion en ese efector. Se complementa con un
relevamiento y revision de registros de practicas preventivas segun niveles en historias

clinicas de usuarios migrantes.

Se desarrollan aspectos vinculados con estrategias de prevencion en las particulares
condiciones en las que se establece la atencién a migrantes establecidos en un contexto
de recursos limitados, los limites a la comunicacién, moldeados por sus culturas de origen,
los elementos que se valoran en la consulta, la necesidad de un traductor o intermediario
cuando no se domina la lengua local, entre otros aspectos, teniéndose en cuenta la
tensién que se deriva de practicas que se ponen en juego desde las perspectivas de cada

actor, biomédicas versus tradicionales.



Matias Vidal Tesis de Maestria

1. INTRODUCCION

El presente trabajo se concibe como una primera aproximacién a las practicas preventivas
a cargo del equipo de un Centro de Salud de la ciudad de Rosario en perspectiva de las
practicas que sustentan las personas que han migrado y viven en el area de referencia de

la institucion.

Surge asi a partir de plantear como interrogante principal ;Cuales son las practicas
preventivas que realizan los miembros del equipo de salud y cudles las practicas
preventivas de la poblacion migrante, que accede a la atencién en un Centro de Salud del

Sistema Publico en la ciudad de Rosario?

Se desarrolla en los capitulos iniciales un recorrido por los conceptos de practicas
preventivas y sus diferentes niveles y sobre los diferentes saberes que se suponen en
juego en la interaccion entre el equipo de salud y las personas que han migrado,
intentando poner en dimension la complejidad de ese vinculo. Se hace especial hincapié
en la diferentes posiciones desde las cuales cada actor (integrantes del equipo de salud y
personas que han migrado) deviene. Se desarrollan conceptos como Modelo Médico
Hegemoénico (MMH), clinica del sujeto, saberes populares o tradicionales, vinculo

terapéutico y algunos aspectos descriptivos sobre las actividades de autoatencion.

A continuacion, en el cuarto capitulo, se revisan brevemente aspectos referentes al
fendmeno migratorio y su relacién con el sistema de salud; sobre interculturalidad, y luego
se invita a una revisién sobre los antecedentes de investigacion que fueron hallados sobre

las practicas preventivas que propone la biomedicina a la poblacion migrante.

En los capitulos siguientes se plantean los aspectos metodologicos que guiaron la
construccién de la situacion problematica, los objetivos y los elementos que constituyeron

el disefio general del trabajo de investigacion.

A continuacién se presenta el capitulo donde se desarrollan los resultados, conforme los
objetivos planteados y luego consideraciones finales, habida cuenta el caracter

exploratorio otorgado al estudio.
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2. LAS PRACTICAS PREVENTIVAS EN EL MARCO DE LA

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

“La medicina de la inmigracién no es una medicina de parasitos ni de virus raros. Es medicina de hombres y
mujeres que se diferencian en la forma de expresar su sufrimiento, su modo de concebir la enfermedad, el acto
meédico, el dolor o la muerte. De unos hombres y mujeres que han dejado una cultura sanitaria sin haberla
abandonado y adquieren otra sin todavia comprenderla, de unos enfermos que esperan de nuestro mundo
sanitario una tecnologia carismatica que los salve, pero que no aciertan a hacer comprender sus problemas
interiores a médicos y cuidadores.”

R. Colasanti’

Atencion Primaria de la Salud. Inicios y contexto local.

La declaracion de Alma Ata (1978), “Salud para todos en el afio 2000”, situé por primera
vez en el centro de la escena el debate sobre el concepto, los objetivos y los fundamentos
de la Atencién Primaria de la Salud (APS). Alli se definié que “APS es el cuidado esencial
de la salud basado en métodos practicos, cientificamente sélidos y socialmente aceptables,
tecnologia universalmente accesible para los individuos y las familias de la comunidad, a
través de su patrticipacion total y a un costo al que la comunidad y el pais puedan acceder.
Forma parte integral tanto del sistema de salud del pais, del que constituye su funcién
central y el foco principal, como del desarrollo social y econémico de la comunidad”(p.1).
De acuerdo con esta declaracion, los componentes de APS incluirian caracteristicas como
educacion en relacién con los problemas de salud prevalentes y los métodos para
prevenirlos o controlarlos, promocion del abastecimiento de alimentos y de una adecuada
nutricion, adecuado suministro de agua potable y de servicios sanitarios basicos, atencion

de la salud materno infantil (incluyendo planificacion familiar), inmunizacién contra las

! Il Congreso de Medicina y Emigracién. Roma, 1990.
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principales enfermedades infecciosas, prevencién y control de las enfermedades
endémicas locales, tratamiento apropiado de las enfermedades y las lesiones comunes y
provision de medicamentos esenciales. La Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria de la Salud manifesté en la declaracion que: “la Atencién Primaria de la Salud se
orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de
promocion, prevencion, ftratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos

problemas”(p.2).

En ese momento Argentina estaba bajo un gobierno de facto como la mayoria de los
paises de América Latina retrasando la llegada de las ideas rectoras de la APS. No
obstante en la provincia de Santa Fe la ciudad de Rosario fue una de las precursoras de

esta estrategia siendo la salud publica una prioridad en la agenda.

La historia sanitaria de la ciudad de Rosario se desprende en sus inicios desde la
perspectiva de dos administraciones: la municipal y la provincial. La Direccion de
Asistencia Publica Municipal (ultimas décadas del siglo XIX) decidié propiciar la
construcciéon inicialmente de los hospitales municipales de la ciudad: el Hospital de
Emergencias Clemente Alvarez (HECA) e Intendente Carrasco (HIC) inicialmente, y mas
tarde los hospitales Dr. Roque Saenz Pena (HRSP) (en el sur) y Juan Bautista Alberdi
(HJBA) (en el norte). Posteriormente el hospital de nifos Victor J. Vilela (HVJV) y la
maternidad Martin. Estos efectores constituyeron por afios la red de servicios de salud
publica de la ciudad. Posteriormente (desde 1990) el gobierno de la Municipalidad de
Rosario decidié tomar otro camino. Considerando elementos de la definicion de APS, la
decision fue la de transformar el Sistema de Salud con una gestion descentralizada
basada en tres lineas directrices: equidad (igual utilizacién de servicios a igual necesidad),
clinica contextualizante (privilegiar el d@mbito domiciliario ambulatorio y considerar a los
sujetos en su historia y contexto, promoviendo su autonomia) y la participacion
(construccion colectiva del conocimiento epidemioldgico) (Herrmann, 2013; Rovere, 2005).
Esto se evidencié con la decision de la implementacién de un mayor presupuesto
municipal en salud (desde el 8% al 25%) acompafandose de la progresiva recuperaciéon
edilicia de los hospitales, del aumento del numero de centros de salud ubicados
estratégicamente en las zonas con poblacién mas vulnerable de la ciudad y del incremento
del recurso humano y de la profesionalizacién del mismo, especialmente en el primer nivel

atencion.

Actualmente la red de salud municipal esta conformada por efectores (HIBA, HRSP, HIC,

HECA) que se organizan en tres niveles de atencion, segun la especializacion técnica y
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complejidad tecnolégica que poseen para la atencion de los problemas de
salud/enfermedad de la poblacion. El primer nivel de atencién esta constituido por 51
Centros de Salud (CS) organizados distritalmente y coordinados por la Direccién de
Centros de Salud. Desde alli los “equipos de referencia” cuentan con poblacion a cargo.
Estos equipos estan a cargo de un clinico, un pediatra o meédico general junto a un
enfermero. El eje es el paciente ambulatorio y su autonomia como sujeto. Esto se
complementa con una herramienta que es la “adscripciéon de pacientes a equipos de
referencia” que significa el registro de la familia y la responsabilidad por acompafar la
resolucion de los problemas de salud, por parte de un equipo de profesionales. El resto de
los profesionales de los equipos trabajan de modo matricial’. La poblacién-objetivo de los
equipos de los centros de salud esta construida con un criterio ampliado, estableciendo
criterios de priorizacion en base a la identificacion de los grupos mas vulnerables (Révere,
2005). ElI segundo nivel de atencion contempla consultas médicas y préacticas
especializadas. Esta conformado por: tres hospitales que cuentan con internacién, un
servicio de Internacion Domiciliaria pediatrica y de adultos, dos maternidades, un Instituto
de Rehabilitacion (ILAR) y el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de Rosario
(CEMAR) efector dedicado exclusivamente a la atencién de pacientes adultos que nuclea
consultorios externos especializados. El tercer nivel que concentra la mayor sub-
especializacion técnica profesional y la alta complejidad tecnolégica esta constituido por el
HVJV y el HECA. Esta red se completa con la distribucion gratuita de medicamentos y el
Servicio Integrado de Emergencias Sanitarias (SIES), con ambulancias para traslados y
emergencias (Quadri, 2015).

La administracién provincial, por su parte, representada en la figura del Ministerio de Salud,
tomdé bajo su responsabilidad la administracion de los grandes hospitales de Rosario
(Hospital Provincial de Rosario y Geriatrico Ayolas) en sus inicios, y luego fue asumiendo
la administracion del Hospital de Nifos Zona Norte y del Hospital Centenario del
Bicentenario. Respecto del primer nivel de atencion provincial, los primeros centros de
salud dependian de un hospital base conformando una distribucion en areas
programaticas y posteriormente fueron migrando su organizacion ya dependiendo de una
Direccion de Centros de Salud propia. Actualmente se cuenta con 30 centros de salud bajo
la 6rbita provincial (Herrmann, 2013).

La investigacion se focaliza especificamente en el distrito Noroeste de la ciudad de

Profesionales como apoyo matricial: grupo de profesionales disponibles como soporte para un niumero de
Equipos de Referencia (Wagner, 2001).
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Rosario. El area de responsabilidad de la institucion abarca aproximadamente 45.000
habitantes, mayoritariamente migrantes (Stival, 2016). Segun las caracteristicas del area
de influencia del Centro de Salud, se podrian distinguir tres microareas. La primera
microarea incluye una poblacién de clase media baja, de larga residencia en el barrio, que
podria incluirse en la categoria de nuevos pobres o sectores medios empobrecidos. Se
trata de un area urbanizada con calles pavimentadas, instalaciones cloacales y provision
de agua potable, diferenciandose una zona comercial con gran circulacion de transito. Casi
la totalidad de las personas que habitan esa zona del barrio tienen mas de 15 afios de
residencia alli, y cuentan en su mayoria con cobertura de seguridad social privada. Una
segunda microarea esta conformada por una poblacién migrante aborigen de la etnia toba
de la zona del Chaco (principalmente Castelli y Saenz Pefia) y norte de Santa Fe. Esta
zona no esta urbanizada, ni cuenta con los servicios basicos como sistema cloacal. El
suministro de agua es a través de canillas publicas con prolongaciones de mangueras para
cada casilla. Las familias viven en condiciones de extrema pobreza y habitan en casillas de
chapa o carton, con piso de tierra. Esta poblacién se sustenta del reciclaje de basuras y
del mendigueo. Las familias que no cuentan con un trabajo formal pero perciben un
subsidio estatal por hijo/a. La tercer microarea esta formada por un asentamiento irregular
de casillas, cuya poblacién esta conformada en gran parte por migrantes de provincias del
norte del pais (Chaco, Santiago del Estero y Corrientes), y del Paraguay. Esta poblacién
se sustenta mediante el reciclaje de basura, changas esporadicas de albaifiileria, etc.

Segun dos estudios realizados en este efector las dos ultimas microareas mencionadas,
donde se asientan las personas que han migrado, son las que presentan condiciones de

mayor vulnerabilidad (Vignoni, 2010; Equipo del Centro de Salud Juana Azurduy, 2005/6).

La Medicina Preventiva

Durante los ultimos afios el discurso de la salud publica y las propuestas de redirigir las
practicas de salud se manifiestan en torno a la idea de promocion de la salud. No obstante,
el concepto de promocién fue definido tradicionalmente por Leavell & Clark en la década
del setenta como uno de los elementos de nivel primario de atencidon en medicina
preventiva. Luego fue retrabajado desde distintas perspectivas, especialmente en Canada,
Estados Unidos y paises de Europa occidental. La revalorizacién de la promocién de la
salud recupera, con un discurso renovado, el pensamiento médico social del siglo XIX

(Czeresinia, 2006:47). Si bien este trabajo toma la perspectiva preventivista mas
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tradicional de la medicina y las ciencias de la salud, no podemos dejar de tener en cuenta
que la promocidn de la salud es mas amplia e integradora. La promocion de la salud busca
modificar las condiciones de vida para que sean dignas y adecuadas, se dirige hacia la
transformacion de los procesos individuales de toma de decisiones para que sean
predominantemente propicios para la calidad y la salud; y se orientan al conjunto de
acciones y decisiones colectivas que pueden favorecer la salud y la mejora de las
condiciones de bienestar (Czeresinia, 2006).

A pesar de constituir un avance incuestionable, tanto en el plano tedrico como en el campo
de las practicas, la evaluacion positiva de la salud trae consigo un nuevo problema. Al
considerarse salud en su significado pleno, se esta lidiando con algo tan amplio como la
propia nocion de vida. Czeresnia (2006) sostiene que promover la vida en sus multiples
dimensiones abarca, por un lado, acciones en el ambito global de un Estado y, por otro, la
singularidad y autonomia de los sujetos, lo que no puede ser imputado a la
responsabilidad de un area de conocimiento y practica.

Desde el trabajo cotidiano de los equipos de salud del primer nivel de atencidn, la posicion
gue se asume es la de la prevencién. Prevenir es el acto por el cual se pretende evitar que
algo suceda, disponiéndose con anticipacién, preparandose de antemano para algo (RAE,
2001). Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se entiende a la prevencién en
salud como las “medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, como en la reducciéon de factores de riesgo, sino también a detener su
avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998). A su vez se
designa como medicina preventiva a un modelo o teoria tradicional reconocida como “la
ciencia y el arte de evitar enfermedades, prolongar la vida y promover la salud fisica y
mental y la eficiencia” (Leavell y Clark, 1977: 7).

La Medicina Preventiva como formacion discursiva, surge en un campo formado por tres
corrientes: la primera, la Higiene, de aparicion durante el siglo XIX, intimamente ligada al
desarrollo del capitalismo y a la ideologia liberal; la segunda, la discusion de los costos de
la atencién médica, en las décadas de 1930 y 1940 en los Estados Unidos, ya en una
nueva division de poder internacional propio de la dinamica de la Gran Depresion, que iba
configurar la intervencion del Estado Interventor; y la tercera, a partir de las redefinicién de

las responsabilidades médicas surgida en el interior de la educacion médica.

La Higiene de fines del siglo XIX y del inicio del siglo XX, se definié6 en su marco més
general como el “arte de conservar la vida”. Peixoto publica en 1913 que “la Higiene es la

nueva medicina. Mientras la otra, la vieja medicina, buscaba muchas veces sin conseguirlo,
9
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curar las enfermedades” a diferencia “la Higiene se ocupa de la salud para evitar la
enfermedad. Es mas facil y seguro”. En varios libros de principios del XX la Medicina
Preventiva aparece como una disciplina, parte o seccion de la Higiene (citado en Arouca,
2008: 105).

Sin embargo, la presiéon de las corporaciones médicas provocd que en la practica la
higiene fuera reemplazada por la medicina preventiva. Se identifican dos momentos,
primero la reforma curricular y posteriormente el reemplazo de las catedras de higiene por
la apertura de departamentos de medicina preventiva en las escuelas médicas de Estados
Unidos y Canada entre los afos 20 y 50 del siglo XX (Almeida-Filho, 2000). Asi la
Medicina Preventiva definié un objeto de estudio y una practica que abarcaba aquellas
actividades de prevencion de enfermedades y proteccion de la salud de los que serian
responsables directamente el individuo y su familia. Se hace evidente el objeto desde dos
opticas: por un lado estarian las circunstancias en las cuales aparecen las enfermedades y
por otro la actitud preventiva que debia incorporar el estudiante de medicina en su practica

cotidiana.

Es en esas dos décadas donde se presenta un antagonismo entre la organizacion del
sector médico y la redefinicion del rol del Estado en Estados Unidos. El sector médico,
ejerciendo un rol politico, hace alianzas con otros grupos o sectores sociales y econémicos,
bloqueando los intentos de intervencion del Estado que pongan en riesgo la pérdida de su
autonomia econdémica. El Estado comienza a manifestarse no sélo a través de proyectos
de ley sino a través de “grupos racionalizadores" vinculados al sector de salud publica que
reivindicaban el control central de la atencion médica. Esto no fue lo que sucedié en
Inglaterra, donde este movimiento fue seguido de la creacion del Servicio Nacional de
Salud en 1946 (Arouca, 2008).

Leavell & Clark (1977: XVII-XVIII) fueron quienes comenzaron a tomar algunas ideas hasta
ese momento desarrolladas por diferentes autores, ordenando algunos conceptos para
comenzar a entender preliminarmente el cuerpo teérico de la Medicina Preventiva. Para
ellos se dio una reorganizacion del conocimiento meédico que dio lugar a un nuevo discurso

gue sugirio y orienté una nueva practica de la medicina.

De la sistematizacién tedrica propuesta por estos autores se desprenden algunos que

resultan de mayor interés a los fines de esta investigacion:

- Cualquier enfermedad o condicion mérbida en el hombre es el resultado de un proceso
que sigue mas o menos una serie caracteristica de eventos en el ambiente y en él,

10
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hasta que el individuo afectado regrese la normalidad, alcance un estado de equilibrio

con la enfermedad o muera.

- La ocurrencia y devenir de la enfermedad es resultado de causas multiples, afectando
la interaccién de huéspedes individuales y los agentes de las enfermedades. Ademas,

se producen efectos caracteristicos sobre la poblacién como un todo.

- Una medicina preventiva efectiva requiere que el suceso interrumpa su curso tan pronto

como sea posible.

De estas reflexiones iniciales se destacan algunos conceptos en particular:

- El proceso evolutivo de la enfermedad es en muchos casos susceptible de ser

interrumpido.

-La enfermedad envuelve fendmenos de interaccion entre agentes, huéspedes vy
ambiente. La prevencién puede obtenerse actuando sobre uno mas factores,

provocando que la interaccién no se dé, o que sea interrumpido en favor del hombre.

- Siendo la salud mas que la simple ausencia de enfermedad, el médico debe investigar
los habitos y costumbres de su pacientes y guiarlos hacia la prevencién y promocion de

la salud.

- Practicamente no existe mucha diferencia entre la practica de la medicina preventiva y
la practica de una buena medicina, ya que aquellos que la practican pueden pasar a
ejercer la medicina preventiva, simplemente adoptando la filosofia de que el tratamiento
ya es en si mismo preventivo y que este es mas efectivo cuanto mas precoz sea su

aplicacion.

Practicas preventivas

En los enunciados respecto a las caracteristicas generales que le han dado un marco a la
Medicina Preventiva, se menciona que ella estaria enfocada sobre el individuo y sobre la
familia; que la practica se deberia dar a nivel de la practica diaria de los médicos,
cualquiera sea su especialidad y que ademas generaria una transformacion en la practica
medica basada en el desarrollo por parte del médico de una nueva actitud. También se
destaca la necesidad de contar con herramientas que permitan generar practicas

adecuadas en cada caso al tiempo que se destacan las multiples oportunidades en las que
11
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el profesional podria intervenir con una practica preventiva mas alla del motivo que originé
la atencion: "las consultas en las que se instala un examen periddico de salud deberian
constituirse en una oportunidad en todos los niveles de prevencion (Leavell y Clark, 1977:
491).

A partir de la propuesta de Leavell y Clark (1977) las préacticas preventivas podrian
organizarse en tres niveles diferentes, primarias, secundarias y terciarias, recuperando el
concepto de “historia natural de la enfermedad” (HNE) elaborado por Thomas Sydenham
(1624-1689), actualizado y sistematizado en 1936 por John Ryle (1889-1950), fundamental
para la Medicina Preventiva (Almeida Filho, 2000).

La HNE refiere al conjunto de procesos interactivos que comprenden las interrelaciones
del agente, del individuo susceptible y del medio ambiente que afectan al proceso global y
su desarrollo, desde las primeras fuerzas que crean el estimulo patolégico en el medio
ambiente, o en cualquier otro lugar, pasando por la respuesta del hombre a ese estimulo,
hasta las alteraciones que llevan a un defecto, invalidez, recuperacién o muerte (Leavell y
Clark, 1977; Rouquayrol, 1999).

En este modelo el concepto de salud supone un desarrollo gradual del proceso de salud
enfermedad, reconociendo conceptos e intervenciones previas y a la vez ampliando su
espectro de modo de abarcando la totalidad de la atencion médica en su diferenciacién
distintos niveles de prevencion (Almeida Filho, 2000).

Se plantea asi que las practicas preventivas primarias tienden a la proteccién y promocion
de la salud. Intentan evitar la enfermedad; las practicas preventivas secundarias tienden al
diagnostico y tratamiento lo mas temprano posible, por lo que intentan detectar la
enfermedad antes que sea evidente por la clinica; las practicas preventivas terciarias son
intervenciones que se realizan luego del establecimiento de la enfermedad pero antes de
las complicaciones. Cada grupo de practicas tiene un destinatario que puede ser la
poblacion general o los individuos con algun riesgo particular (ANEXO 1).

Por su parte Geoffrey Rose (1994) contribuye con un aporte clave al analisis de las
practicas, al sefalar que diferenciacion de los enfoques individual y poblacional que se
aplican a la etiologia tienen su contrapartida en la prevencion.

En la propuesta de este autor se establece la diferencia de dos tipos de estrategias, una
de nivel individual o “estrategia de alto riesgo”, que procura identificar los individuos mas
vulnerables, a diferencia la una “estrategia poblacional”’, destinada a interferir en los
factores determinantes de la incidencia en la poblacion en su totalidad (Rose, 1994).

La “estrategia de alto riesgo” seria la adecuada en el caso de un problema que se limita a

una minoria identificable y puede ser tratado con éxito de manera aislada. Pero esta
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estrategia constituiria una respuesta inadecuada a una enfermedad comun o a una causa
muy extendida. Identifica ventajas, tales como que la intervencién es adecuada para el
individuo (por ej. la dieta indicada a la persona que padece DBT), que evita la interferencia
con los que no se encuentran en un “riesgo especial”’, que ofrece una utilizaciéon costo-
efectiva de los servicios y que la selectividad mejora la relacion riesgo-beneficio. A su vez
sefala algunas desventajas, tales como el riesgo que la prevencién se medicalize (etiqueta
al usuario como paciente portador de un problema), los éxitos sean sélo paliativos y
temporales, resulte culturalmente inadecuada, también limitada por la poca capacidad de
predecir el futuro de los individuos, genere problemas de factibilidad y costo y la
contribucion al control global de una enfermedad sea extremadamente pequefa.

Por su parte la “estrategia poblacional” tiene como ventajas que es radical, en el sentido
que un problema amplio requiere de una respuesta amplia; que es poderosa, en tanto una
medida preventiva aplicada sobre toda la poblacién si bien puede ofrecer un beneficio
trivial para los individuos, el beneficio acumulativo para la poblacion en su conjunto puede
ser grande y adecuado (por ej. usar casco o dejar de fumar). Las desventajas son su baja
aceptabilidad (por ej. abandono del tabaco como medida poblacional); su poca factibilidad
ya que algunos obstaculos son econdmicos, culturales y politicos, los problemas de costos
y seguridad, siendo los costos inmediatos en tanto los resultados seran diferidos (Rose,
1994).

Rose propone a su vez identificar algunas barreras para la aplicacion de practicas
preventivas por parte del médico médico/profesional de la salud. Para el
meédico/profesional de la salud los obstaculos estarian relacionados con: sobrestimacion
de los cuidados provistos habitualmente, falta de tiempo para indicar practicas preventivas,
politicas gubernamentales desalentadoras, ausencia de criterio uniforme, sesgo hacia lo
curativo y principio de auto referencia. Para el usuario la limitacidon para el ejercicio de las
practicas preventivas indicadas podria estar relacionado con: la interrupcion de sus tareas
habituales, la presencia de barreras culturales, cierta contradiccién en la informacion

recibida, temor a ser sefialado como enfermo.

Es importante reconocer algunas herramientas para propiciar el buen uso de las practicas

preventivas en la consulta: “...quizas el médico no cuente con todo el conocimiento del
patrén epidemiolégico que pudiera afectar al paciente que esta atendiendo en ese
momento, pero quizas pueda variar sus examenes de acuerdo a los principales factores
demograficos, como edad y sexo” (Leavell y Clark, 1977: 494). El control de los habitos, el
periodo de suefio, de ejercicio, la recreacion, las condiciones de vida de las personas, las

exigencias de su ocupacion, son algunos de los aspectos en los cuales el médico podria
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dar consejos tanto “amigables como cientificos”. Asimismo “cuando esté dentro de las
posibilidades del médico, él puede acercarse directamente al ambiente social-fisico de su
paciente con frecuencia para asistirlo justamente en el lugar en donde vive y proponer los

cambios necesarios que considere” (Leavell y Clark, 1977: 499).
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3. EL PROCESO DE SALUD/ ENFERMEDAD/ ATENCION/
CUIDADO Y LOS SABERES EN JUEGO
AL MOMENTO DE LA ATENCION

El proceso salud/ enfermedad/ atencién/ cuidado supone la existencia, en toda sociedad,
de representaciones y practicas para entender, enfrentar y de ser posible, solucionar la
incidencia y consecuencia generadas por los dafios a la salud. Como producto del
desarrollo econdmico-politico-tecnolégico se han gestado formas de construir el
conocimiento mediante sistemas cientificos y/o académicos de explicacion para resolver
los padecimientos, o al menos intentarlo. En este campo la biomedicina o medicina
cientifica junto a otras formas academizadas (homeopatia, quiropraxia, etc.) o populares
(herbolaria, espiritualismo, etc.) de atender a los padecimientos, tienen el caracter de
“instituciones”, es decir instituyen una determinada manera de “pensar” e intervenir sobre

los sujetos (Menéndez, 1994).

Histéricamente la biomedicina se ha auto fundamentado en los principios 0 métodos desde
donde se gesta su saber y descalifica o no considera a lo tradicional o popular, evitando el
uso de estos saberes como herramientas validas. Para algunos autores, a partir de sus
criterios de objetividad, la biomedicina considera negativa y hasta perjudicial a gran parte
del saber médico tradicional (Menéndez, 1994; Krmpotic, 2008). Esta tiende
continuamente a expandirse directa e indirectamente sobre las practicas vy
representaciones populares generando que las otras formas de atencion de la enfermedad
adquieran un caracter subalterno, que supone en determinados casos la apropiacion de
dichas formas de atencién, a partir de incluirlas en su racionalidad técnica e ideoldgica.
Uno de los casos mas recientes es el de la apropiacién de la acupuntura (Menéndez,
1994). Su continuo crecimiento se da a partir del proceso de medicalizaciéon que implica
convertir en enfermedad toda una serie de episodios vitales que son parte de los
comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos, y que pasan a ser explicados y

tratados como enfermedades cuando previamente sélo eran episodios de la vida cotidiana.
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La biomedicina presenta dificultades para poder entender la existencia de otras
modalidades de atencion que no sea la que ella misma sostiene. Segun algunos autores
en los sucesivos intentos de conocer las otras formas de atencion, la biomedicina releva la
informacion a través de lo que los curadores pueden decir, y sbélo en pocas ocasiones a
partir de lo que pueden decir las personas que reciben atencion, cuando son ellos quienes
recorren las diferentes ofertas desde el momento en el cual deciden ponerle fin a su

padecimiento (Menéndez, 2005; Krmpotic, 2008).

Para Menéndez (2005) el modelo médico hegemodnico (MMH) presenta algunas
caracteristicas distintivas que son: biologismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-culturalismo,
individualismo, eficacia pragmatica, orientacién curativa y no preventiva, relacion médico/
paciente asimétrica y subordinada, exclusion del saber del paciente, profesionalizacion
formalizada, identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica, salud/enfermedad como
mercancia, tendencia a la medicalizacién de los problemas y a la divisién entre teoria y
practica. El biologismo se da desde el nucleo de formacion del profesional médico que lo
hace a partir de contenidos casi exclusivamente bioldgicos, donde los procesos sociales,
culturales y psicoldgicos son asumidos como anecdéticos. Lo que el profesional pueda
aportar desde lo afectivo con el paciente en sus estrategias de abordaje, para el MMH son
secundarias y no son suministradas como herramientas desde la formacién. La relacién
médico/paciente se caracteriza por reducir cada vez mas la palabra de la persona y a
reducir cada vez mas la palabra del propio médico. En este tramo se han excluido ademas
las consideraciones del campo cultural, advirtiendo que actualmente el personal de salud
reconoce la significacion de la pobreza, del nivel de ingresos, de la calidad de la vivienda o
del acceso al agua potable como factores que inciden en el proceso salud-enfermedad-
atencién-cuidado, pero ha disminuido la inclusién de aspectos religiosos o de las creencias
populares respecto a este. EIl MMH establece con las otras formas de atencién una
relacion de hegemonia/ subalternidad, tendiendo a excluirlas, ignorarlas o a
estigmatizarlas, aunque paraddjicamente en algunos momentos utilice algunas de sus

técnicas (Menéndez, 2005).

Sobre la loégica del MMH se advierte que a pesar que los profesionales médicos muchas
veces consideran la dimension psicoldgica, no sélo en la relacién afectiva con la persona a
atender sino en la estrategia curativa y hasta diagnostica, estas valoraciones o
consideraciones permanecen como secundarias desde la perspectiva de la biomedicina en
términos de institucién y de formacién profesional. Esto también se ve reflejado al conocer

que en el proceso de atencion muchas veces los profesionales indagan acerca de
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elementos del orden de lo social o cultural pero con algunas dificultades para poder operar
con esas variables, debido muchas veces a la falta de formacion en algunos de esos
aspectos (Menéndez, 2003). Este saber médico, que el profesional ha adquirido en la
escuela de medicina, y las costumbres adquiridas en su trabajo institucional, agrega el
condicionamiento de las politicas y programas del sector salud, ademas del tipo de

usuarios que asisten y los saberes que se generan sobre éstos (Carracedo, 2008).

En cuanto a la procedencia de los distintos saberes que operan en una sociedad en un
momento determinado; los saberes ofertados por los curadores o por los representantes
de la biomedicina, entran en relacidn con representaciones y practicas sociales que
conducen necesariamente a convertir en hechos sociales y culturales una parte sustantiva
de sus actividades técnicas. Los saberes populares o tradicionales son sostenidos,
transferidos o eliminados por los sujetos pertenecientes a los grupos que correspondan.
En el contacto de estos sujetos con el sistema de salud sucedera una inminente
modificacion, o a veces adecuacion de estas practicas, a las diferentes realidades.
Algunos autores sostienen que la medicina tradicional es a-historica. Es como si la
estructura de ese saber no sufriera modificaciones por las condiciones o el contexto en el
que estuvieran, ni por el sujeto o los grupos que poseen esos saberes. Todos los
curadores encargados de dar respuestas técnicas a los padecimientos, estén o no
organizados corporativamente, generan actividades que inevitablemente se sociologizan y
culturalizan, dado que se ejercen sobre sujetos y grupos sociales que no solo dan
significado técnico a sus problemas, sino sobre todo significados subjetivos y sociales. En
consecuencia, la mayoria de las actividades técnicas llevadas a cabo por curadores
constituyen no solo hechos técnicos, sino también hechos sociales mas alla de que los

curadores y las instituciones médicas los interpreten o no como tales (Menéndez, 1994).

Ampliacion sobre el “saber” de los equipos de salud

Para Gaston Wagner de Souza Campos (2001), coincidentemente con la propuesta de
Menéndez, los abordajes desde la clinica son en muchos casos exclusivos de la
enfermedad y por lo tanto propone una ampliacion del objeto de estudio, una ampliacion
dialéctica entre el sujeto y su enfermedad. El autor distingue una clinica oficial, una clinica
degradada y una clinica del sujeto. La clinica oficial estd descripta como limitada para
trabajar sobre los problemas de salud de la poblacion en tanto presenta limites, marcados

por la restriccion de su objeto de estudio: la enfermedad. Este objeto de estudio y de

17



Matias Vidal Tesis de Maestria

intervencion, queda asi reducido en multiples dimensiones: por un lado, un enfoque
desequilibrado hacia el lado biolégico (olvidandose de las dimensiones subjetivas y
sociales de las personas) que hara que los saberes y practicas estén marcados por el
mecanicismo y la unilateralidad en el enfoque. Por otro lado, al abordar mas a la
enfermedad que al individuo presenta consecuencias negativas: el abordaje terapéutico
volcado de manera excesiva a la nocién de cura -con frecuencia confundida con la simple
eliminacion de los sintomas y, en el mejor de los casos, con la correccién de lesiones
anatomicas y funcionales- deja en segundo plano tanto las posibilidades de promocion de
la salud o de prevencion y como las de rehabilitacidén. Este tipo de perspectiva biomédica
de la enfermedad y de la salud es anti-holistica y equipara a una persona con su patologia,
mas que con su totalidad de persona viviente (Krmpotic, 2008). El desarrollo de ésta
posicion es la misma que propuso la definicidon y organizacion de las practicas preventivas

como se advierte en parrafos anteriores.

Por su parte, la clinica degradada esta en relacion con aquella considerada oficial, ya que
se refiere aqui a limites externos impuestos a la potencia de la clinica oficial, que ejercen
una determinacion tan absoluta sobre la practica clinica que ésta tendrad su potencia
disminuida para resolver problemas de salud. El autor propone como ejemplo que cuando
una empresa meédica dificulta el libre albedrio de los médicos o les impone restricciones, la
baja eficacia de las practicas no pueden ser atribuidas a la clinica en si, sino a esa clinica
degradada por aquellas condiciones especificas. Por lo tanto, hay una clinica degradada
por intereses econémicos o por desequilibrios muy pronunciados de poder. Cada vez que
la racionalidad estrictamente clinica es atravesada por otras racionalidades del tipo
instrumental o estratégicas, hay una degradacion de su potencialidad teorica y se pierde la
oportunidad de resolver problemas de salud. Pero también se advierte que las
organizaciones de salud pueden crear ambientes y situaciones mas o menos protegidas

de todas estas determinaciones.

Finalmente el autor propone la clinica del sujeto que sera ampliada y revisada,
sistematicamente. Una clinica moderna, una nueva clinica, que incluya al sujeto como
centro de atencion y no a la enfermedad, dejando de lado ésta como portadora de la
identidad del sujeto. Retomando, y en relacion a la clinica oficial, el autor dice: “..es como
si la dolencia ocupara toda la personalidad, todo el cuerpo, todo el Ser del enfermo. Su
paciente con nombre y apellido desaparecera para dar lugar a un psicético, a un
hipertenso, un canceroso o a un quejoso multiple cuando no se acierta de inmediato con
algun diagnéstico” (Wagner, 2001: 75). Por eso se cree que cada vez que la clinica es

indiferente a la idea que toda accion de salud es una practica sometida a determinantes
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sociales, politicos y econdmicos, se limita su capacidad de resolver problemas, inclusive
estrictamente bioldgicos. Para esto remarca que es imprescindible saber escuchar, y mas
aun, saber también indagar el caso singular, compartir el trabajo y hacerlo en equipo y con

un hacer comunicativo (Wagner, 2001).

Aquellos conceptos que impulsan esta clinica diferente, deben ser articulados con las
nociones de Equipo (clinico) de referencia -organizacién vertical del proceso de trabajo,
organizacién basada en el campo, espacio de una clinica ampliada- con aquella de Apoyo
Matricial: organizacion horizontal del proceso de trabajo, en donde se intenta combinar
especializacion con interdisciplinariedad, especialistas apoyando el trabajo del Clinico de
Referencia conforme el Proyecto Terapéutico coordinado por la referencia adecuada, pero
elaborado en permanente negociacion con el Equipo involucrado en la atencion matricial.
Habria que superar la fragmentacién entre la biologia, subjetividad y sociabilidad
trabajandose con los Proyectos Terapéuticos amplios, que expliciten objetivos y técnicas
de accioén profesional y que se reconozca un papel activo para el ex paciente, para el
enfermo en lucha y en defensa de su salud, en general, interrelacionado con la salud de
los otros (Wagner, 2001). El objetivo es claramente recuperar la integralidad de los sujetos,

incorporando el enfoque social y subjetivo versus el biologismo clinico tradicional (“oficial”).

El encuentro de los actores: el momento de la atencion

Casi todas las formas de atencion se preocupan por la salud, por prevenir y educar o
inclusive para promover mecanismos que impulsen una salud positiva. Sin embargo, casi
la totalidad de las actividades de las diversas formas de atencién actuan respecto a los
padecimientos y enfermedades y no sobre la promociéon de la salud. Esto ultimo no
solamente por lo que impulsan los curadores sino por lo que solicitan los sujetos y grupos
sociales que demandan acciones sobre sus padecimientos mas que sobre su salud
(Menéndez, 2005).

Menéndez (2005: 39) propone clasificar las formas de atencién en:

* Formas de atencién de tipo biomédico: referidas al primer nivel de atencion y al nivel
de las especialidades médicas segun considere la biomedicina. Esta forma se da a

través de instituciones oficiales y privadas.
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* Formas de atencién del tipo “popular’ y “tradicional”: se dan a través de curadores
especializados como shamanes, brujos, parteras empiricas, etcétera. Aqui incluye el

papel de ciertos santos o figuras religiosas cristianas y de otros cultos.

e Formas de atencion alternativas, paralela o “new age” incluye sanadores,

bioenergéticos, nuevas religiones, etcétera.

* Formas de atencién devenidas de otras tradiciones médicas académicas: como la

acupuntura, medicina ayurvédica, etcétera.

* Formas de atencidn centradas en la autoayuda: alcohdélicos andonimos, grupos de

diabéticos, etcétera.

Cuando el sujeto combina varias formas de atencién, y no solo para diferentes problemas
sino para un mismo problema de salud, se llama “pluralismo médico” (Menéndez, 2003;
Krmpotic, 2008).

A su vez Menéndez define a los padecimientos en una extensa variedad de situaciones
como dolores episdédicos de cabeza, resfrio, elevacién de la temperatura, dolores del alma,
tristeza, ansiedad, dolores por golpes, etcétera. Ante estas situaciones de padecimientos
el sujeto puede no hacer nada, o hablarlo con alguien o dejar que transcurra. Todas estas
decisiones son parte del proceso de autoatencion. En este proceso, como se dijo antes,
muchas veces la biomedicina se apropia de otras formas de atencion como por ejemplo la
acupuntura, la quiropraxia o la medicina herbolaria, y muchas veces los profesionales de la
biomedicina indican por ejemplo la manipulacidon de hierbas o practicas que han
incorporado a partir de lo transmitido por los usuarios (Menéndez, 2005). Estas propuestas
de clasificacién tienen como fin advertir y ordenar de alguna manera las diferentes formas
de atencion, que muchas veces se combinan en una decisién. Es decir que los sujetos y
grupos sociales mezclan, sintetizan y reconstituyen las formas de atencion en una

actividad, conveniente para el problema que padecen.

Es asi que para Menéndez (2005: 54-55) la autoatencién refiere a "las representaciones y
practicas que la poblacion utiliza a nivel del sujeto y del grupo social para diagnosticar,
explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que
afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencién directa de curadores
profesionales. Estas representaciones o practicas pueden ser inducidas, prescritas o

propuestas por curadores de las diferentes formas de atencién, pero que en determinadas

20



Matias Vidal Tesis de Maestria

condiciones, conduce a que una parte del proceso de prescripcion y uso se independice,

aunque sea relativamente”.

La autoatencion suele ser confundida en la utilizacion con los términos automedicacion y
autocuidado, pero se diferencia claramente de estos. La automedicacion es sélo un
aspecto de la autoatencion. Significa la decision, mas o menos autéonoma, de utilizar
determinados farmacos de la industria farmacéutica, hierbas, alcohol, marihuana y otras
practicas para tratar ciertos padecimientos. La intencionalidad con la que se utilice
cualquier tipo de sustancias o conductas es lo que le da el caracter de automedicacion.
Por su parte el autocuidado, son las acciones realizadas por los individuos para prevenir el
desarrollo de ciertos padecimientos y favorecer algunos aspectos de salud positiva. El uso
de este concepto es individualista y se diferencia de la autoatencion por ser este ultimo
grupal y social. Por esto la autoatencion constituye un concepto mas amplio y contiene a la
automedicacion y al autocuidado. En el analisis de la autoatencién se puede ver que en
todo grupo aparecen padecimientos, enfermedades, dafios y/o problemas, mayormente
leves, agudos y transitorios, que pueden tener solucion o alivio mediante las acciones que

tomen los miembros del grupo (Menéndez, 2005: 58).

La autoatencion es la primera actividad que todo grupo o individuo practica dependiendo
del padecimiento detectado, y de inicio no incluye generalmente a un curador. A partir de
lo que sucede en esta primera instancia con la evolucion del padecimiento, con las
condiciones sociales y culturales, el sujeto y su grupo deciden consultar o no a los
curadores profesionales en alguna de las formas de atencion que reconozcan y acepten.
La decision de consultar al curador profesional y las practicas que se ejecuten después
son parte del proceso de autoatencion. Luego de esta primera consulta podria decidirse
volver a consultar a otro curador del mismo tipo o de otra forma de atencion, y esta
decision también forma parte del proceso que se denomina autoatencion. La decision de
consultar a un curador profesional se hace desde determinados saberes y experiencias,
que inciden en el tratamiento y en la relacion curador/paciente. La autoatencion debe ser
considerada como un proceso transaccional entre los grupos y sujetos y las diferentes

formas de autoatencién (Menéndez, 2005).

Menéndez (2003) define la “carrera del enfermo” como: la “circulacion de los sujetos que
demandan algtn tipo de atencién en funcién del diagnéstico presuntivo que manejan y de
otros factores como la accesibilidad fisica y econémica a las diferentes formas de atencion
que operan en su contexto de vida. Si dicha atencién no resulta eficaz la reemplazan

rapidamente por la atencion de ofro tipo de curador, implicando este cambio una
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transformacion en el diagnoéstico y tratamiento. Este proceso puede agotarse en esta
segunda instancia o dar lugar a la demanda de otras formas de atencion, que puede
implicar una nueva demanda de atencion a los primeros curadores consultados”(p.191). La
sociedad posee mecanismos de respuesta, ya sea de lo sujetos o de los grupos que la
constituyen, para enfrentar la enfermedad y/o los padecimientos como estructura

necesaria para la produccién y reproduccion de cualquier sociedad (Menéndez, 1994).

El MMH anula o excluye otras formas de atencion, al mismo tiempo que la automedicacion
y la autoatencidon. Sin embargo, valora positivamente las practicas de autocuidado,
generando ademas una serie de actividades de automedicacion y de autoatencion, en las
cuales el sujeto y los grupos sociales son los principales actores. Dentro de esta logica se
encuentra por ejemplo la indicacion o entrenamiento constante de las mujeres para el
propio manejo de la anticoncepcién, para el registro de la periodicidad de la realizacion del

Papanicolaou, del auto-examen mamario, etcétera.

En este sentido Krmpotic (2008) advierte acerca del vinculo que se genera entre la
biomedicina y el proceso de autoatencion. La biomedicina promueve el autocuidado pero
reniega de éste, ya que victimiza de los problemas a quien los padece y lo hace
responsable por no haber intentado lo suficiente por evitar sufrir un padecimiento que lo

acoge.

Vinculo: como vinculo terapéutico

Se entiende al vinculo como una herramienta necesaria para establecer la posibilidad de
trabajar la sugerencia de practicas preventivas. Para Wagner (2003) vinculo: “es algo que
ata o liga a las personas, indica interdependencia, relaciones con lineas de doble sentido,
compromisos de los profesionales con los pacientes y viceversa”(p.1). Se asume asi que la
construcciéon del vinculo es un recurso terapéutico y por lo tanto es un elemento esencial
para intervenir en la practica clinica con el fin de curar, rehabilitar, aliviar el sufrimiento y
prevenir posibles dafios. La construccion del vinculo depende del modo en que los equipos
se responsabilizan por la salud del conjunto de personas que viven en una micro-region.
Por lo tanto para que éste se construya y establezca son necesarios algunos elementos
que se rescatan y que deberian estar presentes en el encuentro entre equipo-usuarios.
Primero se debe contar con las dos partes intervinientes: los usuarios y el equipo. Del lado
del usuario, el vinculo solo se constituira cuando éste crea que el equipo puede contribuir,

de algun modo, en la defensa de su salud. Del lado de los profesionales, la base del
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vinculo es el compromiso con la salud de aquellos que los buscan o son por ellos
buscados. Para que estos dos actores se encuentren es necesaria la transferencia en la
que se comparten mutuamente afectos positivos o negativos. En el proceso de
establecimientos del vinculo con la comunidad y con cada uno de sus integrantes, es
necesaria una tension, que estaria a cargo de los trabajadores, en relacion a generar
mecanismos que permitan identificar a los individuos o las situaciones mas vulnerables.
Cada profesional con poblacién a cargo debe intentar identificar el tipo de apoyo que cada
usuario necesita. Hay algunos a los que habra que ofrecerles mas atencién, a otros habra
que estimularlos a frenar una demanda excesiva de procedimientos. Descubrir qué tipo de

vinculo es el adecuado para cada caso, es el desafio para una clinica de calidad.

El mencionado autor asegura que para la construccion del vinculo es necesaria la
capacidad del equipo para responsabilizarse por la atencion integral de la salud de
aquellos que viven en un territorio dado, pero por sobre todo, por la capacidad del equipo
de encargarse de todos aquellos casos que exigen una atencion especial, sea a causa de
enfermedades o de otros factores que aumentan la vulnerabilidad de las personas como
su edad, la condicion de migrante, el consumo de sustancias complejas, dificultades

sociales, econdmicas, etc.(Wagner, 2003).

Merhy (2006) define tres tipos de “maletines” que el médico (equipos de salud) utiliza para
trabajar en salud. Uno vinculado a sus manos y que comprenden por ejemplo el
estetoscopio, el ecoégrafo, etcétera; otros equipamientos que expresan una caja de
herramientas tecnolégicas, (caja de herramientas de tecnologias duras), otro mental,
relacionado a su conocimiento clinico y epidemioldgico especifico (caja con tecnologias
blandas-duras); y por ultimo otro vinculado al espacio relacional entre trabajador y usuario,
qgue contiene tecnologias blandas implicadas con la produccién de las relaciones entre los
dos sujetos, y que solo obtienen materialidad en el acto mismo del encuentro. Propone
entonces lo que llamo6 la Micropolitica del trabajo vivo en acto y el trabajo muerto
identificando diferentes etapas que incluiria cualquier acto productivo. A modo de ejemplo
se plantea el proceso de construccion de zapatos, en los que define las materias primas y
herramientas como expresiones del trabajo muerto, ya que en el proceso de la generacion
de las mismas el zapatero no ha intervenido y por lo tanto no hay un acto ejecutado. En el
momento en que se ponen en funcionamiento y articulaciéon para la construcciéon de un
producto, alli identifica al trabajo vivo. Se pone en juego asi el saber hacer, en una

dimension organizativa y una dimensién del saber tecnolégico.

23



Matias Vidal Tesis de Maestria

4. LA CONDICION DE MIGRANTE Y SUS IMPLICANCIAS
EN EL VINCULO TERAPEUTICO

La condicion de migrante, la migracion y sus implicancias

La condicién de migrante incluye no so6lo particulares modalidades sino dificultades en la
relacion con los servicios de salud, cuando se trata de grupos en situacién de
vulnerabilidad. La Ley de Migraciones 25.871/2004, establece claramente las
responsabilidades del Estado para con estas poblaciones, al plantear que éste en todas
sus jurisdicciones, asegurara el acceso igualitario a los inmigrantes y sus familias en las
mismas condiciones de proteccion, amparo y derechos de los que gozan los nacionales,
en particular lo referido a servicios sociales, bienes publicos, salud, educacién, justicia,

trabajo, empleo y seguridad social.

A pesar de éste marco, algunos autores han indagado particularmente acerca de la
accesibilidad de estos grupos a los servicios de salud, la continuidad en los procesos de
atencion, la comunicacion con los agentes, la incorporacion de los saberes tradicionales a
los dispositivos terapéuticos, las diferentes cosmovisiones respecto de los problemas salud
enfermedad, las practicas de cuidado (Carracedo, 2003, 2008; Diaz, 2000).

Se reconoce la migracion como uno de los fendmenos sociales, econdmicos, politicos y
sanitarios que plantea desafios constantes en el ambito de la planificacién de las
instituciones del Estado. No sélo incide en la modificacion de la estructura de la poblacion,
sino que ademas media el encuentro e intercambio de costumbres, deseos y proyectos
que son inherentes a la reproduccion social. Como todo fendmeno complejo, son multiples

los procesos que lo determinan.

A la Argentina llegan migrantes preferentemente de los paises limitrofes y existe movilidad
de poblacién dentro de sus fronteras, del interior hacia las grandes concentraciones
urbanas. Se estima que casi el 4% de la poblacion proviene del extranjero y que al menos

el 25% de la poblacién de los grandes aglomerados urbanos proviene de otras provincias
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(Texido, 2008). Rosario y la zona denominada Gran Rosario recibe poblacion tanto del
exterior como proveniente de diversas provincias, que se desplazan buscando mejores
condiciones de vida. Es el tercer conglomerado del pais receptor de migraciones internas
(Navarro de Gimbatti, 2002). Segun datos de la Encuesta Permanente de Hogares (INDEC)
sobre una proyeccion del Censo 2001, el 24,8% de la poblacion del Gran Rosario son
migrantes, El 23,2% proviene de las provincias del nordeste, en tanto que un 1,6%
proviene de otros paises (INDEC, 2003). Cabe senalar que entre los migrantes se cuentan

miembros de los pueblos originarios, fundamentalmente de la etnia toba (Bou, 2002).

Los motivos que llevan a tomar la decisién de migrar son diversos, si bien los de orden
laboral y la busqueda de mejores condiciones de vida son los principales. La poblacién que
llega en condiciones de gran vulnerabilidad suele asentarse en barrios localizados en
zonas periféricas de la ciudad de Rosario. Muchas de ellas ocupan viviendas precarias, en
condicion de hacinamiento, carentes de servicios basicos, con una débil insercion en el
proceso productivo (Texido, 2008; Equipo Centro de Salud Juana Azurduy, 2005/6; Bou,
2002, Vignoni, 2010).

El encuentro con los migrantes: interculturalidad y sujetos en

ejercicio de sus derechos

La problematica de multiculturalismo e interculturalidad, al igual que la de la globalizacién,
es compleja y contradictoria, ya que se encuentran diferentes maneras de construirla.
Segun Reigadas existen dos tematicas bien delimitadas, por una parte, la que apunta a la
afirmacion de las identidades culturales, y por otra, aquella que se refiere a la cuestion de
las nuevas ciudadanias y derechos que enfatizan cuestiones de politica normativa (citado

en Carracedo, 2008: 6). El trabajo se posiciona en la segunda delimitacion.

En el escenario de encuentro entre personas migrantes y no migrantes, aparecen
tensiones propias del juego entre las diversas culturas conque cada uno cuenta. La
interculturalidad se establece y convive en cada momento. Se hace necesario asi
considerar a la cultura dentro de una perspectiva relacional y no desde un enfoque
posicional, recuperando enfoques histéricos y el conjunto de las relaciones estructurales

que se establecen con los equipos de salud (Carrecedo, 2008).

Autores como Garcia Canclini (2004) proponen analizarla desde tres perspectivas que se

entrelazan, que son: las diferencias, las desigualdades y la desconexion, que
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viven/padecen los grupos sociales. Histéricamente las ciencias sociales han separado
esas perspectivas tomando lo referido a las diferencias con teorias que comparan lo étnico
y lo nacional; a las desigualdades tomando como fuente el marxismo y corrientes macro-
sociologicas; y lo relativo a las desconexiones o conexiones desde el campo
comunicacional e informatico. Mas alla de la tedrica escisién que puede establecerse,
estas teorias se enlazan y se superponen. Por eso las desigualdades tienen una
dimensién cultural, y asimismo las diferencias devienen de procesos histéricos de
configuracion social, dejando de ser s6lo rasgos genéticos culturales. El autor advierte que
“...los indigenas no son diferentes solo por su condicién étnica, sino también porque la
reestructuracion neoliberal de los mercados agrava su desigualdad y exclusion. Sabemos
cuantas veces su discriminacion étnica adopta formas comunes a otras condiciones de
vulnerabilidad: son desempleados, pobres, migrantes indocumentados, homeless,
desconectados. Para millones el problema no esta en sostener ‘campos sociales alternos’
sino en ser incluidos, llegar a conectar, sin que se atropelle su diferencia ni se los condene

a la desigualdad. Es decir, en poder constituirse como ciudadanos interculturales” ( p. 53).

Existen diferentes concepciones que definen a la ciudadania en términos de posesién de
derechos. La ciudadania garantiza que cada individuo sea tratado como un miembro pleno
en una sociedad de iguales. La pertenencia a una comunidad esta asegurada, entonces, a
partir del otorgamiento de un numero creciente de derechos de ciudadania. En estos
términos, el concepto de ciudadania reconoce una relacion directa entre el Estado y los
ciudadanos. El Estado a través de la legislacion otorga formalmente los derechos a los
ciudadanos y estos a su vez ejercen esos derechos pero también deben cumplir
obligaciones frente al Estado, por ejemplo: pagar impuestos, votar, asistir a la escuela

primaria, etc. (Levin, 2004)°. En este sentido y tomando el desarrollo de la idea de

3 El concepto de ciudadania se ha ido transformando a lo largo de la historia, de acuerdo a cada

contexto y a cada elemento que la ha definido. Algunos autores identifican tres elementos que la constituyen:
el civil, el politico y el social. El primero estd compuesto por los derechos civiles vinculados a la libertad
individual, el derecho de propiedad y el derecho de justicia. Algunos ejemplos serian: la libertad de
pensamiento, de transitar libremente, de asociarse, etcétera. Las instituciones mas intimamente vinculadas con
los derechos civiles son los tribunales de justicia. El elemento politico esta integrado por los derechos politicos
que permiten participar en el ejercicio del poder politico, votando y/o siendo elegido. Las instituciones
correspondientes son el Congreso de la Nacién y los Concejos Deliberantes de los gobiernos locales. El ultimo,
pero se entiende el mas trascendente, es el elemento social, que comprende todos los derechos sociales que
garanticen un minimo de bienestar econémico y la participacién en la vida social acorde con los patrones
vigentes que prevalecen en la sociedad. Se refiere a los derechos a la salud, educacién, vivienda, alimentacion,
etc. Las instituciones vinculadas a esta esfera de derechos son los servicios sociales (salud, desarrollo social)
en general y el sistema educativo en particular. En algunos momentos de la historia estos tres elementos no
podian diferenciarse, otorgando un cierto status en los que se ganaban atributos sociales y econdémicos de
clase, que terminaban generando desigualdad (Levin, 2004).
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ciudadania activa, el ser reconocido por los pares como ciudadano implica que se tiene
derecho a tener derecho. Ralph Dahrendorf sostiene que la ciudadania constituye un rol
social real, provee de derechos y de obligaciones asociadas a la capacidad de ser
miembro de una comunidad y de manera especial, a la nacionalidad. Para él, el principal
cambio que se ha dado en los dos ultimos siglos en torno a la extensidon de la ciudadania
es en relacion a nuevas dimensiones de posicionamiento social. Las nuevas demandas
sociales vinculadas al reconocimiento de identidades, religidn, sexos, roles, etnias se
constituyen en nuevos derechos que a medida que se van institucionalizando definen un
nuevo perfil de ciudadania. Es decir, entonces, que las nuevas demandas por parte de los
ciudadanos constituyen en si mismas una fuente de ampliacién de la ciudadania en
términos de contenido, otorgando a los individuos el rol de actores junto al Estado (citado
por Levin, 2004: 50).

Al respecto Garcia Canclini (2004) define el “umbral de ciudadania” que se alcanza al
contar con los minimos recursos competitivos en relacién con cada uno de los recursos
capacitantes para participar en la sociedad: trabajo, salud, poder de compra, y los otros
derechos socioeconomicos, junto con la canasta educativa, de conocimiento, o sea las
capacidades para poder conseguir mejor trabajo y mayores ingresos. La ciudadania, al
devenir de la interaccién de los derechos econdmicos, sociales y culturales, queda bajo la
responsabilidad del Estado de garantizarla. Los Estados no suelen definir a los pueblos
indigenas con concepciones del uso del espacio de forma compleja, compartido, continuo
y discontinuo, sino que los ubican con frecuencia como "los pobres campesinos que viven
en regiones inhospitas, aislados e incomunicados”. Por esto es que todos los actores
deben comprender la necesidad de contar con leyes y politicas que garanticen el ejercicio
de la diferencia en espacios urbanos, en las migraciones nacionales e internacionales, en
el reconocimiento universal de derechos (Garcia Canclini, 2004: 55). Dada la constante
interaccion entre los pueblos indigenas y las sociedades nacionales, entre las culturas
locales y las globalizadas, se entiende que la interculturalidad debe ser un marco para la
compresion de las practicas y la elaboracion de politicas adecuadas para todos. Desde
esta perspectiva, Garcia Canclini se interroga ¢Por dénde se puede interpretar la
encrucijada que nos plantea el marco de la interculturalidad? Recurre a Bourdieu
buscando ;Cual es el camino que permitiria conocer de manera mas objetiva el escenario
en el que conviven los indigenas y los nacionales? ;Cual es la mejor forma para
entenderlo? ¢ Es a partir del modelo de la desigualdad, vigente en Europa, o por el modelo
de las diferencias, que es el que hasta la fecha ha definido la realidad latinoamericana de

subordinacién indigena y de otros grupos? (Garcia Canclini, 2004).
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5. EL PROCESO DE ATENCION A MIGRANTES Y
LAS PRACTICAS PREVENTIVAS

Cuando se analizan las caracteristicas del proceso de atencién de grupos de migrantes,
los estudios en general producen informacién acerca de las barreras de acceso al sistema
publico de salud y de los obstaculos presentes en el encuentro intercultural entre el
personal de salud y los usuarios migrantes, partiendo si se quiere desde las barreras
linguisticas hasta las diferentes perspectivas de los problemas de salud. EIl momento de la
atencion expresa el encuentro entre tradiciones/culturas que muchas veces traducen
concepciones y modos de practicar los cuidados de la salud muy distintos a las
concepciones técnico-cientificas predominantes en la estructura de los servicios de salud
(Goldberg, 2013; Fuks, 2008).

Estos hechos adquieren mayor relevancia cuando se trata de poblaciones que ademas de
haber atravesado un proceso migratorio viven en condiciones de exclusion, o bien que solo
acuden a los servicios de salud ante un evento critico que compromete su vida o afecta el
habitual desempefio de sus tareas (Fuks, 2008). En estos casos, ese contacto con el
sistema deberia asumirse como una oportunidad unica para la atencién de los problemas
de salud, mas alla del motivo que la origind, tampoco se dimensiona este encuentro como

una posibilidad para realizar practicas preventivas.

Las experiencias de indagacion en los espacios de consulta se centran en las
recomendaciones y consejos en salud, en las practicas preventivas dirigidas a diferentes
grupos etarios sin diferenciar en particular la condicién de la poblacion migrante. Se
rescata el consejo de salud como medio para fortalecer la adquisicion de habitos y estilos
de vida saludables. Se entiende que el hecho de recibir estos consejos facilitaria el
aprendizaje en el autocuidado en situaciones de enfermedad y en la gestién de las
situaciones de riesgo, reduciendo el numero de visitas de consulta por problemas de salud
y mejorando la calidad de vida. Consejos vinculados con la alimentacion, el cuidado e
higiene, la prevencion de riesgos, de lesiones, entre otros (PAPPSEP, 2008; Colomer,

2009; Marqués, 2009; Mclnerny, 2009).
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En los estudios sobre inmunizaciones en perspectiva internacional se encuentran
recomendaciones dirigidas a los paises receptores de nifilos/as con planes de vacunacion
incompletos (Barcenas-Lopez, 2012; Sanchez, 2009; Gentile, 2011, 2012).

Otras indagaciones llegan a identificar variables que afectan el cumplimiento del esquema
de vacunacion entre los nifilos migrantes o hijos de migrantes. Ellas son: escolaridad de la
madre, residencia temporal, sexo de los nifios, cantidad hijos en el hogar, tipo de
migracion, edad, nivel socio econémico y nivel de informacién de los padres. La atencién
en hospitales influiria positivamente para disminuir las oportunidades perdidas y los

esquemas de vacunacion atrasados (Gentile, 2011).

En el caso de las practicas preventivas durante el embarazo, las practicas de
inmunizaciones y del consejo en salud cuentan con abundante evidencia que sostiene este
tipo de practicas de baja complejidad pero de oportuna indicacion (RNVA, 2012), asi como
la importancia del suministro de acido félico y hierro durante el embarazo (Lassi, 2013;
Pefna-Rosas, 2012; Bhutta, 2002; Lumbiganon, 2007; Lumley, 2007).

Las practicas preventivas propuestas para el grupo de adultos hombres y mujeres no
embarazadas son el control de la tension arterial, de la glicemia y del perfil lipidico.
Cuando una persona ya posee un diagnostico definitivo como hipertensién arterial (HTA),
diabetes mellitus (DBT) o glicemia elevada, o dislipemia, las practicas preventivas que se
indican son diferentes. En la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) a cargo del
Ministerio de Salud de la Nacién se relevo la prevalencia de estas practicas preventivas
hallando cierta limitacién al acceso a las mismas relacionado con el lugar de residencia,
entre otros factores, por ejemplo en La Pampa y en algunas provincias de las regiones

Noreste y Noroeste (Ferrante, 2011).

El desafio para los equipos responsables de la atencién a poblaciéon migrante en el marco
de la estrategia de APS, es reconocer la complejidad de su condicién en cada contexto, la
heterogeneidad de las situaciones para aprovechar todas las oportunidades de contacto

con los servicios de salud para intervenciones preventivas.

Se plantean asi algunos interrogantes:

- en primer lugar si en el encuentro con usuarios migrantes adecuan y como lo hacen,
en caso afirmativo, el abanico de propuestas sustentadas en el conocimiento cientifico
que disponen, desde los consejos sobre alimentacion, las advertencia de accidentes

en el hogar, entre otros, hasta estudios complementarios para detectar patologias en
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la etapa pre-clinica.

- por su parte, y en forma complementaria, como son recibidas por los grupos
migrantes las propuestas desde la biomedicina, muy posiblemente ajenas a sus
practicas de autocuidado, sustentadas culturalmente, replicadas entre pares,

transmitidas de generacion en generacion.

- en qué medida se genera una encrucijada entre: la concepcion que portan los
trabajadores sobre las practicas preventivas y el lugar que la medicina hegemonica
les ha otorgado, la cosmovisién que los sujetos aportan, asi como el lugar en el orden
de prioridades asignado, habida cuenta de las condiciones de exclusién vy

vulnerabilidad social que los afectan.

Es posible conjugar, habida cuenta de la determinacién histérica del modelo profesional,
las prioridades de los sujetos, sus valoraciones y creencias, llevar adelante una propuesta
de atencion que incluya las practicas preventivas en todas sus dimensiones,
transcendiendo la respuesta curativa, como parte de la estrategia de APS. Sin embargo,
no se pretende una perspectiva relacional, sino una primera aproximacion a las practicas

preventivas desarrolladas en un centro de salud.

Lo expuesto habilita a plantear, abriendo camino a la busqueda de respuestas y como
pregunta central en esta investigacion: ;Cuales son las practicas preventivas que realizan
los miembros del equipo de salud y cuales las practicas preventivas de la poblacién
migrante, que accede a la atencién en un Centro de Salud del Sistema Publico en la

ciudad de Rosario?
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6. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar las practicas preventivas del equipo de salud y las practicas preventivas de la
poblacion migrante que accede a un Centro de Salud del Sistema Publico de Salud

Municipal del distrito noroeste de la ciudad de Rosario.

Objetivos Especificos

1. Identificar las practicas preventivas desarrolladas por el equipo de un Centro de Salud
durante el proceso de atencion a la poblacion migrante que accede a la atencion, a
partir de sus pareceres.

2. Identificar las practicas preventivas desarrolladas por el equipo de un Centro de Salud a
la poblacion migrante bajo atencién a partir de los registros de las historias clinicas.

3. Identificar las practicas preventivas que realiza la poblacién migrante que accede a la
atencion en un Centro de Salud a partir de los pareceres del equipo de un Centro de
Salud.

4. |dentificar la perspectiva de la poblacion migrante que accede a la atenciéon en un

Centro de Salud respecto de sus practicas preventivas.
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7. METODOLOGIA

Diseno general

Se trata de un estudio de caracter exploratorio, sustentado en una estrategia metodoldgica
cualitativa, realizado en un Centro de Salud de la red de Atencion Primaria de Salud de la

ciudad de Rosario.

Se considera que el estudio tiene caracter de primera aproximacion para la formulacién de
interrogantes a recuperar a futuro, en estudios extensivos, que posibiliten incluir otras

realidades en el contexto de la Atencion Primaria.

Estrategia metodologica general

Se recurre en forma principal a una estrategia cualitativa, con aplicaciéon de la técnica de
entrevista semi-estructurada, a los fines de recuperar una aproximacion mas estrecha a los
sujetos de estudio. Cabe sefalar que esta técnica es particularmente adecuada cuando lo
que se busca indagar refiere a cuestiones que se manejan diariamente, que no son parte
de la conciencia reflexiva sino de la conciencia practica de los informantes en su contexto
cotidiano (Guber, 2005).

Se consideraron sujetos en estudio a los miembros del equipo del Centro de Salud y a los
usuarios migrantes seleccionados que accedieron para atencion en el efector en el periodo

de estudio.

En forma complementaria se lleva a cabo una revision de los registros de practicas
preventivas en las historias clinicas de usuarios migrantes que acudieron a la atencion

durante un mes.
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El contexto del centro de salud

El presente estudio se radicd en un Centro de Salud, ubicado en el distrito Noroeste de la
ciudad de Rosario, dependiente de la Direccién de Centros de Salud de la Secretaria de

Salud Publica de ese municipio.

En el Centro de Salud seleccionado se realizan practicas de enfermeria: vacunacion,
curaciones, extraccién de laboratorio, tratamiento supervisado de tuberculosis; atencion
médica: control de embarazo, control del nifio sano, atencidon de enfermedades crénicas
del nifio y del adulto, atencion de emergencias, prestaciones de salud sexual y
reproductiva, prevencion y tratamiento de enfermedades endémicas; psicologia: atencién
clinica; trabajo social: acompafiamiento de los procesos de atencion, gestiones
institucionales; odontologia: atencion clinica y prevencion; y fonoaudiologia: prevencion y

rehabilitacion.

Al momento del estudio el equipo del Centro de Salud estaba constituido por 28 personas:
4 enfermeros, 3 administrativos, 9 médicos (1 médica pediatra, 1 médica clinica, 7 médicos
generalistas) , 5 residentes de medicina general, 2 psicélogos, 2 fonoaudiélogas, 1

personal de limpieza en tareas diferentes, 1 mucama, 1 trabajadora social.

Definiciones conceptuales y operacionales*

Se plantearon las siguientes definiciones:

Persona que ha migrado/migrante: personas que realizan un movimiento a través de
una division politica para establecer una nueva residencia permanente. Se contempla tanto
migracion internacional (personas provenientes de otros paises) como migracion interna
(personas dentro del pais) (Haupt, 2003). A los fines operativos se considera como
migrante toda persona que habiendo nacido fuera de Rosario vive actualmente en la
ciudad, en particular en el area de responsabilidad del Centro de Salud seleccionado a los

fines del estudio.

4 Segun Samaja (1993:281) variable (o concepto de la teoria) es todo aquello que se puede predicar de las
unidades de analisis y que presenta variaciones (de calidad, de orden, de relacién o modalidad) en cada una
de las unidades). Definirlas operacionalmente requiere identificar en el concepto dimensiones que sean
abordables mediante una tecnologia de accién para transformarlas en observables y los
procedimientos para dictaminar qué categoria (o valor) de la variable le corresponde a cada unidad.
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Practicas preventivas o de autocuidado por parte de las personas migrantes: refiere
a las practicas que realiza el migrante, ya sea por los conocimientos adquiridos propios de

su comunidad o por lo aprendido desde la biomedicina (Menéndez, 2005).

Practicas preventivas individuales y poblacionales: practicas preventivas a cargo del
equipo del Centro de Salud. En el primer caso estan dirigidas a individuos con un riesgo
especial de padecer un problema de salud, en tanto que en el segundo tienen un alcance

indiscriminado al grupo poblacional de un espacio (Rose, 1994).

Practicas preventivas primarias, secundarias y terciarias: se respeta la propuesta de
Leavell y Clark (1977) desarrollada en ANEXO 1, diferenciadas segun grupos de edad,

sexo y condicion de embarazo:
Prevencién primaria:

1- Grupo menores de 16 afos, adultos hombres y mujeres no embarazadas:

* Inmunizaciones: de acuerdo a la edad. Segun las Recomendaciones Nacionales de
Vacunas Argentina 2012 (RNVA, 2012; SAP, 2012; AAFP, 2007)

* Consejos de salud: indicaciones o comentarios que tengan que ver con
modificaciones en estilo de vida, para prevenir accidentes o problemas de salud en
el futuro. Por ejemplo: promover la lactancia materna, el uso del chupete, cuidado del
cordon umbilical, proteccién solar, actividad fisica, uso de tabaco y/o de alcohol,
prevencidn de lesiones por electricidad, utilizacion de cinturén de seguridad o casco,
manipulacién de los alimentos, tipo de alimentos, prevencion de enfermedades de
transmisién sexual, etcétera (PAPPS, 2008/9/12; CTF, 1994; PAPPSEP, 2008).

2- Grupo Mujeres cursando embarazo:
* Suministro de &cido fdlico, hierro, vacunas y consejo médico (RNVA, 2012;
Lumbiganon, 2007; Bhutta, 2002; Lassi, 2013; Pefa-Rosas, 2012; Lumley, 2007).

Prevencién secundaria:
1- Grupo menores de 16 anos (PAPPSEP, 2008; AAP, 2007; Mclnerny, 2009; Blank, 2003)
* Control antropométrico (peso/edad, talla/edad, peso/talla) e indice de masa corporal
(IMC) y su interpretacion para definir el estado nutricional
* Evaluacion del neurodesarrollo

* Evaluacion de la agudeza visual con los optotipos de Snellen
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Evaluacion del aparato genitourinario: practica de examen testicular y examen para
evaluar la existencia de adherencias balanoprepuciales.

Cadera: examen fisico para la displasia congénita de cadera desde la primera
semana de vida y solicitud de radiografia de cadera bilateral comparativa a partir de
los 5-6 meses.

Suplementos: indicacion de suplementos para reforzar la dieta, entre ellos hierro.

2- Grupo Adultos hombres:

Tension o presion arterial (TA): control de la tensién arterial en algun control para la
deteccién de Hipertensién Arterial (JNC 7, 2003; USPSTF, 2009; Marin, 2012).
Glicemia: evaluacién de glucosa en sangre en los ultimos 5 afios de su vida segun la
edad (Parita, 2010).

Perfil lipidico: existencia en los registros de la evaluacidon de lipidos en sangre
(colesterol total, triglicéridos, LDL, HDL) en algun momento de su vida (ATP Ill, 2011;
USPSTF, 2009).

Cancer de colon: solicitud de Sangre Oculta en Materia Fecal como estrategia de
screening para el Cancer de Colon en mayores de 40 afios con algun familiar de 1°
con Ca de Colon (USPSTF, 2008; Gualdrini, 2011).

3- Grupo mujeres no embarazadas:

TA: control de la tensién arterial para la deteccién de Hipertension Arterial (JNC 7,
2003; USPSTF, 2009; Marin, 2012).

Glicemia: evaluacion de glucosa en sangre en los ultimos 5 afios de su vida segun la
edad (Parita, 2010).

Perfil lipidico: evaluacion de lipidos en sangre (colesterol total, triglicéridos, LDL,
HDL) en algin momento de su vida (ATP 1ll, 2011; USPSTF, 2009).

Cancer de colon: solicitud de Sangre Oculta en Materia Fecal como estrategia de
screening para el Cancer de Colon en mayores de 40 afios con algun familiar de 1°
con Ca de Colon (USPSTF, 2008; Gualdrini, 2011).

Papanicolau (PAP): Papanicolau en el ultimo afio como estrategia de deteccion de
Cancer de Cérvix en mujeres con 1 afio 0 mas desde el inicio de relaciones sexuales
(INC, 2013).

Senografia: Senografia Bilateral para el screening del Cancer de Mama en mujeres
mayores de 45 afios sin factores de riesgo o mujeres de mayores de 35 afos con
factores de riesgo (PNCM, 2010).
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4- Grupo Mujeres cursando embarazo:

Hemoglobina: dosaje de hemoglobina plasmatica para la deteccién de anemia del
embarazo.

Serologias 1° Trimestre de embarazo: laboratorio para la deteccion de HIV, Sifilis
(prueba: VDRL), Toxoplasmosis y Enfermedad de Chagas.

Serologias 3° Trimestre: laboratorio para la deteccion de HIV, Sifilis (prueba: VDRL),
Toxoplasmosis, Enfermedad de Chagas (si existia foco o se movilizé a éarea
endémica) y virus de la hepatitis B (HVB).

Urocultivos: deteccion de Bacteriuria Asintomatica en el embarazo.

Examen fisico: peso actualizado por consulta, toma de TA, auscultacién de latidos
cardiacos fetales y de los movimientos fetales y altura uterina(los ultimos tres segun
corresponda a la edad gestacional) (Neilson, 2007).

Proteinuria: solicitud del examen en busca de proteinas en una muestra de orina al
azar para la deteccion de pre-eclampsia.

Papanicolau (PAP): Papanicolau en el ultimo afio como estrategia de deteccion de

Cancer de Cérvix en mujeres con 1 afio 0 mas desde el inicio de relaciones sexuales.

Prevencion terciaria:

1- Grupo menores de 16 anos:

Patologia cardiaca: conducta en cuanto a su patologia cardiaca.

2- Grupo Adultos hombres:

Diabetes Mellitus (DBT): tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento
farmacoldgico para el manejo de dicha patologia (ALAD, 2006; ADA 2009).
Hipertension Arterial (HTA): de tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento
farmacoldgico para el manejo de dicha patologia (JNC 7, 2003; Marin, 2012).
Cardiopatia: tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento farmacolégico para el

manejo de dicha patologia.

3- Grupo mujeres no embarazadas:

DBT: tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento farmacoldgico para el manejo
de dicha patologia, asi como conductas de seguimiento clinico con metodologias
complementarias como examen de laboratorio, interconsultas con oftalmologia,
control del estado de lo pies para evaluar circulacion periférica, etc. (ALAD, 2006;
ADA 2009).
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* HTA: tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento farmacolégico para el manejo
de dicha patologia (JNC 7, 2003; Marin, 2012).

» Cardiopatia: tratamiento dietario, ejercicio fisico y tratamiento farmacolégico para el
manejo de dicha patologia.

* Papanicolau: practicas curativas acordes a la presencia de una PAP alterado. (SIL
bajo grado, SIL alto grado, Cancer de Cervix)

* Senografia: conductas apropiadas para un tratamiento, segun la patologia detectada.

4- Grupo Mujeres cursando embarazo:
* Infeccidn Urinaria y Bacteriuria Asintomatica: tratamiento de estas patologias (Smaill,
2007).

* Proteinuria: abordaje terapéutico de esta patologia.

Estudio por entrevistas a los integrantes del equipo de salud

Se seleccionaron como sujetos de estudio los miembros del equipo del Centro de Salud
que tuvieran contacto con poblacién migrante en el desarrollo de su tarea asistencial, con

tres o mas afos de antigledad de trabajo en la institucion.

Ejes tematicos de las entrevistas al equipo del Centro de Salud

Se asume que para poder construir un proyecto terapéutico compartido que permita la

agenda de practicas preventivas es necesario el establecimiento del vinculo terapéutico.

Se buscé construir algunas dimensiones para identificar practicas del equipo del Centro de

Salud en ese sentido a partir de establecer los siguientes ejes:

a. Identificacion de elementos para la construccion de un contexto de trabajo con el
usuario: aquella informacioén que el entrevistado mencione como relevante para
conocer en los primeros momentos en que se establece contacto con la persona

que ha migrado y consulta en la institucion.

b. Valoracion del manejo de los tiempos de la consultas en el proceso de atencion:
administracion de la informacion y de las indicaciones en el tiempo que

contempla el proceso de atencién.

c. Reconocimiento de los modos de comunicacidon: modalidades de comunicacion y

acceso a la informacion
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d. Identificacion de obstaculos particulares para aplicar practicas preventivas:
obstaculos identificados para aplicar practicas preventivas en la consulta

individual.

e. ldentificaciéon de las practicas preventivas de los migrantes desde la perspectiva

del equipo.

f. Identificacién de practicas preventivas individuales y poblacionales

Estudio por entrevistas a usuarios migrantes

Se seleccionaron migrantes usuarios adscriptos al Centro de Salud, con caracter de
informantes clave, residentes en el area de responsabilidad del efector, tomando como

criterios el sexo y el lugar de origen.

La identificacion de los mismos se dio a partir de la estrategia conocida como muestreo
tedrico: se solicitd a los trabajadores del equipo que propusieran un grupo de usuarios
migrantes cada uno, de modo de incluir migrantes con diferentes lugares de origen y de

diferente sexo (Quintana Pefa, 2006).

Las entrevistas se realizaron en el contexto del domicilio, para evitar el condicionamiento

que podria generar su desarrollo en el Centro de Salud.

Ejes tematicos de las entrevistas a usuarios migrantes

Los ejes guia de las entrevistas a los migrantes fueron:

a. Concepcién de salud: en el sentido de qué entiende por “sentirse bien”, de modo de
lograr una reflexion basada en lo que piensa y cree, sin condicionantes derivados de
sus vinculos con los equipos de atencion.

b. Practicas de autocuidado: las practicas que realiza para sentirse saludable, “para
sentirse mejor” y como las adquirid.

c. Respuestas ante los cambios de su salud: acciones que decide asumir al

experimentar cambios en su estado de salud.
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Revision de historias clinicas

Se realizd una revision de los registros de practicas preventivas en las historias clinicas de
las personas identificadas como migrantes que accedieron a la institucion para atencién
durante un mes. Se eligié6 el mes de mayo por ser un mes del calendario en el cual las
diferencias estacionales son menos marcadas y eliminan el efecto de algunos motivos de

consulta caracteristicos de algunos periodos del afio.

Se clasificaron segun edad, sexo y condicion de embarazo conforme los grupos

planteados segun nivel de practicas preventivas: primarias, secundarias y terciarias.

Consideraciones Eticas

El manejo, procesamiento y analisis de la informacion de fuentes secundarias y el
producido de las entrevistas fue realizado bajo estrictas normas de cuidado de la
informacion, a través de codificaciones, que soélo estuvieron al alcance del autor de la tesis.
Las entrevistas fueron realizadas previa lectura y firma del consentimiento informado
(Anexo 2). Una vez finalizadas se leyd el contenido de lo registrado para confirmar el

acuerdo de los entrevistados.
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8. RESULTADOS

Estudio por entrevistas

8.1. Entrevistas al equipo del Centro de Salud

El grupo de estudio quedod finalmente constituido por ocho médicos (seis médicos/as
generales, una médica clinica, una médica pediatra), una psicologa, dos enfermeras, una

trabajadora social y dos personales administrativos.

La presencia de un referente barrial como habilitante

Ante la presencia de una persona que ha migrado y que comienza un proceso de atencién
en el Centro de Salud, los responsables de la atencion buscan conocer cuanto tiempo ha
transcurrido desde la llegada a la ciudad, si estd alfabetizado y si conoce la lengua, en
particular entre las personas de la etnia gom, asi como entre quienes provienen de
Paraguay. Asimismo se pregunta como se movilizan en el barrio, si conocen el circuito de
atencion y el acceso al Centro de Salud, asi como también si poseen vinculos familiares,
de qué viven y donde, qué actividades de subsistencia desarrollan y en qué términos. Se
revela un interés principal por conocer si se cuenta con alguna persona que actue como un
referente que facilite su insercion en la comunidad del barrio y en particular, su vinculo con
el Centro de Salud. En términos generales, se busca conocer cuales son las dimensiones
que estan operando positiva o negativamente en cuanto a la accesibilidad, tanto en

relacion con la atencion de la salud como con otros espacios y/o derechos.
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“...) afortunadamente las personas de la etnia qom que migran al barrio por
ejemplo, casi siempre cuentan con un referente que ya vive en el barrio.
Cuando llegan por primera vez al Centro de Salud, son generalmente acompafiados por
algun referente que ya conoce el circuito de atencién y que los acomparia por el mismo”.

Segun los testimonios, las personas que acompafian a los migrantes en su primer contacto
son, por lo general, usuarios que han construido un vinculo con la institucién y actuan
como facilitadores que, al momento de sugerirse conductas, funcionan como “habilitantes”
para propiciar lazos de confianza. En algunos casos, al indicarse alguna practica, es
frecuente que el “recién llegado” al barrio busque la aprobacion de su acompafiante como

condicion para el avance de la consulta, quien tomara el rol de intérprete:

“(...) a veces ni te das cuenta y en lugar de hablarle al paciente le terminas
hablando de los problemas de salud al otro, al que acompafa, que al fin y al cabo es el
que te esta entendiendo”.

No obstante, el desconocimiento de los circuitos de la red de atencion se ve como un limite,
con la impotencia experimentada ante los limites derivados de las condiciones laborales de
los usuarios, que no dejan lugar a algunas estrategias de acompafamiento o instruccion

para asistir las trayectorias si necesarias dentro de la red de atencion cuando es requerida.

“El hecho que los pacientes no conozcan los circuitos institucionales podria
salvarse rapidamente, pero no conocer como hacer para llegar al hospital o al CEMAR es
mas complicado, y mas porque nosotros no estamos todos los dias en el Centro de Salud,
ni todo el dia (...)".

Las condiciones de vida como limite de la practica

La ocurrencia de accidentes domésticos es advertida por los entrevistados como un
problema particular derivado de las condiciones de vida de los migrantes en el barrio, que
ofrecen escasas aristas para trabajar preventivamente. Los riesgos provocados por el uso
de artefactos eléctricos en el hogar, con suministro derivado de conexiones clandestinas
poco seguras Yy los recursos y modos de cocinar o calentar agua con fuego al interior del
domicilio, con manipulacion de agua hervida en ollas, son los que surgen como mas

significativos. Los integrantes del equipo no visualizan otro modo de abordar el problema
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que no sea , a partir de reconocer las condiciones de vida como condicionantes vy

limitantes de las intervenciones desde el Centro de Salud.

“Me cuesta mucho porque pienso que a veces estoy errandole. Por ejemplo:
cuando quiero prevenir los accidentes por manipulacion de vapor para nebulizaciones en
la casa y me quedo pensando si tiene cocina o no (...). Antes no me daba cuenta y me la
pasaba dando consejos, hasta que aprendi que no todos cuentan con algunos elementos
minimos”.

Se advierte la dificultad de promover cambios en practicas que se presumen riesgosas
cuando se desconocen las condiciones de vida en los hogares, y la necesidad de
aproximarse a ese conocimiento como via para poder ofrecer pautas reales y orientadas a
lograr cambios en las conductas. Sin esa aproximacién incluso se pone en duda si las

pautas o consejos preventivos que se brinden seran comprendidos:

“Es dificil romper con el imaginario que uno tiene hasta desde su propio hogar
para tratar de establecer las pautas preventivas en el domicilio del otro. Cuando conozco
la casa es facil para mi poder decirlo, pero igual no sé si se me interpreta (...)".

Para un entrevistado es clave propiciar un acercamiento a la cultura que portan los
usuarios migrantes, de modo de no proponer practicas preventivas para el hogar como si

tuvieran un caracter universal, ajustandose a cada situacién en particular:

“Las condiciones de vida de las personas que han migrado, en este barrio, son
muy desfavorables en su mayoria. Para proponer algunas estrategias de cuidado en el
hogar yo me propongo intentar recuperar la historia y las condiciones en que el grupo ha
vivido antes de migrar, y evitar asi trabajar sobre mis supuestos”.

Los entrevistados mencionan también las indicaciones relativas al habito de fumar
vinculadas con las condiciones de hacinamiento en que viven algunas familias, que
facilitan la exposicion de los nifios al humo del cigarrillo. Se comenta que se intenta
persuadir para su abandono con mayor énfasis cuando hay nifios con problemas

respiratorios o, minimamente, sugerir que se fume fuera del hogar.

Las practicas preventivas de los migrantes

Los trabajadores senalan que incluyen este tema en el interrogatorio frente a toda consulta

por un problema de salud. Las respuestas a tal indagacién estarian relacionadas con los
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lugares de procedencia y su cultura de manera diferenciada. Aquellos usuarios con los que
se tiene mas vinculo pueden llegar a comentar abiertamente las practicas que sostienen,
sujeto sin embargo a la antigiiedad de la relacién con el referente del equipo de salud. Adn
asi, en el caso de las personas de la etnia qom, es muy dificil que revelen alguna
informacién. Los entrevistados atribuyen esta dificultad a “cuestiones culturales”,
posiblemente vinculadas con la preocupacion de prevenir una sancién de parte de un

“médico blanco”:

“Es muy comun que uno se dé cuenta de que el paciente cree que si uno se
entera de que hizo algo sin autorizacion, uno lo va a retar (...)".

Las personas de la etnia gqom solo llegan a hacer comentarios respecto de sus practicas
tradicionales, luego de varios afnos de haber sido atendidos por el mismo profesional. Uno
de los entrevistados menciona que suele preguntar directamente: “;qué tomd, qué hizo,
qué usoé o qué intentd antes de asistir a la consulta?”; pero advierte que generalmente en

el caso de las personas de la etnia qom es el acompafante el que da la informacion:

“Los qoms tienen un montén de practicas y costumbres pero no te dicen nada.
Todavia hay chamanes. Ellos se manejan con las plantas que traen de alla. Cuando vos
le preguntas al chaman, este no te revela nada. El paraguayo no es de ir a los curanderos
o tomar muchas cosas. Ellos vienen por nuestra medicina’.

“Siempre desde enfermeria le preguntamos lo que han hecho. Todos los grupos
ya manejan nuestra medicacion basica como los analgésicos. Las otras medidas como el
bafio con agua para bajarle la fiebre, la conocen pero no las hacen porque muchas veces
creo que no tienen los medios para hacerlo”.

Los criollos y especialmente los provenientes de Paraguay manejan una inmensa cantidad
de sustancias que consumen como infusiones o té con fines terapéuticos. No es muy
frecuente que comenten abiertamente lo que consumieron, pero “a partir de repetir las
preguntas puede darse que finalmente informen lo que hicieron”. Segun un entrevistado a

ellos se les puede preguntar directamente sin problemas:

“Para los dolores abdominales o para la gripe en general usan algunos tipos de té,
que después me tengo que poner a buscar para que es, porque no lo sé. Utilizan algunos
unglientos en el pecho para el resfrio”.

Algunos integrantes del equipo no avalan las practicas tradicionales y se muestran

resistentes:
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“Aunque seguro ellos manejan todo tipo de sustancias, para mi son un peligro y
trato de recomendar que no usen cualquier cosa, o que no mezclen o que antes de hacer
eso vengan que los veo, sobre todo cuando hay nifios en el medio (...)".

A pesar de todo esto, un entrevistado acota advertir un descenso en la utilizacién de

medicinas tradicionales:

“Yo hace muchos afios (mas de 15 afios) que trabajo en este Centro de Salud y
he notado una franca disminucién del uso de algunos remedios caseros que antes los
goms usaban mas. Ahora ya hay algunos que desconocen algunas recetas que los mas
viejos usan’.

El tiempo de la consulta y la oportunidad de intervencion

Se advierte con cierta reiteracion la preocupacion por la distribucion del tiempo en la
consulta. De igual modo la referencia a un mayor tiempo dedicado en la primera consulta,
cuando se trata de usuarios migrantes. Esta primera consulta tiene de por si “ofros tiempos”
y requiere de otro “tipo de informacién”, con la dificultad mencionada de que la misma
debe ser transmitida con frecuencia con la mediaciéon de otra persona, que oficia de
referente. En particular cuando la persona no habla la lengua castellana, y pertenece a la
etnia qom o proviene de Paraguay. En este caso es imprescindible la presencia de un

intérprete en la consulta.

El problema del idioma subsiste, al punto que un entrevistado reconoce que durante
mucho tiempo incurrié en el error de “naturalizar las herramientas de comunicacion”, y al
escribir una indicacibn o al comunicarla verbalmente no constataba si habia sido

efectivamente comprendido:

“(...) me ha pasado de estar acelerado y no parar de hablar en toda la consulta y
en un momento darme cuenta que el paciente me esta mirando sin entender nada.
Cuando desacelero me doy cuenta que a veces no es que hablo rapido, es que no me
entiende el idioma (...)".

“Los paraguayos y a veces los qoms vienen con algun paciente conocido que ya
vive en el barrio y te aclara que viene a traducir, asi que me comunico con traductor’.

Segun un integrante del equipo la presencia de “mujeres abuelas a cargo de los nietos”,
presumiblemente con largo tiempo en la comunidad, facilitaria enormemente el desarrollo
de la consulta y su duracion.

44



Matias Vidal Tesis de Maestria

Una opcion superadora, si bien dilematica, es dosificar las indicaciones, para evitar
abrumar con la cantidad, aun con riesgo de pérdida de oportunidad. Aun asi, la

“dosificacion” favoreceria una mejor comprension y alentaria el regreso del usuario:

“Si pido algun método complementario a algun “qom” y le tengo que dar dos o tres
indicaciones juntas, seguramente el tiempo de la consulta es mayor. Por eso a veces
prefiero “dosificar” lo que necesito para que la persona no se confunda y vuelva’.

“Uno entiende que seria mejor indicar todo lo necesario para que no se pierdan
las oportunidades, pero a veces uno prefiere jugar con que lo va a volver a ver y va
indicando de a poco todo lo que se necesita. Es un riesgo, pero cuando indicas todo junto
no vuelve mas, seguro (...)".

“En el caso de la comunidad qom no puedo hacer un paquete (de indicaciones).
En esas consultas debo explicar varias veces lo mismo. A veces creo que no me puedo
explicar bien”.

“Tengo algunas mujeres que son mas grandes, como abuelas que se encargan
de todos lo nietos y que generalmente la tienen mas clara que yo. Después hay otras
mujeres en las que me tengo que tomar mas tiempo y cuando se van me queda la
sensacion que no me entendieron mucho. Es un arte’.

“Algo que uno tiene en cuenta es en relacién a lo que pide en el momento en que
se encuentra con el paciente que migro. Por ejemplo yo me pregunto: cuales son las
indicaciones sin las cuales no se puede ir el paciente?; qué es lo que le tengo que pedir o
hacer si o si hoy? (...)".

Sobre la indicacion del Pap

La compleja tarea de entablar una comunicacion, un dialogo en un lenguaje comprensible,
se pone en evidencia cuando se solicita la realizacion de una practica, como por ejemplo la

realizacion del Pap, que podria despertar resistencias de otro orden.

Esta situacién se repite en todo pedido de recoleccion de informacién, llevando a algunos
profesionales a ser muy insistentes y reiterativos en sus pedidos, incluso con la certeza

qgue en algunos casos no han sido comprendidos:

“Sobre todo con el Pap, a veces no sé si se me entiende lo que quiero transmitir.
Por eso repito y repito algunos consejos o indicaciones y re-pregunto que es lo que se
me entendio’.
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“Yo les machaco y machaco sobre el Pap, no se si me entienden o no, pero
después de tanto repetir seguro que la idea les queda en algun lado (...). (...) a veces
viene por una angina (dolor de garganta) y les digo sentate en la camilla, y me miran y me
dicen que ya se hicieron el Pap, y les tengo que aclarar que es para verles la garganta y
no para repetir el Pap (...). (...) insisto mucho en el Pap, sobre todo cuando consultan por
anticoncepcion (...)".

En algunas de estas conductas, el equipo advierte que no hay relacién entre estos
inconvenientes y la cantidad de afios de residencia en Rosario de los usuarios o de
contacto con el Centro de Salud. De hecho los médicos reconocen que es frecuente tener
dificultad para acordar la realizacion del Pap con mujeres que hace afios que llegaron al
area e incluso son atendidas siempre por el mismo profesional. Segun una trabajadora
médica, la condicién de migrante establece una diferenciacién en relacion a la indicacién
de esta practica. Para la practica del Pap en la poblacion de la etnia qom es necesaria
una programacion y alguna estrategia que no se da con los otros grupos. La mayoria en

este grupo no conoce lo que es el Pap, ni para qué sirve:

“Mas alla de toda explicacién, con las mujeres qom en las primeras consultas les
explico todo hasta que me van conociendo y logro en alguna oportunidad hacer el Pap.
Es muy dificil que pueda hacerlo en la primera. Generalmente no saben qué es. Eso si,
con las chicas de la etnia gqom que nacieron en Rosario es mas facil que con las mujeres
mayores que llegaron desde el norte, porque es como si ya tuvieran incorporado desde
chicas algunas de esta cosas (...)".

¢El género como obstaculo?

La perspectiva de género aparece con mucha fuerza en el relato de las entrevistas. En
particular el relato sobre la aplicacion de practicas preventivas permite visualizar
diferencias de género en relacion con la practica del Pap y el acuerdo con el consumo de
anticonceptivos orales. La primera presenta sus dificultades, ya sea en su ejecucion en el
Centro de Salud, asi como en la ejecucion de la misma en las derivaciones al segundo
nivel (para colposcopia). Se menciona que los hombres de la etnia qom y los hombres
provenientes de Paraguay con frecuencia no acuerdan con que la mujer acceda a un
examen ginecologico practicado por un médico hombre, situacién que no se registra de

igual modo entre migrantes de otros grupos:

“(...) cuando estoy en la consulta y la mujer es qom, estoy seguro que se me va a
complicar para hacer el Pap y sé que voy a tener que remar la situacion. Ahora cuando la
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mujer es de Paraguay, a pesar de saber que sus parejas no estan de acuerdo, cuando
estamos solos en el consultorio, a veces me recuerdan ellas que debemos hacerlo y noto
que quieren aprovechar la oportunidad porque su marido no esta”.

Con respecto a las indicaciones de anticoncepcion, un trabajador de enfermeria menciona
que las personas de la etnia gom no suelen utilizar con frecuencia los anticonceptivos que
se ofrecen desde el Centro de Salud, porque prefieren utilizar sus propios métodos y
aporta:

“Cuando se les indica anticonceptivos a las mujeres de la etnia qom, aceptan y
acuerdan, pero después no los utilizan. Evidentemente los métodos que utilizan para no
tener hijos funcionan, porque no tienen muchos hijos. El método es usando té de algunos
yuyos que combinan”.

Un médico hombre destaca asimismo una diferencia en relacién al comportamiento

cuando estas mujeres estan solas o acompafadas en la consulta. Ese profesional aporta:

“No sélo hablan sin ningun problema, sino que incluso hasta hacen chistes y se
rien. Pero cuando son acompafiadas por un hombre no hablan y cuando se retoma

alguna cuestioén, que fue discutida sin la presencia del hombre, no contestan”.

Sobre el registro de riesgos de la salud

Se rescata con cierta recurrencia que las personas migrantes aparentan manejar un
umbral relativamente alto para la percepcion de los signos y sintomas de algun problema
de salud lo que retardarian la consulta. Para proponer estrategias preventivas los
profesionales mencionan tener que apelar a evaluar los antecedentes de “alarmas” al
momento de la consulta en la evolucidon de su problema de salud. Existen situaciones en
que la consulta se produce de manera muy tardia y se supone que la indicacion de alguna

practica preventiva podria no tener el efecto que se pretende.

Un entrevistado advierte que muy posiblemente los “problemas que aparentan ser
particulares o exclusivos de los migrantes” no tengan que ver con el problema en si, sino

con los signos de alarma, porque a veces consultan “muy tarde”.

Se sefiala como una conducta comun entre los migrantes de la etnia qom, no solicitar ser
atendidos, ni reclamarla incluso habiéndose acercado a la institucién. Se hacen presentes

en la sala de espera, por algun problema de salud, pero no lo comunican. Ante esta
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situacion, el equipo del Centro en su totalidad trabaja con la consigna de estar atentos
para no pasar por alto tal oportunidad de intervencion, preguntando activamente a las
personas para que estan alli o a quién esperan. Un trabajador, sin embargo, aun cuando
reconoce algunas cuestiones particulares que requieren atencién especial cuando se trata
de migrantes, afirma que la alta cantidad de usuarios que atiende por dia no le permite

verlos con rasgos particulares y termina naturalizando su trabajo:

“Algunas veces uno se da cuenta que lo que esta haciendo no lo estudié en
ningun lado, y toma decisiones basadas en su propia practica en este lugar. Existen
algunos problemas de salud con algunas cuestiones de presentacion particulares de los
migrantes de algunas zonas, que hacen que debas estar atento, pero que se han
transformado en algo tan frecuente que no son la excepcion, por eso lo vivo como natural

(..)

Un caso particular, donde se presenta un escaso nivel de alarma, es la deteccion
temprana de las tuberculosis. Se reitera con respecto a las personas de la etnia qom, la
dificultad de reunir informacion por la via tradicional del interrogatorio a la persona
afectada. Mas alla del vinculo que se tenga con esa persona y del tiempo bajo atencion
con el profesional de referencia, rara vez el afectado da cuenta de un desmejoramiento de

su salud:

“En cuanto a la tuberculosis las personas de la etnia qom no te dicen mucho. A
veces el acompanante te cuenta que algun familiar esta realizando tratamiento para
tuberculosis, que lo abandon6 o que el mismo paciente lo interrumpié cuando vivia en el
norte. A veces te cuentan que algun familiar fallecié porque tenia tos y después te enteras
que era tuberculosis”.

Para ampliar la capacidad de deteccion uno de los entrevistados menciona que interroga

en cada consulta acerca de sintomas respiratorios para buscar activamente la tuberculosis:

“Generalmente pregunto y pregunto sobre si tiene tos o sudor o descenso de
peso sin que el otro lo mencione, porque a veces tiene alguno de estos sintomas y ni se
enterd6 (...). Insistimos mucho todo el tiempo sobre la tuberculosis, pero no logramos
obtener el grado de registro del problema que uno quisiera”.

Algunas personas que han migrado viajan por trabajo fuera de Rosario por un tiempo y
cuando vuelven se acercan al Centro de Salud comentando que notan un descenso de su
peso. Se remarca que afortunadamente estos episodios de presentacion espontanea
tardia de las personas afectadas cada vez son menos frecuentes, y que se han disminuido

los tiempos de captacion de estos problemas de salud.
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Reconocimiento de practicas diferenciadas a migrantes

Los entrevistados del equipo recuperan algunas particularidades en la atencién de los
migrantes que, por sus condiciones fisicas, modos de vida, promueven la aplicacion de
medidas clinicas particulares y diferentes que las destinadas a poblacién no migrante.

En el proceso de atencion se toman decisiones especificas, respaldadas en el
conocimiento surgido de la experiencia compartida por los pares profesionales y en la

propia experiencia de atencién en el efector:

“A una persona de la etnia qom vos le pedis una placa de térax y quizas
aparece el corazén un poco redondeado, entonces debés pedir una ecografia de corazén,
y es muy probable que informen un derrame pericardico leve. A este paciente se le
solicita una TSH porque seguro va a estar hipotiroideo, todo esto aunque no tengan
ningun sintoma cardiaco. A esto lo aprendi de una compariera del Centro de Salud que
hace muchos arios que trabaja con migrantes. Esto no esta escrito en ningun libro”.

En el mismo sentido otro profesional plantea en relacion con el caso de los nifios/as de la
etnia qom:

(...) a veces pueden consultar porque estan mal por un cuadro de virosis
de vias aéreas con broncoespasmo. Si sélo le indicas un tratamiento sintomatico y lo
aguantas va a empeorar y vas a terminar indicando un tratamiento antibiotico dias
después. La mayoria de las veces indico el antibidtico desde el inicio. A un criollo en la
misma situacion lo esperas y se resuelve solo. Por otro lado, ese mismo nifio al que
decido tratar, probablemente pasa dias enteros en la calle pidiendo con su mama”.

Con una alta presencia de migrantes de zona endémica para la enfermedad de Chagas,
los médicos mencionan tener presente la solicitud de serologia (prueba de andlisis
sanguineo) para deteccion por laboratorio. Generalmente se intenta que la persona que
viaja a zona endémica informe el viaje cuando regresa, por la eventual posibilidad de
infeccién. En el caso de los nifios se indaga acerca de las condiciones seroldgicas de la
madre, que la mayoria de las veces se controla en las pruebas definidas durante el
embarazo:

“A un/a nifio/a que accede al centro de salud para una consulta y que es
migrante qom generalmente se va con un laboratorio basico con serologia para Chagas.
A un criollo no le pedis nada. Esto lo hacemos porque sabemos que algo vamos a
encontrar (...)”

Estrategias preventivas reconocidas como habituales

Los profesionales a cargo de las consultas clinicas no diferencian las practicas preventivas
habituales implementadas con los migrantes de aquellas indicadas a los no migrantes, y

en los registros de las historias clinicas dan cuenta del uso de protocolos de practicas
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clinicas segun cada caso.

Para los nifios/as recién nacidos o lactantes las practicas que con mayor frecuencia se
ejecutan son la evaluacién de las variables antropométricas (peso corporal, talla, perimetro
cefélico), el estado de vacunacion, la evaluacion del desarrollo neurolégico, el examen
fisico, advirtiendo la inclusién del examen genital, la evaluacion de la displasia de cadera y

la suplementacion con hierro como practica preventiva.

En nifios/as mayores el equipo advierte la importancia del examen cardiovascular, la
evaluacion de la agudeza visual en el consultorio y de la consideracion de la salud bucal,

con posterior consulta con el odontélogo del Centro de Salud, en caso de ser necesario.

Uno de los profesionales sefiala que a partir de la aplicacién de la Asignacion Familiar por
Hijo ya no le preocupa el “tema de la comida ni de las vacunas”, dado que es un requisito

que el cumplimento del plan de vacunas sea valorado por personal de enfermeria.

Para el grupo de las mujeres en edad reproductiva, se destaca la realizacién del Pap y la
senografia como las practicas que, segun coinciden los entrevistados, son las mas
frecuentemente realizadas y a las que mas atencion les destinan. Identifican como criterio
para la realizacion del primer Pap al afio de inicio de las relaciones sexuales. Para la
senografia el criterio es indicarlo en mujeres mayores de 40 afos sin factores de riesgo o
desde los 35 afos en aquellas con algun factor de riesgo. Otras practicas enunciadas son
el examen fisico con toma de tensién arterial, la medicién del peso con calculo del indice

de masa corporal y el examen cardiovascular.

Para los adultos (hombres y mujeres en edad reproductiva), lo que se ofrece es la
realizacién de glicemia en mayores de 20 afios y perfil lipidico; a partir de los 40 afnos
glicemia, perfil lipidico y control de tension arterial cada 2 afnos. En cada oportunidad se
insiste en el control del estado del plan de vacunacién para la vacuna doble adultos. Para
uno de los profesionales algunos estudios establecen que a partir de la migracién, y sobre
todo luego de la urbanizacién, los migrantes tienen predisposicion a enfermedades

cronicas no transmisibles y sobre todo a la diabetes mellitus.

En el caso de las mujeres embarazadas lo que se realiza es el examen fisico relativo al
embarazo, indicandose las pruebas de laboratorio que corresponden a cada trimestre con
sus respectivas serologias. Se realiza la suplementacién con hierro, el cultivo de la orina
con el fin de buscar una infeccién urinaria en el embarazo y la toma de cultivo de flujo
entre las semanas 35-37 de gestacion.
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Estrategias preventivas con alcance poblacional

Segun los entrevistados, los problemas de salud para los cuales deberian establecerse
estrategias diferentes a las que se proponen dentro de los margenes de la consulta, son
aquéllos en los cuales se conoce o percibe algun tipo de dificultad para captar a la
poblacion dentro del efector y para los cuales es necesaria una practica preventiva de
mayor amplitud. Se trataria de estrategias, que identifican como poblacionales, siendo su
objetivo exceder los margenes del consultorio, el caso a caso, al extender la intervencion

a todo el espacio de cobertura del Centro de Salud.

Se reconoce el caso de la aplicacion de vacunas, una practica cotidiana en el Centro de
Salud, ejecutada desde enfermeria y promocionada por el resto del equipo, segun los
relatos reunidos, vinculados con una experiencia realizada a partir de identificar areas en
el barrio con debilidades particulares vinculadas con las condiciones de vida para su
implementaciéon. Ante tal situacion se implementan postas en tales lugares, con la
participaciéon de todo el equipo. Se afirma que el sostenimiento periédico de esta estrategia
a lo largo del tiempo ha permitido expandir la captaciéon y aplicaciéon satisfactoria del
esquema de vacunas, segun calendario oficial (RNVA, 2012) y en particular personas de
mayor riesgo por padecer problemas de salud como Diabetes Mellitus, insuficiencia

cardiaca, mujeres embarazadas, nifios.

Un problema de mayor complejidad seria la enfermedad de Chagas, que entre migrantes
pertenecientes a la etnia qom o provenientes de Paraguay, requiere de intervenciones
diferentes a las sostenidas hasta el momento, en el caso a caso, dentro de cada

consultorio.

“Deberiamos tomar mas en equipo algunas situaciones, ya que con el tema de las
migraciones se complica todo porque se van perdiendo  pacientes
todo el tiempo y se hace imposible sostener un seguimiento continuo”.

“En realidad es tan precaria la atencion que le ofrecen en Paraguay
que tenés que empezar de cero con cualquier tema que tomes y el Chagas no es la
excepcion’.
Por su parte para algunos entrevistados existe una dificultad en la captacion de la
tuberculosis. No es un problema que afecte a toda la poblacién, sino que deben darse

determinadas condiciones para que se presente o se sostenga en un grupo. Se sefiala que
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estaria ligado a determinadas condiciones de vida, las que particularmente se dan en
determinadas areas del barrio, generando condiciones para su contagio y sostenimiento en
el tiempo. El problema ligado a la presencia de tuberculosis es su captacion tardia. Por
consiguiente, la estrategia que proponen algunos miembros del equipo es la de entrenar a
todos los pacientes y allegados para que estén alerta cuando alguien presente tos,

estimulando su consulta en el Centro.

También se recuperan algunas reflexiones que se vincularian mas con intervenciones
intersectoriales en tanto refieren a las condiciones materiales y sociales de vida, en un

contexto de marginalidad y urbano que potencialmente afectaria a los migrantes.

“(...) el barrio tiene algunas condiciones que nosotros desde el Centro de Salud no
podemos modificar pero que afectan a los que viven aca. La falta de cloacas, de
desaglies o el problema del ineficiente abastecimiento de la red eléctrica. Pero el principal
problema debe ser la falta de agua y su mal uso”.

“(...) un tema para trabajar poblacionalmente es en relacion a los accidentes por la
electricidad, dada la mala calidad de las conexiones en los domicilios”.

8.2. Entrevistas a las personas que han migrado

El grupo de personas entrevistadas se constituyd por cinco migrantes de Chaco (etnia
gom), cuatro de Corrientes, dos del norte de Santa Fe, dos de Buenos Aires y tres de

Paraguay. Las edades fueron entre 25 a 46 anos.

La concepcion de salud segun los migrantes

Cuando los entrevistados son invitados a pensar sobre qué hacer para sentirse bien o
sentirse sanos, las respuestas se presentan en dos dimensiones que tienen relacion con el

lugar de origen de cada uno.

Las personas de la etnia qom dirigen sus respuestas en funcién a las tareas o actividades
recreativas y/o personales. Por ejemplo un entrevistado menciona que para sentirse bien

elige escuchar musica sélo y luego sentarse en el patio, “en un rinconcito”, con algunas
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hojas para escribir alguna historia o cuento sobre personas que observa dentro o fuera de

la familia. Por su parte, otro advierte:

“Me siento bien cuando anda bien la familia porque me las puedo rebuscar
(trabajar), en cambio ahora yo estaba trabajando y mi familia no estaba bien, entonces yo
tuve que dejar de trabajar, y eso me pone mal”.

Para otro entrevistado de la etnia qom “sentirse bien es estar solo o con otra persona
charlando”. Mientras que otro entrevistado de la etnia qom refiere que lo que aprendié
sobre estar bien esta relacionado con lo que el doctor le dijo acerca de comer sin sal. En

Su caso si no se siente bien también descansa o hace reposo.

Por su parte, los migrantes provenientes de Paraguay apuntan a otro tipo de aspectos,
mas relacionados quizas con el hecho de su relacion con el sistema de salud o con las
practicas médicas. Ante la pregunta antes comentada mencionan practicas como comer
‘bien sano o saludablemente”, una buena higiene personal que significaria una buena

salud o visitar al médico.

Estrategias de autocuidado de las personas migrantes

Cuando el interrogante apunta a conocer las estrategias que utiliza el entrevistado para
resolver una situacion en la que no se sienta bien, la mayoria de las personas de la etnia
gom apunta a la misma dimensidn de autoatencion del punto anterior, relacionada con
practicas domésticas o recreativas. Uno de los entrevistados comenta que cuando no se
siente bien busca hablar con alguien mayor de su comunidad para que lo ayude a buscar
la solucion “a su malestar”. A veces logra sentirse mejor ayudando en la cocina a su madre,
0 en alguna actividad a su padre o quizas prestando ayuda en otra familia de la comunidad.
Una persona de la etnia qom menciona que limpiando la casa y luego saliendo a pasear es
la forma en que puede sentirse mejor. Otros prefieren recostarse y descansar hasta que “el
malestar’ pasara. Sin embargo, uno de los entrevistados, quien también pertenece a la
etnia gom, comenta que si no se siente bien prefiere consultar al médico en el Centro de
Salud:

“Por el tema de la salud, si me siento mal, sino me hallo, si tengo dolor o una
enfermedad o dolor de cabeza o de espalda, voy al Centro de Salud al médico de
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cabecera y veo si me dan un calmante o algo. Yo tengo una doctora de cabecera que
trabaja en Juan B. Justo. No lo pienso mas, voy directamente al médico”.
El mismo entrevistado sostiene:

“A veces le pido a mi tia a ver si tiene algo. Algunos de aca saben de medicina y
esas cosas. Antes cuando vivia en Chaco tomaba muchas cosas que te daban, pero
cuando me vine aca a Rosario me explicaron mas cientificamente, y acé encontré una
medicina que me parece mejor, por las farmacéuticas. Ahora no tomo tanto porque tengo
miedo de tomar. Las cosas que te dan alla son muy fuertes. Tengo miedo por el tema del
corazon, que te hagan mal”.

En el relato se menciona una experiencia en el barrio con profesionales de Médicos del
Mundo, con quienes el entrevistado habria logrado, gracias a los intercambios con ellos,

aprender “las cosas de la ciencia”. En ese sentido aclara:

“Alla, cuando me dolia el estbmago habia palo santo o paico para tomar, pero
ahora me tomo una buscapina directamente”.

De igual modo, entrevistados provenientes de Paraguay comentan que, de no sentirse
bien, se recuestan y duermen un rato mientras que otros prefieren tomar “un ibuprofeno”. A
diferencia otro persona comenta que si tiene dolor de cabeza intenta no hacer ninguna

actividad o si no se moja la cabeza con “jugo de yerba”.

Con respecto al lugar en donde aprendieron sus practicas de autoatencion, hay
coincidencia en cuanto a identificar sus vinculos cercanos como transmisores de un saber

comun (madres, abuelas, incluso una hermana mayor):

“De estas cosas aprendi de ir preguntando. Algunas las aprendi de ensefianzas
de mis padres o de mis abuelos, pero igual yo siempre voy a esos espacios donde la
gente se une y se debaten los problemas y ahi aprendo escuchando. A eso lo hago tanto
en el Centro de Salud tanto dentro de mi familia”.

Acerca de cuando decidir solicitar ayuda por algun problema, en forma recurrente se
comenta que cuando el “problema continda” deciden preguntar “a otro lado” y se cita al
meédico del Centro de Salud como la principal opcion. Un entrevistado menciona ademas

que pregunta ‘para aprender”y no sélo para que le aporten una solucion.

Cuando se hace referencia a practicas realizadas en reemplazo a las sugeridas por el

‘médico blanco”, los testimonios son diversos. Un entrevistado de la comunidad qom

menciona que algunas veces elige consumir algunas hierbas que aprendié de quien en la

comunidad es conocido como “piogona”. El piogona es quien tiene ese tipo de informacion.
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El piogona “no ensefia a hacer” sino que lo hace él solo e indica como continuar. Esto se
explica refiriendo el caso de necesitar consumir alguna infusién, el piogona la prepara y la

entrega.

“Si usted no se siente bien trata de ir a algun médico o persona que tiene otras
capacidades y consultarlo como se cura su enfermedad, tanto al blanco (médico) como al
piogona”.

“Si a mi me preguntan por qué alguien se siente mal yo digo lo que hice cuando
me senti igual y le digo a la otra persona con quien ir y se la presento”.

“Nosotros como comunidad aprendemos asi, escuchando, charlando o mirando lo
que ofra persona hace. Y nos consultamos entre nosotros lo que aprendimos. Y vamos
ensefiandonos asi”.

Entrevistados provenientes de Paraguay a diferencia no mencionan otra opcion diferente a
las sugeridas por el médico del Centro de Salud, o bien actiuan inspirados por las

indicaciones recibidas en situaciones similares recibidas previamente.

“Si me duele la cabeza me compro o me tomo un ibuprofeno cuando siento algun
dolor. Algunas veces me lo receto la doctora y entonces ahora me los compro sola’.

8.3. Relevamiento de la informacion de las historias clinicas

En este apartado se presenta la informacion relevada de las historias clinicas de migrantes

que fueron atendidos en el mes de mayo de 2010 en el Centro de Salud.

En un intento de aproximacion al quehacer de los profesionales en la aplicacion de las
practicas preventivas con migrantes, se recuperd en particular la ocurrencia relativa de
registros vinculados concretamente a los actos meédicos en términos preventivos
contemplando la clasificacion propuesta por Leavell y Clark segun niveles, primarias

secundarias y terciarias.

Cabe la salvedad que la ausencia de registros puede no corresponder estrictamente a la
ausencia de tales practicas y si a un posible subregistro, es decir una falencia grave en la
la utilizacién de un instrumento tan esencial para la practica médica como es la historia
clinica, con serias implicancias en la calidad de la atencidn.

Se reunieron 573 historias clinicas de personas migrantes que recibieron atencién en el
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Centro de Salud: 256 corresponden a menores de 16 afos (120 varones y 136 mujeres),

44 a embarazadas y 273 adultos (excluidas embarazadas, 55 varones y 218 mujeres).

En ese total de historias clinicas se identificaron 2793 registros de practicas preventivas
las que clasificadas segun los niveles de prevencion definidos corresponden 554 al nivel
primario (PP1), 2058 al secundario (PP2) y 181 al terciario (PP3). Se aprecia un franco

predominio relativo de practicas preventivas secundarias (Cuadro n°1).

Cuadro n°1. Presencia relativa de practicas preventivas segun nivel

20 practicas PP1 por cada 100 practicas | 554 en 2793

preventivas registradas

74 practicas PP2 por cada 100 practicas | 2058 en 2793

preventivas registradas

6 practicas PP3 por cada 100 practicas | 181 en 2793

preventivas registradas

Es interesante observar como esta mayor presencia relativa de registros de PP2 se

sostiene al discriminar segun edad y condicion de embarazo (Cuadro n° 2)

Cuadro n°2. Registro de practicas preventivas primarias, secundarias y terciarias

segun edad y condicion de embarazo

Grupos segun edad y condicién PP1 PP2 PP3 TOTAL
de embarazo

Menores de 16 afios 249 1119 0 1368
Adultos Hombres 46 123 63 232
Adultos mujeres (excluidas mujeres 179 597 118 894
embarazadas)

Mujeres embarazadas 80 219 0 299
TOTAL 554 2058 181 2793
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A continuacién en los cuadros n° 3, 4, 5 y 6 puede observarse la mayor presencia
relativa de registros de PP2 para los distintos grupos contemplados segun edad y
condicién de embarazo. Se destaca en particular cuando se trata de menores de 16

afios. En segundo orden, en el grupo de mujeres cursando embarazo.

Cuadro n° 3. Presencia relativa de practicas preventivas a menores de 16 anos

segun nivel

18 practicas PP1 por cada 100 practicas preventivas 249 en 1368

registradas

82 practicas PP2 por cada 100 practicas preventivas 1119 en 1368

registradas

Ninguna PP3 0

Cuadro n° 4. Presencia relativa de practicas preventivas a adultos varones segun

nivel

20 practicas PP1 por cada 100 practicas preventivas 46 en 232

registradas

53 practicas PP2 por cada 100 practicas preventivas 123 en 232

registradas

27 practicas PP3 por cada 100 practicas preventivas 63 en 232

registradas

Cuadro n° 5. Presencia relativa de practicas preventivas a mujeres adultas excluidas

cursando embarazo segun nivel

20 practicas PP1 por cada 100 practicas preventivas registradas 179 en 894

67 practicas PP2 por cada 100 practicas preventivas 597 en 894

registradas

13 practicas PP3 por cada 100 practicas preventivas registradas 118 en 894
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Cuadro n° 6. Presencia relativa de practicas preventivas a mujeres cursando

embarazo segun nivel

30 practicas PP1 por cada 100 practicas preventivas registradas 80 en 299
73 practicas PP2 por cada 100 practicas preventivas 219 en
registradas 299
Ninguna PP3 0

A continuacion se presentan las relaciones de ocurrencia relativa de registros de PP1

seleccionadas, segun los grupos definidos.

Se aprecia una relativa menor ocurrencia de registro de inmunizaciones a mujeres
cursando embarazo, en una relacion cercana a la mitad de las correspondientes en los

otros grupos (Cuadro n°7).

Cuadro n°7. Presencia relativa de indicacién de vacunas segun grupo etareo y condicion

de embarazo

Menores de 16 afios: 88 de cada 100 218 en 249
Adultos varones: 82 de cada 100 38 en 46
Adultos mujeres excluidas embarazadas: 79 de cada 100 143 en 179
Mujeres embarazadas: 43 de cada 100 35en 80

El consejo de salud, en cambio, se destaca por una escasa presencia relativa en
todos los grupos definidos, siendo particularmente escaso cuando se trata de

menores de 16 afios (Cuadro n°8).

Cuadro n°8. Presencia relativa de indicacion de consejo de salud segun los grupos y

condicion de embarazo

Menores de 16 aios: 12 por cada 100 31 en 249
Adultos varones: 17 por cada 100 8 en 46
Adultos mujeres excluidas embarazadas: 20 de cada 100 36 en 179
Mujeres embarazadas: 17 de cada 100 14 en 80
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De igual modo, se observa una escasa presencia relativa de registros
correspondientes a la prescripcion tanto de hierro como de acido félico a mujeres

embarazadas (Cuadro n°9).

Cuadro n° 9. Prescripcion de acido félico y hierro a mujeres cursando embarazo

Acido folico: 18 de cada 100 15en 80

Hierro: 20 de cada 100 16 en 80

A continuacion se presenta la ocurrencia relativa de registros de diversas practicas

preventivas secundarias para los grupos considerados (Cuadros n® 10 a 13).

En particular amerita sefialarse la escasa relacion registrada respecto a la evaluacién de la
agudeza visual y la indicacién de suplementos entre los menores de 16 afios. Cabe tener
en cuenta que en el primer caso es una practica que forma parte del examen fisico de

rutina. La segunda en cambio responde a una prescripcion especifica.

Con respecto al resto de las practicas, con valores similares, se destaca la menor
presencia relativa de registros de evaluacion de la displasia congénita de cadera (Cuadro
n°10).

Cuadro n°10. Practicas preventivas secundarias en grupo de menores de 16 afios

Evaluacion antropométrica: 21 de cada 100 245 en 1119
Evaluacion de neurodesarrollo: 20 de cada 100 215en 1119
Evaluacion de la agudeza visual: 3 de cada 100 42 en 1119
Evaluacion del aparato cardiovascular: 18 de cada 100 205 en 1119
Evaluacion de genitales: 16 de cada 100 185 en 1119
Evaluacion de displasia congénita de cadera: 14 de 164 en 1119
cada 100

Indicacion de suplementos: 5 de cada 100 64 en 1119

La solicitud de Sangre Oculta en Materia Fecal (SOMF) se presenta escasamente en el
caso de adultos hombres y mujeres, excluidas mujeres cursando embarazo (Cuadros n°11
y 12). Segun los registros, esta determinacion se solicité comparativamente en menor

medida que otras registradas.

En el grupo de mujeres que no cursaban embarazo la solicitud de senografia bilateral tiene
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la segunda menor frecuencia relativa con respecto a las demas practicas (Cuadro n°12).

Cuadro n°11. Practicas preventivas secundarias en grupo de adultos hombre

Toma de presion arterial: 36 de cada 100 45 en 123
Solicitud de glicemia: 33 de cada 100 41 en 123
Solicitud de perfil lipidico: 27 de cada 100 34 en 123
Solicitud de SOMF: 2 de cada 100 3en 123

Cuadro n°12. Practicas preventivas secundarias en grupo de mujeres excluidas

mujeres cursando embarazo

Toma de presion arterial: 25 de cada 100 153 en 597
Solicitud de glicemia: 24 de cada 100 146 en 597
Solicitud de perfil lipidico: 19 de cada 100 114 en 597
Solicitud de SOMF: 1 de cada 100 5 en 597
Realizacion de Pap: 19 de cada 100 115 en 597
Indicacién de senografia bilateral: 10 de cada 100 64 en 597

Para las mujeres cursando embarazo se observan relaciones similares de registro de
practicas, siendo la mas escasa la correspondiente a la solicitud de proteinuria (Cuadro n°
13).

Cuadro n°13. Practicas preventivas secundarias en mujeres cursando embarazo

Solicitud de Hemoglobina: 18 de cada 100 40 en 219
Solicitud de serologia 1° trimestre: 16 de cada 100 36 en 219
Solicitud de serologia de 2° trimestre: 14 de cada 100 31en 219
Solicitud de urocultivo: 17 de cada 100 39en 219
Examen fisico durante el embarazo: 17 de cada 100 38 en 219
Solicitud de proteinuria: 5 de cada 100 12 en 219
Realizacion de Pap durante el embarazo, o menos de afio: 10 de cada 100 23 en 219
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9. CONSIDERACIONES FINALES

El material reunido en el desarrollo de este trabajo, aun cuando tentativo y de caracter
exploratorio, abre un espacio de interrogacién como punto de partida para el encuentro de
las diferentes perspectivas, las de los profesionales y la de los usuarios, en este caso
migrantes, posibilitando detenerse en particular en aquellos aspectos que ofrecen un
espacio para la identificacion de estrategias de intervencion orientadas a fortalecer la

interrelacién entre poblacién y servicios de salud.

Elementos para fortalecer el vinculo

Los integrantes del equipo de salud destacan como elemento clave en el desarrollo del
encuentro con la poblacion y en particular con los migrantes, el establecimiento del vinculo
desde el mismo primer encuentro. Se lo reconoce como una herramienta de alto valor. En
tanto vinculo relacional, sera la arena para el despliegue de acuerdos y superacion de
desencuentros, cuya fortaleza es la comunicacién bilateral. Ahora bien, ;Cémo se
establece el vinculo?;En qué medida esta condicionado por el tiempo compartido con el
usuario?¢ Es posible hablar de vinculo con un trabajador o con un equipo? Apelando a ese

vinculo: ; Cémo encaminar practicas preventivas en particular?.

Pensar el vinculo como una herramienta podria contribuir a iniciar un trabajo de
exploracion especifico de los modos de encuentro entre usuarios, familias y comunidad
con el equipo de salud y con algunos profesionales en particular que les sirvan de
referencia. Wagner (2001) aporta el concepto de transferencia, que puede ayudar a
entender este encuentro. Se trata de la transferencia, que este autor propone ligar a la
clinica general. Plantea que cuando alguien se vincula con otro, individuo o institucién (un
equipo, un centro de salud) se acostumbra a transferir afectos hacia estas personas o
instituciones. Estas transferencias seran siempre bilaterales: los pacientes, los grupos,

también despiertan sentimientos positivos o negativos entre los profesionales que los
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atienden. Descubrir qué tipo de vinculo es el adecuado para cada caso, es un reto para

una atencion de calidad.

Un elemento crucial en este espacio de encuentro tiene que ver con la capacidad
comunicacional de los actores involucrados y con la posibilidad de superar, desde el inicio
del vinculo, obstaculos que son de diverso orden. En términos generales puede afirmarse
que tratandose de grupos poblacionales con escaso nivel de educacion y de alfabetizacion,
el obstaculo mayor es del orden de lo comunicacional, del lenguaje, no circunscripto, a
aquellos que emplean otras lenguas maternas, algunos en exclusividad. De alli que los
esfuerzos de los miembros del equipo de salud estarian destinados, cualquiera fuere la
estrategia de intervencion abordada, a lograr "comprender y ser comprendido” por ese otro
migrante. Objetivo al que se aspira habiendo atravesado experiencias erradas, como
consecuencia de ‘“naturalizar las herramientas de comunicaciéon”, y no detenerse a

constatar si las indicaciones prescriptas habian sido comprendidas.

Un trabajo realizado por investigadores de Rosario del Subprograma para Pueblos
Originarios del Programa Médicos Comunitarios concluye que la mayor dificultad en el
campo fue ser “aceptados” por los vecinos tobas. Para romper con este obstaculo
demandan la presencia de sujetos provenientes de una institucion gubernamental
provincial que trabaja con pueblos originarios, para que funcione como nexo entre el
equipo y las familias tobas. Lograron comenzar a constituir las primeras redes después de
8 meses de haber iniciado (Carracedo, 2008).

Esta preocupacion es compartida en particular con los usuarios pertenecientes a la etnia
toba o los provenientes de Paraguay, los que con frecuencia so6lo hablan la lengua
originaria. En esos casos suelen concurrir, al menos a las primeras consultas,
acompafiados por algun vecino que oficia de "intermediario". La identificacion de un
referente vecino y usuario del centro de salud contribuye favorable y sustancialmente la

posibilidad de establecer un vinculo con el recién llegado (Stival, 2016).

En este orden, una produccién de Goldberg (2013) acerca de la desigualdad social y su
relacion con las condiciones de acceso y sostenimiento en el sistema de salud de los
migrantes bolivianos en Buenos Aires y San Pablo mostré que uno de los principales
limitantes para el acceso al sistema de salud de los inmigrantes es la barrera linguistica.
Segun lo referido por este autor, se logré subsanar tal dificultad, o bien disminuir su
dimensién, con la intervencion de Agentes Comunitarios en Salud. En otros estudios se
propone instalar la figura del capacitador intercultural, que actuaria como enlace

intercultural. Se trata generalmente de un hablante de la lengua indigena que recibiria
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capacitacion intercultural en salud para trabajar como operador acompafiante del paciente

en el transito por las instituciones de salud (Stival, 2011).

Por su parte en una produccién se encontré que, contrariamente a lo que sostienen los
referentes de las organizaciones indigenas de la zona de referencia del centro de salud,
ninguno de los integrantes del equipo advirtié6 que el no uso de la lengua gom fuera una
limitante para la comunicacion y que en todo caso esa dificultad se suele superar con el

acompafiamiento de familiares o vecinos que propician de traductores (Stival, 2016).

Hasta aqui se identifican dos alternativas para encarar los limites a la atencién derivados
de las diferencias linguisticas. Por un lado la propuesta de intermediarios/ acompafantes
asignados por el Estado (segun el estudio de Goldberg) y por otro la referencia asistida por
la figura de un vecino, segun lo recopilado en esta indagacion. También en este orden se
inscribe la presencia de “mujeres abuelas a cargo de los nietos” que viven hace mucho
tiempo en el barrio y que actian como facilitadoras de la comunicacion en el desarrollo de

la consulta y el establecimiento del vinculo con el equipo de atencion.

Otros autores destacan la utilizacion de las redes de parentesco en los recorridos
migratorios de personas de la etnia toba (desde el Chaco con destino a Rosario), como
estrategias colectivas de proteccion (Fernandez, 2011; Stival, 2016). Se trataria de
estrategias que cumplen un rol articulador del individuo con el Estado, procurando

garantizar en cierta medida su derechos como ciudadanos (Levin, 2004).

Con relacion a los migrantes en el presente estudio se han encontrado, algunas
diferencias en cuanto a las conexiones que evidencian los migrantes en su contacto con el
efector de salud. Se trata de las personas que han migrado en estrecha vinculacién con
sus nucleos familiares, que los llevaron a abandonar su lugar de origen para llegar y
establecerse en un nuevo destino, la gran ciudad. En razén de ello es que puede afirmarse
segun Garcia Canclini, que no serian “tan pequenos o inferiores” al ejercer su capacidad

para mantener redes multiconectadas (Garcia Canclini, 2004)°.

Se hace evidente como imperiosa necesidad del equipo de salud conocer el contexto

5 . - . . .
Garcia Canclini (2004) refiere que los migrantes y los no migrantes, se mueven en un mundo que

oscila entre lo global y lo local. Destaca el término "los grandes", refiriéndose a quienes cuentan con mas
capacidad para desplazarse en espacios interculturales o geograficos, en tanto “los pequefios” son aquellos
que estarian destinados a la inmovilidad. Los grandes se mueven, generando una red de conexiones donde el
pequefio se transforma en su nudo de la red, mientras él se mueve, garantizando la no pérdida por ejemplo de
su capital. Citando al autor: "el fuerte es el que logra no ser desconectado, y por eso afiade conexiones...ahora
el capital que produce la diferencia y la desigualdad es la capacidad o la oportunidad de moverse, mantener
redes multiconectadas”.
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socio-cultural y la historia de vida del migrante para encaminar el proceso de atencion
compartido. Asi se llega a reconocer como una falencia no haberlo tenido en cuenta
anteriormente: “antes no me daba cuenta y me la pasaba dando consejos” sin aparente
retorno, es “imposible que el otro tome algunas medidas propuestas si uno no conoce el

contexto o las condiciones en las que el otro vive”.

En la propia experiencia de trabajo se dan cuenta de pautas establecidas para indagar en
la consulta, dirigida a identificar las herramientas conque cuentan los migrantes, basado en
la propia experiencia de trabajo, en ausencia de elementos adquiridos en procesos
formativos especificos. Entre los aspectos que refieren indagar figuran el lugar y modalidad
de la migracion, relaciones vinculares y referencia con vecinos del barrio (red social),
reconocimiento de los circuitos en la ciudad y aspectos laborales. Se revela una necesidad
y una aspiracion a integrar la consulta dentro de una perspectiva mas amplia de atencion.
Es necesario plantear el adiestramiento del personal de salud para adecuar las
organizaciones de salud a las caracteristicas socioculturales de los usuarios que se
asisten, ya que no se cuenta con formas organizacionales y de gestién interculturales, sino
que mas bien depende de la apertura y sensibilidad de los integrantes de cada equipos
(Carracedo, 2008).

La continuidad de la atencion

En el primer contacto con el migrante aparece la amenaza de que se discontinue el
proceso de atencién luego de esa primera consulta. Esta presente la sensacion de que “se
pierda al paciente” y que no haya otra oportunidad de verse. El equipo queda situado asi
en una dicotomia que subyace en la que se ubica ese contacto como el primero de varios
o0 como la unica oportunidad. Esa incertidumbre existe, y se hace el trabajo moviéndose en
diferentes dimensiones. Por un lado, se intenta manejar una consciente distribucion del
tiempo velando por evaluar la administracion del mismo en esa primera consulta versus las
siguientes. En los parrafos previos se plantearon algunos elementos que los trabajadores
de este Centro de Salud valoran al tomar contacto con una persona que ha migrado. Se
podria suponer que este tipo de valoraciones se podrian agotar en esa primera consulta,
pero se nota que ademas de intentar hacer una lectura ampliada del otro, segun lo
detallado, los entrevistados trabajan y/o estan atentos a la distribucion de las practicas
indicadas en el tiempo en las diferentes consultas que constituyen el proceso de atencion
de esa persona. ;Cual seria el criterio con el que cada trabajador elige definir la

distribucion de las practicas que implementa en el “tiempo de la consulta?

64



Matias Vidal Tesis de Maestria

Esta pregunta que aparece en otras producciones, hace pensar en la necesidad de
profundizar intervenciones de reflexion acerca de conocer la diferencia en los tiempos que
se dan entre los diferentes usuarios por parte de los equipos de salud. En este sentido se
pone en relevancia lo trabajado por Stival (2016: 13) “mientras no se incluya en los
debates sobre los ‘tiempos tobas” el modo en que estan organizados los tiempos, los
recursos y las expectativas de las instituciéon de salud, sera el Otro-qom el que termine
siendo el responsable de su no adecuacion/no adaptacion a los tiempos establecidos del
servicio, sera el Otro el que no cumpla con las expectativas temporales de la asistencia,
sera el Otro un ‘“lento” en la institucion. Mas que ordenar y explicar los desencuentros a
partir de quienes no cumplen con nuestras expectativas temporales, quizas el desafio sea
debatir el modo en que se organizan y estructuran los propios servicios de salud para
atender las complejas situaciones de salud-enfermedad-atencion que atraviesan las

diversas poblaciones en los distintos contextos locales”.

En cualquier caso, de lo que se trata es ver cada encuentro como una oportunidad de
intervencion. Varios de los entrevistados hicieron evidente un deseo de “optimizacion de
las practicas” en cuanto a uso de las “oportunidades en el consultorio”, ya que la
prescripcion de “paquetes de indicaciones” conducen a la posibilidad del no cumplimiento
0 que el otro "no vuelva mas”. ;Como se podria encontrar un criterio para dosificar la
cantidad de indicaciones? Ofrecer una cantidad abrumadora de indicaciones es una
garantia de desercion. La interrogacion respecto de cuales serian las indicaciones
imprescindibles segun los motivos de consulta y conforme los perfiles de los pacientes,
podrian aportar a la elaboracién de pautas de atencién conforme los perfiles de los

pacientes, considerando en particular el caso de los migrantes.

Nocién de salud y practicas de autocuidado

La necesidad de establecer un vinculo en el espacio de la consulta, en las condiciones
referidas, inevitablemente plantea contemplar la nocién de salud que sustentan los sujetos
con miras a abordar la preocupacién central en este estudio: cdmo contextualizar las
practicas preventivas, desde el conocimiento médico, recuperando las acciones de
autocuidado, en la incertidumbre de la estabilidad y la continuidad del vinculo que se

establece.

Desde la perspectiva de Menéndez el desarrollo del concepto salud/ enfermedad/

atencion/ cuidado senala que el tipo de respuestas que asumen los sujetos, portan o
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denotan una nocién de salud que no siempre son coincidentes con la perspectiva médica.
Esto se visualiza particularmente cuando se interroga a los migrantes respecto sus
practicas de autocuidado para evitar la enfermedad. Resultan significativas las respuestas
centradas mas en aspectos de vida y “sentirse bien”, vinculados a practicas relacionadas
con sus modos de vida y cédmo generar las condiciones para lograrlo. Refieren acciones
individuales, con implicancias preventivas o con el fin de potenciar la salud en términos de
la denominada “salud positiva”. Todas estas conductas que el usuario decide ocurren
inclusive antes del contacto con un curador (Menéndez, 2003).

En particular para las personas de la etnia toba, la consulta al sistema de salud no ocupa
el primer lugar ante el advenimiento de algun padecimiento. Aun en el caso en que se
acuda a la consulta con el equipo de salud, esto no excluye acciones en paralelo con el
piogona de manera complementaria. Se trataria seguramente de una busqueda de “apoyo
espiritual” (Fernandez, 2011). Sin embargo en forma recurrente no vinculan a los
curadores, por fuera o no del sistema de atencion como los referentes en sus procesos de

aprendizaje respecto de cdémo actuar frente a malestares o los problemas de salud.

A diferencia de este grupo, las personas provenientes de Paraguay responden a lo
indicado por el médico del Centro de Salud.

La perspectiva preventiva en la atencion

El esfuerzo por cuantificar la presencia relativa de registros de practicas preventivas de
distinto nivel, primarias, secundarias y terciarias, conforme la clasificacién de Leavell y
Clark (1977) en las historias clinicas de personas migrantes, respondié al interés de
reflejar en qué medida esos distintos tipos de practicas preventivas estan presentes en el
espacio de consulta.

Aun con la presuncién de una posible omision de registros, particularmente en todas
aquellas indicaciones vinculadas con practicas de salud, de autocuidado, atribuible a
limitaciones en un contexto de atencién exigido, con alta demanda e incertidumbre

respecto de la continuidad de la atencidn, las evidencias encontradas resultan elocuentes.

A pesar que en las entrevistas al equipo de salud se recuperd con énfasis la importancia
de la indicacion de practicas preventivas primarias, el analisis de las historias clinicas no
refleja ese resultado, lo que se destaca por el contrario fue una mayor presencia relativa

de registros a favor de las practicas preventivas secundarias en cada uno de unos grupos
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de pacientes considerados.

Queda como interrogante, qué efectivamente se le indica a la persona que es atendida,
aun dependiendo de la edad o condicion de embarazo, ya que la presencia del registro de
consejo médico ha sido escasa y no se sabe si es que no hubo registro o que no se pudo
ejercer el mismo, por la falta de espacio o condiciones, por dificultades de comunicacion o

por no considerarse pertinente.

La necesidad de reconocer la trascendencia del registro, en el caso de las practicas de tipo
secundarias, aparece como inminente ante el bajo numero de registros de agudeza visual
y de indicacién de suplementos dietarios en el grupo de menores de 16 afos, la solicitud
de SOMF en los otros grupos de adultos y el bajo numero de registros de solicitud de

proteinuria en el caso de las mujeres embarazadas.

Practicas preventivas dirigidas a la poblacion de referencia

La perspectiva del equipo de salud sobre el impacto de sus practicas fuera del ambito del
consultorio, lleva a ubicar la dimensidon poblacional y las correspondientes estrategias de

intervencion.

En sintonia con la reflexién de Rose (1994) respecto de estrategias poblacionales de
intervencion, apuntando a problemas que afectan a la poblacién general, algunos
entrevistados extendieron tal designacion a la practica de inmunizaciones. Esta
designacién no se corresponderia estrictamente a la proporcionada por este autor y otros,
como Castellanos (1997) al definir estrategias de intervencion poblacionales. A diferencia
de las estrategias individuales, de orden curativo, preventivo, sobre individuos respecto de
condiciones especificas y subsidiarias de la clinica, las estrategias poblacionales estan
orientadas a la promocion de la salud y la transformacion de las condiciones de vida. Por
consiguiente no se diferencian por el numero de personas incluidas sino por el nivel de
analisis, de organizacion de la realidad en la cual se asientan los problemas o las acciones

en salud.

En el caso de las inmunizaciones la limitacion tenia que ver con dificultades ligadas al
acceso a la vacuna por parte de los usuarios, y la estrategia fue generar postas de

vacunacion adicionales, fuera de la institucion.

Con respecto a la deteccién de la enfermedad de Chagas y de tuberculosis, se planteé la
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necesidad de lograr un alcance poblacional, habiendo encontrado algunas limitaciones
para su abordaje desde la exclusividad del consultorio. En ambos casos, se plantea como
problema la dificultad por parte de los usuarios migrantes para reconocer estas patologias
como problemas de salud. “Los usuarios no consultan por Chagas o tuberculosis porque
no toman dimension de lo que padecen o de lo que padece el familiar”. Las propuestas de
abordaje de estos ultimos dos problemas si tomaron una direccionalidad estrictamente
poblacional, en tanto buscaron generar una red de trabajo con los mismos vecinos, a partir
de talleres, con identificacién de vecinos clave, organizaciones o instituciones, con el fin de
multiplicar la informacién acerca de los signos de alarma para la deteccién precoz por

parte de los propios pares.

La preocupacién por el mejoramiento de las condiciones de vida parte de reconocer como
repercuten en las formas de enfermar o morir de las personas. Las “intervenciones
intersectoriales” hacen referencia a la responsabilidad de resolucién especifica por parte
de cada area. Esto no quita la responsabilidad de poner en agenda el problema por parte
de los efectores de salud, los que tienen la posibilidad de conocer el efecto negativo de las

condiciones adversas que no se resuelven oportunamente.

Por ultimo y como inicio

En el desarrollo de la presente investigacion se buscd una primera aproximacion a las
practicas de caracter preventivo tanto entre los miembros de un equipo de un centro de

salud como de las personas migrantes que acceden a dicho efector.

En el transcurso de los relatos reunidos estan presentes algunos elementos emergentes
vinculados con los recorridos y vivencias de los sujetos indagados que debieran ser
profundizados en futuras investigaciones. Si bien la vinculacion entre los equipos y los
usuarios migrantes ocurre en el cotidiano, seria oportuna alguna produccién para conocer
cuales son las herramientas de comunicacion que transmiten las escuelas profesionales y
si existe algun apartado especifico sobre la comunicacién con poblaciones de migrantes;
en cuanto a la relacion de los usuarios migrantes con los efectores de salud, seria
pertinente profundizar el reconocimiento de los circuitos que implementan los usuarios
migrantes que no hablan la lengua espafiola; y en virtud de la necesidad de los equipos de
conocer el contexto socio-cultural de los usuarios que atienden, es necesaria alguna
investigacion que releve las herramientas conque cuenta el equipo de salud para conocer

el mismo.
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En funcién de eso se pueden ensayar otras preguntas que habilitarian nuevas
producciones de conocimiento: teniendo en cuenta las migraciones constantes en un
mundo globalizado: ¢;de qué modo los espacios académicos dan cuenta de las
singularidades de la poblacion?, ;como es abordada la problematica de la poblacion
migrante en el disefio curricular de las carreras de grado?, ;como responden las redes de
salud a dichas demandas?, jcual es el modo en el que los equipos de salud son
interpelados durante los procesos de atencion de poblacién migrante?, ;como es el
acceso de la poblacion migrante a las redes de atencion?, ;cuales son las
representaciones de la poblacién migrante en relacion al proceso
salud/enfermedad/atencién/cuidado?, ¢ cudles son las tensiones en el proceso de atencion

para aquellos que logran acceder?

Para Leavell y Clark (1977) el proceso de desarrollo de la enfermedad se presenta ante un
conjunto de factores que actuarian a favor de producirla o evitarla, con mayor o menor
riesgo, pero siempre desde una perspectiva de determinadas condiciones que deben
darse. Menéndez (2005) propone un analisis en términos de un proceso de atencién con
limites mas difusos. Advierte que el modelo médico hegemodnico encuentra su arena de
desarrollo desde la formacion médica, pero se expresa desde cualquiera de los integrantes

del equipo, e inclusive desde los propios usuarios.

Se estima que quedaria abierto un espacio propicio para profundizar la concepcién médica
tradicional de la prevencion versus cuando ella se plantea en términos de proceso y la
connotacion del contexto en que el mismo se desarrolla y tiene lugar el encuentro entre el

equipo de salud y, en este caso, los migrantes.

Podria decirse que en la practica de la medicina se ha acufiado un esquema
discriminatorio de acciones preventivas, que han resultado propicias para el examen de los
registros en las historias clinicas. A partir de los hallazgos resulta relevante la

preponderancia de aquéllas en las que prevalece la intervencion médica.

Por ultimo, pero también como potencial inicio a recuperar en futuras investigaciones, se
espera que este primer ensayo pueda ser util como acercamiento a los sujetos que “viven
y sobreviven en su cotidiano” (Menéndez, 2005: 38). Esto significaria encaminar la
interrogacion para lograr una mas acabada comprension del contexto social en que
desarrollan la atencién de los migrantes y como su condicion de tales opera en el cuidado

de la salud.
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ANEXO 1

La historia natural de la enfermedad (HNE) es el nombre que se le ha dado al “conjunto de
procesos interactivos que comprenden las interrelaciones del agente, del individuo
susceptible y del medio ambiente que afectan al proceso global y su desarrollo, desde las
primeras fuerzas que crean el estimulo patolégico en el medio ambiente, o en cualquier
otro lugar, pasando por la respuesta del hombre a ese estimulo, hasta las alteraciones que
llevan a un defecto, invalidez, recuperacién o muerte". Pueden identificarse dos periodos:
uno epidemioldgico y otro patologico. En el primero se presentan las relaciones individuo
susceptible-ambiente; mientras que en el segundo interesa las modificaciones que le
ocurren al organismo vivo. Se trata de dos dominios que interactian: el medio ambiente
donde ocurren las pre-condiciones y el medio interno o lugar de la enfermedad, donde se
procesaria, de forma progresiva una serie de modificaciones bioquimicas, fisiolégicas e
histologicas, propias de una determinada enfermedad. Algunos factores permanecen como
limitrofes, situandose entre los condicionantes pre-patogénicos y las patologias explicitas.
Tal es el caso de los factores hereditarios, congénitos o adquiridos como consecuencia de
alteraciones organicas resultantes de enfermedades anteriores, que se podrian expresar
como enfermedad si se presentaran determinados estimulos. El hombre se hace presente
en todas estas etapas, ya sea como generador de las condiciones socio-econdmicas
favorecedoras de anomalias ecoldgicas predisponentes a algunos de los agentes
responsable de las enfermedades, asi como la principal victima del contexto de agresién a
la salud por él favorecido. Dentro de la historia natural de la enfermedad se han propuesto
dos periodos para facilitar su interpretacién que son el periodo de pre-patogénesis y el de
patogénesis. El periodo de pre-patogénesis es el primero y representa la etapa de la
evolucion de las interrelaciones dinamicas que comprenden por un lado a los
condicionantes sociales y ambientales y del otro a los factores propios del individuo
susceptible, hasta que se llegue a una evolucién favorable o hasta la instalacién de la
enfermedad. En este periodo pueden ocurrir situaciones que van de un minimo riesgo a
uno maximo, dependiendo de los factores presentes y de la forma en que estos factores se
estructuran. El periodo de patogénesis se inicia con las primeras acciones que los
agentes patogénicos ejercen sobre el ser afectado. Se sigue de perturbaciones
bioquimicas a nivel celular, continta con perturbaciones en forma y funcién, evolucionando

hacia defectos permanentes, cronicidad, muerte o cura. Se divide a este periodo en
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diferentes etapas o niveles de evolucion de la enfermedad segun los diversos autores:
subclinica, prodromica y clinica; o pre-sintomatica, clinica y de incapacidad; o interaccion
estimulo - huésped, alteraciones bioquimicas, fisiolégicas e histologicas, signos y sintomas
y defectos permanentes / cronicidad. Las practicas preventivas pueden ser realizadas en

cualquiera de los dos periodos. (Leavell y Clark, 1977; Rouquayrol, 1999).

La prevencion primaria se ejerce en el periodo de pre-patogénesis, antes que la
enfermedad se presente. Comprende la proteccién y promocién de la salud. Estas
medidas estan destinadas a desarrollar una salud general 6ptima, por la proteccion
especifica del hombre contra agentes patolégicos o por el establecimiento de barreras
contra los agentes del medio ambiente. La prevencion secundaria se ejerce desde el
momento en que la enfermedad ya es detectable. Comprende el diagndstico y tratamiento
precoz, lo mas temprano posible. Cuando el proceso de patogénesis ha agredido y la
enfermedad ha avanzado en sus primeros estadios, la prevencion secundaria debe ser
continuada a través del tratamiento adecuado para evitar secuelas y limitar la invalidez.
Mas tarde cuando el defecto o invalidez ya se hallan establecido, se puede conseguir la

prevencion terciaria a través de la rehabilitacion.

A su vez, estas tres fases de la prevenciéon pueden subdividirse en cinco niveles, en los
cuales se pueden aplicar medidas preventivas (Leavell y Clark, 1977; Rouquayrol, 1999).
La prevencion primaria comprende la promocién de la salud y la proteccion especifica. La
promocién de la salud incluye las medidas que no se dirigen a determinada enfermedad,
sino que sirven para aumentar la salud y el bienestar general. La educacion y la motivacion
por la salud son de vital importancia para resolver este objetivo. Los procedimientos que
incluye la promocién son un buen patrén nutricional considerando los ajustes a cada fase
del desarrollo. Todas las personas tienen salud en determinado grado, por lo que toda
enfermedad que lleve a una persona al médico ofrece una oportunidad para el consejo
(ejemplos: patrén nutricional de acuerdo a la etapa del desarrollo, vivienda adecuada,
educacion en todos los niveles, areas de recreacion, escuelas). La proteccién especifica
comprende medidas aplicables a una enfermedad o grupo de enfermedades especificas
intentando interceptar las causas de las mismas, antes que alcancen al hombre (ejemplos:
inmunizaciones, higiene personal, saneamiento ambiental, proteccion contra riesgos
ocupacionales, proteccion contra accidentes, consejo genético, evitar el uso de alergenos,
control de vectores). La prevencién secundaria incluye dos niveles de aplicaciéon de las
medidas preventivas que son diagndstico precoz y tratamiento inmediato y limitacion de la
incapacidad. El nivel de diagnéstico precoz y tratamiento inmediato tiene como finalidad

evitar la contaminacion de terceros, cuando el problema es transmisible, curar o detener el
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proceso evolutivo de la enfermedad para evitar complicaciones o secuelas y evitar la
invalidez prolongada (ejemplos: encuestas para descubrir casos en la comunidad,
examenes periddicos individuales para la deteccidn precoz de casos, tratamiento para
evitar la progresiéon de la enfermedad). En cuanto a la limitaciéon de la incapacidad, a este
nivel las actividades preventivas apuntan al retraso de las consecuencias de las
enfermedades clinicamente avanzadas, es decir a facilitar el tratamiento adecuado para
interrumpir el proceso mérbido y evitar futuras complicaciones o secuelas. Lo que separa a
este nivel del anterior a es el reconocimiento tardio del problema (ejemplos: evitar futuras
complicaciones, evitar secuelas). La prevencién terciaria incluye el nivel de la rehabilitacion,
gue ademas de ser la interrupcién de un proceso patologico, es también la prevencion de
la incapacidad total después que las alteraciones anatémicas y fisiolégicas estan mas o
menos estabilizadas. Tiene como principal objetivo reinsertar al individuo afectado en una
posicion util en la sociedad, con la maxima utilizacion de sus capacidades restantes
(ejemplos: rehabilitacion, fisioterapia, terapia ocupacional, empleo para el individuo
rehabilitado).

En cuanto a la potencia de aplicacién de las medidas preventivas, la prevencion primaria
compromete a toda la poblacién, la prevencion secundaria ve dirigida a grupos de riesgo
(segun edad, sexo, factores predisponentes) y la prevencion terciaria se dirige a las
personas que han sufrido la enfermedad. En cuanto a los costos (econdmicos y de calidad
de vida de los usuarios), siempre es mas “econdmico” realizar medidas tendientes a la

prevencién primaria que a la prevenciéon secundaria o a la prevencion terciaria.

En el grafico que se presenta a continuacién se resumen los conceptos previos (tomado de
Leavell y Clark, 1977)

Historia Natural de cualquier enfermedad

Periodo de pre-patogénesis Periodo de patogénesis
Promocién || Proteccion | Diagnéstico | | Himitacion i S
de | . ifi Precoz de la ii Rehabilitacién
e la salu especifica irwvalider
Prevencién primaria Prevencién Secundaria Prevencion

Terciaria

Niveles de aplicacién de la medidas preventivas
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ANEXO 2

Consentimiento informado

Proyecto de investigacion: “Practicas preventivas del equipo de salud en relacion con
las practicas preventivas de la poblacion migrante, en un Centro de Salud del Sistema
Pablico de Salud Municipal de la ciudad de Rosario”

Investigador: Vidal Matias

Objetivo:

Ud. ha sido invitado a participar en la investigacion “Practicas preventivas del equipo de
salud en relacion con las practicas preventivas de la poblaciéon migrante, en un Centro de
Salud del Sistema Publico de Salud Municipal de la ciudad de Rosario”

Tiene como objetivo identificar las practicas preventivas del equipo de salud en relacion
con las préacticas preventivas de la poblacion migrante que accede a un Centro de Salud
del Sistema Publico de Salud Municipal del distrifo noroeste de la ciudad de Rosario, a

partir de sus pareceres.

Sujetos en estudio: migrantes que demandan atencion al Centro de Salud asi como los
integrantes de equipo de salud del Centro.

Es un estudio observacional y se basa en las respuestas dadas a entrevistas pautadas en
funcién del objetivo.

Los investigadores recuperaran la informacion so6lo a través suyo y de los restantes
sujetos que participen en este estudio.

El momento de entrevista sera fijado de comun acuerdo entre el investigador y Ud.

Beneficios
Su participacién en esta investigacion puede ser beneficiosa a nivel personal, de las
personas que son atendidas en la red de servicios publicos de salud y/o de los equipos de

profesionales de Centros de Salud de la red.
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Alternativas

Usted puede elegir no participar en esta investigacion.

Confidencialidad

Toda la informacién que se genere a partir de la presente investigacion debe asegurar la
proteccion de los sujetos involucrados y garantizar el secreto estadistico de Ila
informacion utilizada (Ley Nacional de confidencialidad de informacion 17622/68 y Ley
Provincial N° 6533/69 y la Ordenanza 2146/75)

La identidad no sera utilizada para fines publicitarios. La informacion es estrictamente
confidencial. Sélo el equipo de investigacion tendra acceso a los instrumentos relevados
para producir y analizar la informacién basica.

En las bases de datos su nombre sera reemplazado por una clave compuesta por las

iniciales de su nombre y apellido.

Costos
Su participacion en el presente proyecto no implica costo alguno, sélo cuenta la voluntad
de conformar el grupo bajo estudio y aceptar la entrevista durante la cual se contestara al

instrumento disefiado.

Comentarios

Las directoras del proyecto, Irene Luppi y Marisel Colauti, asi como el investigador Matias
Vidal quedan a disposiciéon de los entrevistados para responder cualquier inquietud que
Ud. pueda tener con respecto a este estudio y a sus derechos como individuos que

forman parte de la investigacion.

Su decision de permitir la recopilacion de esta informacion es voluntaria. Al firmar abajo,
Ud. esta autorizando su participacion y la divulgacion de los resultados que se obtengan, y
que Ud. ha recibido una copia del presente Formulario de Consentimiento Informado para

la Divulgacién de Informacién para guardar con sus registros.

Vidal Matias

Nombre del investigador

Firma y aclaracion del entrevistado Fecha
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