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Editorial

La complejidad e incertidumbre de un afio que no esperabamos

Llegamos a este segundo numero de este 2020. Y sélo con nombrar el afio, la intensidad de vivencias
relacionadas a la pandemia nos inunda el pensamiento. Pensamos, incluso, escribir esta editorial
desde algun otro enfoque. No pudimos. Parece imposible escapar de esta nueva normalidad, que
de normal tiene muy poco. Podemos, sin embargo, expresar algunas ideas que sean fuente de
cuestionamiento para quienes nos leen y para quienes escribimos sobre la salud.

¢ Sistemas de salud o campo de la salud?

Regularmente aparece esta tension en las discusiones académicas. Se ha propuesto que las
medidas mas radicales al inicio de la pandemia pusieron el foco en cuestiones relacionadas al sistema
sanitario, particularmente centrado en el fortalecimiento del segundo y tercer nivel de atencion. Pero
rapidamente la necesidad de valorizar aun mas el trabajo en el primer nivel de atencién se impuso
en las discusiones y encuentros de equipos de salud del primer nivel de atencion. Y no solo el sector
salud. La organizacién y la gestién de la pandemia movilizé otros actores sociales. La red territorial
que sostiene cuidados basicos de la sociedad, particularmente en sectores mas vulnerables, cobro
otra importancia. Las fuerzas de seguridad, el personal de servicios de limpieza, el colectivo docente,
las organizaciones sociales, los voluntariados, las referentes de merenderos. Es larga la lista de los
llamados frabajadores esenciales. i Seremos capaces de sostener esos vinculos para trabajar otros
problemas de salud? ;Los equipos del primer nivel de atencion podremos tomar aprendizajes de la
actividad que esta teniendo hoy el campo de la salud?

¢Es la vacuna la solucioén final?

Asi como no podemos adjudicar la pandemia sélo a la existencia de un nuevo coronavirus, tampoco
podremos declarar el fin del problema con la llegada de una vacuna. Sin embargo, el anuncio de
algunas soluciones farmacolégicas ha generado gran expectativa. A pesar de ella, y del protagonismo
que toma el tema en casi todos los medios de comunicacién, vale aclarar que todavia no es posible
un analisis serio, calmo y prudente desde el punto de vista cientifico, ya que necesitamos resultados
finales de Fase 3 para recién entonces analizar su seguridad y eficacia, y ver su efectividad.
También queremos recuperar, otra vez, al sanitarista argentino Ramén Carrillo: “los microbios, como
causas de la enfermedad, son unas pobres causas”. Hace afnos que la OMS viene advirtiendo sobre
el riesgo de las enfermedades emergentes, con posibilidad de convertirse en pandemia. Los sistemas
productivos dominantes, la mercantilizacién de los servicios de salud, la relacion de la humanidad
con el entorno natural y el debilitamiento del sistema inmunoldgico a causa de los modos de vivir,
son las causas mas fuertes que nos desafian a pensar en soluciones mas de fondo. Deseamos que
la vacuna traiga soluciones en el sentido de su capacidad de generar inmunidad suficiente contra el
virus. La solucion al problema social que encarna la pandemia es una tarea que no termina con una
sola dosis.

Ante la pandemia....; Protocolos de atencién o modelos de atenciéon?

Los Determinantes Sociales de la Salud, las condiciones de vida (mucho mas que los estilos), y la
Ley de Cuidados Inversos en Salud se estan haciendo evidentes y dolorosamente tangibles mas que
nunca en el desarrollo de la pandemia, y sus demoledoras estadisticas.

Un reconocido sanitarista argentino sostenia en sus clases que “la norma no es norma hasta que no
se hace cultura” (sic). Las nuevas medidas para salir del confinamiento y empezar a vivir plenamente
la “nueva normalidad” no pueden seguir centrandose en culpabilizar las conductas individuales,
apelando al miedo y/o al castigo. Mas que riesgo, los efectos de la pandemia se descifran en clave
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de vulnerabilidad. Quizas debamos potenciar un discurso hacia una “gestion del riesgo de contagio”
reforzarndo responsabilidades colectivas, reformulando y adecuando las politicas sanitarias al
contexto cotidiano y a las amenzas del futuro, buscando el entendimiento y asimilacion cultural de
las medidas de prevencion que debemos seguir manteniendo con responsabilidad individual y de
forma solidaria. Y junto a ello reforzar las acciones respecto a los grupos mas vulnerables.

Estando proximos al final del afio, el horizonte que se vislumbra es complejo: una pandemia que
muestra rebrotes en muchos paises, consecuencias clinicas de la postergacién de la atencion
de diferentes patologias, equipos de salud fatigados por el trabajo intenso desde hace meses,
severas consecuencias sociales, educativas y econémicas del confinamiento, y la amenaza de las
enfermedades del verano en Latinoamérica (particularmente el dengue).

Como dijimos en Mayo pasado “somos los primeros en entrar y los ultimos en salir’; por eso
esperamos que cada uno de los integrantes de los equipos de salud del primer nivel de atencién
no baje los brazos sino que capitalice las vivencias de esta pandemia para que el dia después nos
encuentre mas sabios, resilientes, y orgullosos de haber transitado este camino siendo parte de un
grupo de trabajo que estuvo a la altura de las circunstancias, acompafandose y acompafando a
nuestras comunidades.

Equipo Editorial.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue describir y profundizar la vivencia de las
mujeres en su rol como amas de casa (AC). Es un estudio cualitativo,
fenomenoldgico con mirada etnogréfica. Se realizaron veinte entrevistas
semiestructuradas analizadas en profundidad, familigramas y ecomapas,
a AC de 29 y 61 afios seleccionadas en forma intencional y por
conveniencia en una poblacion rural y otra urbana. Ama de casa y nada
mas: Las AC estan pendientes de aquellos que las rodean, “sos maestra,
cocinera, costurera, un monton de cosas...”. Aunque su dedicacion
es de tiempo completo, su relato finaliza con “(...) nada mas (...)".
Nunca termina: Un dia de las AC resulta agotador, “siempre hay cosas
para hacer’. ;Atrapadas sin salida?: El tiempo libre es gestionado de
diferente manera. Algunas no cuentan con este momento por la dificultad
que tienen para delegar tareas, “sin mi no son nada”. Quisiera ser...:
varias no pudieron proyectarse mas alla del dia a dia, otras expresaron
sentimientos de resignacion y algunas se vieron esperanzadas en realizar
nuevas actividades. “La que no puede enfermarse soy yo”: Nadie las
sustituye en su trabajo, remarcando tener que estar 100 % disponibles
para sus familias. “Se dice de mi”: Se sienten valoradas por su familia,
no socialmente, haciendo referencia al machismo predominante,
“los hombres creen que es muy facil”. Es un trabajo invisible que se
valora cuando esta ausente. Creemos que, como Médicos de Familia
podemos intervenir brindando un refuerzo positivo en cada consulta,
empoderandolas, reconociendo que su trabajo es importante y valioso.

PALABRAS CLAVE: Zona rural, zona urbana, investigacion cualitativa.

ABSTRACT

The objective of this research was to describe and deepen into the
experience of women in their role as housewives (HW). It is a qualitative,
phenomenological research with an ethnographic view, based on 20
semi-structured interviews analyzed in depth, with family genograms and
ecomaps, from HW between 29 and 61 years old, selected intentionally
and for convenience, on a rural and a urban scenary. Housewife and
nothing else: The HWs are aware of those around them, “you’re a teacher,
cooker, seamstress, a lot of things ...”. Although their dedication is full time,
their story ends with “(...) nothing else (...)". It never ends: A HW's day is
exhausting, “there’re always things to do.” Caught with no way out?: Free
time is managed in different ways. Some do not have this moment, because
of the difficulty to delegate tasks, “without me they’re nothing”. | would
like to be ...: many of them could not project beyond their rutine, others
expressed feelings of resignation and some were hopeful at performing
new activities. “The only one who can'’t get sick is me”: No one substitutes
them in their work, they have to be a 100% available for their families. “It's
said of me”: They feel valued by their families, not socially, referring to
the predominant machismo, “men believe it's very easy.” It's an invisible
work that’s valued when it's absent. We believe that, as Family Physicians,
we can intervene by providing positive reinforcement in each consultation,
empowering them, recognizing that their work is important and valuable.

KEYWORDS: Rural areas, urban areas, qualitative research.
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INTRODUCCION

La Real Academia Espaiola define como ama de
casa: “toda mujer que tiene como ocupacion principal
el hogar, dedicandose a tareas domésticas”.

El trabajo doméstico es el conjunto de actividades
del hogar que estan dirigidas a la satisfaccion de nece-
sidades de primer orden de los miembros de la familia,
y a las que se les ha atribuido socioculturalmente el
caracter de obligatorias y gratuitas.

A decir de Duran, implica cuatro tipos de activi-
dades: de reproduccion (embarazo, parto, lactancia),
de ejecucion (manipulacion de objetos para su uti-
lidad como bienes y servicios), de gestion (tramites,
pagos, relaciones con instituciones), y de socializa-
cion y afectivas. En ocasiones estas se llevan a cabo
simultdneamente, por lo que es un trabajo complejo y
también continuo, pues no se acaba.’

El trabajo de las mujeres en el hogar no ha sido
reconocido como verdadero trabajo hasta hace muy
poco. El tiempo y las actividades no remuneradas de
la ama de casa han pasado desapercibidas, invisi-
bles, en los analisis econémicos, ya que no eran reco-
nocidos como merecedores de ser analizados.?

Esta tendencia general de considerar a las mu-
jeres como econdmicamente inactivas se encuadra
en una cultura que se ha transmitido y recibido tanto
en el ambito familiar, como en el institucional. Ambas
modalidades de educacion —informal y formal, res-
pectivamente— han ido transmitiendo la diferenciacién
de tareas y el reparto de ambos tipos de trabajo se-
gun el sexo: para los hombres el productivo, el que
se realiza en el ambito de lo publico, el que tiene va-
lor de cambio, el que es cuantificable como beneficio
econdémico; y para las mujeres el reproductivo, el que
se realiza en el espacio doméstico, el que solo tiene
valor de uso y es, por lo tanto, no cuantificable como
beneficio econémico y, en consecuencia, tiende a pa-
sar desapercibido.®

El trabajo de la mujer ama de casa ha sido social-
mente construido como su responsabilidad personal,
y su identidad pasa por las formas especificas del
trabajo doméstico que realice. Este trabajo se mani-
fiesta a través de nueve elementos centrales: 1) no
son remuneradas; 2) son de jornada interminable; 3)
implican multiplicidad de tareas; 4) son rigidas, en
el sentido de que estan sujetas a las necesidades
de los miembros de la familia; 5) requieren de muy
poca capacitacion para su desempefio; 6) permiten
poca autonomia, pues la libertad de accion y de pen-
samiento dependen de las necesidades de otros;
7) representan indefension, ya que las mujeres que
las realizan se enfrentan a riesgos fisicos, enferme-
dades, conflictos familiares, y no existe un contrato
que cubra la satisfaccion de los servicios que atiendan
necesidades de estos tipos; 8) son invisibles, pues
su desempefio no es reconocido como trabajo, son
obligatorias y muchas veces no son aceptadas social-

mente; y 9) son de tipo individual y aislado.?

El &mbito rural no es ajeno a esta forma de ver a
las mujeres, ya que su rol como verdaderas produc-
toras no es reconocido, y queda relegado, al menos
socialmente, a sus tareas en el hogar. Algunos este-
reotipos que se pueden evidenciar en la zona rural
con respecto al rol de las mujeres en este, son: ‘la
mujer no trabaja, “ayuda” con la huerta, las cabras, el
corral, etc.’; “ella no trabaja, es ama de casa”; ‘esta
preparada “naturalmente” para ocuparse de la casa,
los hijos, la comida, los enfermos y los ancianos’; “las
mujeres son suaves Yy sensibles por eso saben cuidar
de la familia”. Como resultado de estos estereotipos,
el rol de la mujer rural tampoco es valorado econémi-
camente.*

Segun la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) del primer trimestre de 2017, las amas de casa
son aproximadamente 1.842.598 mujeres, un 25 %
del total son econdmicamente inactivas, entre las que
se encuentran jubiladas, pensionadas y estudiantes.
Las mujeres amas de casa tienen un promedio de 39
afos (38,63). Un 20 % se encuentra entre los 13y 25
afios, un 55 % entre los 26 y 50, un 21 % entre 51y
60 y el 4 % restante es mayor de 60 afos.>¢

Por todo lo anteriormente mencionado nos parece
fundamental conocer la vivencia de las mujeres en su
rol de amas de casa dentro de su entorno sociocul-
tural, y desde esta perspectiva observar si existen
diferencias entre las amas de casa que viven en una
zona rural con respecto a las que viven en una zona
urbana, para poder acompanarlas como médicos de
familia teniendo en cuenta su contexto.

Objetivo General:

Describir y profundizar la vivencia de las mujeres
de una poblacion urbana y rural en su rol como amas
de casa en el periodo entre junio y julio del afio 2019.

Objetivos Especificos:

Conocer la representacion social que las amas de
casa tienen de su trabajo.

Averiguar como perciben el valor que el entorno da
a su labor.

Caracterizar la vivencia de las amas de casa de
acuerdo a su contexto sociocultural.

Material y método:

Se realiz6 un estudio cualitativo desde un aborda-
je fenomenoldgico con una mirada etnografica para
conocer las representaciones sociales de las mujeres
entrevistadas.

Universo de estudio:

La unidad de estudio estuvo conformada por
mujeres de entre 29 y 61 anos cuya principal actividad
fuera la de ser ama de casa, y que convivieran
al menos con una persona. Las mujeres eran
pertenecientes a dos poblaciones diferentes de la
provincia de Tucuman, una rural (Carancho Pozo,
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Leales) y una urbana (Yerba Buena).

Técnica de muestreo:

Se realizd un muestreo intencional y por conve-
niencia; se buscé informantes claves a los que se
accedio a través de un padrino informal, en una zona
rural y otra urbana de Tucuman.

Técnica de recoleccion de datos:

Se realizaron entrevistas semiestructuradas en
profundidad, individuales, hasta la saturacion de los
datos. Las entrevistas tuvieron como caracteristica la
utilizacion de preguntas abiertas y de contraste. Estas
fueron audiograbadas.

Como herramientas complementarias para des-
cribir el contexto sociocultural que rodea a la persona
entrevistada, se utilizaron:

- Familiograma: Desarrollado por Murray Bowen (te-
rapeuta familiar sistémico) en 1978. Representacion
grafica de la estructura familiar en un momento deter-
minado. Presenta dos componentes: uno estructural,
que representa la arquitectura familiar, nimero de in-
tegrantes, sexo, edades, fallecidos, enfermedades,
factores de riesgo y situacion laboral; y otro funcional,
que representa la relacién entre los miembros de la
familia.

- Ecomapa: Instrumento que permite identificar las
interrelaciones de la persona con el ambiente y el
contexto sociocultural en el que se desenvuelve. Da
informacion sobre la red extrafamiliar de recursos. Se
constituye de una ayuda visual para la comprension
del entorno en el que se desarrolla la vida de esta
persona.

Analisis de los datos:

El andlisis de los datos se realizd siguiendo los
pasos de la Teoria Fundamentada, a partir de la trans-
cripcion y analisis de las entrevistas y su comparacion
constante, hasta obtener la hipotesis heuristica.

La Teoria Fundamentada fue desarrollada en la
década del 60 por Glasser y Strauss como método
de investigacion cualitativa. Su base epistemologica
es la generacion de hipotesis y teorias que se susten-
ten directamente en los datos obtenidos del discurso
de los propios productores de los mismos, es decir,
de los sujetos que participan de la investigacién. El
método de analisis que proponen Glasser y Strauss
se basa en la lectura y relectura de los textos obteni-
dos de las entrevistas, a lo que sigue la codificacion
hasta la saturacion tedrica y la generacién de cate-
gorias de orden creciente hasta la obtencion de la
hipotesis heuristica (Vasilachis de Gialdino, 2009).

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité a los participantes su autorizacién pa-
ra audiograbar las entrevistas con previa explicacion
sobre la finalidad del estudio, y se garantizé la confi-
dencialidad de los datos brindados. La participacion
fue libre y voluntaria.

El protocolo de esta investigacién fue visado por
un comité de ética.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO Y CONFLICTOS
DE INTERES

La presente investigacion no recibié financia-
miento externo alguno, asimismo los investigadores
declararon expresamente no presentar objecion moral
ni conflicto de interés en la presente.

ESCENARIO

Las entrevistas se llevaron a cabo en el hogar de
cada ama de casa. Se destind un espacio concreto
para la realizacién de estas en el que pudo garanti-
zarse la privacidad y un clima de confianza.
Escenario Rural (Carancho Pozo, Leales — Tucuman)

Carancho Pozo es un pueblo de aproximadamen-
te 700 habitantes, situado en el departamento Leales,
a 56 km de la ciudad capital. Este pueblo tiene las
caracteristicas de una zona rural, cuya principal activi-
dad es la agricultura. La mayoria de las viviendas son
simples y se ubican en el centro de grandes terrenos
cuyos fondos cuentan con corrales llenos de distintos
animales, ademas de huertas que cada familia man-
tiene. El orden y la limpieza son algo a destacar, en
especial teniendo en cuenta que los pisos y las calles
son de tierra. Estas familias cuentan con los mismos
servicios publicos presentes en los centros urbanos,
tales como recoleccion de basura, agua potable de
red y servicio eléctrico, pero a diferencia de estos,
los nifios juegan en las veredas, las casas no tienen
rejas, y se respira una gran sensacion de seguridad
y tranquilidad.

Los jovenes suelen emigrar en busca de trabajos,
generalmente temporales, en fincas aledanas (en el
caso de los hombres) o como empleadas domésticas
(en el caso de las mujeres). Las mujeres mayores
quedan en casa al cuidado de sus hijos, nietos y del
hogar, ademas realizan todo lo que implica la tarea
doméstica de campo como cuidar y alimentar a los
animales o hacer el pan.

Contamos con un padrino informal que trabaja
en el CAPS Carancho Pozo, quien nos presenté en
las casas de nuestros entrevistados, donde fuimos
recibidos calidamente, con buena predisposicion para
realizar |la tarea que les propusimos.

Al analizar los familiogramas concluimos que gran
parte de las familias de este escenario son nucleares,
encontrandose de forma equivalente en etapa de
extension y contraccion. Analizando los ecomapas,
notamos que la mayoria tenia su red de contencion
principal en la familia nuclear, destacandose la escasa
relacion social con otras personas de su comunidad,
refirieron ademas relacion distante con el servicio
de salud y los otros sectores de recreacion cultural
con los que disponen. Algunas refirieron realizar otra
actividad fuera de su labor de ama de casa, entre
ellas andar en bicicleta, coser, amasar y maquillar.
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Escenario Urbano (Yerba Buena - Tucuman)

El departamento de Yerba Buena cuenta con una
poblacion de 75.076 habitantes (censo 2010, INDEC).
Este departamento cuenta con zonas sociocultural-
mente muy dispares.

Se entrevistd a un informante clave que trabaja
en el Centro Municipal Ramén Carrillo quien nos
comentd que su area de responsabilidad cuenta con
un centro cultural que al parecer no tiene mucho mo-
vimiento; también hay una biblioteca y diez plazas en
buen estado.

Nuestras entrevistas fueron realizadas en Barrio
“El Tipal, Km 12 y medio”, el Barrio “Apunt” y el “Barrio
13” a familias de nivel socioeconémico medio-bajo.
Las casas que visitamos eran de material, algunas
muy precarias, y en muchas de ellas se vivian situa-
ciones de hacinamiento o terrenos compartidos por
distintos integrantes de las mismas familias. En con-
traste con lo observado en la zona rural, nos llamo la
atencion la falta de higiene y el desorden de algunas
de las viviendas en las que nos permitieron el acceso.
En varios casos nos atendieron a través de una ven-
tana o una puerta a medio abrir, posiblemente por la
inseguridad que se vive en esta zona.

Contamos con un padrino informal perteneciente
al Centro Municipal de Salud quien nos presenté a
las familias para realizar las entrevistas. En general
no se mostraban predispuestas, debido a que se
encontraban apuradas refiriendo estar ocupadas en
tareas del hogar; con el correr del tiempo la confianza
fue creciendo, tornandose en un clima de confort,
lo que llevd a que el dialogo fuera mas fluido, y de
esta forma logramos concluir de manera satisfactoria
nuestras entrevistas.

Al analizar los familiogramas concluimos que gran
parte de las familias son nucleares, encontrandose la
mayoria con hijos en edad escolar y adolescentes.

En los ecomapas, notamos que muchas tenian su
red de contencidn principal en la familia nuclear y sus
familiares, destacandose la escasa relacion social con
otras personas de su entorno. Refirieron relacién indi-
ferente con el servicio de salud, y en general relacion
distante con la iglesia. A diferencia del rural notamos
una mayor diversidad de actividades fuera del hogar,
como: realizacion de deportes, ayudar al marido en su
negocio, tejer, jugar a la loteria, actividades de pana-
deria, ir al gimnasio, etc.

HALLAZGOS DEL TRABAJO DE CAMPO

Se realizo la lectura de los textos obtenidos por
transcripcion de las entrevistas realizadas a las amas
de casa, con la posterior codificacién de los datos
primarios, verificando la saturacién de estos. Se ob-
tuvieron categorias descriptivas, como lo propone la
teoria fundamentada. Entre estas encontramos:

AMA DE CASA Y NADA MAS...
Un ama de casa se define como la persona que se
dedica principalmente a las tareas domésticas, como

coinciden la mayoria de las mujeres en su relato:
“hacer las cosas de la casa, dedicarme a mis hijos...
la limpieza, lavar, cocinar, todas esas cosas...” (37
afios, urbano). En ambos escenarios perciben que
su labor es un trabajo como cualquier otro, “nosotras
también trabajamos igual que todas las personas”
(40 afios, rural), “para mi la ama de casa es como
cualquier otra persona, porque trabaja igual que los
demas” (31 afios, urbano).

La mision de la mujer en la vida y sobre todo en
el hogar, la obliga a ser una pequefa enciclopedia, y
aunque no posea todos los conocimientos, procura
estar al pendiente de todos aquellos que la rodean (C.
Luengo). De este modo, encontramos relatos coinci-
dentes como “ser psicéloga también de los chicos,
ayudarlos un poco... son muchas etapas y uno tiene
que contenerlos a céomo van a su ritmo” (30 afios,
urbano), ‘“tratas de que sean lo mejor... Sos maes-
tra a la misma vez, porque tenés que ensenarles,
te volvés cocinera, repostera, costurera, un montén
de cosas...” (31 afios, urbano). Ellas estan atentas
al mas minimo detalle, saben como hacer mas con
menos y si se presenta algun problema saben solu-
cionarlo.

Las amas de casa pasan todo el dia, o la mayo-
ria de él, dedicandose a actividades domésticas y al
cuidado de los otros, tarea que en el escenario rural
expresan con orgullo: “Si me gusta ser ama de casa y
como madre tratando de llevar todo adelante, dando
la mejor educacion a mis hijos” (44 afos, rural), mien-
tras que en el escenario urbano predomina el senti-
miento de sobrecarga, “y, yo trabajo 24 horas los 365
dias del afo... no tengo feriados, no tengo paritarias,
no tengo vacaciones, no tengo nada... no tengo un
gremio... nada ni nadie que me defienda...” (44 afios,
urbano), notandose en su discurso que su prioridad
esta centrada en su familia, postergando sus propias
necesidades: “Yo si me tengo que comprar algo, ten-
go que decir que de las zapatillas me esta saliendo el
dedo para comprarme... primero tengo que ver por
ellos” (44 afios, urbano), “no tengo tiempo ni para ir al
médico” (57 afos, urbano).

Este resulta ser un rol sobre el cual recae todo
tipo de responsabilidades, tiene desafios como cual-
quier otro, y contiene un sinnimero de funciones que
deben realizarse dia a dia. Algunas expresan que dis-
frutan de su actividad diaria “yo hago las cosas bien,
contenta” (60 afios, urbano), mientras que otras lo
viven con un sentimiento de resignacion “y, ya es la
vida que llevo yo” (57 afios, urbano), u obligacion “no
es que me gusta.... es lo que uno tiene que hacer”
(47 anos, rural).

A pesar de que todas reconocen que las
labores del ama de casa son muchas y requieren
una dedicacion de tiempo completo, su relato casi
siempre finaliza con un “...nada mas...”, minimizando
su tarea, similar a lo descripto por Casas y Sallé,
quienes refieren que son las propias mujeres las que
consideran al quehacer doméstico como una de las
profesiones con menor prestigio social.”
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NUNCA SE TERMINA

En el campo o en la ciudad, un dia de la ama
de casa resulta “agotador” (57 afos, urbano), pasan
muchas horas del dia dedicadas a diferentes acti-
vidades, “siempre hay cosas para hacer” (41 afios,
rural), “siempre hay tarea en la casa, todos los dias”
(58 anos, rural), “todo el dia a las corridas” (32 afios,
urbano).

La mayoria de estas mujeres inician su dia muy
temprano, “me levanto a las siete”, y luego su jornada
transcurre de forma rutinaria “tengo que llevar a los
chicos a la escuela... vuelvo y me pongo a acomodar,
a limpiar” (22 afios, rural), “la vida cotidiana de uno
de todos los dias” (44 afios, rural), “y al otro dia su-
cesivamente lo mismo” (37 afos, urbano), “nunca se
termina” (31 afios, urbano). Pareciera que la hora de
descansar nunca llega, “siempre soy la primera en le-
vantarme y la Gltima en acostarme” (37 afios, urbano).

JATRAPADAS SIN SALIDA?

Segun la socidloga francesa Christine Chevallier,
el tiempo libre es un conjunto de ocupaciones a
las que el individuo puede entregarse de manera
completamente voluntaria tras haberse liberado de
sus obligaciones profesionales, familiares y sociales,
para descansar, divertirse y relajarse.

Si bien encontramos que algunas mujeres eran
capaces de generarse su propio tiempo libre, “voy al
gimnasio 3 o0 4 veces a la semana” (35 afios, urbano),
“veo mi novela, ya saben ellos, no me molesten... Es
mi hora... porque tengo derecho” (40 afos, rural),
se ha notado con mas fuerza la idea de sentirse
“atrapadas” en las tareas domésticas “siempre hay
algo para hacer... no tengo tiempo” (41 afios, rural),
‘para dedicarme un tiempo tendria que dejarlos de
atender a ellos” (44 afios; urbano). En general estas
mujeres son aquellas que se dedican al cuidado de
nifos en edad preescolar, etapa de gran demanda.
Quizas esto también esté relacionado con la dificultad
que las amas de casa tienen a la hora de delegar las
tareas, “sin mi no son nada” (31 afios; urbano)y “;qué
puede hacer el padre?... ;los hijos a quién buscan?
a la madre” (35 afios; urbano); ya que desde tiempos
inmemoriales se considera que la ama de casa es
quien debe encargarse de mantener el equilibrio en
el hogar, no solo cocinando, limpiando o comprando
articulos necesarios, sino conociendo en detalle todo
lo relacionado con la casa.

QUISIERA SER...

Al momento de indagar los proyectos que estas
mujeres tenian pendientes y aquellos que quisieran
retomar, surgieron diferentes relatos. Algunas no pu-
dieron proyectarse mas alla del dia a dia expresando:
“no me imagino haciendo otra cosa” (32 afos; urba-
no); denotando el peso de la tradicion familiar, “no sé
qué podria ser... asi ha sido mi abuela y seguimos

foda la cadena de familia” (60 afios; urbano). Otras
expresaron sentimientos de resignacion al dejar de
lado sus planes por diferentes circunstancias, “tuve
mi hijo a los 19 afios y ya para mi era un compromiso
mi hijo... no hice lo que a mi me gustaba, pero bueno,
asi es la vida” (40 afios, rural), “me hubiese gustado
terminar la escuela” (27 afios, rural).

En contraparte hay quienes se vieron esperan-
zadas con la idea de realizar nuevas actividades en
un futuro, “mi proyecto es, por ejemplo, poner un mi-
croemprendimiento, algo que tenga que ver con la
comida, la costura, son cosas que me gustan” (37
afos; urbano).

Ademas, la distancia y la reducida accesibilidad,
consecuencia de un limitado transporte publico,
jugd un papel fundamental con las amas de casa
de Carancho Pozo dificultando la realizacion de
actividades fuera del hogar, “para ir a la ciudad hay
que buscar el medio... quisiera ir a un lugar donde
pueda aprender mas” (47 afos, rural).

“LA QUE NO PUEDE ENFERMARSE SOY YO”

Al interesarnos por conocer si creian que su tarea
estaba afectando su salud, la mayoria de las amas
de casa del escenario rural manifestaron que no se
sentian afectadas. Consideramos que esto se debe
a que su tarea esta mas naturalizada; ademas, el
contexto incluye actividades que no giran unicamente
en torno al cuidado de los hijos, sino que las combinan
con la cria de animales o cultivo de las huertas.
Asimismo, cuentan con un entorno familiar cercano,
que sirve de apoyo en el dia a dia, ya que comparten
los terrenos entre familias, ubicandose las casas en un
mismo lote con espacios en comun. Lo que se percibe
en cuanto a las dinamicas relacionales es que son
permeables, con una interaccidn social permanente,
los vecinos entre ellos se saludan y se conocen, los
hijos visitan y ayudan a sus padres en sus labores
diarios. Se vive un clima de seguridad y bienestar.

En contraste, las mujeres del escenario urbano
expresaron que el deber de ama de casa claramente
impacta en su salud fisica, “anoche no he dormido
del dolor de brazos, me siento cansada, cansada,
cansada” (57 afos; urbano), pero principalmente
en su salud emocional, “los hijos a una le quitan
toda la energia, le absorben la psiquis... a mi me
altera... eso me lleva a un estrés” (44 afios; urbano),
‘psicolégicamente terminas cansada y cuando ellos
se pelean mucho como que te dan ganas de llorar,
terrible porque no sabés qué hacer” (29 afhos; urbano).
Cabe resaltar que el desarrollo urbano lleva a que
las mujeres amas de casa estén mas aisladas en su
labor, ya que cada uno esta inmerso “en su propio
mundo”, y a pesar de vivir varias familias en lugares
cercanos, los lazos sociales son mas distantes.

Sin embargo, lo que mas nos llamé la atencion es
que en ambos escenarios expresaron que: “la que no
puede estar enferma soy yo... si yo me enfermo ¢;quién
los atiende?... me puedo estar cayendo del dolor de
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cabeza, pero a mis hijos yo los tengo que atender lo
mismo” (40 afos, rural), denotando que para las amas
de casa enfermarse no es una posibilidad y nadie las
sustituye en su trabajo, remarcando el deber de tener
que estar 100 % disponibles para sus familias.

“SE DICE DE MI”

En ambos contextos la mayoria de las amas de
casa expresaron sentirse valoradas por su nucleo
familiar puesto que, al estar en contacto con las per-
sonas que se benefician de su esfuerzo, encuentran
sentido a su quehacer. “es lindo cuando a veces dicen
‘estan ricas las cosas, cocinas rico’...” (37 afios; urba-
no), “...ellos me dicen te quiero... Mi esposo también,
él siempre esta...” (41 afos, rural). En ocasiones,
su entorno lo demuestra con pequefos detalles que
hacen sentir a estas mujeres estimadas “... mi hija
siempre sube un estado... no me lo dice a mi, pero lo
pone ahi... mi hijo mayor también...” (41 afios, rural).
También encontramos excepciones, “mi marido tam-
bién me dice: y si vos sos la mujer... vos estas aca y
tenés que saber todo” (44 anos; urbano).

Anivel social, en cambio, en general coinciden en
gue no son reconocidas como personas trabajadoras;
hacen referencia al machismo predominante, ya que
los hombres son los que menos valoran el trabajo
de las mujeres como amas de casa, ‘los hombres
creen que es muy facil” (37 afios, urbano); “la gente
es muy machista” (40 afos, rural). Probablemente se
considera que es una obligacién que se debe asumir
por el hecho de ser madre, esposa Y, sobre todo, por
ser mujer.

Es un trabajo invisible y solo se valora cuando
esta ausente, “si no estoy yo, o me van a llamar por
teléfono, o lo que sea...” (31 afios, urbano); “mi marido
me dice... ‘nunca nos faltes porque sabés qué... nos
morimos de hambre’...” (29 afos, urbano).

Las amas de casa se sienten poco valoradas a
nivel social y creen que una remuneracion econémica
seria una forma de sentirse mas reconocidas, “...quiza
nosotras no tenemos un sueldo, pero si trabajamos”
(40 afios, rural); “la mujer tiene que tener una ayuda
econémica porque es su trabajo” (37 afios, urbano).

CONCLUSION

En ambos escenarios, rural y urbano, las amas
de casa reconocen su labor como trabajo propiamen-
te dicho y se dedican a ello las 24 horas del dia. Es-
tas mujeres expresan su sentir de estar para todos,
como una forma de cuidar, acompafiar y proteger a
su entorno, percibiéndose indispensables para sus
familias, en muchas ocasiones anteponiendo las ne-
cesidades de los demas sobre las propias. Son ellas
quienes se responsabilizan de la crianza de los hijos,
una mision invisible que hacen diariamente sin tomar
conciencia, por medio de la cual se gestan nuevos in-
tegrantes para la sociedad.

En su entorno familiar, se sienten valoradas y re-

conocidas, ya que son ellos quienes reciben de ma-
nera directa el fruto de su labor. Por otro lado, refieren
que a nivel social no ocurre lo mismo, puesto que su
trabajo no tiene valor de cambio y, por lo tanto, es muy
dificil de cuantificar.

Como unica diferencia pudimos observar que, en el
escenario rural la red de apoyo familiar posibilita que el
trabajo de las mujeres sea menos extenuante y pueda
disfrutarse mas.

La responsabilidad del hogar es una ocupacién
que todas las mujeres tienen asignada implicitamente,
sin embargo nos encontramos transitando un cambio
sociocultural, en el que el paradigma de considerar a
las mujeres como responsables de todas las tareas
del hogar se encuentra en proceso de modificacion.

Tanto la sobrecarga de actividades diarias, su-
madas al poco descanso, y la falta de reconocimiento
social, convergen en diversos conflictos relacio-
nados con la propia valoracion, el estado de animo,
la gestion de las emociones y en ocasiones manifes-
taciones fisicas.

La presente investigacion refleja la necesidad de
las amas de casa de ser reconocidas socialmente con
la misma magnitud que lo son a nivel familiar. Creemos
que como Médicos de Familia, podemos intervenir en
cada consulta indagando de manera activa la esfera
psicosocial, su tiempo libre, actividades recreativas,
realizando consejeria sobre autocuidado, sus redes
de apoyo, asi como brindando un refuerzo positivo
con el objetivo de validarlas emocionalmente, que
adquieran seguridad y autoconfianza, empoderan-
dolas, reconociendo que su trabajo es importante y
valioso para toda la sociedad.
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RESUMEN

Este articulo relata la experiencia de la Secretaria de Salud (de
la ciudad de Villa Maria, provincia de Cérdoba, Argentina), frente a
la implementacion de una estrategia de abordaje integral de la salud
en los servicios de atencion primaria, basada en la territorialidad,
la interdisciplinariedad, la participacion comunitaria, la integralidad
y la intersectorialidad denominada “Programa de Gestion Territorial
Integral” (PGTI). Su implementacion se realizé utilizando la estrategia
de Educacion Permanente en Salud (EPS). El programa incluyé la
elaboracion y difusién periddica, a través del Observatorio de Salud de
indicadores construidos por los equipos.

La puesta en marcha del PGTI fortalecié la coordinaciéon con
distintas areas gubernamentales y no gubernamentales que resultaron
en: la adopcion del programa por Ordenanza del Consejo Deliberante
Municipal, un convenio con la Universidad Nacional de Villa Maria, un
plan conjunto de trabajo con el Hospital Provincial de la ciudad y la
incorporacion de la rendicion de cuentas periddicas de los resultados
por parte del ejecutivo municipal al Consejo Deliberante a partir del
monitoreo continuo del Observatorio de Salud.

El desarrollo hasta aqui logrado conforma un estimulo sustancial
para sostener este proceso de formacién y gestion colectiva e invita a
nuevos desafios.

PALABRAS CLAVES: Educaciéon Continua; Gestion en Salud; Atencion
Primaria de Salud.

ABSTRACT

This article shows the experience of the Ministry of Health of the
city of Villa Maria, province of Cérdoba, Argentina, of implementing a
strategy of comprehensive health care approach to in primary health care
services, based on territoriality, interdisciplinarity, community participation,
comprehensiveness and intersectorality, named the Comprehensive
Territorial Management Program (CTMP). Its implementation was carried
out using the strategy of Permanent Health Education (PHE). The
program included the elaboration and periodic dissemination, through the
Health Observatory, of indicators built by the health teams.

The implementation of the CTMP strengthened the coordination between
the health services and different governmental and non-governmental
areas that resulted in the adoption of the program by Ordinance of the
Municipal Deliberative Council, an agreement with the National University
of Villa Maria, a joint work plan with the Provincial Hospital of the city and
the inclusion of the periodic accountability of the results by the municipal
executive to the Deliberative Council.

The development achieved thus far constitutes a substantial stimulus
to sustain this process of training and collective management and invite
new challenges.

KEYWORDS: Education, Continuing; Health Management; Primary Health Care.
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INTRODUCCION

Desde la perspectiva de la Atencion Primaria de
la Salud (APS), una buena practica es una experien-
cia que logra los resultados propuestos, en sintonia
con sus postulados y que se sostiene en el tiempo’.
Se caracteriza, ademas, por su caracter innovador,
entendiendo que la innovacion alude tanto a una nue-
va accién como a un modo diferente que permite
recrear y resignificar antiguas practicas?.

Una buena practica en salud es la resultante de la
intencién y compromiso de un colectivo de trabajo en
esta area con una vida saludable, posible para todos,
que se nutre y se construye con una diversidad de
saberes y miradas, que permiten mejorar o modificar
ciertas condiciones conforme a las potencialidades y
limitaciones de su contexto®.

Una buena experiencia se traduce en un proceso
de socializacién de indicadores de monitoreo y resul-
tados que ayudan a reinventarla y reencausarla en
pos de mayores logros; también es aquella que se
puede convidar y compartir invitando a repensarla y
adaptarla.

Este articulo describe los lineamientos de un
programa de salud basado en la participacion colec-
tiva, la capacitacién permanente de los equipos y el
procesamiento y difusion de indicadores, denomina-
do “Programa de Gestion Territorial Integral” (PGTI),
implementado en los servicios de la Secretaria de
Salud de la Municipalidad de Villa Maria, Cérdoba,
Argentina, en el periodo 2016-2019.

Ejes conceptuales

El PGTI se disefié e implementé con los equipos
siguiendo los siguientes ejes conceptuales:

Territorialidad: que comprende al territorio, su
gente, sus recorridos y sus luchas como espacio en
el que se gestan las condiciones y potencialidades
ciertas de salud, enfermedad, vida y muerte.

Interdisciplinariedad: para comprender el proceso
salud-enfermedad-atencion-cuidado (PSEAC) como
un proceso complejo, historico y social; y la gestion de
acciones de cuidado como la confluencia e interaccion
de una multiplicidad de miradas, saberes y perspec-
tivas.

Participacion social: para asumir el caracter social
del proceso de PSEAC reconociendo en todas las
instancias del proceso una multiplicidad de subjetivi-
dades, culturas y perspectivas.

Integralidad: para desarrollar acciones de cuidado
que se extiendan a todas las etapas de la vida contem-
plando los diversos aspectos fisicos, emocionales,
familiares y sociales que consustancian el PSEAC.

Intersectorialidad: para converger con otras insti-
tuciones y sectores del territorio la integracion de las
acciones vinculadas a los modos de trabajo, consumo,
recreacion y produccion que forman parte de la vida
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cotidiana.
Educaciéon Permanente en Servicio (EPS)

Como modalidad de implementacion, gestion y
puesta en valor de saberes y practicas, se propuso
la estrategia de EPS*.Esta constituyo el eje operativo
del PGTI, sustentado en la conviccién de que sus ejes
conceptuales solo podian hacerse ciertos median-
te un proceso continuo y sostenido de construccién
colectiva.

Segun Davini®, la EPS constituye una estrategia
que se inserta en el propio contexto social y sanita-
rio, posibilitando la reflexion participativa sobre los
problemas de la practica y la vida cotidiana de las
organizaciones; comprendiendo que los problemas
no existen si no hay sujetos que activamente se pro-
blematicen y procuren la construccion conjunta de
soluciones a estos. Asi, el alcance de la EPS, no se
limita solo a una instancia de resignificacién de sabe-
res y habilidades de los equipos de salud, sino que
representa una herramienta de gestion con amplias
posibilidades para articular problematicas ajustadas a
cada contexto. Ya han sido reportadas experiencias
de uso de esta estrategia en servicios municipales de
APSS.

METODOLOGIA

El PGTI se implementé en el aino 2016 para los
equipos de salud de la Secretaria de Salud de la Muni-
cipalidad de Villa Maria, Cérdoba. Esta ciudad de 87.138
habitantes se ubica en el centro del pais y, aproxi-
madamente la mitad de su poblacion, se atiende en
los servicios de la Secretaria de Salud, que compren-
den, un Centro de Especialidades y trece Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS) distribuidos
en cinco zonas estratégicas. La Secretaria dispone,
ademas, de un Observatorio de Salud, que procesa
y monitorea indicadores de actividades y avances de
los servicios, utilizando el Sistema informatico ANGEL
para el registro de prestaciones y el sistema provincial
SIGIPSA para el registro de vacunaciones.

Para implementar el PGTI se fundé una Direc-
cion de EPS, que instrumenté un proceso continuo
y sostenido de formaciéon en servicio. Su organiza-
cion se adaptdé a los requerimientos y necesidades
de capacitacion identificadas y no se ajusté a tiem-
pos arbitrariamente definidos y preestablecidos. Asi,
coexistieron procesos formativos vinculados a distin-
tos ejes y problemas, en distintos tiempos y niveles
de desarrollo.

Se incluyeron las siguientes actividades:

1. Se asignd un Facilitador de Formacion y Gestion
a las cinco zonas para promover el analisis, fortaleci-
miento de competencias y reformulacion de acciones
de cuidado y coordinacidon de procesos administrati-
VOs;

2. Se establecié un convenio con la Universidad
Nacional de Villa Maria (UNVM) para la certificacion y



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL - Vol. 17, N 2 - Nov 2020

CIUFFOLINI, M B. Y COLS.

reconocimiento académico del personal que participd
del proceso de EPS;

3. Se institucionalizaron horarios protegidos de EPS
en los CAPS (dos horas semanales) consensuados
con los equipos; y se realizaron seminarios men-
suales con todos los equipos. Estos constituyeron
espacios complementarios que facilitaron la interac-
cion con expertos y socializacién de las propuestas.
Se disefid un componente virtual (soporte moodle de
la UNVM) para la entrega de las producciones y se
puso a disposicion material bibliografico y otros recur-
sos pedagdgicos;

4. Se definieron los ejes tematicos de trabajo con-
forme a los datos epidemiolégicos y operativos del
Observatorio de Salud, desagregados por CAPS; y
a necesidades particulares identificadas. Se elaboré
un “Panel Mensual de Atenciones” con diversos indi-
cadores de la produccion de los equipos y un “Panel
Mensual de Vacunacién”. Estos paneles se distribu-
yeron a los equipos junto con informacién que ellos
solicitaban y constituyeron una herramienta importan-
te para el trabajo en las horas protegidas;

5. Se estructuré la metodologia de trabajo desarro-
llando portafolios para analizar las problematicas
seleccionadas y cubrir las necesidades de aprendi-
zaje;

6. Periddicamente se comunicé la informacién a la
poblacién de la ciudad mediante reportes del Observa-
torio en el portal de datos abiertos de la Municipalidad
de Villa Maria”s;

7. Se realizaron reuniones intersectoriales periédicas
para priorizar problematicas e incorporar a los acto-

Promadio de controles

-

Promadss

Total 313 568 BT6 &M

res comunitarios en la toma de decisiones sobre las
acciones de salud, empoderandolos e informandolos
acerca de los principales ejes de trabajo de los CAPS,
conformacion de los equipos, horarios y modalidad de
atencion.

RESULTADOS

El PGTI estimuld la coordinacion con distintas
areas gubernamentales y no gubernamentales que
favorecieron su institucionalizacién; esto se plasmé en
la decisién unanime, de crear el PGTI por Ordenanza
Municipal®, del Concejo Deliberante de la Municipa-
lidad de Villa Maria en 2017 conformando un marco
para el accionar de los equipos de salud.

El trabajo continuo con la UNVM motivé la crea-
cion de un Diplomado en Gestion Territorial Integral
en Salud, Familia y Comunidad; para fortalecer el
desarrollo de la gestion en salud en ambitos munici-
pales'™. A través del dictado del Diplomado se realizd
la propuesta con equipos interdisciplinarios de Villa
Maria y de la region.

En los primeros cuatro afios del proceso de EPS
se elaboraron once Dispositivos de Cuidado de la
Salud™.

Desde la implementacion del Dispositivo de Cui-
dados Prenatales (DCPN), en 2017, hubo un aumento
de 21,1 % (p = 0,0125) del promedio de controles del emba-
razo en los CAPS, entre enero de 2014 - septiembre
de 2016 (3,3) y el mismo periodo de 2017 y 2019 (4,0);
(Figura 1).

. 22 2043 A4 25 21é 2m7 e 2019
a7 27 3 35 33 41 41 1A
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Figura 1. Numero promedio de controles de embarazo recibido por embarazadas atendidas en servicios de Salud de la Secretaria de
Salud de Villa Maria y total de embarazadas atendidas. Comparacién de los periodos enero — septiembre de 2012 — 2019.

En 2019, el Hospital Regional Pasteur de Villa
Maria, dependiente del gobierno provincial, se invo-
lucr6 en el PGTI incorporando la consulta del equipo
de atencion del parto con las embarazadas en control
en los CAPS. Esto fortalecio la coordinacion entre el
primer nivel y el equipo del hospital y, ademas, permi-
tid6 que las embarazadas tuvieran contacto previo al

parto con el hospital y el equipo que estaria a cargo
de su atencion. Esta coordinacion mejordé la atencion
posparto y la contrarreferencia a los CAPS para el
seguimiento del puerperio y del recién nacido.

Por su parte, el Dispositivo de Inmunizaciones
instalé una rutina de seguimiento de la vacunacion en
menores de 2 afos que reciben sus vacunas en los
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CAPS, reduciendo el tiempo de demora en la aplica-
cion de diversas vacunas'? del Calendario Nacional de
Vacunacién. En la Figura 2, se muestra la evolucion
del porcentaje de nifios, por semestre de nacimiento,

que recibieron las dosis indicadas de los dos, cuatro
y seis meses y del afio, hasta 14 dias después de la
fecha indicada para la vacunacion.
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Figura 2. Porcentaje de vacunados en los servicios de salud de la Secretaria de Salud de Villa Maria con la tres dosis de vacuna
quintuple y con triple viral que recibieron la vacuna dentro de los 14 dias posteriores a cumplir la fecha indicada segun el Calendario

Nacional de Vacunacion, por semestre de nacimiento.

El Dispositivo de Inmunizaciones se extendi6é a
lo largo del ciclo de vida, incluyendo la vacunacion
al ingreso escolar' en el uUltimo afio del ciclo escolar
primario, y en los grupos de riesgo, siempre segun el
Calendario Nacional.

En 2017 se logré el 95 % de cobertura con las
vacunas del ingreso escolar en las 29 escuelas publi-
cas y privadas de la ciudad el 5 de diciembre, logro
que se alcanzé el 30 de mayo en 2018 y el 29 de abril
en 2019; cuando se certificd que el 100 % de los 1671
ingresantes recibieron las vacunas correspondientes.

Estos resultados fueron expuestos por el inten-
dente de la ciudad, abogado Martin Gill, en los
informes de Gestién ante el Concejo Deliberante de
Villa Maria™'®; ademas, desde 2018, se formularon
metas para mejorar la oportunidad de vacunacion y
se rindié cuenta de los resultados.

Los medios de comunicacién locales difundieron
el trabajo territorial realizado a través del PGTl y los
logros alcanzados contribuyendo a la incorporacion
de temas de salud en la agenda publica.

La Secretaria de Salud fue invitada a presentar la
metodologia de trabajo y los resultados obtenidos con
la vacunacion en la “Reunién para mejorar las tasas
de inmunizacién en poblaciones urbanas y periurba-
nas” organizada por la Direccion de Control de Enfer-
medades Inmunoprevenibles (DICel) en colaboracion
con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
realizada el 27/02/2019 en la Ciudad de Cérdoba. La
metodologia y los resultados presentados desper-
taron el interés del Programa de Inmunizaciones de
la OPS (PAIl) y la publicacién de la experiencia en el
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Boletin de Inmunizaciones de junio 2019,
REFLEXIONES FINALES

El PGTI implica una revision de los modelos de abor-
daje, tanto en la teoria como en la practica, que nos
permitié construir una mirada critica acerca de como
nuestras acciones pudieron adecuarse mejor a las
necesidades de salud de nuestra comunidad, a partir
de la premisa de que la salud no comienza y se repro-
duce Unicamente en las personas sino en la sociedad,
y solo parte de sus elementos se muestran y realizan
como efectos en los individuos'®.

Desde esta conceptualizacién, el enfermar no
resulta de un proceso totalizador de efectos patoldgi-
cos', lo que nos exigio repensar los marcos de refe-
rencia y abordaje en funcion de la constitucion de
distintos niveles de analisis que nos permitiesen com-
prender la complejidad contextual en que se situa el
PSEAC.

La EPS, como Educacion Problematizadora, pro-
puso un proceso centrado en el equipo de trabajo,
que integré la informacion y las ciencias ademas de
propiciar un contacto directo con las comunidades. En
este marco, trabajamos la caracterizacién del concep-
to de modos de vida como un recurso que posibilitd
identificar vulnerabilidades y protecciones en los gru-
pos sociales.

Desde su implementacion, el PGTI generé un
trabajo conjunto y transversal que promovié un
aprendizaje basado en la experiencia practica y la
participacion.
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El PGTI, su modalidad de implementacion y la
estrategia de EPS facilitaron el desarrollo de practicas
que contribuyeron a optimizar los procesos de cuida-
do, que se reflejan en distintos logros, tales como los
expuestos previamente.

Este recorrido fortalecio y puso en valor los sabe-
res y competencias de los integrantes del equipo de
salud; consolidd el trabajo en equipo y la construccion
interdisciplinaria; la generacion de soluciones adap-
tadas a la realidad de cada equipo y la elaboracién
de estrategias de trabajo conjunto y colaborativo con
otros niveles de atencion, con otras reparticiones del
estado, con la comunidad y con sus organizaciones.

La continua evaluacioén de la informacion de salud,
el seguimiento de indicadores para cada dispositivo
y su analisis por los equipos contribuy6 a identificar
logros y dificultades para alcanzar los resultados
esperados. Asimismo, permitié rendir cuentas del tra-
bajo a la poblacién e incorporar temas de salud en la
agenda publica y como parte del discurso politico de
las autoridades.

El desarrollo logrado es un estimulo sustancial
para sostener este proceso de formacion y gestion e
invitar a nuevos desafios para avanzar en la construc-
cion efectiva de un modelo de gestién colectiva.
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RESUMEN

Introduccién. La prevalencia general de la automedicacion en la po-
blaciéon general fluctua de 27.3% a 61.3%. En trabajadores de la salud esta
menos documentado (Definido como auto prescripcion), asi como su frecuen-
cia y las caracteristicas del personal médico. Material y métodos. Se trata de
un estudio comparativo transversal de 3 paises, México (178), Bolivia (250)
y Ecuador (130) en poblacion de Médicos Familiares y Médicos Generales
de Primer nivel de atencion en salud; sexo y edad indistintos, activos en
consulta publica o institucional. El muestreo fue por conveniencia calculado
por férmula. Se usé una encuesta con datos demograficos, Frecuencia de
automedicacion y auto prescripcion, patologias donde se usaron, y razo-
nes de uso y fuentes de informacion. Se capturaron y analizaron en SPSS
version 20. Se utilizaron estadisticas descriptivas e inferenciales como ji-
cuadrada y Kruskal Wallis. Aprobado por el comité de ética de dos paises.
Resultados. De los participantes 58.0% son médicos familiares, la mayoria
femeninas (p<.05), con pareja, y con promedio de edad de 39.3. Laboran
en el sistema publico 42.2%. Se automedicaron y auto prescribieron mas
medicamentos los médicos en México y menos en Ecuador (p<.0001). En
general, en el ultimo mes, 61.5% de los profesionales estudiados se auto
medicé (media 2.99 veces), y menor porcentaje se auto prescribié 35.8%,
(media 1.28 veces) principalmente analgeésicos y antibioticos (p<.0001) y por
patologias respiratorias (p<.05). Las variables numéricas no cumplieron los
supuestos de normalidad. Conclusién. Mas de la mitad de los profesionales
estudiados se auto medicé y mas de un tercio se auto prescribid (antibidticos
y analgésicos), esto mas en México.

PALABRAS CLAVE: Automedicacion, Personal de Salud, Medicamentos sin
Prescripcion.

ABSTRACT

Introduction. The general prevalence of selfmedication in the general
population fluctuates from 27.3% to 61.3%. It is less documented in health
workers (denominated as selfprescription), as well as its frequency and
the characteristics of medical personnel. Material and methods. This is
a cross- sectional, comparative study of 3 countries, Mexico (178), Bolivia
(250) and, Ecuador (130) in the population of Family Physicians and
General Practitioners of the first level of care; indistinct sex and age, active
practice in public or institutional consultation. Sampling was for convenience
calculated by a formula. A survey with demographic data, Il Frequency of
self-medication and self-prescription, pathologies where they were used,
reasons for use and, sources of information were used. They were captured
and analyzed in SPSS version 20. Descriptive and inferential statistics such
as chi-square and Kruskal Wallis were used. It was approved by the ethic
committee from two countries. Results. Of the participants, 58.0% are family
doctors, the majority female (p <.05), with a partner, and with an average age
of 39.3 years; 42.2% work in the public system. More physicians in Mexico
and fewer in Ecuador used self-medicated and self- prescribed medications
(p <.0001). In general in the last month, 61.5% of the professionals self-
medicated (average 2.99 times), and a lower percentage (35.8%,)self-
prescribed (average 1.28 times) mainly pain relievers and antibiotics (p
<.0001) and for respiratory pathologies (p <.05). The numerical variables did
not meet the assumptions of normality. Conclusion. More than half of the
professionals studied practice self-medication and more than third antibiotics
and analgesics as self-prescription this more in Mexico.

KEYWORDS: Self Medication, Health Personnel, Nonprescription Drugs.
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INTRODUCCION

En el proceso de atencion médica el profesional
de salud realiza un razonamiento clinico para integrar
un diagndstico, y asi, poder otorgar un tratamiento
acorde a la patologia. De ahi deriva la prescripcion
ese acto formal, legal y ético que da lugar a la receta
médica guia para la administracion farmaco-terapéutica
adecuada para la enfermedad’.

La expectativa es que el enfermo siga las instruc-
ciones del médico en cuanto a dosis y frecuencia de
la toma de medicamentos, sin embargo y en no raras
ocasiones los pacientes se automedican. La autome-
dicacion se define como el consumo de medicamentos
de venta libre (OTC Over the counter), por propia ini-
ciativa o por consejo de otra persona, sin consultar
al médico, con el propésito de tratar enfermedades o
sintomas que ellos mismos puedan identificar? 3.

La automedicacién en poblacion general de acuer-
do a la literatura tiene una prevalencia del 27,3% al
67.3%*7.

Un aspecto interesante es la fuente de donde son
obtenidos estos medicamentos por la poblacién. Las
farmacias explican un 65,5% de los casos de auto-
medicacion en general, los medicamentos sobrantes
el 50% vy las tiendas que venden medicamentos un
37,5%>5. La poblacion puede no acudir al médico por
variadas razones, entre las principales mencionadas
figuran: falta de tiempo (40%), de recursos economi-
cos (43%), percepcion de que el problema es leve y la
sobredemanda en los servicios de urgencia“.

Por otro lado, los profesionales de la salud respon-
diendo a su naturaleza humana, sufren también las
consecuencias de las enfermedades y transitan por
el proceso de atencion médica siguiendo un proceso
diferente de los legos o personas no médicas. De he-
cho pudiera pensarse, en este caso, que el acceso y
conocimiento al tipo de medicamento apropiado para
cada enfermedad pudiera promover su consumo.

Resulta confuso denominar automedicacion a
este proceso en los trabajadores de la salud que con-
sumen medicamentos adquiridos con su receta. Esta
autoprescripcion, sin el previo proceso formal de in-
teraccion con el paciente que abona a la pérdida de
la objetividad de la magnitud de los sintomas, y un
tratamiento adecuado podria ir en detrimento de la
correcta resolucion de los sintomas.

Por ello consideramos que en el caso de los
médicos se trataria de autoprescripcién cuando el
consumo es de medicamentos que por sus indicacio-
nes o riesgos requieren prescripcion facultativa.

Existe en la literatura mas informacion sobre la
automedicacion en la poblacién general que en traba-
jadores de la salud. La importancia de este fendmeno

no es menor por ejemplo, el uso inadecuado de an-
timicrobianos puede aumentar el riesgo de efectos
adversos y resistencia®, alergias® 8, falta de curacion
(11,8%), e incluso la muerte (5,9%)°.

En trabajadores de la salud del primer nivel de
atencion el consumo de medicamentos con o sin re-
ceta médica esta poco documentado, asi como su
frecuencia y las caracteristicas en el personal médico.
Se ha encontrado que el 48,8% del total de la pobla-
cion que trabaja en los servicios de salud (enfermeria
a nivel técnico) toma medicamentos comprados sin
prescripcion o algunos ya disponibles®, aunque no
se descarta la influencia de los diferentes medios de
publicidad®; la mayoria pertenece a la categoria de
venta libre®. Los medicamentos mas usados son anal-
gésicos hasta en 59,3% de los casos' antigripales
(13,5%) y vitaminas 6,8%*, aunque esta prevalencia
varia dependiendo de la falta de tiempo, la comodi-
dad, el no considerar seria la enfermedad, y tener
conocimientos acerca del medicamento®.

El personal de enfermeria y personal técnico
reportan igualmente que la causa principal para no
asistir al médico es el factor del tiempo para acudir a
la consulta médica (89%)°.

Los estudiantes de carreras médicas también
se automedican mas los de afios superiores has-
ta en 95% de los casos, aunque generalmente con
productos consumidos por la poblacién general princi-
palmente analgésicos, antigripales No obstante otros
admitieron consumir antibiodticos (13,6%), incluso au-
tomedicacion con ansioliticos y tranquilizantes (5%)
conseguidos de alguna manera con receta auto regu-
lada o controlada'.

Por lo tanto, es importante conocer mas de este
fenémeno por las repercusiones que puede tener en
la salud de los profesionales médicos. El objetivo ge-
neral de esta investigacion es conocer la frecuencia
y las caracteristicas asociadas a autoprescripcion y
automedicacion entre los Médicos Familiares y Mé-
dicos Generales en México, Bolivia y Ecuador, el tipo
de medicamentos usados y los problemas asociados
mas frecuentemente.

La utilidad de esta investigacion sera obtener in-
formacion fidedigna, conocer la dimension de este
fenomeno y el perfil de los profesionales con auto-
prescripcion de medicamentos. Y de acuerdo a los
resultados obtenidos, se podran realizar acciones
especificas en el personal médico, entre éstos, con-
cientizar sobre los usos racionales de medicamentos
autoprescritos y proteger la salud del personal médi-
co.

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio descriptivo, correlacional
y comparativo, llevado a cabo de Noviembre 2018

a enero 2019, en México, Bolivia y Ecuador en una
muestra por conveniencia de médicos familiares y

17



“AUTOMEDICACION Y AUTOPRESCRIPCION
EN EL PERSONAL DE SALUD DEL PRIMER NIVEL...”

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL - Vol. 17, N 2 - Nov 2020

generales. La poblacion de México, pertenece a la
Jurisdiccion sanitaria 2 de la Secretaria de Salud de
Nuevo Ledn en Monterrey; en Bolivia son profesiona-
les de la Caja Nacional de Salud de La Paz, El Alto y
Santa Cruz de la Sierra de Bolivia y en Ecuador perte-
necen a los Distritos 11D01 en Loja, Cuenca y Quito.

Se incluyeron médicos familiares y generales de
sexo y edad indistintos, laborando en primer nivel de
atencion tanto en el sistema publico, seguridad social
y privado. Se eliminaron las encuestas incompletas
en las variables principales.

El tamafio de muestra se calcul6 utilizando una
férmula de diferencia de proporciones de dos pobla-
ciones o poblacion de referencia con los siguientes
parametros: nivel de significancia .05, Potencia de la
prueba de .80 prueba de dos colas; parametro de la
primera poblacion .65y .50 para la segunda poblacion
dando una muestra para dos paises de 212. Se consi-
dero esta muestra para cada pais participante.

Se utilizé una encuesta disefada para tal fin que
contemplé | Datos personales como edad, sexo, esta-
do civil etc... datos acerca de la profesion, Il Seccién
sobre automedicacion y autoprescripcion en donde
se investiga la frecuencia de consumo, la fuente de
obtencion, la patologia donde se utiliza, los medica-
mentos mas utilizados y las razones de uso.

A fin de evitar confusiones en los términos se uti-
lizaron definiciones operacionales de las variables
principales. Automedicacién: Se definié como el con-
sumo de medicamentos de venta libre, adquirido sin
receta para tratar enfermedades o sintomas que ellos
mismos puedan identificar.

Autoprescripcion: Entendida como el autoconsu-

mo de medicamentos que requieren receta médica,
auto elaborada.

Problemas de salud leves: Definidos como aque-
llos problemas de salud, con poco riesgo de provocar
incapacidad o muerte.

El analisis estadistico se realizé con el paquete
IBM SPSS versién 20 (SPSS, Inc, Armon, NY). Se usa-
ron medidas de tendencia central y dispersién, medias
y desviaciones estandar en las variables continuas y
para las categoéricas, porcentajes y frecuencias. Para
el cruce de variables categéricas posiblemente aso-
ciadas con auto prescripcion, se realizé la prueba de
Ji cuadrada o prueba Exacta de Fisher y en variables
continuas se uso Kruskal Wallis o U de Mann Whitney
por ser variables no distribuidas normalmente (prueba
de Kolmogorov-Smirnov). Para todos los analisis fue
considerado un valor de p< .05 como estadisticamen-
te significativo.

Se obtuvo aprobacion por un comité de investi-
gacion y ética en México y en Ecuador, dado que se
consideré de riesgo minimo de acuerdo a la Ley Ge-
neral de Salud vigente y las normas de Helsinki con
sus respectivas actualizaciones. Se guardo la confi-
dencialidad en los datos y privacidad en la toma de la
informacion.

RESULTADOS

Se excluyeron 96 por retraso en el envio o estar in-
completas quedando finalmente una muestra de 540.
La distribucion de las caracteristicas de los profesio-
nales es como sigue:

Tabla 1a. Datos demograficos y profesionales por pais

Pais México Bolivia Ecuador Total
Variable Fx Yo Fx Yo Fx Yo Fx Yo
Sexo™

Femenino 1086 558 111 505 85 654 302 559
Masculino 84 44 2 108 495 45 346 238 44 1
Edo civil

Sin pareja 50 26.6 76 345 49 377 175 325
Con pareja 138 734 144 65.5 a1 62.3 363 67.5
Profesion™

Médico familiar 128 67 4 a0 40.9 93 715 311 576
Medico general 62 326 130 591 37 28.5 229 42 4
Ultimo  grado

de estudio™

Licenciatura 65 346 57 259 26 20.0 148 27.5
Especialista 93 495 103 46.8 92 70.8 288 535
Maestria 28 149 58 264 9 6.9 95 17.7
Doctorado 2 1.1 2 0.9 3 2.3 7 1.3
*p=<.05

**P<_ 0001

De los 540 profesionales encuestados en los 3 paises,
en México participaron 190 (32.5%) en Bolivia 220 (40.7%)
y en Ecuador 130 (24.1%). En cuanto al sexo por pais se
encontré qué en general respondié mas el sexo femeni-
no con predominio de Ecuador (Tabla 1a). El promedio de
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edad fue de 42.5 afios en México, mayores que en Bolivia y
que en Ecuador (Tabla 1b).

La mayoria de los encuestados fueron médicos familia-
res aventajando en Ecuador . (Tabla 1a).
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Tabla 1b. Datos demograficos y profesionales de los parficipantes por pais

Sistemna Mezxco Bolnvia Ecuador Total
medico®
Sistema publico od 203 =14 452 ar a1.b 241 4.8
Segurn social o 40,8 TUY 45.0 18 13.8 214 2.0
Lonsultono 3 1.0 1] u.u 41 31.0 44 3.1
privado
Lombinacion de 29 10.3 i E:] 8.2 4 3.1 a1 d.4
dos o mas
Area de
trabajo®
Asistencia en 109 br.4 125 0.5 102 T8.0 a0 2.2
consultonio
SETYICID de 14 L 21 12.3 0 3.0 42 I8
urgencis
Docente ] 1.6 ] 0.0 T L 10 1.3
Adrministratieo 12 0.3 12 L7 K 0.4 31 LT
Oiro 16 L 12 5.5 ] [K:] i [ R:]
AsiEtencis en i o.d 10 [ :] 1] u.u 32 0.4
consultono ¥
Servicio de
urgencis
AsiEtencis en 11 0.8 12 L7 1] u.u 23 4.3
consultono ¥
Docente
Lombinacion 12 0.3 i il 1] u.u 24 0.4
mas de dos.
Variables Mexico Bolivia Ecuador
NUMETICas

Media [COE% Media [COE% Media [COnT
Edad i35 0.5 -44.2 102 5.0 -41.5 1 45 -30.3

*P-.0001

La gran mayoria era del sistema publico de atencién, pocos  dos tercios eran médicos activos de consultorio (Tabla 1b).
privados aunque fue mayor en Ecuador con 31.5%; mas de

Tabla 2. Frecuencia de automedicacion y auto prescripeion en el Ulfimo mes por pais

Variables Mexico Bolivia Ecuador
NUMEricas

Media DE Media DE Media DE
AM iCuantas 4.0 [l ] [:35| 13 T8
VECES tomao
medicamento?
AM iCuantos 1.0 1.7 1.4 1.
medicamentos
tomo?

=5

1.1 1.1

=5

AP iCuantas 1.3 0. 1.1 3.4 1.2 1.
VECES fomo
medicamento?*
AP iCuantos 1.0 1.7 1.4 1.7 1.1 1.1
medicamentos
tomo?*
*P=.0001

AM = Auto medicacion AP = Auto prescripcion
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La frecuencia de automedicacion medida por el niumero de  En al autoprescripcién Bolivia reporté una media mayor de
veces que tomo el medicamento y numero de medicamen- 3.9 con diferencia estadisticamente significativa entre los
tos tomados en el ultimo mes, no tuvo diferencia significativa  paises estudiados (Tabla 2).

aunque numéricamente predominé en México.

Tabla 3. Patologia asociada y medicamento mas consumido por Automedicacion.

Variable México Bolivia Ecuador Total
Patologia asociada | Fx % Fx % Fx % Fx %
Respiratoria * 68 43.9 57 36.8 30 19.4 155 100
Gastrointestinal 51 39.2 46 354 33 25.4 130 100
Musculo-esquelética | 49 37.7 48 36.9 33 25.4 130 100
Genito-urinaria 9 33.3 9 33.3 9 33.3 27 100
Medicamento mas
consumido*™*
Analgésicos 40 23.5 93 54.7 37 21.8 170 100
Antibidticos 19 25.0 21 276 36 47.4 76 100
En la auto medicacion las patologias respiratorias predomi-  medicacion fueron los analgésicos, mas en Bolivia con
naron en general tanto en México como en Boliviay menos  54.7% y los antibiéticos mas en Ecuador con 47.4%, al final
en Ecuador. los antiacidos mas en México con 56.7%, esto con signifi-

De los medicamentos mas consumidos en general por auto  cancia estadistica (p<.0001) (Tabla 3).

Tabla 4. Patologia asociada y medicamento mas consumido por Autoprescripcion

Variable Meéxico Bolivia Ecuador Total

Fx % Fx % Fx % Fx %
Respiratoria® 34 39.1 20 230 33 378 a7 100
Gastrointestinal*** 13 224 21 36.2 24 414 58 100
Musculo-esquelética 21 292 25 347 26 36.1 72 100
EEE
Genito-urinaria®™ 4 211 5 263 10 526 19 100

Medicamento mas

consumideo®

Analgésicos 12 15.6 38 494 27 35.1 7 100
Antibidtico 20 33.3 9 15.0 31 5.7 G0 100
Antiacido 8 33.3 7 292 g 37.5 24 100

"p<.0001 **p=<.012
#*p< 03 ***p< 003

En la autoprescripcion la patologia respiratoria predomind  cos en Bolivia y los antibiéticos y antiacidos en Ecuador
principalmente en México, y la gastrointestinal en Ecuador.  (Tabla 4).
Los medicamentos mas consumidos fueron los analgési-
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Tabla 5. Fuentes de Informacion y razones para Autoprescripcion

Fuente de Informacion*

Conocimientos propios 4G 258
Informacdon fanmacéutica 3 100
Familiares o amigos 1 100
Mo aplica 1 149
Fublicidad de medios de 0 0.0
comunicacion

Otros 4 20.8
Combinadon de dos o mas 135 464
Razones de auto

prescripcion®

Fara ahorrartiempao 26 338
Accesocercanocon el 12 40.0
profesional

Economicos 0 0.0
Costumbrefamiliar 0 0.0
Froblemas de saludleves 14 253
otro 4 235
Combinadon de dos o mas 129 382

54 303 78 438 178 100
0 0.0 0 0.0 3 100
0 0.0 0 0.0 1 100
0 0.0 52 981 53 100
1 100 0 0.0 1 100
9 692 0 0.0 13 100
156 536 0 0.0 291 100
23 299 28 36.4 7 100
14 467 4 13.3 30 100
1 50 1 50 2 100
0 0.0 1 100 1 100
10 133 46 61.3 75 100
7 412 6 353 17 100
165 488 44 13.0 338 100

*p=.0001

Los conocimientos propios prevalecen en cuanto a las
fuentes de informacion para la auto prescripcién en general
mas notorio en Ecuador. Lo mas frecuente es que haya una
combinacién de factores que explican este fenédmeno.

DISCUSION

No se encontrd diferencia estadisticamente sig-
nificativa en los paises estudiados México, Bolivia y
Ecuador, en cuanto a automedicacién o sea consumo
de medicamentos sin receta, pero si en cuanto a la
auto prescripcion.

En el estudio presente, mas de la mitad de los pro-
fesionales estudiados se automedico casi tres veces
en el ultimo mes y esto esta en consonancia con la
prevalencia de automedicacion por la poblacién gene-
ral la cual es de hasta el 61%°. La razén de esta alta
frecuencia de automedicacion en toda la poblacion
profesional no tendria explicaciones diferentes ya que

Sin embargo, las razones principales para autoprescripcion
fueron: ahorrar tiempo con 36.4% y la percepcion de que es
problema un leve con 61.3% en Ecuador, y el acceso cerca-
no a un profesional sobresali6 en Bolivia (Tabla 5).

en poblacion general no profesional, esta practica de
la automedicacion no podria estar ligada a la falta de
accesibilidad a los servicios de salud, costo y tiempo
consumido en la consulta entre otros™.

La compra de medicamentos incide definitiva-
mente en lo que al menos en México es el gasto de
bolsillo para atender las cuestiones de salud, por cier-
to uno de las mas altos de los paises de la OCDE
casi 41%"? y para todos es bien sabido que si la
respuesta institucional a las demandas de salud es
limitada, la poblacion utiliza mas la medicina privada
0 un recurso aun mas econdémico: la automedicacion.
Debe hacerse notar que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en su estrategia para todos en el afio
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2000, contempla la automedicacion como parte del
autocuidado lo que fomenta el uso de esta practica
en la poblacion.

Las patologias asociadas a la automedicacion
fueron las patologias respiratorias y los medicamen-
tos mas usados consecuentemente son analgésicos
parte o no de antigripales. Llama la atencion, sin em-
bargo, el porcentaje alto de consumo de antibidticos
en Ecuador cuando se supone que debe mediar una
receta para la compra de estos medicamentos. Esto
es relevante por el riesgo de resistencia bacteriana y
efectos secundarios.

En cuanto al autoprescripcion un menor porcen-
taje de profesionales usé medicamentos aunque
representa casi un tercio de los encuestados, no
obstante que la autoprescripcion implica la elabo-
racion de la receta por el propio médico puesto que
en México, Bolivia y Ecuador es requerida para los
antibidticos y medicamentos controlados ya sea an-
sioliticos, tranquilizantes y narcéticos. Esto significa
estar consumiendo medicamentos mas riesgosos en
el desarrollo de adicciones o efectos secundarios.

En México fue mayor la frecuencia de autopres-
cripcién aunque variéo al momento de desglosar el
consumo de medicamentos por categoria. Por ejem-
plo los antibidticos se consumen mas en Ecuador y
los analgésicos méas en Bolivia y los antiacidos en
México.

La automedicacion y la autoprescripcion para pro-
blemas respiratorios y gastrointestinales que vemos
con mayor porcentaje en cada pais esta I6gicamente
relacionada con la mayor prevalencia de estas enfer-
medades™.

Observamos que los analgésicos es quizas uno
de los medicamentos mas consumidos en general.
Aqui predominé en Bolivia tanto en la automedicacion
(54.7%) como en la autoprescripcion (49.4%) compa-
rado con los otros 2 paises. La razén de la diferencia
con los otros paises no esta clara, sin embargo, este
hallazgo coincide con lo publicado en un estudio de
Cochabama, Bolivia por Valencia y cols.’. En esa
misma region aunque en estudiantes de 5to. afo
de la carrera Medicina de la UDABOL Cochabam-
ba, Bolivia la frecuencia fue menor quizas porque se
trataba de estudiantes de 5to. medicina®; Ferrada y
cols. obtuvieron resultados similares (49.4%) pero en
médicos graduados y en formacién en Argentina, lo
mismo en estudiantes de Farmacia (67.9%) consumi-
dos sin receta’, y también en estudiantes de Medicina
en Jordania 82.3%"S.

En cambio en médicos jévenes en Noruega si bien
hubo consumo de analgésicos esto fue menor (18 a
21%)'®. Quiza el mayor o menor consumo de analgési-
cos no esta influenciado por el pais sino por la mayor
prevalencia de enfermedades osteo-degenerativas
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propias de la edad mas avanzada y por la automedi-
cacion en la disponibilidad de los medicamentos y
facilidad para adquirirlos en las farmacias.

De todo lo anteriormente mencionado podemos
inferir que independientemente de la edad, el tipo de
poblacion que se estudie, profesional y no profesional
la automedicacién y autoprescripcién con analgésicos
predomina en relacién a otros medicamentos.

Dado que los antibidticos requieren prescripcion
(al menos en los paises estudiados) estos medica-
mentos son consumidos mas por médicos graduados
tanto en el estudio actual como en médicos jovenes
de Noruega en un estudio longitudinal por 9 afos pos
graduados; 54% se habian autoprescrito medicamen-
tos al menos en el dltimo afio; 71% al 81% se auto
prescribieron antibiéticos en el lapso del estudio®.
Por otro lado, fue menor en médicos argentinos con
32.9%’.

Llama la atencién en la automedicacion que en los
tres paises que una fuente importante de inspiracién
para la toma de medicamentos son los conocimientos
propios concepto dificil de medir en la poblacién en
general, no asi en los profesionales de la medicina
lo que representa su area de trabajo. También tiene
cierta influencia la industria farmacéutica.

Sin embargo, en poblacién general tiene que ver
mas con la influencia familiar o el uso de productos
vendidos no solo en las farmacias sino en tiendas de
auto servicio que permiten un tratamiento sintomatico
mientras la enfermedad se define.

Los medios de comunicacion y las campafias
publicitarias de la industria del sector influyen defi-
nitivamente es sus expectativas magnificando sus
beneficios y el estandar de estar “sano” como aquel
estado libre de la mas pequefa molestia. Esta me-
dicalizacion de la existencia fomenta la tendencia al
consumo de medicamentos.

Este estudio presenta algunas limitaciones, sin
embargo, no hay muchos estudios sobre el consu-
mo de medicamentos en profesionales de la salud,
al menos entre los profesionales latinoamericanos.
El tipo de muestreo es no probabilistico y el tamafo
de muestra pudiera no ser representativo de la pobla-
cion de los tres paises. La distribucion de los datos
no tuvo una distribucién normal para intentar realizar
estadisticas de ANOVA, sin embargo se proceso con
pruebas no paramétricas.

No se contempld en la encuesta si el consumo de
medicamentos era continuo o por mas tiempo de tal
manera que represente un riesgo sobre todo en anal-
geésicos y tranquilizantes o ansioliticos; sin embargo si
se midio la frecuencia de uso en el Ultimo mes.
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La otra limitante es la diferenciacion de concep-
tos de consumo de productos con y sin receta para
denominar un fenédmeno que aunque la diferencia pu-
diera ser muy tenue, finalmente representa el riesgo
de consumir farmacos, lo cual segun algunos autores,
estos complejos comportamientos de cuidado autode-
finido podrian considerarse un riesgo laboral para la
profesion médica'.

En el caso de al autoprescripciéon en trabajadores
de la salud representa una vena de investigacién para
conocer si este consumo de analgésicos por ejemplo,
significa una manera de sobrellevar las altas deman-
das de la profesién médica o de la vida en si o incluso
una forma de adiccién que pudiera ir creciendo en la
poblacién de profesionales de la medicina. Es toda-
via discutible si el consumo de antibiéticos por esta
poblacién puede considerarse una mala indicacion
como lo puede ser en la poblacion sin conocimien-
tos formales de la medicina, por ello el planteamiento
de la diferencia de conceptos de automedicacion y
autoprescripcion es relevante. Esto representa una
ventana de oportunidad para futuros estudios.

CONCLUSIONES

No se encontré diferencia estadistica en Méxi-
co, Bolivia y Ecuador, en cuanto a Automedicacion o
sea consumo de medicamentos sin receta, pero si en
cuanto a la autoprescripcion.

Hay diferencias en los patrones de consumo en
cuanto a auto prescripcion por ejemplo, mas analgé-
sicos en Bolivia y mas antibioticos en Ecuador, lo que
abre la ventana de oportunidad para nuevos estudios.
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RESUMEN

Introduccién: La Medicina Natural y Tradicional reafirma la integralidad
del enfoque médico, incorpora puntos de vista preventivos sobre las
enfermedades y ofrece herramientas terapéuticas y de rehabilitacion para
muchos problemas de salud.

Objetivo: Analizar una estrategia pedagogica para introducir las nociones
del uso de la Medicina Natural y Tradicional en estudiantes de medicina.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo,
durante el curso académico 2018-2019, en el cual a 35 estudiantes de
primer afno de medicina les fueron impartidas actividades didacticas y
demostrativas que facilitaron la manipulaciéon de especimenes de la herbo-
laria. Dicho estudio se desarrollo en los jardines de la Quinta Los Molinos
de la Ciudad de La Habana.

Resultados: Se realizo la demostracion de 68 plantas medicinales y de
estas se describieron aproximadamente 122 propiedades farmacoldgicas.
El 69 % manifestd como principal duda la forma de dosificacion y las formas
de conservar las preparaciones realizadas. Al final de las 4 sesiones 91,4
% fue capaz de identificar las diferentes plantas que se les presentaron; y
86,9 % identificd correctamente las principales indicaciones médicas de las
respectivas plantas.

Conclusion: Las formas de ensefianza de la medicina herbolaria mas
apropiada es aquella que utiliza como metodologia la adquisicion de
conocimientos, habilidades y valores desde el intercambio e interrelacion
directa del estudiante con la naturaleza ya que asi, este comprende mejor
las propiedades que las diversas plantas poseen a la vez que se promueve
la integracidn con la preservacién del medioambiente.

PALABRAS CLAVE: Medicina Tradicional; Plantas Medicinales; Estudiantes
del Area de la Salud, curriculo.

ABSTRACT

Introduction:  Natural and Traditional Medicine reaffirms the
comprehensiveness of the medical approach, incorporates preventive views
on diseases and offers therapeutic and rehabilitation tools for many health
problems.

Objective: Analyze a pedagogical strategy to introduce the notions of the use
of Natural and Traditional Medicine in medical students.

Methods: A descriptive, longitudinal, prospective study was carried out during
the 2018-2019 academic year, in which 35 first-year medical students were
given educational and demonstrative activities that facilitated the handling of
specimens from the herbalist’'s shop. This study was carried out in the gardens
of the Quinta Los Molinos in the City of Havana.

Results: The demonstration of 68 medicinal plants was carried out and
of these approximately 122 pharmacological properties were described.
69% stated as the main doubt the dosage form and the ways to preserve
the preparations made. At the end of the 4 sessions 91.4% were able to
identify the different plants that were presented to them; and 86.9% correctly
identified the main medical indications of the respective plants.

Conclusion: The most appropriate forms of herbal medicine teaching
are those that use the acquisition of knowledge, skills and values as a
methodology from the direct exchange and interrelation of the student with
nature, since in this way the student better understands the properties of the
different plants they possess while promoting integration with the preservation
of the environment.

KEYWORDS: Traditional medicine; Medicinal plants; Students of the Health
Area, curriculum.
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INTRODUCCION

La Medicina Natural y Tradicional (MNT) cons-
tituye un pilar basico para el ejercicio de la practica
clinica con la utilizacion de procedimientos curativos
milenarios que se han mantenido vigentes por varias
generaciones."

La MNT reafirma la integralidad del enfoque
médico, incorpora puntos de vista preventivos sobre
las enfermedades y ofrece herramientas terapéuti-
cas y de rehabilitacion para muchos problemas de
salud, tanto agudos como cronicos; ademas, reco-
noce la necesidad de una formacion integral basica
equilibrada en los érdenes cientifico-técnicos y ético-
humanistas dirigidos a una atencion primaria de salud
que responda a los principios de equidad y un amplio
desarrollo del estudiante y de las posibilidades de
autogestién del conocimiento.?

Para el Ministerio de Salud Publica de Cuba, la
MNT es una politica priorizada lo cual ha quedado
plasmado en la Resolucion N° 381 publicada en la
Gaceta Oficial N° 17 del 20 de mayo de 2015,® en la
cual se “reconoce a la Medicina Natural y Tradicional
como una especialidad médica, integradora y holisti-
ca de los problemas de salud, empleandose métodos
para la promocion de salud, prevencion de enferme-
dades, su diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion a
partir de los sistemas médicos tradicionales y otras
modalidades terapéuticas que se integran entre si y
con los tratamientos convencionales de la Medicina
Occidental Moderna”.

En correspondencia con lo anterior, seria acerta-
do y oportuno promover las potencialidades, ventajas
y bajo costo de la MNT, desde las etapas iniciales de
la formaciéon del médico, especialmente durante los
dos primeros afios de la carrera, momento en el cual
existe un conjunto de condiciones sensoriales, psico-
l6gicas y motivacionales por parte del estudiante que
haria posible su mejor comprensién y aplicacion en
el futuro.

En este sentido, se desarrollaron un estrategias
pedagodgicas el reconocimiento por parte del estu-
diante de medicina de las potencialidades de la MNT
como herramienta terapéutica en la Atencion Prima-
ria de Salud, dichas acciones incluyeron, actividades
recreativas, didacticas, de exploracién practica, bajo
una metodologia que permite el desarrollo de
capacidades en dos vertientes, una a nivel cognitivo-
sensorial y otra a nivel socio-cultural con promocion
y rescate de valores de preservacion del medioam-
biente.

Por lo cual en este estudio se planted como objeti-
vo, analizar una estrategia pedagdgica para introducir
las nociones del uso de la Medicina Natural y Tradi-
cional en estudiantes de medicina.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal,
prospectivo, durante el curso académico 2018-2019,
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en el cual participaron un total de 35 estudiantes de
primer afio de medicina, los cuales durante cuatro
sesiones, (dos horas cada una), en los jardines de
la Quinta Los Molinos de la Ciudad de La Habana
recibieron una formacién tedrico-practica sobre la
identificacion de las plantas medicinales, sus usos,
propiedades y procedimientos para su preparacion;
todo ello a través de actividades didacticas, demostra-
tivas que facilitaron la manipulacién de especimenes
de la herbolaria que se encuentra a nivel de la geogra-
fia cubana. Dichas actividades fueron asistidas por un
personal especializado de la mencionada institucion.

En cada una de las sesiones, fueron realizadas
no solo la identificacién de los especimenes, sino que
estas fueron complementadas con demostraciones
de los procedimientos de preparacién no industrial.

Como sistema de evaluacion se empled la
siguiente metodologia: al finalizar las 4 sesiones
se les presentd un total de 10 imagenes de plantas
medicinales de las cuales los estudiantes debian por
medio de 6 opciones, seleccionar el nombre correcto
de la planta y una indicacién médica; y en otro acapite
se les solicitd describir sus experiencias.

Una vez realizadas las actividades se procedio a
registran cada una de las acciones llevadas a cabo
en una base de datos, en la cual se detallaron las
frecuencias de cada actividad, al finalizar el curso
lectivo se realizaron calculos de frecuencias relativas
y absolutas.

RESULTADOS

El primer resultado que llamo la atencién, fue el
hecho de que la invitacion a participar fue a través
de la divulgacion publica y masiva de dicha activi-
dad, mostrando su interés un total de 14 estudiantes,
y para la segunda sesion el nimero de participantes
se habia incrementado en 70 %, es decir, el nimero
total de participantes fue de 35 estudiantes (Figura 1). Al
preguntarles a los 20 estudiantes incorporados a partir
de la segunda sesion, sobre los motivos de su parti-
cipacion, la gran mayoria relaté que sus comparieros
les habian descrito sobre la metodologia empleada y
demas momentos de la sesioén, en la cual “era posible
aprender interactuando con las plantas vivas’.

Se realizé la demostracion de 68 plantas medi-
cinales y de estas se describieron aproximadamente
122 propiedades farmacologicas.

El 69 % manifestd6 como principal duda la forma
de dosificacién y las formas de conservar las prepa-
raciones realizadas, por ejemplo, “; Qué sucede con
las propiedades de una infusién si se guarda de un
dia para otro?”.

En multiples ocasiones la mayoria de los estudian-
tes manifestaron algun tipo de experiencia de familiares
cercanos que habian comprobado las propiedades far-
macoldgicas que se describian. Asi mismo, algunos
hacian constantemente sugerencias de formas de pre-
paracién de determinadas plantas, lo cual evidencié que
los estudiantes tenian algunas nociones sobre la MNT.
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Figura 1. Grupo de estudiantes de primer afo en los Jardines de la Quinta de los Molinos.

Al aplicarle el instrumento evaluativo, se pudo
comprobar que 91,4 % fue capaz al final de las 4
sesiones de identificar las diferentes plantas que se
les presentaron; y 86,9 % identificé correctamente las
principales indicaciones médicas de las respectivas
plantas.

Dentro de las experiencias mas destacadas se
encontraron las siguientes:

* “Es interesante que con plantas medicinales se
pueda conseguir los mismos efectos que con tabletas
0 inyecciones”.

* “Es muy necesario profundizar en el conocimiento
de la Medicina Natural y Tradicional, especialmente lo
relacionado con las plantas medicinales, ya que asi,
como futuros médicos podriamos contar con muchas
mas opciones para ayudar a los pacientes en su cura-
cion”.

* “Hay que elaborar materiales audiovisuales dirigidos
a la comunidad”.

DISCUSION

La formacion en MNT constituye una necesi-
dad, dado que es parte del arsenal terapéutico de
los profesionales de la salud. Su préactica debe estar
fortalecida por sus procederes, de ahi la importancia
de su incorporacioén a las actividades extensionista y
su integracion con la preservacion del medioambien-
te.

Es significativo el desarrollo que se ha alcanzado
en los ultimos afos en la integracién de los recursos
de la MNT a los servicios de salud con la utilizacion de
los fitofarmacos y apifarmacos en el empleo de tera-
pias con productos naturales, lo cual ha impactado
positivamente en la eficiencia y calidad de los servi-
cios de salud.

Existen experiencias a nivel local e internacional
sobre el abordaje de la MNT desde etapas tempra-

nas de la carrera de medicina, tal es el caso de la
Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara, en la
cual, como resultado de la implementacién del Plan
D en el curso 2015-2016, se incorporan por primera
vez de forma curricular los contenidos de MNT en el
programa de la disciplina Preparacion para la Defen-
sa (PPD); entre sus contenidos se incluyo la medicina
herbolaria.®

Otra experiencia es la desarrollada en el Progra-
ma Nacional de Formacion de Médicos Integral
Comunitario en Venezuela, en la cual la MNT se
incorporé a los contenidos como unidad curricular
del quinto afio de la carrera y como eje transversal,
definido este ultimo como un abordaje pedagdgico
del proceso docente que se realiza con el propdsi-
to de lograr objetivos generales relacionados con
determinados conocimientos, habilidades y modos de
actuacion profesional que son clave en la formacion
del estudiante y que no es posible lograr con la debida
profundidad desde la éptica de una sola disciplina o
asignatura académica, ni siquiera con planes de estu-
dio parcialmente integrados y requieren, por lo tanto,
la participacion de mas de una, a veces, de todas las
asignaturas de la carrera.®

Acosta de la Luz,® en 2012 obtuvo buenas expe-
riencias en un proyecto comunitario en el cual se
imparti6 una capacitacion de los vecinos de varios
municipios de La Habana, que propicié el aprendi-
zaje y comprension de la importancia de la medicina
herbolaria a través de la palpacion directa de las plan-
tas medicinales. Esta iniciativa ademas promovio una
cultura ambiental entre los vecinos.

Existen algunas practicas para la promocion de
la MNT por residentes de Medicina General Integral
(MGI);™ ya que el proceso formativo de habilidades,
como forma de asimilacion de la MNT, constituye un
eje fundamental en el quehacer pedagdgico contem-
poraneo, principalmente en la educacion superior, por

27



“PROMOCION DEL USO COMUNITARIO
DE LA MEDICINA NATURAL Y TRADICIONAL...”

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL - Vol. 17, N 2 - Nov 2020

ser el subsistema donde se forman los egresados que
deben aplicar de forma creadora la informacién cien-
tifica en la solucion de los problemas que emergen
como necesidad social.®

Resulta importante que los residentes de MGI
hagan una apropiacion de los conocimientos de
la MNT, de manera que su practica asistencial se
encuentre enriquecida con conductas terapéuticas
integrales, favorecedoras de la mejor calidad de vida
en los pacientes.®

Borroto et al.'9 opinan que la no realizacién de las
rotaciones, dentro de las cuales se adquieren cono-
cimientos sobre MNT, resulta un factor no favorable
que influye en la formacién del residente, y ello afec-
ta la calidad del proceso docente, y el residente no
adquiere habilidades y conocimientos propios que les
permitan un adecuado desempefio profesional.

CONCLUSIONES

Las formas de ensefianza de la medicina herbo-
laria mas apropiadas son aquellas que utilizan como
metodologia la adquisicion de conocimientos, habi-
lidades practicas y valores desde el intercambio e
interrelacion directa del estudiante con la naturaleza
ya que asi, este comprende mejor las propiedades
que las diversas plantas poseen a la vez que se
promueve su uso a nivel del individuo, la familia y la
comunidad.

Fondos

Los autores declaran no haber recibido ningun
tipo de fondos para la realizacién de esta investiga-
cion.
Conflicto de interés

Los autores declaran no tener ningun tipo de
conflicto de intereses.
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RESUMEN

INTRODUCCION: Se describe la poblacién usuaria del implante subdér-
mico (ISD) colocado por el equipo de salud, entre junio de 2016 a junio del
2019 en el marco del Programa de Salud Sexual y Reproductiva y Procrea-
cion Responsable.

OBJETIVOS: Describir la poblacion incluida en el programa, usuarias del
ISD, que se lo colocaron en la US de Loma Paraguaya entre 1/6/2016 al
1/6/2019. )

MATERIALES Y METODOS: Estudio Observacional-Transversal-Descriptivo.
Mujeres en edad fértil que se hayan colocado un ISD en la US de Loma Pa-
raguaya entre 1/6/2016 al 1/6/2019.

RESULTADOS: El total de usuarias fue 52 mujeres registradas. La media
de edad: 24 afios, con un rango entre 14-41 afios. El 55.7% (29) de las usua-
rias tenia al momento de la colocacion entre 15 y 24 afios (rango propuesto
por el PSSyPR), 1 usuaria (1.9%) tenia menos de 15 afios y 42,3% (22 pa-
cientes) tenia una edad superior a los 24 afios.

DISCUSION: La incorporacién del ISD como MAC permitié aportar una
opcion mas como método de larga duracion, con el objetivo de disminuir
el numero de embarazos no intencionales en adolescentes y su repiten-
cia. Mas de la mitad de la poblacién usuaria del ISD se encontraba dentro
del rango etario; sin embargo, un 42% de las usuarias son mayores de
24 afios.

CONCLUSIONES: En nuestra poblacion el ISD es solicitado por un grupo
etario amplio de 14 a 41 afos, la media es de 24 afios. Ampliar el criterio
de recomendacioén para su uso lo pone al alcance de las mujeres y sus pre-
ferencias.

PALABRAS CLAVE: Automedicacion, Personal de Salud, Medicamentos sin
Prescripcion.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The population using the subdermal implant (ISD) placed
by the health team is described between June 2016 to June 2019 within
the framework of the Sexual and Reproductive Health and Responsible
Procreation Program.

OBJECTIVES: To describe the population included in the program, users of
the ISD, who were placed in the US of Loma Paraguaya between 1/6/2016
to 1/6/2019.

MATERIALS AND METHODS: Observational-Cross-Sectional-Descriptive
Study. Women of childbearing age who have had an ISD in the US of Loma
Paraguaya between 1/6/2016 to 1/6/2019.

RESULTS: The total of users was 52 registered women. The average age:
24 years, with a range between 14-41 years. 55.7% (29) of the users had
at the time of placement between 15 and 24 years (range proposed by the
PSSyPR), 1 user (1.9%) was under 15 years old and 42.3% (22 patients) had
a age over 24 years.

DISCUSSION: the incorporation of ISD as MAC allowed us to provide one
more option as a long-term method, with the aim of reducing the number of
unintended pregnancies in adolescents and their repetition. More than half
of the ISD user population was within the age range; however, 42% of users
are over 24 years old.

CONCLUSIONS: In our population, ISD is requested by a broad age group
of 14 to 41 years, the average is 24 years. Expanding the recommendation
criteria for its use makes it available to women and their preferences.

KEYWORDS: contraception, family planning.
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INTRODUCCION

En el siguiente trabajo se describe la poblacion de
usuarias de implante subdérmico (ISD) a las cuales se
les colocd como método anticonceptivo por el equipo
de salud de la unidad sanitaria de Loma paraguaya
(Municipalidad de Bahia blanca) entre junio de 2016
a junio del 2019 en el marco del Programa de Salud
Sexuales y Reproductiva y Procreacion Responsable.

JUSTIFICACION Y MARCO TEORICO

Los embarazos no planificados constituyen cerca
del 50% de los nacimientos a nivel mundial y presen-
tan relevancia en mujeres jovenes entre 15y 24 afios.
() Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
16 millones de adolescentes de 15 a 19 afios tienen
un/a hijo/a anualmente. Las complicaciones durante
el embarazo y el parto son la segunda causa de muer-
te entre las adolescentes de 15 a 19 afios. Ademas,
3 millones de adolescentes se someten anualmente a
abortos inseguros.®

Esta situacion sanitaria, implicd definir nue-
vos abordajes de la salud de las/os adolescentes,
dirigidas a integrarlas/os desde la perspectiva de de-
rechos, equidad, género y etnicidad.®

Asi, en el afo 2002, se promulgd en Argentina la Ley
Nacional que crea el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable (PNSSyPR). ElI Programa,
actualmente Direccion de Salud Sexual y Reproductiva
(DSSyR), perteneciente a la Secretaria de Gobierno de
Salud, del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la
Nacion, establece la compra y distribucion de insumos
para garantizar acceso y cobertura en anticoncepcion
para poblaciéon usuaria del subsistema publico de salud
que no cuenta con obra social ni prepaga (preservati-
vos; anticonceptivos hormonales inyectables, orales,
para el periodo de lactancia, combinados y de emer-
gencia; dispositivos intrauterinos, cajas de instrumental
para su colocacion; y tests de embarazo) a través del
Programa REMEDIAR + REDES (hoy Medicamentos
esenciales).

En el afio 2014, con el ingreso del implante sub-
dérmico (ISD) al pais, se incorpora este insumo al
PNSSyR con el objetivo de disminuir el embarazo no
intencional en la adolescencia y su repitencia. Dentro
los beneficios del ISD se encuentra su duracion de
tres afos, que no depende de que la usuaria reali-
ce acciones para garantizar su uso correcto y su alta
efectividad. No requiere controles periddicos espe-
cificos, lo que permite un minimo seguimiento en su
uso. Segun las recomendaciones de la OMS del aio
2018: “En mujeres sanas, no hay examenes ni ana-
lisis esenciales, ni obligatorios antes de iniciar el uso
de implantes con progestageno”, aunque se continta
aconsejando la medicién de la presion arterial antes

de iniciar el uso de implantes subdérmicos.

Se reconocen como efectos secundarios del ISD
mas frecuentes alteraciones del sangrado (sangra-
do irregular en el primer afio o amenorrea), cefaleas,
depresion, variaciones de peso, entre otros. Sus
complicaciones son infrecuentes. Puede presentarse
infeccion en el sitio de insercion en los dos primeros
meses.

En la primera etapa de la estrategia gestionada
desde el PSSyPR (iniciada en el afio 2014), se incor-
pord como poblacién objetivo a mujeres adolescentes
de 15 a 19 afios, que hubieran tenido un evento obs-
tétrico (parto, cesarea o aborto) en el afio previo a la
colocacioén del ISD, y que no contaran con cobertura
de los sub-sistemas de seguridad social o medicina
prepaga. La estrategia se inicio en siete jurisdicciones
de alta necesidad sanitaria. En 2015 la poblacion ob-
jetivo se amplié a mujeres de 15 a 24 afios, en todo el
pais, que hubieran tenido o no un evento obstétrico.®

La toma de decisiones sobre métodos anticon-
ceptivos, requiere conocer y tener un equilibrio en-
tre ventajas y desventajas de los mismos, las cuales
varian en funcién de circunstancias, percepciones e
interpretaciones individuales. Los factores al elegir un
método anticonceptivo incluyen caracteristicas de la
persona, el riesgo inicial por antecedente de enferme-
dad, los efectos adversos de los distintos métodos, el
costo, la disponibilidad y las preferencias de las y los
pacientes. “Sin embargo, a las mujeres se las suele
despojar de sus elecciones, o estas suelen estar im-
puestas o limitadas por factores sociales, econdmicos
y culturales, sean directos o indirectos.” ®

Nuestra experiencia se referencia en la Unidad
Sanitaria de Loma Paraguaya, la misma se encuen-
tra ubicada al sureste de la Ciudad de Bahia Blanca
(Bahia Blanca se encuentra al Sureste de la Provincia
de Buenos Aires) y resulta un efector perteneciente al
Sistema Publico Municipal, generando acciones en el
primer nivel de atencion. Sede actual de la Residencia
Municipal en Medicina Familiar y Salud comunitaria,
programa de formacion de posgrado para médicas/
0s. La poblacion del municipio es de 301.572 habi-
tantes (segun el Censo Nacional poblacional del afio
2010), el 52% son mujeres, de las cuales el 50,85 %
pertenece a mujeres en edad fértil (14-49 afios).®

En la Unidad Sanitaria de Loma Paraguaya, el
ISD comenzo a estar disponible como MAC, a través
del Programa de Salud Sexual y Procreacion Respon-
sable, para las personas con capacidad de gestar a
partir del afio 2016. En estos 3 afios, se ha ofrecido y
utilizado como MAC, sin embargo, los registros con los
que contamos actualmente, se limitan a el formulario
de registro usuarias del ISD del programa nacional
(Anexo 1), y la Historias Clinicas de las usuarias.
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En este estudio se propone identificar y caracte-
rizar a la poblacion incluida en el Programa de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, usuarias del ISD
como MAC, que se colocaron el mismo en la US de
Loma Paraguaya (Bahia Blanca).

A partir del conocimiento de esta poblacion, poder
realizar investigaciones o estrategias de intervencion,
para optimizar los beneficios del programa de salud
sexual y procreaciéon responsable, e indagar respec-
to de barreras en el mantenimiento de este método.

“El analisis de esta informacion permitira evaluar,
generar y mejorar estrategias de accién para garan-
tizar el derecho a la Salud Sexual y a la Procreacién
Responsable, desde el centro de Salud.”

OBJETIVO

Describir a la poblacion incluida en el programa de
salud sexual y procreacion responsable, usuarias del
ISD como MAC, que se colocaron el mismo en la US
de Loma Paraguaya (Bahia Blanca) entre 1/6/2016 al
1/6/2019.

METODOLOGIA
Estudio de tipo Observacional-Transversal-Descriptivo.

La investigacién se realiza dentro de un marco
no experimental u observacional, dado que no existe
ninguna intervencién sobre las variables trabajadas y
los datos recolectados son de un solo momento, en
un tiempo unico. Decimos que es descriptivo porque
se trabaja sobre la realidad de los hechos, no se con-
sideran hipotesis causales o de otra naturaleza. Es
transversal porque se estudian las variables simulta-
neamente en un momento determinado.

Los datos son obtenidos de la base de datos Excel,
generada a partir del formulario de registro de usuarias
del implante subdérmico (ANEXO 1) perteneciente al
programa nacional de salud sexual y procreacion res-
ponsable, Region Sanitaria I.

POBLACION CON CRITERIO DE INCLUSION

Mujeres de edad fértil que se hayan colocado un
ISD en la US de loma Paraguaya entre 1/6/2016 al
1/6/2019.

POBLACION EXCLUIDA

No fueron incluidas en este estudio, las usuarias
del ISD que se hayan colocado el dispositivo en otra
institucidn, asi como aquellas que se lo hayan coloca-
do en fecha diferente a la estudiada.

RESULTADOS

De la evaluacién de la base de datos se pudo conocer
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que el total de usuarias fue de 52 mujeres registradas
desde el 1 de junio 2016 a 1 junio del 2019. La me-
dia de edad: 24 anos, de un rango entre 14-41 afios.
El 55.7% (29) de las usuarias tenia al momento de
la colocacion del implante entre 15 y 24 afios (ran-
go propuesto por el PSSyPR), 1 usuaria (1.9%) tenia
menos de 15 afios y 42,3% (22 pacientes) tenia una
edad superior a los 24 afios. No se incluye 1 usuaria
porque no contamos con su fecha de nacimiento.

Determinamos que el numero total de usuarias
con MAC previo era de 42y el 20,75% (11 usuarias)
refirid que no utilizaba MAC previo. La media de edad
de las pacientes que no usaron método anticoncepti-
vo fue de 23,9 afios (15-36).

Si observamos al grupo de usuarias con MAC pre-
vio identificamos que el 32,07% (17 usuarias) utilizaba
previamente anticonceptivo combinado oral, 3,77%(2)
utilizaba anticonceptivo inyectable mensual (ACI),
el 7,54% (4 usuarias) ACI trimestral, 1 sola usuaria
(1,88%) usaba preservativo, el 3,77% (2 usuarias) de
DIU, 9,43% (5 usuarias) ACO de lactancia, el 20,75%
(11 usuarias) refirieron utilizar otro método. Ninguna
usuaria tenia colocado un ISD previo.

Del total de usuarias que utilizaban MAC previa-
mente, solo el 4,8% (2 usuarias) ya utilizaban un MAC
de larga duracion; es decir el 95,2% de las usuarias
modificaron el MAC de eleccioén, de uno de corta du-
racion a uno de larga duracion.

En cuanto a los eventos obstétricos previos (EOP)
pudimos saber que del total de mujeres, el 30,7% (16
usuarias) no poseian EOP con una media de edad de
19,7 afios (15-36); el total de partos fue de 66 para 27
mujeres que habian tenido partos, el total de cesa-
reas fue de 7 para 5 usuarias con cesareas, el total de
abortos fue de 20 para 12 mujeres que habian tenido
un aborto. La media de embarazos fue de 2,6, de un
rango entre 1- 8 gestas.

DISCUSION

Tal como plantea la literatura, en nuestro pais,
la incorporacion del ISD como MAC permitié aportar
una opcién mas como método de larga duracion, con
el objetivo de disminuir el nuUmero de embarazos no
intencionales en adolescentes y su repitencia. La po-
blacion objetivo abarca a personas con capacidad de
gestar de 15 a 24 afios, independientemente de uno
o mas EOP. Mas de la mitad de la poblacion usuaria
del ISD en la Unidad Sanitaria de Loma Paraguaya
comprendia ese rango etario; sin embargo, un 42%
de las usuarias son mayores de 24 afios y un minimo
porcentaje representa a menores de 15 afios.

Resulta interesante observar respecto a MAC
previos que un gran numero de usuarias lo utiliza-
ban, siendo la mayor parte de los mismos, de corta
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duracién y usuaria- dependientes. Se deberia tener
presente la menor cantidad de opciones de MAC de
larga duracion que se encuentran disponibles, en
comparacién con la oferta de los de corta duracion
y usuarias-dependientes. Un numero muy pequefio
corresponde a usuarias que no utilizaban MAC pre-
viamente.

En cuanto a uno o mas EOP, la gran mayoria de
las usuarias del ISD de la Unidad Sanitaria de Loma
Paraguaya lo tenian, tratandose de sélo un 37% sin
EOP.

CONCLUSIONES

En nuestra poblacion el ISD es solicitado para su
uso por un grupo etario bastante amplio de 14 a 41
afnos de edad (lo que abarca casi en su totalidad la
edad fértil), donde la media es de 24 afios. De los cri-
terios de elegibilidad del programa es el rango etario
solo un 55, 7 % (30 usuarias) cumplia el rango etario
propuesto (poblacion adolescente de 15 a 24 afios).

Uno de los criterios de elegibilidad iniciales ha-
cia referencia a tener al menos un EOP. En nuestras
usuarias el 59,3% cumplia el mismo.

Si unificaramos ambos criterios solo el 26,9 % (14
pacientes) los cumpliria. Y recordando que en una
primera instancia el criterio era: “mujeres entre 15 y
19 afios que tuvieron un EOP “, en nuestra poblacién
solo un 7,6 % (4 pacientes) cumpliria con el requisito.

Como mencionamos previamente la toma de
decisiones sobre métodos anticonceptivos, requiere
conocer y tener un equilibrio entre ventajas y des-
ventajas de los mismos. En el caso del ISD estamos
hablando de un MAC con casi nulas contraindicacio-
nes y que es un método reversible de larga duracion.
De esta forma concluimos que ampliar el criterio de
recomendacion para su uso pone al mismo al alcance
de las mujeres y de sus preferencias. De esta forma
ampliar el criterio de destinatarias cumple con uno de
los objetivos fundamentales del PNSSyPR: “desarrollar
acciones destinadas a garantizar derechos funda-
mentales de todas las personas. Esto significa que
las personas puedan elegir, obtener gratuitamente y
usar MAC y preservativos en el momento que los ne-
cesitan”.®
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PROGRAMA NACIONAL DE

SALUD SEXUAL

¥ PROCREACION RESPONSABLE

FORMULARIO DE REGISTRO
DEL IMPLANTE SUBDERMICO

Fecha de colocacion del implante: __/__/

Etiqueta de identificacion del Implante

[(Datos deda tsuariaT o oo se o e R B VA B T p had n—.::'
Nombre y Apellido [ Edad

Fecha de nacimiento: ___ [/ N® DNI*

Teléfono de contacto: () - FUM: __ /[ [

indicar _cantidad de  antecedentes |:Fecha de tltimo parto, cesarea o aborto:
obstétricos

Parto o Cesarea: ___ S

Aborto: ____

Sin antecedentes O

ACO O ACOLAC O ACIO

piuOd OTRO O Ninguno O

*Este campo no es obligatorio, si la usuaria no lo tiene colocar el implante igual

T e NPT T R R 1.~ 2 o,

e e,
1.1”,1 «-‘F nf ot

Hospital O | Cenlro de Salud O =
Mombre del hospital o centro de salud u
Provincia: | Localidad

. T S R A T SRR S ey TR
Flrma aclaraaﬂnﬂn y sello del profeerlnnal que :olnm el implante

uneasawo sewar 0800-222-3444 e mmiesr i el QE:----—-
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RESUMEN

La familia es una organizacion dinamica que sufre multiples cambios
en su existencia; con subsecuentes alteraciones de su dinamica que
desembocan en crisis. Estas crisis se han clasificado en dos grandes
categorias: normativas a las que se espera ocurran y paranormativos
a las situaciones accidentales que pueden formar parte del ciclo vital
familiar. Los eventos que no se prevé ocurran pueden ser: por desmem-
bramiento, adicién, desorganizacién y desmoralizacion de la familia; se
ha agregado una nueva categoria de crisis mixtas para aquella combina-
cion de escenarios que no pueden ser clasificados en los otros grupos.
El mundo moderno con sus cadticas realidades engendra nuevas crisis
paranormativas que el medico puede y debe conocer para una mejor
intervencioén en las familias.

PALABRAS CLAVE: Medicina Familiar y Comunitaria; Relaciones Fami-
liares; Composicién Familiar.

ABSTRACT

The family is a dynamic organization that confront multiple changes
throughout its existence, this entails changes in the family dynamic that
lead to crises. Those crises have been classified into two categories:
normative whenis expected to occur and non-normative whenis accidental
situations that may be part of the family life cycle; these events that are
not expected may occur: by dismemberment, addition, disorganization
and demoralization of the family. A new categorization of mixed crisis has
been added for that combination of scenarios that cannot be cataloged
in the others groups. The realities of the modern world generate new
non normative crises, which the doctor can and should know for a better
intervention in families.

KEYWORDS: Family Practice; Family relationships; Family Characteristics.
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INTRODUCCION:

La familia es una organizacién dinamica que sufre
multiples cambios desde su formacion. Lo cual exige
una adaptabilidad permanente frente a los continuos
desafios que van surgiendo a lo largo de su evolucion
en las distintas etapas de su ciclo vital. En la literatura
se ha llamado a estos cambios transiciones o crisis fa-
miliares; clasificando como normativos a aquellos que
se espera ocurran en la vasta mayoria de individuos
o familias de la poblacion y paranormativas o también
llamadas no normativos a aquellas transiciones o cri-
sis asociadas a cambios inusuales o impredecibles’.

El concepto de crisis de familia ha sido definido
como la condiciéon en el que se ubica una familia,
colectividad o grupo, en el cual los afectados experi-
mentan tension y altos grados de estrés. Este contexto
hace necesario una adecuacion de la apreciacion
de la realidad y un reajuste de los mecanismos de
adaptacion e interaccion con el medio?, para lograr
solventar la problematica que la crisis suscita en el
ambiente familiar.

Aunadas a las profundas y agresivas transforma-
ciones que ha sufrido la familia en los Ultimos afos,
las nuevas tipologias familiares han dado lugar a
cambios en la dinamica familiar que se reflejan en una
evolucion vertiginosa proclive a ocasionar serios pro-
blemas sociales®. Los nuevos eventos se adosan a
aquellas crisis familiares paranormativas a las que la
familia desde siempre ha estado expuesta. El estudio
de estas situaciones inesperadas en la familia es el
objeto de este ensayo.

LAS CRISIS NO EVOLUTIVAS

Todos aquellos acontecimientos estresantes que
no se preveé ocurran en la familia, se les clasifica como
paranormativos*, esto incluye una gran cantidad de
situaciones inesperadas que pueden presentarse en
el devenir evolutivo de la familia, volviendo vulne-
rables los sistemas de contencion y adaptacion. El
advenimiento de grandes alteraciones poblaciones
como por ejemplo el envejecimiento progresivo y el
aumento de la incidencia de enfermedades crénicas
en la familia permiten que estos desequilibrios hagan
su aparicion de manera mas frecuente. Las dificulta-
des paranormativas acompafian el ciclo vital familiar
requiriendo cada vez mayores ajustes para evitar la
inestabilidad a la que se expone el sistema completo.

Se clasifican las crisis familiares excepcionales en
cuatro categorias basandose en sus caracteristicas
en los grupos siguientes: de abandono, de adicion, de
cambio del estado social y de desmoralizacion®. To-
dos los componentes que incluyen cada uno de estos
grupos es capaz de generar intensas demandas que
van a definir la funcionalidad de la familia. Conside-
remos que la presencia de una crisis en la familia no

implica necesariamente una patologizacion de esta;
pero se debe valorar que si esta persiste en el tiempo
superando los recursos de adaptacion y ajuste, todos
los miembros de la familia en mayor o menor medida
sufrirdn sus consecuencias. La familia como base de
la sociedad nos lleva a una correlacién directa con im-
portante connotacion: familias en problemas es igual
a sociedad en conflicto. Esta realidad a la larga nos
afecta a todos como parte ineludible del entramado
social.

LAS CRISIS POR ABANDONO O DESMEMBRA-
MIENTO FAMILIAR.

Las eventos del ciclo vital familiar que involucran
la separacion de algun miembro de la familia engen-
dra crisis desencadenadas por la pérdida®. Se incluye
coyunturas tales como la separacion de los padres
suscitadas por lo general después de multiples con-
tradicciones familiares, desembocado en muchos
casos en cuadros de violencia intrafamiliar y altera-
ciones conductuales en los miembros de la familia,
con la ruptura subsiguiente del enlace entre los pa-
dres que puede concluir con el divorcio®.

En este grupo se incluyen los escenarios que
conllevan a ingresos hospitalarios; un contexto en el
que se hace valer el antiguo adagio “no hay indivi-
duos enfermos sino familias enfermas”. La presencia
de un familiar que se ingresa tiene el potencial para
desencadenar situaciones de angustia severa que
afecta a todos sus miembros, esta realidad exige un
ajuste de roles tradicionales para suplir las activida-
des de la persona ausente, asi como para contender
con la necesidad de cuidados y visitas que requiere el
paciente en el hospital’. Cuando la persona ingresa-
da es el soporte econémico de la familia se desatan
nuevos escenarios conflictivos, porque ademas de los
problemas psicolégicos deben sobrellevar penurias
econodmicas que no son sencillas de solventar. En la
practica todo tipo de ingreso hospitalario sin importar
la causa que la motive requiere abundantes recursos
para contender con esta dificultad de manera efectiva.

El deceso de un miembro de la familia suscita una
crisis no evolutiva de gran relevancia. Adquiere sumo
interés para la salud familiar por su gran potencial para
generar importantes desequilibrios familiares y socia-
les; los cuales ponen a la familia en una situacion de
mayor vulnerabilidad para presentar problemas emo-
cionales y de salud(8). El fallecimiento puede ser de
un hijo, una muerte materna o el accidente de alguno
de los cbényuges por citar ejemplos, todas estas si-
tuaciones generan profundos conflictos en la familia.
En primera instancia originan cambios inmediatos en
los roles que cada miembro debe asumir y a largo
plazo conlleva un dificil proceso de duelo, que de no
ser resuelto conduce a la instauracién de nuevas cri-
sis. Estas crisis se agudizan cuando la causa de la
perdida es por un suicidio en la familia, este aconteci-
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miento crea un ambiente tenso en el que predominan
sentimientos ambivalentes de culpa y de odio entre-
mezclados con aquellas sensaciones de afecto que
contribuyen a complicar aun mas la fragil situacion.

Dentro de las crisis no normativas se agrupan los
escapes de casa que algunos adolescentes y nifios
realizan, lo que ocasiona que en algunos casos nun-
ca retornen al hogar®. Al salir de la morada paterna
muchos de ellos son forzados por grupos criminales
locales a participar en actos homicidas o relacionados
con el trafico de estupefacientes, que posteriormente
los conduce a prision, el cementerio o la muerte.

Una crisis familiar reciente dentro de este grupo es
la practica cada vez mas frecuente de la emigracion
de miembros de una familia hacia nuevas ciudades
o paises. Este viaje implica la permanencia lejos del
nuacleo familiar por extensos periodos de tiempo.
Cada vez es mas comun que el éxodo se realice de
manera ilegal, lo que propicia que al ser apresadas
las familias por las autoridades de inmigracion se les
separe por largos periodos de tiempo, con profundos
efectos en la dinamica familiar'®. Situacion analoga se
presenta en amplias regiones conflictivas del mundo
donde miembros de la familia deben huir o refugiarse
en otros paises por extensos lapsos de tiempo, esca-
pando de la violenta realidad que les apremia.

La ambiente actual fomenta el desarrollo de crisis
por desmembramiento. Las personas deben viajar en
muchos casos a otros paises por largos periodos de
tiempo en busca de empleo y los jévenes deben aban-
donar el hogar paterno de forma precoz para continuar
sus carreras universitarias o conseguir un trabajo. Las
enfermedades crénicas cuyas complicaciones exigen
ingresos hospitalarios son cada vez mas frecuentes.
La violencia en nuestras ciudades se ha agudizado
trayendo muertes prematuras en las familias. Todos
estos escenarios moldean cambios perceptibles en
la morfologia de las familias, conllevando a que sea
cada vez mas dificil encontrar familias integras en las
comunidades.

LAS CRISIS POR ADICION.

La agregacion de nuevos miembros a la familia de
manera imprevista, gesta graves inestabilidades que
pueden progresar hasta forzar profundas alteraciones
en la dinamica familiar preestablecida'. Esto incluye
escenarios como los nacimientos fruto de embara-
zos adolescentes con las multiples consecuencias
familiares y de salud que desata'?, los embarazos
prematrimoniales y todos aquellos embarazos no pla-
nificados, cuyas consecuencias se amplifican cuando
ocurren en el seno de familias en precarias condicio-
nes econdémicas. Muchas de las familias que padecen
estas crisis son grupos familiares grandes, en los que
pueden existir multiparas y pacientes afiosas con alto
potencial de morbimortalidad, que esta eventos pue-
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de acelerar.

Las viudas o viudos que contraen nuevas nupcias
generan crisis no evolutivas, lo que también ocurre
en quienes se han divorciado y constituyen una nue-
va pareja. La persona que se agrega y el contexto
en el que incorpora hace imprescindible el ajuste de
roles en la familia con las dificultades de adaptacion
que desata'. Esta anexion en ocasiones trae otras
adhesiones, los cuales pueden ser hermanastros
o familiares de la nueva pareja que coadyuvan a el
desarrollo de conflictos aun mayores. La adopcioén
es otro evento que genera una crisis no evolutiva,
la adicion del nuevo miembro y la incorporacion a la
dinamica de la familia no resulta sencilla™. En este
grupo de crisis se incluye situaciones insdlitas como
el retorno de un desertor de la familia o la llegada de
familiares, amigos o conocidos a el hogar, que pasan
a formar parte de la dinamica familiar con las dificulta-
des que su incorporacion representa.

Nuestro tiempo fomenta las crisis por adicién. Con
el advenimiento de las redes sociales, se facilita la
comunicacion en tiempo real entre personas intere-
sadas en formar parejas. Esto conlleva a que jovenes
de mas temprana edad puedan tener acceso a mate-
rial pornografico, musica y material que incita un inicio
precoz de las relaciones sexuales, con las conse-
cuencias adversas que esto acarrea. Los embarazos
no deseados en adolescentes son cosa de todos los
dias, de igual manera todo el espectro de embarazo
sin planificacion se ve amplificado, por la facilidad que
las redes y la cada vez mas accesible comunicacion
telefénica permite para entablar nuevas relaciones y
programar citas que en muchos casos se cristalizan
en relaciones sexuales sin planificacion, con la posi-
bilidad de llegada de nuevos miembros a las familias,
para las que estas no estan preparadas.

El mismo contexto permite que las personas que
sufren separacion o perdida de su pareja, en poco
tiempo puedan entablar nuevas relaciones. Con los
cambios en la dinamica familiar que esta adicion mu-
chas veces apresurada conlleva para la familia. El
auge de las crisis por abandono también facilita el
surgimiento de nuevas adiciones. Las personas que
se marchan por empleo regresan a la familia cuando
las condiciones le son adversas, encontrando un nue-
vo orden en la familia. Lo mismo ocurre con los hijos
que se marchan por estudios y que por alguna razon
fallan en sus objetivos y regresan al hogar paterno,
simil realidad enfrenta la hija que se marcha y resul-
ta embarazada volviendo forzosamente en busca de
soporte familiar.

LAS CRISIS POR CAMBIO DE ESTATUS.
La variacién de la condicion social genera mul-

tiples crisis en la familia'. Eventos tales como el
empobrecimiento repentino’®, el desempleo pro-
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longado, la adquisicion de nuevas deudas, gastos
desmedidos o innecesarios, la dependencia econo-
mica, la rigueza o fama de manera inesperada, el
cambio de domicilio y la formacion de parejas adoles-
centes instauran escollos adaptativos.

Otros autores han llamado también a esta ca-
tegoria crisis de desorganizacién', incluyendo la
presencia de enfermedades somaticas y psiquiatricas,
el divorcio, el retraso mental y la infertilidad*®, las enfer-
medades incapacitantes o de prondéstico sombrio, las
dificultades conyugales, los conflictos parento-filiales,
los problemas filiales, las enfermedades crénicas, los
pugnas con las familias politicas, la inadecuada se-
leccion de pareja, inconformidad con el estado civil,
las enfermedades de transmision sexual, los abortos,
las complicaciones durante embarazo, parto y puer-
perio, accidentes, problemas escolares y laborales, el
bajo nivel cultural y condiciones precarias de vivienda.
Se incluye sucesos como desastres naturales que
afecten a la familia, guerras, deprivaciones, cambios
politicos, la necesidad de asilo por persecucion po-
litica, religiosa o social®.

Nuestro mundo es cadtico, los cambios ocurren
de manera acelerada, las personas cambian de es-
tatus social con facilidad y rapidez, muchas veces
sin ninguna preparacién previa sobre lo que se vie-
ne en sus vidas. Las enfermedades cronicas abarcan
mayores segmentos poblacionales, la inestabilidad
conyugal es mucho mas comun, las dificultades eco-
némicas son mas evidentes. Todo esto facilita que las
familias se encuentren en una realidad de tener que
enfrentar una crisis tras otra, con los subsecuentes
cambios que cada una de ellas generara en la dina-
mica interna.

LAS CRISIS POR DESMORALIZACION.

Son eventos que rompen con las normas y valo-
res de la familia?°. Estas crisis pueden ser generadas
por la conducta antisocial de alguno de los miembros
de la familia, que suscita escenarios como abuso se-
xual y maltrato a las personas mas indefensas del
grupo familiar?', se incluye sucesos como la infideli-
dad, la prostitucion, la delincuencia, el adulterio, las
relaciones prematrimoniales, el abuso de drogas, la
negligencia, el encarcelamiento, el homicidio, y el al-
coholismo?. Pertenecen a esta categoria escenarios
que se han vuelto mas usuales como la homosexua-
lidad?. Algunos autores incluyen la expulsion escolar
en esta clasificacion?.

El advenimiento de las redes sociales y su masifi-
cacion han permitido el auge de un mayor numero de
crisis por desmoralizacion en las familias. La infideli-
dad y adulterio se ven favorecidos por los contactos
en estos servicios de internet, volviéndose cada vez
mas comunes. Debemos considerar que ahora las
personas estan en permanente interaccion con multi-

ples parejas potenciales no solo en su propia region,
sino que en todo el mundo. La oferta de sexo por
internet cobra cada vez mas fuerza y lo hace en el
epicentro de la familia, ya que quienes ofertan estos
servicios no son solé mujeres u hombres que se dedi-
can al negocio, algunos son estudiantes o empleados
que buscan obtener un poco mas de dinero por medio
de estas acciones. La adquisicién de drogas se ve
simplificada por el internet, resulta sencillo contactar
a un vendedor de cualquier estupefaciente o realizar
las ordenes virtuales de alcohol, con la facilidad que
incluso se realiza la entrega a domicilio, lo que socava
la posibilidad de controlar su venta. Todo esto genera
nuevas crisis por desmoralizacion que reconfiguran
las relaciones familiares de antafio.

LAS CRISIS MIXTAS.

Se hizo necesario crear una nueva categoria que
incluya a mas de una de los cuatro grupos de crisis
paranormativas clasicas. Se presenta asi cuando el
evento no puede ser catalogado dentro de una solo
grupo o involucra multiples sucesos no evolutivos a
la vez, esto puede ser el caso de un paciente que
sufre enfermedad crénica al que la familia abandona
de manera prolongada en una institucion de salud o el
abuso sexual por un miembro de la familia que recién
egresa de prision?.

Este tipo de crisis es cada vez mas comun. Las
familias no enfrentan un Unico tipo de dificultad, sino
que se presentan combinaciones de dos o0 mas si-
tuaciones problematicas con las que confrontar. Es
comun que por ejemplo una crisis por adicién haya
sido generada a su vez por una crisis por desmoraliza-
cion. Resulta de especial importancia esta categoria
porque en la atencion de la familia en crisis, muchas
de estas entraran de lleno en este grupo.

CONCLUSIONES

La familia moderna esta en crisis, esto ha sido ori-
ginado por los cambios trepidantes que las nuevas
tecnologias e interacciones sociales estan generan-
do, hasta afectar su institucion medular; la familia. La
violencia imperante en nuestros entornos, la dificultad
en la comunicacion que la familia moderna enfrenta,
la ruptura de las relaciones tradiciones abre paso a
€l génesis de nuevas crisis paranormativas; ante la
que los grupos familiares deben desplegar nuevas es-
trategias de afrontamiento y adaptacion para generar
climas de bienestar.

Nuestro tiempo pone a prueba el pilar funda-
mental de la sociedad: la familia. Acompafando las
crisis no evolutivas de la familia de antafio se adosan
nuevos retos que se deben de confrontar. Es en este
contexto que la compresion que representan estas
transiciones o crisis para la familia, para el bienestar
individual toman su maximo valor. Debemos recordar
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que como médicos es nuestro deber, guiar a la mejor
resolucién de todas estas situaciones, de manera que
la familia resulte fortalecida cuando se logre solventar
la situacion, esto exige una comprensién profunda de
lo que cada tipo de crisis significa, que permita apor-
tar las mejores estrategias para su resolucion.

El médico de familia es por antonomasia el pro-
fesional que clasificara y tratara cada una de estas
crisis. Conocer la realidad que nos apremia es el pri-
mer paso para intervenciones eficaces en la familia.
Después se debe usar ese acercamiento familiar y co-
munitario que solo nuestra especialidad es capaz de
desarrollar, para llegar hasta la base medular de los
problemas que aquejan a cada familia en particular.
En conjunto con la familia se formularan estrategias
para contender con estas problematicas, en la que el
galeno de familia seréa el facilitador o guia hacia la
busqueda de esa homeostasis perdida en el grupo
familiar.

Algunas familias poseen mejores mecanismos de
adaptacién que otras para salir al encuentro de estas
situaciones conflictivas, pero deberemos trabajar con
todas ellas, buscando la mejor manera de resolver la
crisis, que soélo se puede lograr conociendo el tipo de
crisis presente, las relaciones familiares, la dinamica
interna, el grado de cohesion, los estresores que se
presenten y los recursos que se pueden desplegar
para volver a un punto de equilibrio.
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La pandemia de COVID-19 ha producido en estos meses, muchas
pérdidas dolorosas, en las personas, en las familias y en sus comuni-
dades. Algunos dafios son muy evidentes, concretos y definitivos, otros
mucho mas sutiles, aunque igualmente devastadores. La incertidumbre
frente a lo desconocido, produjo abatimiento, desolacion, bronca e impo-
tencia. Nos robo el deseo de salir y compartir, de querer jugar, de poder
hacer planes a futuro. Tuvimos que dejar de lado aquellos proyectos que
muchas veces idealizamos y que como sabemos, quizas nunca se reali-
zarian, pero que nos alimentaban el deseo y le daban esa tan necesaria
tranquilidad al alma.

Como oportunamente afirmé el reconocido filésofo y sociélogo ale-
man Habermas, en declaraciones al diario aleman Koélner Stadt-Anzeiger:
“nunca habiamos sabido tanto de nuestra ignorancia, ni sobre la presion
de actuar en medio de la inseguridad, como ahora, ante la crisis del
coronavirus™. Resulta incuestionable que en el campo de las ciencias
biomédicas, lo que desconocemos es infinitamente superior a aquello
que creemos saber. Y este aspecto tan controversial, se comprueba en
este momento de busqueda desesperada de una vacuna eficaz contra el
COVID-19, que no sabemos cuando y cédmo va a estar disponible, y en
consecuencia, cuando podremos controlar o desaparecera la epidemia.

La Sputnik V se constituyo el pasado 11 de agosto en la primera vacuna
oficialmente registrada en el mundo por un gobierno y segun los resul-
tados publicados en la revista britanica The Lancet, genera anticuerpos
adecuados y no provoca incidentes secundarios adversos?. El presidente
de Argentina, Alberto Fernandez, anuncio6 la compra de 25 millones de
dosis de la vacuna rusa para su pais.

Mientras llega la vacuna, todos nos sentimos en mayor o menor
medida amenazados por el fantasma del posible contagio, de la dificul-
tad respiratoria y de la muerte. Segun Habermas, “Ahora la inseguridad
existencial es global y simultanea y esta incluso en la cabeza los indivi-
duos conectados a las redes de comunicacion. Cada individuo aislado
es informado de los riesgos de la pandemia, porque para luchar contra
ella, el autoaislamiento del individuo es la variable mas importante en
consideracion de los sistemas sanitarios saturados™.

Esta situacion global de emergencia, es una clara consecuencia de
la profunda degradacion ecoldgica causada por la ambicion desmedi-
da del hombre, de las empresas que buscan exclusivamente el lucro
material, de la deforestacién indiscriminada de los bosques nativos y las
selvas, de la expansion de monocultivos como el de la soja o la excesi-
va urbanizacion y concentracién de poblacion en grandes ciudades del
mundo entero.

Si bien el dia 11 de marzo, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) declaré esta situacion como una Pandemia®, un importante grupo
de especialistas de renombre internacional afirman que la categoria mas
adecuada para definirla seria la de Sindemia*. Este es un concepto que
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fue acuiado en la década del 90 por el médico esta-
dounidense Merrill Singer, para explicar una situacion
en la que “dos o mas enfermedades interactian de
forma tal que causan un dafio mayor que la mera
suma de estas dos enfermedades”.

Efectivamente, vemos que en el caso del
COVID-19, existe un indice desproporcionado de resul-
tados adversos en torno a las Enfermedades Cronicas
no Transmisibles, particularmente en comunidades
empobrecidas, de bajos ingresos y en minorias étni-
cas. The Lancetrecupera estaidea, en una publicaciéon
de finales del mes de septiembre, en el articulo titula-
do "Covid-19 is not a pandemic” , donde advierte que
en el caso del Coronavirus no se trata de una pan-
demia, sino precisamente de una sindemia, y que la
diferente perspectiva para abordarlo es de fundamen-
tal importancia para su contencién mundial. Ademas
sefala que se esta adoptando un enfoque demasiado
estrecho para manejar la situacion, ya que el SARS-
CoV-2 interactua con enfermedades no transmisibles
como la diabetes, los problemas cardiovasculares,
el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas,
situacién que se agrava en un contexto de vulnerabi-
lidad social y ambiental.

Por un lado vemos que, la intromisién indiscri-
minada del ser humano en la naturaleza, sin ningun
respeto, produce la destruccion de los habitats de
miles de virus en animales y en plantas, que se tras-
ladan hacia otros animales y hacia el ser humano De
esta manera la zoonosis y la transferencia zoonética
son conceptos que a partir de ahora, seran parte de
nuestro vocabulario cotidiano.

Por el otro observamos la agregacion de enfer-
medades en un contexto de disparidad econdmica,
que exacerba los efectos adversos de cada enfer-
medad por separado. El impacto de esta interaccion
esta ademas facilitado por condiciones sociales y
ambientales que favorecen el desarrollo y prolife-
racion de enfermedades o hacen que la poblacion,
especialmente aquellas de menores ingresos, sea
mas vulnerable.

Ademas la inseguridad no sdlo se refiere a la
lucha contra la pandemia en si, sino también a las
consecuencias econémicas y sociales que son impre-
decibles. Es por eso que como dice el Socidlogo
Daniel Feierstein el gran desafio seria el de enfrentar
en nuestra comunidad, la negacién y la proyeccion,
dos importantes mecanismos de defensa psiqui-
ca que operan a nivel colectivo. En definitiva, nadie
quiere aceptar la posibilidad de su muerte o la de sus
seres queridos.

En el caso de COVID-19, atacar las Enferme-
dades Croénicas no Transmisibles sera un requisito
previo para una contencion exitosa. Lo referido nos
conduce a replantearnos las cuestiones fundamenta-

les de nuestra existencia y a descubrir que no hay
mayor valor que la vida humana, nuestra vida, la de
nuestra familia y la de toda la comunidad. Este tiem-
po, es tiempo de reflexiéon y de conversion ecolégica,
tiempo de decidir qué tipo de Casa Comun queremos
para el futuro.

Como dice Fratelli Tutti®, la reciente carta enciclica
del Papa Francisco sobre la fraternidad: “La politica no
debe someterse a la economia y la economia no debe
someterse a los dictamenes y al paradigma eficientis-
ta de la tecnocracia”y afirma también: “El didlogo que
necesita ser enriquecido e iluminado por razones, por
argumentos racionales, por variedad de perspectivas,
por aportes de diversos saberes y puntos de vista, y
que no excluye la conviccion de que es posible llegar
a algunas verdades elementales que deben y debe-
ran ser siempre sostenidas”.

Una perspectiva integrada, desde la Salud Colectiva,
que propicie el abordaje interdisciplinario e intersectorial
y que incluya la participacién activa de cada ciudadano
como sujeto de derecho, podria ser una salida adecuada
a la naturaleza Sindemica, que requiere de un enfoque
mas integral si queremos proteger la salud y la calidad
de vida de nuestras comunidades.

Humberto Jure
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En el 2020 la pandemia de Covid 19 irrumpio
alterando entre muchas otras cosas nuestra practica
médica cotidiana. Muchas cosas cambiaron, muchos
articulos se han escrito acerca de las consecuencias
negativas de esta pandemia. Las crisis representan
momentos de cambios, este articulo invita a reflexio-
nar acerca de cuales son las oportunidades que nos
presenta esta pandemia.

Todo sucedié muy rapido, el ultimo dia del afo
2019 China comunica a la agencia de la ONU la exis-
tencia de varios casos de neumonia en la ciudad de
Wuhan, el 11 de marzo del 2020 la OMS determina
que el Covid 19 puede caracterizarse como una pan-
demia, el 20 de marzo en la Argentina comienza a
regir, por el DNU 297/2020, el aislamiento social pre-
ventivo y obligatorio.

De repente nuestra practica médica cambio, la
forma en que conociamos la atencion comenzé a
ser diferente, aparecieron las consultas virtuales, la
comunicacioén electronica, nos sentimos sobrepasa-
dos y a veces invadidos por la virtualidad; pero ésta
también nos permitié estar cerca de la comunidad a
la que asistiamos en este contexto. Las actividades
preventivas se suspendieron en general, las enfer-
medades crénicas no pudieron ser adecuadamente
controladas, se redujo el nimero de consultas, pero
también los pacientes ganaron autonomia pudiendo
resolver muchos de sus problemas sin requerir del
sistema de salud.

En la historia de la humanidad hubo muchas pan-
demias, la gripe espanola 1918-1919, la epidemia de
Poliomielitis 1940-1950, la epidemia de SARS-CoV-1
de 2002-2004, gripe A (H1N1) 2009-2010. Durante
todas estas pandemias también hubo cambios en los
sistemas de salud, pero una vez resueltas, todo vol-
vio a la normalidad previa. Hoy tenemos una nueva
oportunidad para pensar acerca de si es necesario
que algo cambie. Es muy posible que la telemedici-
na, las redes, el contacto virtual, hayan llegado para
quedarse.

A nivel mundial y, desde hace afios, muchas
sociedades plantean la necesidad de repensar en
algunas de las practicas clinicas innecesarias que
podrian causar dafios y sobrecargar a los sistemas
de salud. Entre ellas se encuentra Choosing Wisely
que es una campafa educativa de salud con base en
los Estados Unidos, dirigida por la Fundacién ABIM
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(American Board of Internal Medicine) sobre los cui-
dados de salud innecesarios. En 2002 la Fundacion
ABIM publico Medical professionalism in the new
millennium: a Physician Charter. La carta establece
que los médicos tienen la responsabilidad de pro-
mover la equidad sanitaria cuando algunos recursos
sanitarios son escasos, como una forma de lograr la
justicia distributiva.

En el 2017 se realiz6 en la Argentina un acuerdo
intersociedades con el objeto de publicar recomen-
daciones acerca los “NO realizar” (practicas que
debian dejar de realizarse). FAMFyG presentd sus
recomendaciones (ver tabla 1). Sin embargo estas
practicas continuaron siendo utilizadas y sobre utili-
zadas, no solamente por realizarse en poblaciones en
las cuales no estan indicadas, sino también por reali-
zarlas a intervalos menores que los recomendados.

Considerar los dafios potenciales se torna espe-
cialmente importante cuando se trata de prevencion,
ya que se esta interviniendo sobre una persona sana.
Los dafos de la prevencion incluyen entre otros: el
sobrediagnostico, los falsos positivos y las casca-
das diagndsticas. Dado que todas las intervenciones
meédicas pueden acarrear danos, cada acto médico o
cada estudio diagndstico debe realizarse siempre que
los beneficios superen los dafios, y siempre y cuan-
do los pacientes asi lo deseen. Es necesario proveer
informacion acerca de los cuidados que han mostra-
do mejorar la salud, discontinuar aquellos que son
peligrosos o indtiles, y ofrecer brindar la intervencion
pertinente y apropiada, si la condicion lo amerita y en
el marco de la toma de decisiones compartidas.

La pandemia Covid 19 hizo que este afio muchas
practicas preventivas no se realizaran y que otras se
pospusieran. Esto nos plantea una oportunidad uni-
ca para invitarnos a repensar nuestra practica clinica,
continuar con aquellas necesarias y discontinuar las
que causan dafo, no son necesarias e insumen recur-
S0S econdmicos que ademas son escasos.

Actualmente contamos con informacion cientifica
reconocida disponible, de libre acceso, que sugiere
cuales son las practicas preventivas recomendadas y
no recomendadas en cada etapa de la vida.

Algunas de las practicas que sin duda deben
continuar, y cuanto antes, son las inmunizaciones
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para todas las edades; el rastreo de enfermedades
de transmisiéon sexual, asi como facilitar el acceso
a métodos anticonceptivos e interrupcion legal del
embarazo, la atencidén en casos de abuso o sospecha
de abuso sexual, violencia, consumo problematico de
sustancias o intentos de suicidio.

Y enrelacion alos controles de salud del nifio sano,
coincidimos con las recomendaciones de distintas
sociedades cientificas nacionales e internacionales
en relacién a la importancia de no posponer, pero si
espaciar, controles presenciales de nifios menores de
un afo; asi como mantener el seguimiento de enfer-
medades agudas y cronicas que lo requieran, a todas
las edades.

Pero debemos repensar el examen periodico de
salud tal cual lo veniamos realizando. Esta demostra-
do que el chequeo anual no tiene ninguna incidencia
en la morbi-mortalidad de la poblacién. Las largas
listas de estudio y maniobras en el examen fisico
muchas veces no estan recomendadas. Siendo las
Unicas recomendaciones que mostraron beneficio en
este sentido las citadas en la tabla 2. Como podemos
observar la unica de estas practicas que requiere de
la consulta presencial es la toma de Papanicolau que
se recomienda cada tres afos.

Por otro lado existe fuerte recomendacion acerca
de no realizar en pacientes asintomaticos practicas
como: ECG en reposo o stress, ecografias abdomina-
les completas, ecografias transvaginales, tomografias
cuerpo entero, andlisis de sangre de rutina, PSA,
pruebas funcion tiroideas, dosaje de vitamina B12,
vitamina D y homocisteina entre otras.

Existen muchos sitios accesibles donde se puede
encontrar informacion util, de calidad y con susten-
to cientifico sobre prevencién, como el ministerio
de salud y desarrollo social de la nacién, el instituto
nacional del cancer, la fuerza de tareas preventivas
americanas, o la fuerza de tareas preventivas cana-
diense, entre otros:

http://www.msal.gob.ar/ent/index.php/vigilancia/publicaciones/
boletines-del-ent

http://www.msal.gov.ar/inc/acerca-del-cancer/cancer-de-
mama/

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Name/
recommendations

https://canadiantaskforce.ca/guidelines/published-guideli-
nes/

La pandemia Covid 19 cambié nuestra practica
en muchas formas. Es ahora nuestra responsabili-
dad aprovechar esta oportunidad unica de desechar
aquellas practicas de bajo valor y que pueden produ-
cir dafios en las personas, para lograr una medicina
de mejor calidad que promueva la equidad sanitaria
considerando los escasos recursos con los que se
cuenta en nuestro pais.

Tablal. Recomendaciones FAMFyG NO realizar:

Densitometrias en mujeres menores de 65 afios

ECG en personas asintomaticas

Rastreo de bacteriuria en personas asintomaticas

Radiografias de columna en personas con lumbalgias de menos de 6 semanas de
duracion y sin banderas rojas

FPAP en menores de 25 afios y que cuando se hace entre los 25 y 65 afos sea cada
tres afios. Discontinuar luego de los 65 afios

Rastreo de cancer de prostata

Rastreo de cancer de mama antes de los 50 y después de los 74 afios. Considerando
riesgos y beneficios.
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Tabla 2. Recomendaciones que demostraron disminuir morbi-mortalidad de la poblacién.

Rastreo Recomendaciones | Intervalo MNecesidad
de asistir

HTA fuerte 3ab afios Mo

Dislipemia V=40 M= 50 5 afios NO

DBT2 Alto riesgo/muy alto | 3 Imagenes
riesgo afios/anualmente

Aneurisma Hombres 65-80 Unica vez Imagenes

de aorta afios

abdominal

Ca LIEWE Cada 2 afos Mo

colorrectal SOMFMOVCC

Cacuellode | 25a65 3 afios si

(tero
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