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"Nada se edifica sobre la piedra, todo sobre la arena, 
pero nuestro deber es edificar como si fuera piedra la arena..." 

Jorge Luis Borges 



INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo trata de una sistematización del Programa Materno-Infantil 

municipal, más precisamente el Plan de la Embarazada, en un sector periférico 

marplatense —el que cubre el subcentro de Salud Juan Gregorio de Las Heras— vista 

desde una óptica integral del Trabajo Social. 

Comenzamos dándonos cuenta de que poco sabíamos acerca del área de la salud, 

así es que le dimos especial importancia a la incorporación de conocimientos en la 

materia para luego tratar de conformar nosotras mismas un marco teórico importante y 

crítico (orientado —por supuesto— por los autores escogidos); importante porque 

desconocíamos el terreno y era menester ponernos en una instancia decorosa para hablar 

luego algo sobre la salud; y crítico porque —a medida que leíamos— muchas veces no 

estuvimos de acuerdo con algunos autores que, sin embargo, tienen una solidez que 

pareciera dejar en pretensión nuestra declarada mirada crítica. Así, el marco teórico es 

una pieza muy importante en este trabajo final. 

Luego analizamos la problemática social de la ciudad para profundizar en el 

conocimiento del contexto en el que se desenvuelve la Atención Primaria de Salud 

local; este acercamiento —a modo de diagnóstico preliminar de la situación social— lo 

realizamos a través de estudios de diversos equipos de investigación local, en su 

mayoría de nuestra Universidad. 

Otro paso previo fue profundizar en la historia de la salud en la ciudad para tratar 

de captar cómo fue cambiando la percepción social del concepto salud. Esto fue 

importante para nosotras por cuanto apuntamos a contribuir en la reafirmación de la 

salud como un derecho. Así comenzamos por historiar al concepto desde principios de 

siglo en Mar del Plata, para luego hacer un acercamiento al sector elegido para —entre 

otras cosas— escuchar qué piensan y quieren del tema salud, y para tomar la 

descripción de los barrios desde los propios vecinos; además de la descripción de la 

dinámica del subcentro hecha por algunos profesionales del equipo de A.P.S. 

Finalmente, presentamos una sistematización del Plan de la Embarazada (que 

forma parte junto con el Plan del Lactante— del Programa Materno-infantil), desde el 
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universo que representa el subcentro a lo largo de una semana de trabajo y desde 

algunos ítem que componen las historias clínicas de cada mujer que allí se atiende y que 

son los mismos instrumentos que usa el equipo profesional en el resto de los planes que 

conforman el Programa. Estos ítem —a modo de variable— fueron considerados 

relevantes desde el punto de vista del Trabajo Social, los cuales, sin que aparezcan 

demasiado atractivos, nos parecieron de interés, nos hablaron de algunas cuestiones que 

la intuición de un social disimulado nos dijo se entrelazaban con la posibilidad de 

advertir la justa y equitativa potencialidad del acceso a la salud. 

Y —conjugando con esta sistematización, de manera adyacente y contextual—un 

análisis sistemático para conocer las posibilidades de la A.P.S. en la comunidad que 

rodea al subcentro, a partir de entrevistas llevadas a cabo durante el segundo semestre 

de 1999 en las instituciones (tanto de salud, educativas, sociales) de los tres barrios 

involucrados (Bosque Grande, Las Heras y Parque Palermo), como actores relevantes 

de la zona, en las que se desplegaron una serie de preguntas que abordaron cada tópico 

a modo de variable. Estos tópicos o variables se han desprendido, a su vez, de una serie 

de preguntas planteadas al finalizar el estudio que dio sus frutos en el marco teórico, 

desde donde también surgió la necesidad de esta sistematización. Así, lo que 

pretendimos es que a través de estos bloques temáticos —que conforman los seis ítem de 

la entrevista— quedaran reflejadas las posibilidades que pudieran tener estos planes 

municipales, en cuanto a su viabilidad para desplegar las estrategias de A.P.S. y de 

promoción de la salud en estos duros tiempos. 

Por último, las necesarias e inevitables conclusiones y propuestas, a la luz de 

nuestros objetivos desde el Trabajo Social, anhelando que su inevitabilidad no le reste la 

pequeña parte de creatividad a la que aspiramos. 
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1. FUNDAMENTACIÓN 

1.1. La preeminencia de lo social 

En el actual mundo globalizado los temas de salud quedan fuera del marco 

regulatorio del Estado, lo cual genera un vacío respecto de lo que antes eran las políticas 

del Estado de Bienestar. 

Por otra parte, los temas de salud ya no sólo son materia de debate en los ámbitos 

médicos sino que diversas disciplinas los enfocan y analizan (Economía, Sociología, 

Antropología, etcétera). 

Consideramos que el aporte de las Ciencias Sociales en general y del Trabajo 

Social en particular, unidos a los procesos sociales que vivimos en nuestro país, 

producto de las periódicas crisis capitalistas, ponen de manifiesto las desigualdades 

entre la vida y la muerte, la salud y la enfermedad, de grandes sectores de nuestra 

población. Es así como se cuestiona al todavía vigente paradigma biologista en salud, a 

la ineficacia de la práctica médica para combatir la enfermedad. 

Consideramos, en cambio, que el paradigma de la Medicina Social —de amplio 

desarrollo en América Latina— nos da la posibilidad de entrar en el tema de la salud 

desde el Trabajo Social, pues su preocupación por conceptualizar esta problemática e 

investigar las necesidades de salud de los sectores más desfavorecidos de la sociedad 

nos brinda el aporte teórico necesario para intervenir desde nuestra profesión. 

La crítica al paradigma médico dominante señala su carácter biologista, 

ahistórico, asocial, individualista, de participación subordinada y autoritaria, que da 

lugar a un tipo de práctica centrada en lo curativo más que en lo preventivo. 

La descontextualización del fenómeno de la salud no permite su tratamiento como 

algo concreto, puesto que lo despoja de sus múltiples determinaciones, lo separa de la 

realidad. En cambio, es necesario el análisis de la salud-enfermedad como proceso 

social, en el que intervienen factores de orden económico, social, político, ideológico y 

cultural. El paradigma médico social "busca la génesis del vivir, enfermar o morir en 
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los procesos de producción y reproducción social, y en las relaciones que en función de 

tales procesos establecen los individuos entre sí, es decir, en cuanto a colectividad". (1) 

1.2. Trabajo Social 

Nuestro objeto de intervención, los problemas de salud de la comunidad, se 

expresan en individuos concretos, en su constitución orgánica, pero también se 

configuran sobre patrones sociales, son el emergente en el que han intervenido 

diferentes condicionantes, son —en suma— fenómenos multidimensionales. 

Nuestra propia marcha como profesión, que ha transcurrido desde la compasión y 

la beneficencia hasta los derechos sociales y la posibilidad de la construcción conjunta y 

el desarrollo social, tiene su correlato en la propia historia de la sociedad desde el siglo 

pasado: de la dependencia de la asistencia pública o la caridad privada hasta los 

conquistados Derechos del Hombre y las convenciones sobre los derechos económicos, 

sociales y culturales, así como sobre los civiles y políticos, nos dan un panorama que —si 

bien no es lineal y evolucionista— nos esperanza en la posibilidad de desenvolver la 

profesión en la construcción de la democracia a través de la promoción de una 

ciudadanía que exija sus derechos, y la salud como uno primordial. 

Creemos que rescatando el valor de lo público —más allá de lo meramente 

estatal— podremos colaborar a insertar un concepto de Derecho a la Salud como un 

componente fundamental de la justicia y la equidad. 

l .3. Atención Primaria de la Salud 

A escala mundial se vive una presión que insta a ampliar, mejorar y reformar los 

sistemas de atención de la salud existentes. 

La meta está definida: "Salud para Todos en el Año 2000". La llave maestra es la 

descentralización. La estrategia, la Atención Primaria de Salud, que debe entenderse 

como puerta de entrada al sistema de salud, y no como un sustituto del mismo en donde 

se confunda el carácter primario con la precariedad de los servicios. 
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Así, vemos a la A.P.S. como la clave para llevar la salud a los grandes sectores de 

población, de modo tal que este derecho llegue a tener visos de aplicación. La A.P.S. —

como estrategia— da lugar a la intervención de otros sectores sociales y económicos, 

además del de la salud; requiere de la participación individual y colectiva en la 

planificación y aplicación de la atención de salud; al apoyarse en los pilares básicos de 

la intersectorialidad, la interdisciplinariedad y la participación social, su aplicación 

otorga una plataforma para el desarrollo social (del que la salud es una condición 

esencial, tanto ética como económica, como componente y resultado del proceso de 

desarrollo); se encuentra en el primer nivel de contacto entre la comunidad y el Sistema 

Nacional de Salud al ser el primer elemento de un proceso permanente de asistencia 

sanitaria. 

Todo ello hace que contemplemos a la estrategia de A.P.S. como condición 

necesaria para cualquier propuesta de intervención desde el Trabajo Social. 

1.4. Contexto nacional 

Hemos de considerar también —entre muchos aspectos— el panorama social y 

sanitario argentino, del cual la realidad de nuestra ciudad no es ajena. Sus características 

son: 

■ "Desocupación creciente y deterioro salarial, con un amplio porcentaje de la 

población con N.B.I. y sus secuelas directas: desnutrición, mortalidad infantil, 

etcétera; 

■ crisis de la educación, con un marcado desamparo de la Escuela Pública, en 

función del achicamiento del Estado y el consiguiente abandono del rol que le 

compete; 

■ inexistencia de promoción y prevención sanitarias verificable en la creciente 

prevalencia de endemias como el S.LD.A., Chagas, etcétera, e ineficiencia de 

servicios de atención primaria; 

■ destrucción e ineficacia del Hospital Público: inexistencia de controles 

respecto de la adquisición y uso de los recursos asistenciales, 
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desorganización en el funcionamiento de los recursos humanos e incapacidad 

técnica de los niveles directivos; 

■ carencia de políticas destinadas a regular el uso de los recursos naturales, a 

controlar el saneamiento de los asentamientos humanos y a prevenir la 

contaminación ambiental, en el marco de una legislación limitada a normas 

de carácter sectorial, cuyas consecuencias no sólo se ven en la creciente 

prevalencia de las enfermedades transmisibles sino también en los estragos 

periódicos provocados por fugas de combustible, volcado de sustancias 

tóxicas en los espacios públicos, etcétera. "(2) 

1.5. La diada Materno-infantil 

Dentro de los elementos constitutivos de la estrategia de A.P.S., el materno-

infantil es —a nuestro entender— el más movilizador y pertinente en el abordaje 

comunitario del Trabajo Social. 

Consideramos a la infancia uno de los sectores más vulnerables de nuestra 

sociedad en virtud de su falta de madurez fisica y mental. Y sabemos que la población 

infantil es la de mayor dimensión sobre el total de población periférica, tanto a nivel 

nacional como local. 

Además, los niños constituyen el futuro de nuestra sociedad: su desarrollo supone 

la posibilidad de generación de los cambios sustantivos que modifiquen la realidad 

social del futuro. 

Por otra parte, el rol social de la mujer es hoy relevante. No hay dudas de que es la 

artífice de las unidades familiares saludables. Tanto la esperanza de vida como las 

condiciones de salud de las personas o grupos familiares dependen en gran medida de la 

mujer. Tiene una probada implicancia en los asuntos de la comunidad, de su barrio, de 

su grupo familiar, con un alto poder de organización y competencia. 

Además, las mujeres jóvenes (dentro de la edad reproductiva) son junto con los 

niños— mayoría en los sectores periféricos populares, dato constatado en Mar del Plata. 
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1.6. El lugar 

Por último, elegimos como espacio geográfico al Sudoeste marplatense 

(competencia del Centro de Salud Juan Gregorio de Las Heras) por haber realizado 

nuestra práctica barrial en Las Heras y Bosque Grande respectivamente, lo que nos ha 

dado un conocimiento básico de la zona. 

Sabemos que este sector es el más pobre y densamente poblado de Mar del Plata y 

aquél en donde se registra el mayor nivel de desocupación de la ciudad. También, que el 

Centro de Salud es insuficiente para abarcar la zona operativa asignada (Las Heras, 

Bosque Grande y Parque Palermo). 

1.7. El escenario local. Las políticas públicas. 

Las estrategias del Trabajo Social 

Volvemos al inicio, cuando mencionamos las políticas públicas (o su ausencia); 

sabemos de la necesidad de un enfoque desde el ámbito local para desplegar la 

estrategia de promoción de la salud en el marco de la estrategia mayor que es la A.P.S. 

Siendo la promoción de la salud una estrategia que facilita la mejora de la calidad 

de vida de la población, se vincula estrechamente con las metas de la A.P.S.; pero es 

indispensable para ello una nueva configuración de lo local que dé lugar a la 

participación social y posibilite la reorientación de los servicios de salud. 

El Trabajo Social puede aportar mucho a la conformación de estos escenarios, al 

surgimiento de nuevos actores sociales, en suma, a esta nueva configuración de lo local, 

valiéndose de la promoción de la salud para recuperar la importancia del entorno social 

—elemento indispensable para llegar a la verdadera equidad en salud—. 

Es elemental disponer de un marco regulatorio de todos estos cambios: el Estado, 

sus políticas públicas. De ellas debemos partir pero insuflándoles los valores de salud, 

bienestar y calidad de vida para todos; políticas públicas que vemos poco evaluadas en 

sus aspectos sociales (evaluación pertinente —entre otros— al Trabajo Social). 

Juzgamos, pues, necesaria —a nivel local— la sistematización de los programas 

vigentes en salud materno-infantil desde la óptica del Trabajo Social, lo que nos 
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permitirá una visión más abarcativa —a la vez que compleja— de la problemática 

elegida. 

(1) Diccionario de Ciencias Sociales y Políticas; supervisión de Torcuato Di Tella, Paz 

Gajardo, Susana Gamba y Hugo Chumbita; Buenos Aires, Puntosur, 1989. 

(2) AMORÍN, José; La salud de los argentinos. Diagnóstico y ejes programáticos; 

Buenos Aires, FREPASO, 1998. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. SALUD 

2.1.1. ;.De qué concepto de salud partimos? 

Por nuestra formación profesional, y por lo ya expuesto por la Organización 

Mundial de la Salud (O.M.S.), es indudable que cuando hablamos de salud ya no nos 

referimos a la ausencia de la enfermedad. 

Es más, si bien ha sido concebida como un estado de bienestar físico, psíquico y 

social, la salud es un proceso social de constante tensión y conflicto. Está determinada 

por la estructura y dinámica de la sociedad, por el grado de desarrollo de sus fuerzas 

productivas, por el tipo de relaciones que establece, por el modelo económico, por la 

forma de organización del Estado y por las condiciones en que la sociedad se desarrolla 

como lo son el clima, la ubicación, el suelo, las características geográficas, los recursos 

naturales disponibles y los generados por el conocimiento (ciencia, tecnología). 

Es un proceso esencialmente dinámico en el cual la condición de sano y enfermo 

constituyen dos momentos del mismo. 

Al concebir así a la salud y la enfermedad como dos puntos cambiantes y relativos 

de un mismo proceso, que tiene carácter social e histórico, queda planteada de 

inmediato y en forma inexorable su articulación con otros procesos sociales. 

La interpretación materialista e histórica nos dice que el proceso de salud-

enfermedad está determinado por el modo como el hombre se apropia de la naturaleza 

para asegurar su reproducción social. 

Esta concepción nos permite ver los determinantes del proceso, los cuales 

quedarían esquematizados en dependientes de: 

1) la estructura social (macro): 
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■ la organización social (estructura económica, instituciones políticas, ciencia y 

tecnología, cultura e ideología); este determinante es tomado como crucial ya que es 

el que condiciona el total de la riqueza producida y las reglas de estratificación de 

los grupos sociales, lo que provoca su acceso diferencial a esta riqueza; 

■ la estructura genética de la población; 

■ el ambiente fisico (clima, existencia de parásitos y vectores, y los recursos naturales 

que aporta); 
■ la población (características demográficas, urbanización, etcétera); 

2) el nivel grupal (familia, trabajo, comunidad, etcétera): 

■ el lugar donde el hombre trabaja (proceso de trabajo); 
■ el lugar donde vive (hogar, comunidad); 

3) el nivel individual: 

Toda la estructura de condicionantes genera una mayor o menor susceptibilidad en 

el individuo, quien no es ajeno al estado de cosas que lo rodean interrelacionándose, y 

de esta interrelación depende un cambio en el proceso de salud-enfermedad. 

Su construcción social y colectiva está fuertemente determinada por las 

diferencias culturales, en donde se entrelazan tanto lo social como lo individual. 

Y es en este análisis donde juegan un papel central las Ciencias Sociales en 

general y el Trabajo Social en particular. 

2.1.2. Modelo hegemónico versus Medicina Social 

Se requiere entonces un nuevo enfoque, un nuevo paradigma, lo que no implica 

desechar lo tradicional sino complementarlo y armonizarlo con nuevas concepciones y 

estrategias. 

La entronización de la ciencia, y sus categorías de universalidad, legalidad y 

neutralidad que postula el positivismo, generaron en el campo de la medicina un 
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conocimiento fragmentado, compartimentado, negador de la complejidad y totalidad del 

individuo. En él se ve al órgano enfermo y al individuo como paciente. 

Así se consolida el modelo biomédico, caracterizado por el individualismo, el 

reduccionismo y el mecanicismo, orientado a la reparación del daño, o sea, a la ausencia 

de la enfermedad. 

En la década del `40, la O.M.S. revisa la antigua definición de salud e incorpora 

otras dimensiones, lo que permite ir sustituyendo la monocausalidad por la 

multicausalidad y multifactorialidad de los condicionantes de la salud. 

Surgido de los procesos sociales de los años '60, el cuestionamiento al paradigma 

biologista llega hasta las prácticas sociales: se necesita tener nuevas comprensiones que 

den respuesta a los problemas de la gente, y —por otra parte—que otorguen salida a la 

propia crisis de la práctica médica, que ya comienza a hacerse ineficaz para mejorar los 

niveles de salud colectivos. 

Este nuevo enfoque médico, al que se le suman los aportes de las ciencias 

sociales, nos permite ver una capacidad genética favorable o desfavorable para producir 

salud, que es activada o deprimida por los factores sociales y ecológicos. 

Esta nueva visión cambia el producto final del modelo desde "sin enfermedad" al 

de "bienestar" humano, complej izando enormemente la definición de responsabilidades, 

no sólo dentro del sector salud sino también para toda la sociedad. 

2.1.3. Estado de Bienestar versus modelo neoliberal. Las políticas públicas 

El Estado de Bienestar —producto del modelo de acumulación anterior— nace en 

la segunda posguerra, y llega a nuestro país a fines de los `40 y principios de los `50. 

La injerencia del Estado Nacional en los procesos económicos caracterizó al 

modelo; la elevación de la productividad generó el crecimiento de la demanda, el 

mercado interno se desarrolló y se contempló —por el mayor peso de los sectores 

populares en los intereses nacionales, reflejado en la redistribución del ingreso por parte 

del Estado— la estructuración del ámbito institucional pertinente: Bienestar Social. 

Los beneficios de las políticas públicas se concebían como un derecho del 

individuo en su carácter de ciudadano. Y esta lógica universalista en la provisión de 

servicios —por ejemplo— generó en nuestro país el Sistema Nacional de Salud Pública. 
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A mediados de los `70 se comienza a instaurar el nuevo modelo de acumulación —

a partir de la crisis petrolera mundial— con lógica repercusión en la Argentina. 

Las nuevas formas de organización económica, la creciente internacionalización 

de la producción y de las estructuras financieras, la aceleración de las innovaciones 

tecnológicas, así como los efectos de la crisis mundial hacen que se modifique el 

esquema del régimen de acumulación (a través del cual se procesa la distribución de la 

riqueza a escala mundial). 

Si bien el Estado benefactor había tenido muchos altibajos en nuestro país (como 

en toda la región latinoamericana), se había generado todo un sistema de seguridad 

social y políticas públicas que contemplaban al grueso de la población. 

El actual modelo neoliberal desbarató el sistema de solidaridad social e implantó 

la mirada económica en todos los órdenes de la vida nacional. La óptica de mercado es 

la que define el desenvolvimiento de la sociedad. La "libre competencia" y la no 

intervención del Estado en los asuntos económicos marcan los cambios hacia un nuevo 

tipo de sociedad. Y estos cambios tienen una repercusión mucho más negativa para 

América Latina —incluida la Argentina—por tratarse de economías dependientes. 

El Estado nacional deja de representar a las distintas fuerzas políticas; y al 

abandonar esta representación de los distintos estratos sociales, su propia producción —

las políticas públicas— comienza a desvanecerse, sumergiéndose así en una crisis de 

legitimidad. 

El aparato estatal se vuelve más burocrático, irrelevante frente a los problemas 

más serios y acuciantes de la ciudadanía. Los gastos o inversiones en las políticas 

sociales corren la suerte de desviarse o retardar la aplicación de los proyectos o 

programas a que están destinados, en función de los intereses que imperan en el mismo 

Estado. 

Estamos frente a un Estado de carácter fraccional, cuyas políticas públicas son el 

reflejo de la desarticulación de los elementos que definían la dinámica incluyente del 

Estado de Bienestar. 

Además, el objetivo primordial de reducción del gasto social fue socavando el 

contenido de nuestro Walfare State (con su concepción de prestación universal de 

servicios) para implantar —por ejemplo— el nuevo paradigma de la focalización 

(proyectos o programas dirigidos a grupos focales). 
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La nueva óptica hace que contemplemos por separado la política económica de la 

política social, dejando de lado el aspecto "social" que tiene la redistribución del ingreso 

(en la economía) y el aspecto "económico" que tienen los fondos (cada vez más magros) 

asignados para políticas sociales. Tan es así que —por ejemplo—el Fondo Monetario 

Internacional (F.M.I.) ha pedido la privatización de las empresas otrora manejadas por 

el Estado (o de su propiedad) y, consecuencia de ello, ha repercutido en la falta de 

Bienestar Social, competencia ésta del Estado nacional. 

Los programas vigentes —en su mayoría— no parten de una evaluación de los 

problemas y/o necesidades que dicen tratar de encarar, porque carecen de metas y 

objetivos que vayan más allá de los resultados puntuales y cortoplacistas. 

Ocurre que para analizarlos debemos contextualizarlos dentro de las líneas 

mayores de la política económica, y así descubrir que no pretenden más que paliar los 

efectos del ajuste y la grave crisis económica y productiva del país. 

Su subordinación a las demandas del nuevo modelo modernizador sólo apunta a 

coadyuvar a la mantención del equilibrio fiscal. 

Las políticas sociales son vistas "como remedio de los efectos no queridos o 

inevitables de la política económica"(1). Se asignan los recursos (las partidas 

económicas) en función de porcentajes cada vez más pequeños dentro del reparto que el 

Ministerio de Economía (siempre hegemónico dentro de este modelo neoconservador) 

destina —en el Presupuesto Anual— a las áreas de los servicios sociales. 

"La política económica opera como marco y límite del resto de las políticas 

públicas. "(2) 

Éstas —así se trate de proyectos o de programas— no fracasan tanto en sus 

aspectos técnicos sino fundamentalmente en la mirada de la cual parten, de la 

concepción política de la pobreza que les sirve de soporte ideológico. 

Y, no existiendo los espacios democráticos para ello, no se "problematiza la 

expresión política de la necesidad". (3) 

Los derechos ciudadanos sólo figuran en el discurso de quienes diseñan las 

políticas públicas, pero el sustrato es otro. Queda a la vista que los dos sistemas más 

importantes que tuvo el modelo anterior hoy han quedado de lado: tanto el trabajo como 

la educación, vía inserción en el mercado, ya no cumplen una función inclusiva. 
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Así definido el marco en el que se desenvuelven las actuaciones del quehacer 

profesional, el desafio para el Trabajo Social —entre otros— es devolver a la demanda su 

carácter de necesidad humana por ser satisfecha; es uno más de los componentes que 

supone restituir a la gente su protagonismo, su ciudadanía. 

2.1.4. Descentralización v Sistemas Locales de Salud 

En la década de los `80 —con la aparición de los sistemas democráticos en los 

gobiernos de distintos países latinoamericanos y, a su vez, ante la crisis de los Estados 

nacionales— surge en la región la propuesta de la descentralización del aparato estatal, 

más propiamente dicho, de algunos sectores que hacen a las áreas del bienestar social y 

los servicios. 

Paralelamente, los organismos internacionales de la salud comienzan a abogar por 

la incentivación del proceso descentralizador. Así, en la XXII Conferencia Sanitaria 

Panamericana (organismo de conducción política de la O.P.S.) se puso de relieve la 

necesidad de descentralizar política y administrativamente el sector salud a través del 

cambio infraestructural del mismo y la atención a grupos humanos vulnerables por 

medio de programas específicos. 

Y en 1988, en la XXXII Reunión del Consejo Directivo de O.P.S. se hace alusión 

a los menesteres del desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud 

(SILOS) en la transformación de los sistemas nacionales de salud. En consecuencia, los 

SILOS se convierten en la táctica operacional de la A.P.S. 

Podríamos mencionar sucintamente los factores centrales que aparecen como los 

más visibles generadores de este renovado interés por federalizar los sistemas —

gigantescos por su burocracia— sanitarios. Entre ellos, la ya mencionada crisis 

económica, la que a su vez debe ser contextualizada en el marco de la deuda externa que 

América Latina mantiene históricamente con los organismos financieros 

internacionales; pero también, con un efecto hacia el interior de cada país, ante la 

constante disminución en la creación de empleo (con su correlato de ascenso en las tasas 

de desempleo y subempleo) y el deterioro del valor real de los salarios. 

Otro punto decisivo que ha movido a pensar en el cambio en el área de la salud lo 

es el rápido proceso de urbanización, con dos aspectos de fuerte impacto en los 
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servicios sanitarios: el crecimiento de la población periférica (sin cobertura en seguridad 

social) con irregular o nula inserción laboral dentro del circuito formal de producción, lo 

que conlleva la ausencia de una Obra Social por Convenio gremial; y el aumento de los 

grupos poblacionales de mayor edad y el consiguiente incremento de las enfermedades 

crónicas. 

Por último, otro factor importante para el solicitado cambio se encuentra dentro 

del mismo sistema de salud: su probada ineficacia e ineficiencia en la prestación de los 

servicios (incluidas las Obras Sociales, que progresivamente fueron renunciando a los 

preceptos más elementales de la solidaridad social, y paralelamente sucumbiendo a la 

incorporación de los códigos de mercado, con una mayor demanda —por ejemplo— de 

utilización de tecnologías no siempre justificada y a la par con el modelo medicalista), 

la escasez (o dilapidación) de recursos, la incoherencia en las formas organizativas y los 

propósitos que buscan alcanzarse, y la desinteligencia entre los distintos niveles o 

sectores de servicios. 

Este panorama se traduce en una baja cobertura de la población y una falta de 

equidad, eficacia y eficiencia en la atención de la salud. 

Esta demanda de reorganización del sector toma así dos ejes: la ya mencionada 

descentralización y el desarrollo de los servicios locales de salud. 

El tema de la descentralización trae también el de las consideraciones económicas 

y fiscales, al involucrar la dimensión de la división de competencias en la provisión y 

financiamiento de los servicios públicos. 

Los argumentos a favor de la descentralización hablan de que la misma conduce a 

una mejor asignación y aprovechamiento de los recursos disponibles (de orden 

económico); por otra parte, la provisión descentralizada de los servicios públicos acerca 

a los usuarios, los que ejercen así una mayor influencia en la elección y el control de los 

fondos públicos (de orden político). 

No obstante, una provisión de servicios enteramente descentralizada, sin un 

mínimo de coordinación por parte del nivel central, se dispersaría demasiado. Es 

innegable la presencia de la organización nacional para homogeneizar el servicio. 

Y servicios como la salud, entre otros, son gastos sociales vinculados con la 

distribución del ingreso y, de forma más amplia, con las posibilidades de un desarrollo 
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más armónico y equitativo. Y esto es función de la política pública que atañe al nivel 

central y no a la competencia de los gobiernos locales. 

Además, la descentralización de gastos y de recursos es asimétrica: la recaudación 

tributaria sigue siendo órbita —en muchos países— de los gobiernos centrales. Esta 

concentración suele ser reparada mediante sistemas de transferencias pero esto hace que 

el nivel local quede supeditado a la marcha de la política fiscal central. 

En ocasiones se ha tendido a paralelizar el proceso descentralizador con el 

funcionamiento de los mercados (que también operan descentralizadamente). Pero hay 

que reconocer que no hay mercado que pueda constituirse en torno a la producción de 

bienes públicos, lo que hace recaer de esta manera en el sector oficial la obligación de 

costear con impuestos los servicios sociales. 

Es evidente que el enfoque económico ha privado permanentemente en lo que 

hace a las políticas públicas, al adoptar una u otra solución en materia de financiamiento 

y provisión de servicios como la salud. 

Otro aspecto a tener en cuenta es que todo proceso descentralizador exige 

asimismo el desarrollo organizacional y técnico de los niveles inferiores de gobierno. 

Por otra parte, se suele plantear que en el tránsito de una organización centralista a 

un sistema descentralizado es conveniente atravesar una etapa intermedia de 

desconcentración administrativa. 

Lo cierto es que la sola ampliación del espacio de decisión (descentralización de 

los servicios sociales) no alcanza para un fortalecimiento institucional espontáneo. La 

profundización de la democracia en espacios locales requiere de esfuerzos que 

trascienden a una simple descentralización. Es a este proceso al que habrá que darle, 

además, contenido. 

Respecto de los SILOS, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo —director de la Oficina 

Sanitaria Panamericana— los ha definido en 1987 de la siguiente manera: "un sistema 

local de salud comprende la articulación de todos los recursos existentes en una zona 

para su mejor utilización, adecuación a la realidad local y, sobre todo, el 

establecimiento de una relación de mutua responsabilidad con la población adscrita. 

Esa responsabilidad es la clave para una operación apropiada y eficiente porque crea 

las condiciones favorables para la programación y evaluación técnico-administrativas 

y para la evaluación social a través de una real participación comunitaria. La 
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descentralización es, sin embargo, una tarea muy compleja. Más allá de sus 

características técnicas y administrativas, implica un cambio en la distribución y uso 

de/poder. Y ello exige una voluntad y un compromiso político sin vacilaciones ". (4) 

El Dr. Francisco Carbajal, en su Manual N° 3 - III Curso de Organización y 

Administración de Servicios de Salud (Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos 

Aires - Sociedad Argentina de Administradores de Servicios de Salud, 1995) 

esquematiza el proceso de descentralización y los SILOS de la siguiente forma: 

1- Los Sistemas Nacionales de Salud 

Para obtener características de 

2- Equidad 3- Cobertura Universal 4- Eficiencia 5- Participación Social 

necesitan 

6- un proceso de profunda transformación 

basado en 

7- la estrategia de la atención médica. 

Para ello son requisitos 

8- una efectiva descentralización y 9- una (micro) regionalización. 

Surge así el concepto de: 

lo- Sistemas Locales de Salud (SILOS) 

que supone 
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11- una población determinada 12- un área geográfica definida 

13- una unidad técnico administrativa. 

Los SILOS son: 

14- Base para el rediseño territorial y administrativo del Sistema de Salud. 

Debe aclararse que 

15- la descentralización no supone el fraccionamiento de Sistema 

sino más bien un 

16- vigorizador del todo en función de la salud de la población. (p. 133). 

Este andamiaje que representan los sistemas locales de salud se ha estudiado 

como subsidiario de los Centros Sanitarios de referencia, los cuales constituirían los 

módulos operacionales y técnicos de los sistemas de salud de distrito en las zonas 

urbanas y cuyo objeto es lograr una distribución equitativa de los recursos sanitarios. 

Las características específicas de los SILOS dependen de cada país. Pero, 

fundamentalmente, la presentación de los mismos constituye una propuesta de división 

de trabajo dentro de los sistemas nacionales de salud con criterio geográfico 

poblacional, en áreas urbanas o rurales. 

Dicha propuesta está diseñada a partir de las necesidades de la población a que 

va dirigida, definidas en términos de daños y riesgos. 

Los SILOS tienen la responsabilidad de la atención a los individuos, las familias, 

los grupos sociales, las comunidades y el ambiente, además de coordinar los recursos 

disponibles, tanto del sector salud como extrasectoriales, y de facilitar la participación 

social. 
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La red de servicios interrelacionados integrada por los recursos existentes 

(hospitales, centros y puestos de salud, etcétera) y en niveles de atención acordes con 

los requerimientos de la población es la aspiración de los SILOS. Éstos son parte 

fundamental del Sistema Nacional de Salud y deben verse como unidades básicas 

organizativas y vigorizadoras de una entidad global plenamente articulada. 

Los SILOS deben poseer una adecuada capacidad en las áreas de planificación, 

administración, información y epidemiología, así como un staff profesional 

adecuadamente adiestrado (técnica y socialmente) que pueda operar acomodadamente 

con una capacidad tecnológica que les permita resolver los problemas de salud. Esta 

resolución de problemas debiera construirse en la base de una relación de 

responsabilidades recíprocas en los SILOS y la comunidad. 

La O.P.S. ha orientado estudios de caso —por ejemplo, en la década pasada— en 

donde entre las conclusiones más relevantes se destaca la importancia de que los SILOS 

tengan flexibilidad suficiente para adaptarse a exigencias y demandas de las 

comunidades y a sus condiciones particulares, así como para incorporar decisiones 

extrainstitucionales surgidas a escala local. 

El análisis que se necesita debe ser —por la importancia del tema en cuestión—

estratégico, es decir, a través de un examen crítico en donde se estudien las virtudes y 

flaquezas, las oportunidades y amenazas del sistema de salud. Y lo cierto es que se 

carece de datos básicos (a nivel nacional y local) para diagnosticar en comunidad junto 

con la elaboración de perfiles ambientales que los acompañen, datos tanto cuantitativos 

(nivel de alfabetización, etcétera) como cualitativos (opinión de la población implicada, 

etc.). 

Pero además —en el estudio de los sistemas urbanos de salud— hay cuestiones 

principales por considerar, y las necesidades sanitarias ponen de manifiesto cuatro 

temas: la información, sensibilización y fomento de la salud; la reorientación de los 

servicios; el liderazgo, organización y gestión y el fortalecimiento de las capacidades. 

La visión global y totalizadora que reclama el estudio de todo sistema ayuda a 

estudiar el fenómeno de la participación comunitaria. 

Es imprescindible el concurso de los medios de difusión, las instituciones 

educativas y los centros sociales y culturales desde el comienzo del funcionamiento 
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descentralizado, para poder evaluar con la gente sus necesidades, pero también su 

capacidad de co-producción y mantenimiento de la salud. 

Otro copartícipe de este cambio en el área de la salud a nivel local lo representan 

las universidades; en efecto, éstas constituyen una gran inversión en capacitación 

humana de cuyos resultados debe beneficiarse la comunidad a que pertenecen. 

Por otra parte, los SILOS se proponen como un complejo conjunto de procesos 

que constituyen la totalidad de las acciones sociales en salud en el nivel local; éstas se 

dan por los mecanismos y estrategias defensivos, reparadores y de promoción, que 

buscan mantener la integridad y desarrollar la capacidad y potencialidades de las 

personas y grupos. Así, ni la salud ni los SILOS se agotan en los servicios. 

El resultado del conjunto de acciones sociales en salud se entiende como 

producción social de salud y la dirección que el conjunto de la sociedad le da a éste se 

denomina desarrollo de la salud. Es ésta la intención de los SILOS: el desarrollo de la 

salud local. El desarrollo de la salud local es la motivación de la participación social en 

salud como movimiento conjunto de fuerzas con este propósito. 

Así, los SILOS no existen sólo como instituciones sino también como 

mecanismos de relación y articulación que se construyen de manera prospectiva en el 

proceso que se da al poner en movimiento esfuerzos para el desarrollo de la salud. 

Pero lo central de esta nueva estructura es la programación local en salud que 

contengan los SILOS. Ésta ha sido definida como "el ordenamiento y la integración de 

programas y actividades para la atención tanto del individuo, la familia y la comunidad 

como del medio, de una manera coherente, armónica y lógica en relación con las 

verdaderas necesidades de la población ". (5) 

Este nuevo enfoque desea alcanzar la integración tanto conceptual como 

operativa. En efecto, propone superar el aislamiento, ya sea en las actividades dirigidas 

a sectores poblacionales por edad o por enfermedad; o de acciones preventivas o 

curativas. Se debe poder integrar las actividades y poder evaluar permanentemente para 

que se trate de programas integrados. 

Este enfoque totalizador pretende que se pase de la clásica división por 

disciplinas o especialidades a una integración de acciones por conjunto de problemas 

(para evitar la desintegración de las acciones de salud). 
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Los SILOS no deben ser vistos como simples receptores pasivos de programas 

de salud que vienen de arriba; tienen que ser verdaderos actores de la integración de 

todos los conocimientos médicos, sociales y epidemiológicos orientados hacia la 

satisfacción de las necesidades de la comunidad. 

La programación o planificación de los SILOS ha pasado por distintas etapas en 

América Latina. Así, a mediados de los `60 apareció en el panorama de la salud pública 

el método de planificación CENDES/O.P.S., con una decisiva impronta de la ciencia 

económica en cuanto a sus principios básicos; pero lo procedimental estaba imbuido en 

las ciencias naturales: su principal presupuesto metodológico era el "observador 

externo no relacionado con el fenómeno en estudio ". (6) 

En los `70, la planificación en salud incorporó el reconocimiento al derecho 

universal a la salud por parte de los pueblos, al proponer la ampliación de la cobertura 

médica a zonas rurales o áreas urbanas marginadas. (La Argentina tuvo un desarrollo 

anterior a esta fecha en cuanto a la instrumentación en la Salud Pública del derecho 

universal a la salud, respecto del resto de Latinoamérica en general.) 

A comienzos de la década de los `80, aproximadamente, surge en el ámbito de la 

planificación de salud el enfoque denominado estratégico, con características sistémicas 

y relativistas: existen conjuntos de intereses y posiciones que buscan la solución (a 

conflictos no negados sino incorporados) más conveniente, dando lugar al consenso. El 

planificador ya no es un agente externo sino un actor más que forma parte del sistema. 

Como no hay una verdad única (el planificador objetivo, que tenía a su racionalidad 

como la única por tener en cuenta) se concluye que el diagnóstico no puede ser único. 

Este nuevo enfoque da lugar al impulso de la participación social en la 

programación o planificación en salud, abriéndose al proceso democrático en el área. 

Pero también rescata algunos instrumentos del método CENDES/O.P. S. que confluyen 

junto con otros aportes en el marco organizador de los sistemas locales de salud. 

El aludido enfoque estratégico parte de una visión transformadora de la realidad. 

Está comprometido con el principio de equidad —entendida como justicia social 

redistributiva— por el cual el Estado debe dar a cada cual según sus necesidades del 

cuidado y asistencia, y por tanto tiene obligación de cubrir de modo gratuito y total la 

presta ción sanitaria de todos sus ciudadanos; el principio de democracia, comprendida 

como el Estado de Derecho en donde no sólo se protejan los derechos negativos sino 
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también los positivos, con el surgimiento de la conciencia del derecho de todo ser 

humano a la educación, la vivienda digna, el trabajo bien remunerado, el subsidio de 

desempleo, la jubilación, la asistencia sanitaria; y la participación social, en el 

entendimiento de que ésta ha de ser vista como el protagonismo amplio de los 

ciudadanos en su totalidad, respecto de las acciones y decisiones que hacen al bienestar 

colectivo y que "el estímulo participativo establece en consecuencia un vínculo 

estrecho entre eficacia operativa y democracia ". (7) 

Estos son los pilares donde se ubica el andamiaje teórico de este enfoque, que 

además hace hincapié en la configuración y modo de relacionarse entre las diversas 

fuerzas sociales que conforman la realidad social. El devenir histórico ha hecho que de 

esta realidad global —en función de los actores, sus intereses y motivaciones diversos y 

aun contradictorios— surjan realidades parciales; y tanto unas como otras serán leídas 

de diversa manera (de acuerdo con las diversas fuerzas sociales en pugna). 

Es en este ambiente conflictivo presente en donde se desenvolverá la 

administración estratégica de los sistemas locales de salud, asumiendo la incertidumbre 

futura y reconociendo la complejidad e indeterminación de los procesos sociales. 

2.1.5. Atención Primaria de Salud - Prevención y Promoción 

En la Asamblea de la O.M.S. de 1977 surge el programa "Salud para todos en el 

año 2000", aceptado por casi todos los países del mundo como la política de salud a 

seguir, y ratificada y consolidada en la Conferencia Internacional sobre Atención 

Primaria de la Salud, aquel hito que significó la cumbre de Alma Ata, en septiembre de 

1978. 

Patrocinada conjuntamente por la O.M.S. y el Fondo de las Naciones Unidas 

para la Infancia (UNICEF.), su texto es el siguiente: 

"La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, reunida en 

Alma-Ata en el día de hoy, doce de septiembre de mil novecientos setenta y ocho, 

considerando la necesidad de una acción urgente por parte de todos los gobiernos, de 

todo el personal de salud y de desarrollo y de la comunidad mundial para proteger y 

promover la salud de todos los pueblos del mundo, hace la siguiente Declaración: 

Página 22 



I.- La Conferencia reitera firmemente que la salud (estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades) es un derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto 

posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya 

realización exige la intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, 

además del de la salud. 

II.- La grave desigualdad existente en el estado de salud de la población, 

especialmente entre los países en desarrollo y los desarrollados, así como dentro de 

cada país, es política, social y económicamente inaceptable y, por tanto, motivo de 

preocupación común para todos los países. 

III.- El desarrollo económico y social, basado en un Nuevo Orden Económico 

Internacional, es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de salud 

para todos y para reducir el foso que separa, en el plano de la salud, a los países en 

desarrollo de los países desarrollados. La promoción y protección de la salud del 

pueblo es indispensable para un desarrollo económico y social sostenido y contribuye a 

mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial. 

IV.- El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y 

colectivamente en la planificación y aplicación de su atención de salud 

V.- Los gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos, 

obligación que sólo puede cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y 

sociales adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las 

organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el curso de los 

próximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen en el año 

2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y económicamente 

productiva. La atención primaria de salud es la clave para alcanzar esa meta como 

parte del desarrollo conforme al espíritu de la justicia social. 

VI.- La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en 

métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, 

puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena 

participación y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada 

una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y 

autodeterminación. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema 
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nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del 

desarrollo social y económico global de la comunidad Representa el primer nivel de 

contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, 

llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las 

personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia 

.sanitaria. 

VII.- La atención primaria de salud: 

1. es a la vez un reflejo y una consecuencia de las condiciones 

económicas y de las características socioculturales y políticas del país 

y de sus comunidades, y se basa en la aplicación de los resultados 

pertinentes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre 

servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud 

pública; 

2. se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y 

presta los servicios de promoción, prevención, tratamiento y 

rehabilitación necesarios para resolver esos problemas; 

3. comprende, cuando menos, las siguientes actividades: la educación 

sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de 

prevención y de lucha correspondientes; la promoción del suministro 

de alimentos y de una nutrición apropiada, un abastecimiento 

adecuado de agua potable y saneamiento básico; la asistencia 

maternoinfantil, con inclusión de la planficación de la familia; la 

inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; la 

prevención y la lucha contra las enfermedades endémicas locales; el 

tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; 

y el suministro de medicamentos esenciales; 

4. entraña la participación, además del sector sanitario, de todos los 

sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y 

comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la 

alimentación, la industria, la educación, la vivienda, las obras 

públicas, las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos 

coordinados de todos esos sectores; 
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S. exige y fomenta en grado máximo la autorresponsabilidad y la 

participación de la comunidad y del individuo en la planificación, la 

organización, el funcionamiento y el control de la atención primaria 

de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales y 

nacionales y de otros recursos disponibles, y con tal fin desarrolla 

mediante la educación apropiada la capacidad de las comunidades 

para participar; 

6. debe estar asistida por sistemas de envío de casos integrados, 

funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de llegar al 

mejoramiento progresivo de la atención sanitaria completa para 

todos, dando prioridad a los más necesitados; 

7. se basa, tanto en el plano local como en el de referencia y consulta de 

casos, en personal de salud con inclusión, según proceda, de médicos, 

enfermeras, parteras, auxiliares y trabajadores de la comunidad, así 

como de personas que practican la medicina tradicional, en la medida 

que se necesiten, con el adiestramiento debido en lo social y en lo 

técnico, para trabajar como un equipo de salud y atender las 

necesidades de salud expresas de la comunidad. 

VIII.- Todos los gobiernos deben formular políticas, estrategias y planes de 

acción nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atención primaria de salud como 

parte de un sistema nacional de salud completo y en coordinación con otros sectores. 

Para ello, O.M.S. y al U. N. L C.E.F. y a otras organizaciones internacionales, así como 

a los organismos multilaterales y bilaterales, a las organizaciones no gubernamentales, 

a los organismos de financiación, a todo el personal de salud y al conjunto de la 

comunidad mundial, a que apoyen en el plano nacional e internacional el compromiso 

de promover la atención primaria de salud y de dedicarle mayor apoyo técnico y 

financiero, sobre todo en los países en desarrollo. La Conferencia exhorta a todas las 

entidades antedichas a que colaboren en el establecimiento, el desarrollo y el 

mantenimiento de la atención primaria de salud de conformidad con el espíritu y la 

letra de la presente Declaración. 
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IX- Todos los países deben cooperar, con espíritu de solidaridad y de servicio, a 

fin de garantizar la Atención Primaria de la Salud Para todo el pueblo, ya que el logro 

de la salud por el pueblo de un país interesa y beneficia directamente a todos los demás 

países. En este contexto el informe conjunto de la O.M.S.- UN.I.C.E.F. sobre A.P.S. en 

todo el mundo. 

X- Es posible alcanzar un nivel de SALUD para toda la humanidad en el año 

2000 mediante una utilización mejor y más completa de los recursos mundiales, de los 

cuales una parte considerable se destina en la actualidad a armamentos y conflictos 

militares. Una verdadera política de independencia, paz, distensión y desarme podría y 

debería liberar recursos adicionales que muy bien podrían emplearse para fines 

pacíficos y en particular para acelerar el desarrollo Social y Económico, asignando 

una proporción adecuada a la A.P.S. en tanto que elemento esencial de dicho 

desarrollo. Y otras organizaciones multilaterales y bilaterales, a los organismos de 

financiación, a todo el personal de Salud y a la comunidad Mundial a que apoyen en 

plano Nacional e Internacional el compromiso de promover la A.P.S. y dedicarle mayor 

apoyo técnico y financiero, sobre todo a los países en desarrollo. La Conferencia 

exhorta a todas las entidades antes dichas a que colaboren en el establecimiento, el 

desarrollo y mantenimiento de A.P.S., de conformidad y el espíritu de la presente 

Declaración. Será preciso ejercer la voluntad política para movilizar los recursos del 

país y utilizar racionalmente los recursos externos disponibles ". 

No obstante, la A.P.S. estuvo en una etapa discursiva por varios años, hasta que 

en 1986 la ya mencionada XXII Conferencia Sanitaria aprobó las prioridades 

programáticas para la O.P. S. en el cuatrienio 1986/90, que debía producir avances en la 

transformación de los sistemas nacionales de salud, y así operacionalizar realmente la 

estrategia. 

La atención primaria no constituye un programa destinado a atender las 

necesidades mínimas de los sectores sociales pobres o excluidos, está dirigida a toda la 

población (aunque la realidad obliga a la atención prioritaria de quienes se encuentran 

en estado de extrema pobreza). El garantizar el acceso de todos a los servicios de salud 

más esenciales implica que los grupos --rurales o urbanos— marginados (y dentro de 

ellos, los individuos expuestos a mayores riesgos) tengan prerrogativas respecto de los 
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mismos, para poder hablar de carácter de universalidad; asimismo se requiere que haya 

equidad (igual oportunidad de acceso a todos los niveles) y continuidad en el tiempo. 

A través de la estrategia de A.P.S. se ha buscado la ampliación de la cobertura de 

los servicios de salud; esto implica tres aspectos básicos: mejorar el acceso y la 

utilización de los mismos, aumentar la disponibilidad de recursos e instrumentar un 

sistema técnico y administrativo que dé cuenta de las necesidades de la población. 

Se procura asimismo que puedan instrumentarse conjuntamente las actividades de 

promoción y prevención, en combinación con las de tratamiento y rehabilitación. 

Posterior a la definición de la estrategia de A.P.S., se establecieron las metas 

mínimas en salud para la región de las Américas, que debían ser alcanzadas a través de 

la atención primaria. Algunas de ellas son: 

a) lograr elevar la esperanza de vida a los 70 años; 

b) que la mortalidad infantil sea inferior al 3 por mil; 

c) que la mortalidad infantil de niños entre 1 y 4 años sea inferior al 2,4 por mil; 

d) cobertura del 100 % a niños menores de un año en servicios de vacunación; 

e) cobertura del 100 % a embarazadas en servicios de vacunación; 

f) lograr la extensión del servicio de agua potable y cloacas al 100 % de la 

población; 

g) lograr la cobertura de servicios de salud al 100 % de la población; etcétera. 

A más de veinte años de la Declaración de Alma Ata (ex Unión Soviética) 

tenemos que decir que el desarrollo económico y social, basado en el Nuevo Orden 

Económico Internacional, no fue tal: el Mercado —escenario privilegiado del modelo 

actual— propuso paz para operar pero no trajo salud, en especial a los sectores pobres 

de los países desarrollados, y menos aún a los de los países periféricos (no 

desarrollados). 

El formidable desarrollo de la economía mundial —después de la revolución 

teconológica que, por otra parte, se presume indetenible— no pareció necesitar del 

desarrollo social. 

En otro orden, el mundo ya no es más bipolar pero el gasto que se destinaba a la 

carrera armamentista —a instancias de la Guerra Fría— no fue desplazado hacia las 

políticas de desarrollo de grupos humanos. 

No obstante, "...la salud para todos es un ideal sin limitación de tiempo... ". (8) 
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En los `90 ha comenzado a perfilarse el concepto de atención primaria del medio 

ambiente, tal vez en principio desde organismos de Naciones Unidas (U.N.) y otras 

O.N.G. que ven en la regeneración del medio la forma de mejora de la calidad de vida 

de la población. Este nuevo concepto tiene una potencial importancia a la luz de las 

graves situaciones —ya estructurales— que viven los sectores marginados en las grandes 

urbes, así como también en zonas rurales, en donde es avasallada la riqueza forestal. 

Estos procesos de degradación del ambiente —si bien se remontan a muchos años atrás 

en los países no desarrollados— se han agravado en la última década. 

La aparición de este nuevo enfoque de lo que es la A.P.S. nos da la pauta de los 

cambios ocurridos a nivel global a lo largo de estos 22 años que nos separan de Alma 

Ata. 

La distribución de las enfermedades, la aparición de enfermedades epidémicas o 

endémicas que se habían logrado erradicar, las nuevas tecnologías en salud, las 

condiciones económicas y sociales, son todos cambios que se siguen sucediendo. 

Para una atención de la salud eficaz es requisito básico la capacidad para 

responder rápidamente a estos cambios. Por tanto, la evaluación de necesidades, el 

acopio de información, la adopción de decisiones y la acción deben estar vinculados 

entre sí y llevarse a cabo interactivamente. 

Si bien algunas metas fueron cumplidas —entre ellas el aumento de la esperanza de 

vida en algunas regiones— han surgido nuevas realidades que obstaculizan los logros 

alcanzados: el deterioro del ambiente antes mencionado, las desigualdades en cuanto a 

la situación sanitaria de grandes sectores de población, etcétera. 

Todo ello hace que se deba repensar la estrategia de salud para todos; el mundo 

cambiante e injusto de este fin de siglo requiere que se examine la base ética de donde 

se parte. 

Así, se hace insoslayable la inclusión de los conceptos de Derechos Humanos, 

equidad, igualdad y utilidad, que puedan dar cuenta de la preocupación existente 

respecto de estas realidades adversas, y darle cauce para arribar a consecuencias 

prácticas favorables para la comunidad. 

En este marco, los procesos de búsqueda y adecuación a los tiempos relevan como 

el comienzo de la ratificación del concepto de promoción de la salud a la Primera 

Conferencia Internacional de Promoción de la Salud, llevada a cabo en Ottawa en 1986. 
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Allí, su Carta define al objeto de la Conferencia de la siguiente forma: "el proceso que 

proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control 

sobre su propia salud y así poder mejorarla ". 

En Ottawa también se proponen las vías o campos de acción para llevar a cabo la 

estrategia de promoción: 

1) Elaboración de políticas públicas favorables a la salud. 

2) Reforzamiento de la acción comunitaria. 

3) Desarrollo de las habilidades personales. 

4) Creación de entornos propicios a la salud. 

5) Reorientación de los servicios de salud. 

Estos campos han sido ratificados en las conferencias de Adelaide (1988), donde 

se puso énfasis en una política pública sana, y Sundsvall (1991), que abogó por un 

ambiente favorable a la salud. 

En Latinoamérica, las directrices de Ottawa se confirmaron en las Declaraciones 

de Santa Fe de Bogotá, Colombia (1992), y en la Carta del Caribe de Promoción de la 

Salud (1993). 

La Cuarta Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud, organizada en 

Jakarta, valida las vías propuestas en Ottawa y establece cinco prioridades para la 

promoción de la salud del siglo XXI: 

1) Promover la responsabilidad social por la salud. 

2) Aumentar las inversiones en el desarrollo sanitario. 

3) Consolidar y ampliar la asociación en pro de la salud. 

4) Ampliar la capacidad de las comunidades y empoderar al individuo. 

5) Consolidar la infraestructura necesaria para la promoción de la salud. 

En este contexto reaparece el interés por las actividades preventivas y educativas, 

se difunde el concepto de estilos de vida, expresado en las conductas de las personas, 

con base cultural, política, social y económica. 

En Desarrollo y fortalecimiento de los SILOS en la transferencia de los 

Sistemas Nacionales de Salud. La Administración estratégica (O.P.S. - O.M.S., 

1992), C. Puentes Markides define: "estilos de vida es un concepto integral, donde los 

valores y las creencias, es decir donde la cultura, por una parte y las oportunidades y 

limitaciones de contextos socioeconómicos, por otra, definen los comportamientos y las 
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prácticas de salud. Estos comportamientos interactúan y afectan colectivamente el 

estado de salud" (p. 24). 

Los factores que inciden en los modelos de estilos de vida son diversos, entre 

ellos: pleno empleo e ingresos adecuados para la familia, condiciones favorables de 

trabajo, buena nutrición, vivienda apropiada, protección del medio ambiente y control 

de distintas fuentes de contaminación, acceso a la educación, oportunidades para el 

descanso, recreación y desarrollo cultural, participación de la comunidad en actividades 

y decisiones que afecten su vida, disminución de factores de stress y violencia, etcétera. 

La promoción comienza a perfilarse cada vez más como conjunto de acciones 

integradas, centradas en las personas sanas, es decir, "... intervenciones que apuntan 

hacia los determinantes de la salud más que hacia sus consecuencias (la enfermedad) 

para derivar el máximo beneficio posible para la población, reducir la inequidad en 

salud, garantizar el respeto a los derechos humanos y acumular capital social". (9) 

Los ejes centrales sobre los que se organiza la promoción de la salud se 

corresponden con cuatro niveles de intervención diferenciados, sobre la base de una 

concepción multicausal del proceso salud-enfermedad: 

1) nivel macrosocial: modificaciones en la legislación y organización del Estado; 

2) nivel socioecológico: acciones tendientes a conseguir las transformaciones del 

sistema social en pos del equilibrio del ecosistema; 

3) nivel de la sociedad, los conjuntos sociales y los individuos: las acciones que 

generen la construcción de un mayor poder por parte de la comunidad, sus 

grupos e individuos subalternos, el desarrollo de la conciencia de las 

problemáticas en común y sus orígenes, para que éstos adquieran la facultad 

de influir y controlar los hábitos y estilos de vida; 

4) nivel local: el reconocimiento del ámbito —generalmente municipal— (sin 

dejar de lado la acción que exceda este marco, pues no es una necesidad de 

intervención antitética) donde se reorganicen los servicios de salud, para 

lograr: 

a. la aplicación del enfoque de riesgo en la programación, 

b. una atención más temprana de los problemas para evitar muerte y 

discapacidades, y 

c. el cambio en la organización de los servicios de salud. 
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Los pilares sobre los que se asienta la promoción de la salud son la participación 

social y la intersectorialidad, a su vez basados en los requerimientos de 

descentralización y desarrollo local. 

Las experiencias que han prosperado en nuestra región se pusieron en práctica en 

los movimientos de escuelas y municipios saludables (aunque todo ámbito es favorable 

para la instrumentación de la estrategia de promoción: lugares de trabajo, sindicatos, 

sociedades de fomento, etcétera). 

El movimiento de municipios saludables (que nace en Europa y Canadá en los 

años `70) tiene como características un ambiente limpio y seguro; una comunidad 

participativa y comprometida con su propia salud; una economía sostenible, innovadora 

y diversa, que dé respuesta a las necesidades básicas de la población: alimentación, 

vivienda, educación; acceso a recursos y experiencias externas; el reconocimiento de 

una cultura e historia propias; un marco higiénico-sanitario acorde. 

Los ejes sobre los que se afirma la propuesta de municipios saludables son: 

1) es un proceso, no algo dado que se deba alcanzar en la región o lugar en donde 

se lleve a cabo (últimamente, más utilizado el concepto de municipios por la 

salud); 

2) tiene como objetivo a la promoción de la salud; 

3) se desarrolla en un espacio determinado, no sólo definido desde lo geográfico 

o fsico sino desde el punto de vista poblacional, político y administrativo; 

4) se construye a partir de la participación y compromiso conjunto de diversos 

actores locales, como manifestación de una decisión colectiva en la ciudadanía 

y sus instituciones. 

No es tan importante para América Latina llegar al objetivo de municipios 

saludables como encontrar los mecanismos que propendan a esto. 

En este sentido, consideramos que sería importante revivificar el pedido de los 

participantes de Jakarta `97 a la O.M.S. en cuanto a la creación de una alianza mundial 

para la promoción de la salud que faculte a los Estados Miembros para llevar a la 

práctica los resultados de dicha Conferencia, y cuyas prioridades comprenden: 

a) crear más conciencia de la variabilidad de los factores determinantes de la 

salud, 
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b) apoyar el establecimiento de actividades de colaboración y de redes de 

desarrollo sanitario, 

c) movilizar recursos para la promoción de la salud, 

d) acumular conocimientos sobre prácticas adecuadas, 

e) permitir el aprendizaje compartido, 

f) promover la solidaridad en la acción, 

g) fomentar la transparencia y la responsabilidad ante el público, en la promoción 

de la salud. (10) 

Otro espacio por considerar dentro de los servicios indirectos es el nivel de la 

prevención, que se constituye junto con las estrategias de A.P.S. y promoción— en 

escenario propicio para el Trabajo Social. 

El compromiso con la prevención surgió del modelo de sanidad pública, que 

describe tres tipos de prevención: 

Prevención Primaria: consiste en la eliminación de los factores causantes de la 

enfermedad; hay susceptibilidad en la población y los efectos de la estrategia consisten 

en la reducción de la incidencia de casos. 

Prevención Secundaria: es la detección precoz y rápido tratamiento al comienzo 

del proceso de la enfermedad; el estado de enfermedad poblacional es asintomático y 

los efectos estriban en la reducción de las consecuencias. 

Prevención Terciaria: está dirigida a la rehabilitación o eliminación de la 

incapacidad después de la fase aguda de la enfermedad; ésta es asintomática y el efecto 

de este tipo de prevención se da en la reducción de las complicaciones. 

El proceso histórico del concepto de prevención fue cambiando en cuanto a la 

explicación del origen de la enfermedad, la aproximación analítica que introduce a 

dicha explicación y el abordaje preventivo instrumentado en consecuencia. 

Hacia la mitad del siglo XIX —con el comienzo de la era de la estadística 

sanitaria— se trataba de prevenir a través del saneamiento de aguas y excretas, en la 

comprensión de que la génesis de ciertas enfermedades se encontraba en los efluvios 

malignos que podían emanar del suelo, el aire o el agua, ante la demostración de 

conglomerados de morbimortalidad. 

Durante el fin de siglo XIX y comienzos del XX se abre la etapa de la 

epidemiología de las enfermedades transmisibles. El abordaje preventivo se basaba en la 
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interrupción de la transmisión por medio de las vacunas o el aislamiento del paciente 

infectado o el tratamiento antibiótico. La teoría del germen explica que un agente se 

relaciona específicamente con una enfermedad, y el análisis de esto se procura a través 

del aislamiento y cultivo de los sitios infectados, la transmisión experimental y la 

reproducción de las lesiones. 

En la segunda mitad del siglo XX surge la epidemiología de las enfermedades 

crónicas, con prevención por intermedio del control de los factores de riesgo que 

modifican los estilos de vida (dieta, ejercicio, etcétera) o los agentes externos (armas, 

alimentos, etcétera) o el medio (polución, fumador pasivo, etcétera). La explicación es 

una caja negra: la exposición se relaciona con el resultado sin necesidad de conocer los 

factores intervinientes o la patogénesis, y se estudia a través del riesgo relativo de la 

exposición según el resultado a nivel del individuo en las poblaciones. 

Y ya en la era de la eco-epidemiología, el abordaje preventivo se realiza por 

medio del manejo de la información y la tecnología biomédica para alcanzar el nivel de 

mayor eficiencia desde lo contextual a lo molecular. 

Se comprende a través del paradigma de las cajas chinas: las relaciones dentro de 

y entre estructuras localizadas y organizadas en sistemas jerárquicos (o niveles), lo cual 

se explica por el análisis de los determinantes a diferentes niveles de organización: 

dentro y a través de los contextos (usando nuevos sistemas de información) y en 

profundidad (usando nuevas tecnologías). 

El modelo científico desde la salud pública para el abordaje preventivo se podría 

esquematizar en las siguientes etapas: 

a) la definición del problema y la recolección de información; 

b) la identificación de las causas y los factores de riesgo; 

c) el desarrollo y evaluación de la intervención; 

d) y la instrumentación de las acciones y la evaluación de su efectividad. 

La estrategia preventiva se puede focalizar tanto a nivel individual, con cambios 

mediados por la información y el empoderamiento de los grupos humanos involucrados, 

y a nivel poblacional, con cambios mediados por políticas organizacionales. 

La prevención primaria (el tipo de prevención en donde se involucra la tarea del 

Trabajo Social en esta estrategia) debe ser considerada como una intervención a nivel 

general antes de la aparición de algún síntoma a que den lugar los factores causantes de 
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la enfermedad. Por ello es importante su alcance integral: tanto las campañas de 

vacunación, las consejerías, el seguimiento de autoaprendizajes, el afianzamiento del 

vínculo entre el equipo de salud y los usuarios para favorecer la salud y prevenir 

riesgos, son extensiones de una prevención en el terreno comunitario, que no se agotan 

aquí pero a las que su carácter abarcativo confronta con los requerimientos de las 

tendencias aceleradas de urbanización y el crecimiento demográfico de los países 

periféricos. 

2.1.6. Lo Materno—Infantil - La Planificación Familiar 

La salud materno-infantil constituye un eje articulador innegable, si de bienestar 

comunitario estamos hablando. 

Desde la época en que privaba la idea de que la salud de los niños era 

responsabilidad del grupo familiar, parientes y vecinos —la cual comienza a ser asumida 

incipientemente cerca de mediados del siglo XIX— hasta nuestros días, muchas fueron 

las respuestas que la sociedad dio a las necesidades de salud de la población infantil. 

Nuestro país cuenta con valiosos antecedentes, producto de su trayectoria legislativa y 

asistencial: Bernardino Rivadavia, Alfredo Palacios, Ramón Carrillo, Edelmiro Farrell, 

entre otros, fueron quienes —ante la necesidad de reducir la mortalidad infantil e 

incrementar los cuidados de salud de los niños— desarrollaron gestiones dirigidas a 

mejorar las condiciones de vida de los sectores sociales más desprotegidos, y reforzar 

acciones sobre el binomio madre-hijo. 

Desde agosto de 1994 la Convención de los Derechos del Niño está incorporada a 

la Constitución Nacional argentina. Esta incorporación (ante la reforma de nuestra 

Carta Magna) es de enorme relevancia pues supone ponerse al día con el avance 

mundial respecto de la concepción y tratamiento de la problemática de la niñez. Así, el 

niño dejó de ser visto como objeto de derecho para pasar a ser sujeto de derecho. 

De esta manera, la Convención de N.U. —"...reafirmando en la Carta su fe en los 

derechos fundamentales del hombre y en la dignidad y el valor de la persona 

humana..." (uf-- -- ha establecido dentro de su articulado que el niño debe gozar de los 

beneficios de la seguridad social; tendrá derecho a crecer y desarrollarse en buena salud; 
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con este fin deberán proporcionarse, tanto a él como a su madre, cuidados especiales, 

incluso atención pre y postnatal. 

No obstante, seguimos en deuda con quienes otrora fueran denominados los 

únicos privilegiados. La directora general de U.N.I.C.E.F., Carol Bellamy, en la 

presentación del informe anual del organismo internacional, advirtió que —no obstante 

los avances realizados en los últimos diez años en materia de derechos de la infancia—

con el nuevo siglo aparecen nuevas amenazas para los niños. 

La realidad que muestra este fin de siglo a nivel mundial no parece alentadora. La 

expansión del S.I.D.A. (Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida), el avance de la 

pobreza, el papel de los menores en las guerras de todo el planeta (y no sólo como 

víctimas sino también como actores o soldados de ella), su utilización como esclavos 

sexuales, las formas de explotación laboral o trabajos forzados a que se ven sometidos, 

son los más aterradores peligros que se analizaron en dicho informe. (12) 

Pero detengámonos a analizar el eje que constituye el elemento materno-infantil, 

volviendo al plano nacional. Al decir del Dr. Mario Royere: "el campo materno-infantil 

es de alguna forma construido, no estuvo ahí desde siempre, cambia, se modifica y se 

va planteando en diferentes momentos; ha sufrido modificaciones a lo largo del tiempo, 

por lo cual está siendo permanentemente deconstruido y reconstruido" (13). 

Este cambio se traduce en la crisis en que se encuentra inmerso, por ejemplo en 

sus mismos objetivos: en las décadas del `60 y `70 se buscaba bajar la tasa de 

mortalidad infantil, el objetivo era (y sigue siéndolo, por supuesto) cuantitativo, pero 

hoy ya no alcanza; por otra parte, los objetivos están intrínsecamente relacionados con 

la estrategia escogida para alcanzarlos; así, ésta a su vez también está en crisis, lo que 

ocasiona la necesidad de reflexionar sobre ambos aspectos. 

Hay algunos elementos que sirvieron para la construcción del campo de la salud 

materno-infantil en La Argentina. El más fuerte fue la articulación de la perspectiva 

sanitaria y la perspectiva clínica. El movimiento de pediatría social ha sido siempre un 

movimiento de gran convocatoria en nuestro país; no es frecuente que la pediatría en 

América Latina tan fácilmente se deslice hacia lo social, al menos no con la facilidad y 

masividad con que se consustanció en la Argentina. No ha sido así con la ginecología y 

la obstetricia, y se ha dado el cambio fuertemente en los campos de la pediatría y la 
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salud mental, donde se circula más indoloramente entre lo clínico y lo social (en otros 

campos, este pasaje se hace en saltos muy duros). 

Otra característica tiene que ver con la influencia internacional que ayudó en su 

momento a la construcción de la problemática materno-infantil. Hubo dos elementos 

claves para esto: uno de ellos, la reorientación de una de las estrategias generales del 

U.N.I.C.E.F. 

En efecto, esta organización surgió en la postguerra a instancias de la necesidad 

de atender a los huérfanos de la Segunda Guerra, como una institución compensadora y 

transicional. Pero —en el curso de los años de la Guerra Fría, más precisamente llegando 

a la década del `60— dirigió su mirada hacia el Tercer Mundo, donde focalizó sus 

nuevos objetivos. En la práctica, la problemática de la infancia se instaló como un 

elemento de sobreimpresión alrededor de la problemática materno-infantil. 

El otro elemento que influyó tiene que ver con el énfasis que recibió de las 

problemáticas demográfica y de planificación familiar. El modelo desarrollista de los 

`60 en América Latina otorgaba mucha importancia a estas cuestiones, y los programas 

que se recibían de los organismos internacionales eran claros a tal efecto. Aún en los 

`80, la Dirección de Materno-Infancia de la O.M.S. era un cargo financiado por el 

Fondo de Población de N.U. Esto da la pauta de las circulaciones que existieron y 

existen entre el mundo de la planificación familiar y la demografía, y la salud materno-

infantil. 

Cada país se adaptó a los lineamientos que se bajaban desde el Centro en forma 

diferente, pero lo pertinente para nuestro análisis es visualizar en todo esto cómo se 

articuló la idea de lo materno-infantil con la clínica y cómo logró sostenerse en el 

tiempo en La Argentina, con elementos trazadores de circulación recíproca: la pediatría 

reforzaba a los programas materno-infantiles y éstos reforzaban a la pediatría. 

En la configuración del campo materno-infantil, la idea de la mirada estratégica 

tiene una importancia fundamental; lo que al principio era un amontonamiento de 

pediatras, ginecólogos y obstetras finalmente se homogeneizó a instancias del 

conocimiento: quienes lideraron los Departamentos los proveyeron de letra, ideología y 

sentido (qué significaban esos Departamentos Materno-infantiles) dándole organización 

al campo ante la transferencia del saber, con el peso que éste tiene como factor de 

poder. 
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También hablaremos de la deconstrucción del campo materno-infantil; algunos 

elementos que lo constituían han ido perdiendo razón de ser. Pero han surgido nuevas 

aristas que antes no se tomaban en cuenta. La violencia doméstica o familiar, el maltrato 

infantil, el abuso sexual dirigido al niño o la mujer eran problemáticas poco exploradas 

(y confesadas). Hoy forman parte de los fenómenos negativos que hacen a la salud 

integral, el bienestar y la calidad de vida materno-infantil. Y como se requiere de una 

mirada integral, excede el ámbito exclusivamente médico; se debe reciclar el tema con 

sus actuales características. 

La estructura familiar vista como incubadora —como la que nutre y protege—

cambió ante la cuestión de la violencia: se puede esperar que esa familia sea el mismo 

factor de riesgo para el niño. 

El concepto de violencia nos denuncia lo que está pasando en la sociedad como un 

todo. Sabemos que los problemas de salud mental de un niño son el emergente de una 

crisis familiar, y en ese sentido la violencia vinculada con los niños también es un 

emergente de la violencia en la sociedad como un todo. Estamos asistiendo al 

incremento de la violencia, que en realidad tiene que ver con un cambio muy fuerte de 

la política económica y social. 

En la década de los `60 se hablaba de marginación o marginalidad Estar en el 

margen o estar adentro es totalmente diferente del nuevo concepto de exclusión, que 

significa haber quedado fuera del sistema. Esta exclusión es vista como contracara de la 

violencia pero la violencia fundante es justamente la propia exclusión. 

Revisando uno de los elementos clave del plano materno-infantil como son las 

problemáticas demográfica y de planificación familiar —tan vinculadas con las políticas 

dirigidas hacia la institución de la familia y la mujer— es insoslayable remitirnos al 

proceso histórico dado en la Argentina desde fines del siglo pasado. En el período de 

dominación del modelo agroexportador, las ideas y políticas referidas a la dinámica 

demográfica se centraron exclusivamente en el fenómeno de la inmigración extranjera. 

"La población es el instrumento básico de cambio que se desea emprender en la 

República", decía Juan Bautista Alberdi en 1852, en su libro Bases y Puntos de 

Partida para la Organización Política de la República Argentina. 

El modelo ideológico liberal obtuvo su dinamismo entre 1880 y 1910, época en 

que se creó el Registro Civil y el matrimonio pasó a ser matrimonio civil y no sólo 
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religioso, por considerar al primero más apto para mancomunar los diferentes orígenes 

étnicos y religiosos. Pero lo que sí se mantuvo fue el modelo de matrimonio 

monogámico, indisoluble y patriarcal. 

Las normas existentes respecto de la fecundidad en realidad apuntaban a la 

protección de la familia, lugar donde tampoco eran tan liberales pues se hacía 

discriminación sobre los hijos extramatrimoniales. 

El tema de la protección de la maternidad (con las características contemporáneas) 

comenzó en 1907 cuando se contempló a las madres trabajadoras (descansos corporales) 

y esto, junto a la legislación de menores, apareció asociado a la idea de crecimiento 

vegetativo de la población y no sólo migratorio. 

Tánto Bialet Massé en su Informe de las clases obreras argentinas, de 1904, y 

Raúl Prebisch (posteriormente) en su análisis de las tendencias de la natalidad entre 

1850 y 1925, constataron una progresiva disminución de ésta. Este último autor explicó 

que ello podría deberse a los beneficios del crecimiento de la riqueza nacional en el 

período anterior, lo que promovía una lenta transformación de la psicología colectiva. 

Al ocuparse del porvenir, surgen las posiciones preventivas, y de ahí el propósito 

deliberado de restringir la natalidad. 

Sabemos que las prácticas de regulación de la procreación —fundamentalmente la 

anticoncepción y el aborto— son universales. 

En estudios realizados en el país desde la década del `60 se puede observar que la 

regulación de la fecundidad ya tenía un carácter diferencial en relación a las clases 

sociales. Los distintos métodos anticonceptivos fueron rápidamente conocidos por la 

población (así lo hacen saber los mismos estudios mencionados). A mayor grado de 

conocimiento, mejor posición social. 

De este análisis también surge que el 97 % de las mujeres encuestadas aceptaba la 

planificación familiar, contando todos los estratos sociales. La única variable de peso 

para rechazar la planificación se vinculaba con el aspecto religioso. 

En los años `65/`75 se registró una caída general de la fecundidad, sobre todo en 

las áreas urbanas, posiblemente vinculada —al menos en parte— a la adopción de los 

nuevos sistemas anticonceptivos. Por esa fecha se reveló la importancia del rol del 

cuerpo médico como asesor en el uso de los distintos métodos, en tanto que su 
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injerencia estuvo asociada a una mejor posición social, es decir, es menos importante 

cuanto más bajo es el nivel socioeconómico. 

El 1974 se promulgó una legislación restrictiva respecto de la difusión de métodos 

anticonceptivos, lo que impidió la prestación de servicios de planificación familiar en 

las instituciones de Salud Pública (efector de salud de los estratos carenciados) y 

obstaculizando los mismos dentro de las Obras Sociales (asalariados de capas inferiores 

de la clase media y capas superiores de la clase obrera). 

Este análisis concluye en que la población más pauperizada, si bien tiene la 

motivación para regular la procreación, no tiene los recursos para llevarla a cabo. 

El comportamiento anticonceptivo de los estratos bajos en nuestro país se 

caracteriza por una gran irregularidad e ineficacia, lo que se traduce en una alta tasa de 

embarazos no deseados (Llovet y Ramos, 1986). 

También se puede presumir que el aborto es utilizado como método de regulación 

de la fecundidad, a pesar de la aún más escasa información al respecto. 

Usualmente se admite que las tasas de fecundidad general, mortalidad infantil y 

mortalidad materna tienen tendencias concatenadas: a fecundidades altas, tasas de 

mortalidad infantil y materna altas. Pero en la Argentina existe hoy una tasa de 

fecundidad baja, no obstante lo cual la mortalidad infantil y materna son altas. Los 

estudios al respecto (a nivel nacional y regional) muestran al aborto como la principal 

causa de muerte en la tasa de mortalidad materna, tendencia que ha ido creciendo con el 

tiempo en todas las regiones del país, comprobándose que el mayor número de muertes 

corresponde a las clases o grupos sociales bajos. 

La amplia difusión de los métodos anticonceptivos (en TV, revistas, etcétera) por 

fuera de los sistemas de salud no ha contribuido al cambio de esta situación, y se ha 

mantenido la práctica abortista como una amenaza a la salud reproductiva y de la mujer 

en el país. 

Este último estudio comparó también la mortalidad por aborto en La Argentina 

con un patrón de uso internacional correspondiente a Inglaterra y se concluyó que la 

mortalidad por aborto en nuestro país es 25 veces superior a dicho patrón; se atribuyó la 

diferencia abrumadora a que en Inglaterra cuentan con servicios de planificación 

familiar y legislación sobre atención institucional del aborto. 
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Sabemos que el aborto es de uso frecuente en La Argentina como método de 

regulación de la fecundidad, práctica que se acentúa cuanto más bajo es el estrato social 

de pertenencia de las mujeres; correlato de ello es la alta tasa de mortalidad materna en 

estos sectores desfavorecidos. Desde la perspectiva del sector salud se necesita un 

servicio sostenido en el tiempo, que cubra los aspectos de información, educación y 

asistencia para la prevención de la práctica abortista como uso de control natal. 

Nuevamente vemos cómo las políticas sociales tienen un alto contenido 

ideológico que es llevado —en este caso— al interior de las políticas de salud y por 

supuesto al plano materno-infantil. A pesar de que nuestra reformada Constitución 

Argentina —al anexar a la Convención sobre la eliminación de todas las formas de 

discriminación contra la mujer y la Convención sobre los derechos del Niño—

contempla jurídicamente a la planificación familiar como un derecho. En efecto, así 

surge en la primera de las citadas convenciones; su Art. 12, Inc. 1, reza: "Los Estados 

Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminación contra 

la mujer en la esfera de la atención médica a fin de asegurar, en condiciones de 

igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atención médica, inclusive 

los que se refieren a la planificación de la familia ". Y "el Senado y Cámara de 

Diputados de la Nación Argentina reunidos en Congreso sancionan con Fuerza de 

Ley" la Ley N° 23.849 (publicada en el Boletín Oficial de la República Argentina en la 

edición del 22 de octubre de 1990), que es la última de las convenciones antedichas; 

allí: "Con relación al Artículo 24, Inciso j, de la Convención sobre los derechos del 

Niño, "la República Argentina, considerando que las cuestiones vinculadas con la 

planificación familiar atañen a los padres de manera indelegable de acuerdo a los 

principios éticos y morales, interpreta que es obligación de los Estados, en el marco de 

este artículo, adoptar las medidas apropiadas para la orientación a los padres y la 

educación para la paternidad responsable "; y el aludido Art. 24, Pto. 2, Inc. f) es el 

siguiente: "Desarrollar la atención sanitaria preventiva, la orientación a los padres y 

la educación y servicios en materia de planificación de la familia ". 

Por último, no arriesgamos ningún concepto o enfoque novedoso si decimos que 

la mujer —al igual que los niños— ha modificado activamente su situación (en todo 

orden) llegado este fin de siglo, respecto de otras épocas. 
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La figura de la mujer, su rol, su contextualización en sociedad no es algo dado, se 

trata —por supuesto— de una producción histórico-social; la infancia también. Si 

tomamos ambos términos de la díada materno-infantil podremos hablar algo de lo que 

sería su confluencia: la niña (o adolescente). Como grupo etano definido, ésta también 

es producto de un lento proceso histórico que se inscribe en la conformación de lo que 

luego derivó en la familia occidental y sus funciones, enmarcadas por los cambios 

mayores que dieron lugar a la aparición de la sociedad industrial. 

En las sociedades precapitalistas, la casa doméstica constituía una unidad total de 

producción y reproducción social. La división del trabajo en su interior estaba delineada 

para cubrir las necesidades del propio grupo familiar, en función de la edad y el sexo de 

cada miembro, y se caracterizaba por la subordinación de los hijos y la mujer hacia el 

padre. 

Dice Federico Engels en su El Origen de la familia, la propiedad privada y el 

Estado: "Esta forma de familia señala el tránsito del matrimonio sindiásmico a la 

monogamia. Para asegurar la fidelidad de la mujer, y por consiguiente, la paternidad 

de los hijos, es entregada aquélla sin reservas al poder del hombre ". 

(..) "Con la familia patriarcal entramos en los dominios de la historia escrita..." 

(p. 75) 

El proceso de acumulación capitalista, que derivó en un poderoso desarrollo 

industrial, produjo el dislocamiento de las anteriores relaciones sociales en todos los 

ámbitos, desarticulando los viejos modos de producción; una nueva cultura se imponía, 

con normas y valores que impactaron en la estructura de la vieja unidad familiar. 

Esta etapa de predominio de la burguesía es descripta por Engels de la siguiente 

forma en el libro ya citado: "Las cosas cambiaron con la familia patriarcal y aún más 

con la familia individual monogámica. La dirección del hogar doméstico perdió su 

carácter público; la sociedad ya no tuvo nada que ver con eso. Se transformó en 

servicio privado: la mujer se convirtió en una criada principal, sin tomar ya parte en 

la producción social" (p. 93). 

La aparición social de la adolescente se produce —en los sectores burgueses—

hacia el siglo XVIII, con el malthusianismo y la propagación de la idea de control de los 

nacimientos, abandonándose la concepción de la familia numerosa (más de diez hijos) 

para hacer frente a las enfermedades y epidemias que luego socavarían el capital 
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demográfico; así se van implantando en las costumbres las nociones de control natal, del 

cuidado de los niños y la educación de los mismos. 

Para las niñas, esta última premisa era sobre todo, educación moral; eran 

modeladas con vistas a dos objetivos principales: la virginidad hasta arribar al 

matrimonio y su preparación como esposas sumisas. 

En esta etapa del comienzo del capitalismo industrial las expectativas de niñas y 

adolescentes burguesas eran ser futuras madres y esposas que reprodujeran su clase, con 

una circulación restringida en el mundo privado. 

Y para las niñas y adolescentes de las clases populares, la máxima explotación 

laboral y desprotección sexual, con una circulación desamparada en lo social. 

Vemos de esta manera cómo la aparición social, tanto de la mujer como de la 

niña y la adolescente, están intrínsecamente relacionadas con el derrotero de esa unidad 

que es la familia, de su estructura y sus funciones, de su enclave dentro de cada etapa 

histórica. 

Por última vez citaremos a Engels en su análisis: "... de igual modo, el carácter 

particular del predominio del hombre sobre la mujer, así como la necesidad y la 

manera de establecer una real igualdad social de ambos, no quedarán claramente de 

manifiesto, sino cuando el hombre y la mujer tengan, según la ley, derechos iguales en 

absoluto. Entonces se verá que la manumisión de la mujer exige, como condición 

primera, la vuelta de todo el sexo femenino a la industria pública, y que, a su vez, esta 

condición exige que se suprima la familia individual como unidad económica de la 

sociedad" (p.94). 

La vejez del texto de Engels no nos priva de sacar conclusiones a la luz de nuestro 

propio análisis de la mujer, la infancia y la adolescente; en tal sentido advertimos que el 

entramado cultural que caracterizó a cada período histórico respondió a una 

determinada conformación social (hasta aquí, nada nuevo), pero vemos también que esa 

cultura no siempre tuvo como actores relevantes ni a la mujer ni a la niñez (ni a la 

adolescente), más bien, su invisibilidad; que la ideología imperante en cada etapa 

histórica ocultó siempre las diferencias de sexo y de clase social a la hora de conferir 

derechos a todos los miembros de la sociedad. 

El hecho de que las políticas sociales tengan una limitada efectividad se debe 

también a su incapacidad (o decisión política) de organizar líneas de acción que 
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respondan a estas diferencias de género, de cultura o de clase. La restitución concreta de 

los derechos a los grupos más vulnerables de nuestra sociedad se dará cuando no sea 

más necesario fragilizarlo.s para luego tener que responder con una obligada —y siempre 

escasa— asistencia social. 

2.2. TRABAJO SOCIAL 

2.2.1. Participación social 

Es innegable que el concepto de participación —en su profuso empleo desde 

distintos ámbitos— ha venido haciendo referencia a una infinidad de actividades que, en 

una exagerada simplificación, podríamos desagregar entre las que sustentan o 

reproducen las relaciones sociales vigentes y aquéllas que tienden a su transformación. 

Desde la teoría sociológica o como objeto teórico particular de variadas 

disciplinas sociales, o desde la lucha política y el espacio de las prácticas o luchas 

sociales, el término participación tiene una enorme flexibilidad. Esta diversidad de 

manifestaciones empíricas determina la complejización del tratamiento teórico del 

término, y se imbrica con otros objetos teóricos (autogestión, asociación, cooperación, 

etcétera), con una apertura a las múltiples dimensiones en que se expresa y a diferentes 

formas de abordaje. 

La dimensión psicológica nos permite analizar el plano de la acción y el 

comportamiento. La dimensión sociológica aborda los temas de pertenencia grupal, 

clases sociales u organización social. Observando el proceso de producción de bienes y 

servicios distinguimos el espacio de lo socioeconómico, que se concatena con las 

relaciones de propiedad (de los medios) y apropiación (usufructo del producto 

elaborado). La dimensión política de la participación nos remite al análisis de la 

estructura de la sociedad, a las diversas manifestaciones del conflicto social, ligada tanto 

a los modos de legitimación y consenso de un sistema dado como también a la lucha por 

medios políticos contra las condiciones de desigualdad, en suma, el estudio del Estado, 

la ciudadanía y la problemática del poder. 
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Pero queremos acotar la temática de la participación al lugar escogido en nuestra 

tesis —la salud— sin por esto perder de vista la definición que hemos escogido: la de 

actividad que —como medio (habilita escenarios, actores, etcétera) y como fin (se 

constituye en facilitador del bienestar de la población)— propenda a la transformación 

de la cultura exclusiva, que contribuya a la modificación de las relaciones de poder. 

Los problemas y necesidades de la población han sido en general abordados 

colectivamente para su solución o satisfacción, en pos del logro del bienestar humano, y 

esto guarda estricta relación con la temática de la participación. Su uso impreciso y 

amplio da lugar a referencias de actividades con propósitos poco claros y —hasta a 

veces— negadores de la participación, convirtiéndose en instrumento de intereses 

sectoriales. 

Los análisis de las prácticas participativas suelen realizarse fuera de la totalidad de 

los procesos sociales, tomando dimensiones acotadas: mujeres, adolescentes, etcétera, 

evaluando a través de la cuantificación y clasificación de procesos (y actores) aislados; 

de esta manera, la participación pierde su real dimensión y sentido, al quedar fuera del 

universo de relaciones sociales que contiene la sociedad mayor. 

Los diversos movimientos surgidos en los `80 son ejemplos de esta atomización 

social que expresan a distintas identidades populares pero que son incapaces de 

representar las múltiples entidades de lo social, y plantean prácticamente la 

heterogeneidad irreductible del campo popular 

Esta reducción de la participación —ignorante de los condicionantes 

socioeconómicos, politicos y culturales que la determinan— queda limitada 

generalmente a programas sectoriales. La visión que abraza la totalidad dinámica de las 

relaciones sociales y que interroga a la realidad en forma continua queda ilustrada en la 

teoría del conflicto. 

El carácter conflictivo de las relaciones nos permite incluir la dimensión de la 

diferencia; la diversidad de actores nos habla de diferencias de intereses que —a través 

de una genuina participación— viabilicen la construcción de soluciones colectivas. 

Pero esta diversidad de actores (en función de intereses de clase o grupo distintos) 

no implica que los sectores más desfavorecidos queden sin representación política: al 

interior del aparato estatal, cuya función sería sólo de control social dirigido 

especialmente hacia estos sectores; o al interior del sistema político, con los partidos 
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como su específica forma organizativa, en donde priva el clientelismo electoral u otras 

prácticas tradicionalmente cooptadoras. 

La ausencia hoy de escenarios aptos de deliberación y negociación de los 

conflictos, de actores con suficiente peso para asumir los problemas de los sectores 

populares resta posibilidad a la integración del conflicto en el análisis o evaluación de 

los grandes problemas nacionales (la salud, uno de ellos). 

Se requiere democratizar al Estado latinoamericano, que tiene una trayectoria de 

haber abortado (en el pasado) procesos de participación social. Pero que aún, ante la 

vigencia de gobiernos constitucionales, no ha podido convertirse en el actor relevante 

que pueda dirimir en los conflictos de la sociedad. Su carácter formal, la pérdida de 

representatividad, el achique de los Estados nacionales (y la consiguiente abdicación de 

la responsabilidad pública en los grandes problemas de que hablamos) y la 

convalidación de un estado de cosas (desempleo, crecimiento de la pobreza, etcétera) 

por parte de un gobierno constitucional que lo legitima nos lleva a pensar a la 

participación como herramienta favorecedora de las relaciones Estado-sociedad civil. 

Sería deseable que esta última generara los actores sociales capaces de establecer este 

diálogo con el sector público, de modo tal que vuelva a ubicar a la salud pública como 

ejercicio y responsabilidad del Estado pero —ante la vigencia de una real participación 

social— sea también el esfuerzo global y equitativo de la sociedad en su conjunto. 

"La participación de la comunidad en los grandes problemas que nos afectan a 

todos --como salud, educación, trabajo, etcétera-- nos lleva a la expansión de los 

controles de la población sobre la cosa pública, participación en las decisiones y 

discusiones, elaboración de propuestas, asignación de recursos, difusión de la 

información, etcétera. "(14) 

La periferia de las grandes ciudades —como Buenos Aires, San Pablo o México 

y las ciudades de escala mediana —como Mar del Plata— son en América Latina (región 

periférica de por sí) la base de los asentamientos populares, sectores objeto de políticas 

y programas asistenciales en salud. 

Cabe aquí la aclaración del término popular al que nos referimos, antes de teorizar 

acerca de los actores sociales de la participación. Cuando hablamos de asentamientos o 

sectores populares, nos estamos refiriendo a las grandes mayorías de trabajadores que 

desenvuelven su vida en condiciones materiales precarias y que dependen de su propia 
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capacidad de trabajo para su sobrevivencia, ya sea con contrato asalariado o del fondo 

de trabajo de su unidad doméstica, o en forma independiente o cooperativa, así como 

también aquéllos que quedan excluidos —por imposibilidades diversas— del mercado 

laboral o de usufructuar su propia fuerza de trabajo. 

Todos los actores sociales participan de la dinámica social; el problema de la 

participación no es tanto la ausencia de ésta como su calidad diferenciada, dado que 

existe una participación pasiva e involuntaria (en lo económico: ante la desigual 

participación en la disposición de los medios de producción, la injusta política 

redistributiva, etcétera; o en lo social: legitimadora de una estructura de poder que le es 

ajena). 

Los niveles de esa participación pasiva pasarían primeramente por la actuación en 

la esfera cotidiana (el hogar, el trabajo) donde el desenvolvimiento es aparentemente 

autónomo; éstas son las actividades de reproducción social. 

En un nivel superior al cotidiano (pero que no se sustrae del mismo) aparecen las 

acciones colectivas en pos de algún objeto o artefacto cultural, indispensable también 

para su reproducción material o simbólica; la participación se organiza como una 

extensión del yo de los miembros de los sectores populares. 

Existe la noción de nosotros pero este nivel de organización instrumentalizada 

para satisfacer lo que el yo necesita tiene los límites de la eficacia: tanto si se logra o no 

la meta buscada, el movimiento pierde motivación y se vacía. 

El nivel más apto para el desenvolvimiento de la participación cabalmente activa 

sería el escenario cuyo desarrollo organizacional permitiera abordar el componente 

relativo al poder político y las instituciones respectivas, como asimismo el que permita 

al individuo expresarse en su complejidad y constituirse en su íntegra identidad, guiado 

por valores fundamentales del género humano que le den contenido (y que implican la 

superación de su propia particularidad). 

El ámbito local (con nuestras reticencias) nos parece un nivel apto —como el 

regional o el nacional— en donde poder tratar de abrir (y mantener abiertos) espacios 

para que la comunidad pueda ir experimentando nuevas y más caras formas de 

participación, nuevas vías de transformación de su realidad. 

Los cambios necesarios —para problemas tan acuciantes como la salud—

requieren el espacio lato de la política; el escenario local es tan viable para la 
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articulación de las diversas formas de participación en lo social, político, económico y 

cultural, como son las dimensiones regionales o más amplias. Lo importante es no 

presuponer que alguno de ellos es superior a los demás, evaluando la coyuntura en que 

se encuentre la sociedad, el juego de fuerzas involucrado, el estado de la participación 

popular en sus asuntos: la salud es uno de ellos, y de sus relaciones con el Estado. 

Las luchas populares en defensa de sus derechos políticos, sociales y económicos 

derivaron en la centralización de funciones en el Estado; tomaremos a la 

descentralización sin perder de vista esto, con una mirada crítica y sin subestimar el 

ámbito local, donde, en materia de salud —y sin abandonar la visión del lugar mayor en 

donde se define la política económica— hay mucho por hacer. 

En el ámbito de la salud, la participación popular en América Latina todavía es 

limitada a aspectos concretos de la ejecución de algunas actividades en el nivel de los 

municipios, sobre todo en lo que respecta al trabajo voluntario o la mano de obra para la 

construcción de salas de primeros auxilios o subcentros de salud y obras de saneamiento 

básico. 

Existen variadas experiencias en distintos países de la región, como en Colombia, 

donde se crearon —mediante decreto presidencial— los Comités de Participación 

Comunitaria y, a nivel nacional, el Consejo Popular de Salud; o las Juntas Socio-

Hospitalarias de Venezuela. 

En la ciudad de Montevideo, Uruguay, se crearon comités zonales con una amplia 

participación de los residentes; en Costa Rica, Ecuador, México, Perú, Bolivia y otros 

países centroamericanos existen agentes comunitarios, capacitados y supervisados 

regularmente por los servicios de salud, que llevan a cabo actividades de promoción y 

atención básica de la salud. 

Otras experiencias de la región en lo concerniente a la participación comunitaria 

han involucrado a sectores organizados de la sociedad tales como iglesias, grupos 

comunales, patronatos, etcétera, sobre todo en campañas de inmunización, educación 

sanitaria y promoción de la salud. 

En La Argentina existe actividad de O.N.Gs. en distintos aspectos específicos de 

la salud. Los programas provinciales suelen caracterizarse por la premisa de la 

participación popular al interior de dichos proyectos. La provincia de Buenos Aires 

muestra una variada programación en el plano materno-infantil: el Programa Materno 
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Infantil (integrado en cuatro subprogramas: Perinatología, Salud Reproductiva y Sexual, 

Lactancia Materna; de Salud Integral del Niño de 0 a 5 años; de Salud Integral del Niño 

en Edad Escolar y de Salud Integral del Adolescente); el Programa Materno Infantil y 

Nutrición, dirigido a la población materno-infantil y niños hasta 6 años con N.B.I., 

puesto en marcha en la provincia a fines de 1992; el Programa Co-Madres, del Consejo 

Provincial de la Familia y Desarrollo Humano, abocado —en sus objetivos— a la 

construcción de redes solidarias y el apoyo a las organizaciones barriales mediante la 

figura de la co-madre, encargada de enlazar a la embarazada con el sistema de salud; y 

el Plan Vida, surgido en septiembre de 1994, que ha adaptado la modalidad de trabajo 

con trabajadoras vecinales, más conocidas como manzaneras. 

En nuestra ciudad, estos programas —con énfasis del Plan Vida— tienen 

repercusión en el plano de la participación comunitaria; este plan es instrumentado a lo 

largo del abanico periférico marplatense. 

Otra experiencia en el ámbito local lo constituyen las actividades de inmunización 

municipales a través de espacios como lo son las asociaciones intermedias barriales 

(sociedades de Fomento), organizaciones populares que —en muchos casos— poseen 

Sala de Primeros Auxilios o incluso Subcentros de Salud municipales instalados y 

organizados en sus propias instituciones. 

La importancia de la temática de la participación de la comunidad en el área de la 

salud requiere que observemos cuáles son algunos de los principales obstáculos a la 

misma: 

1) la falta de conocimientos, capacitación y comportamientos del personal de 

salud para promover, supervisar y aceptar la participación de la gente en las 

tareas integrales de la salud; 

2) la falta de recursos humanos y la escasez de recursos materiales necesarios 

para promover la participación; 

3) el trabajo discontinuo del voluntariado; 

4) el limitado alcance de los servicios de salud insertos en los sectores populares 

y responsables de la A.P.S., que conlleva una alta sensación de frustración; 

5) la idiosincrasia profesional —en los equipos de salud— autoritaria y 

paternalista, que confunde manipulación con participación comunitaria; 
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6) la burocracia histórica de ámbito oficial, los ministerios de Salud, secretarías 

y, en general, la rigidez administrativa de cualquier instancia del Sistema. 

La evaluación de la participación en muchos países de la región sospecha —de no 

superarse estos impedimentos— que puede disminuir el interés de la población para 

involucrarse con los problemas de la salud. 

La estrategia de A.P.S. pone de relevancia lo comunitario; este concepto significa 

dar importancia a los contextos, es decir, crear conexiones y relaciones; y tener en 

cuenta los actores, recursos y ambientes. 

La promoción de la salud hace suya la participación para su desenvolvimiento; en 

efecto, su trabajo integral toma los distintos factores asociados con la salud (psico-

socioeconómicos- ambientales) y trabaja con grupos comunitarios para su auto-

responsabilidad e independencia (favoreciendo el potencial individual y colectivo de la 

población en materia de salud, junto con el aumento de sus propios recursos y 

habilidades). 

El trabajo con enfoque comunitario requiere poner el acento en la necesidad de 

otorgarle poder a la gente, que pueda hacer uso efectivo del mismo, que pueda tomar 

decisiones en los órganos efectores de salud; esto implica considerar la variedad de 

actores sociales involucrados, redes sociales, gobiernos local y central, etcétera. La 

forma de trabajo de todos ellos muestra como práctica democrática las alianzas o 

coaliciones que se puedan ir consensuando como espacios o vías de transformación del 

sector salud para una mayor integración de éste al resto de la sociedad. 

Las posibilidades del Trabajador Social para favorecer —a través de su quehacer—

la participación en la comunidad quedan supeditadas a los programas o proyectos, a la 

institución de salud en que se halle trabajando. Sus objetivos se insertan en los objetivos 

generales de la institución de la que forma parte. Pero el necesario enfoque desde el 

punto de vista de las necesidades y problemas sociales podría favorecer el margen de 

acción suficiente para desarrollar una labor en el espacio de la prevención y promoción 

en salud, a través del incentivo a la participación de la gente. Por supuesto, ello en 

convergencia y coordinadamente con los profesionales de las disciplinas existentes en el 

equipo de salud. 
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La tarea del Trabajador Social está en involucrar a la gente en los procesos y 

discusiones de la salud pública, sobre qué debe hacerse y cómo deben ser abordados los 

problemas de salud de la población. 

La idea de Natalio Kisnerman acerca del Trabajador Social como profesional de 

las relaciones interpersonales nos atrae pues nos facilita el esquema de la acción 

educativa en salud y la participación comunitaria. El rol educador del Trabajo Social no 

sólo pasa por el incentivo a los cambios de comportamiento de la población en materia 

de salud, sino fundamentalmente por la búsqueda de la fuerza interna que cada persona 

tiene y que moviliza a actuar, por el estímulo a este potencial; por buscar las 

coincidencias que un colectivo humano tenga respecto de sus necesidades en salud; por 

facilitar la lectura de la realidad, los distintos elementos, hechos, relaciones y 

condiciones que se presentan en la situación problemática de ese colectivo humano, 

para poder discriminarlos e integrarlos de modo que esa lectura sirva para su 

organización. 

No obstante "que toda tarea debe ser comprendida y emprendida en función de la 

unidad y totalidad de la realidad de trabajo como parte de un suprasistema que lo 

contiene y que aquélla reproduce", (15) y por lo mismo es que el Trabajo Social tiene 

muchas posibilidades dentro del equipo profesional para elaborar estrategias de 

participación. 

Lo cierto también es que la misma profesión tiene que replantearse su 

participación dentro del colectivo al que pertenece, ya sea colegiado o académico, o al 

interior de la institución donde está inserta. 

Reclamar participación a la comunidad es como buscar que la población sane de 

sus males, sin advertir que el propio Trabajador Social también es un actor con 

participación dentro de la misma comunidad de que forma parte, y que ésta no es la 

única portadora de la patología. 

2.2.2. Derechos Sociales: la ciudadanía 

La raíz de nuestro objetivo —que pone énfasis en la reafirmación de uno de los 

derechos sociales más vitales: la salud— está ligada a nuestra profesión; el Trabajo 

Social ha tenido siempre como principio fundamental el valor intrínseco de lo humano, 
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y como uno de sus objetivos principales la promoción humana, el fomento de 

estructuras sociales equitativas tendientes a lograr la dignidad del Hombre. 

Al decir de Carlos Eroles: " no hay democracia sin desarrollo humano y 

acceso a todas las personas a la ciudadanía plena" (16), relacionamos la defensa de los 

derechos sociales —en este caso la salud— con el desarrollo social, la participación 

social, la calidad de vida y la ciudadanía. 

"El valor de la vida es un requisito sine qua non de todo trabajo relacionado 

con los DD. HK (..); la profesión no solo tiene que oponerse a las violaciones a los 

DD.HH sino apoyar activamente todas las actividades que fomenten y sustenten la vida 

(..); la salud física es un aspecto importante de la calidad de vida. El deterioro del 

medio ambiente (..) y la inexistencia o reducción de programas de salud son algunos 

de los principales factores que atentan contra la vida ". (17) 

Para el Trabajo Social —que comenzó a profesionalizarse en el mismo momento 

en que hicieron su aparición los movimientos obreros y gremiales que peleaban por los 

derechos ligados al trabajo— esta lucha por la vigencia de los Derechos Humanos pasa, 

particularmente en nuestros países, por una lucha contra la pobreza, contra la exclusión, 

por las nuevas dimensiones que adquirió la pauperización ,en síntesis, por esta nueva 

cuestión social. 

Pero debemos nuevamente hacer historia para relacionar esta sostenida 

participación profesional en la defensa de los derechos inalienables de la persona 

humana y su imbricación con la democracia. 

Los estados modernos surgieron entre los siglos XVII y XVIII a raíz de las 

luchas de la exuberante clase social que se perfilaba en la historia: la burguesía; su signo 

político era, y es, el liberalismo. 

Los valores de la naciente clase social, y que se oponían con toda su fuerza al 

poder de las monarquías y su absolutismo, se sustentaban en una institución que iba a 

representar el poder de ahí en más: el Estado moderno. Estos valores o principios 

filosóficos son: la libertad, la soberanía, la igualdad entre los individuos, la existencia 

del Estado de derecho y la representatividad de los órganos de gobierno. 

Paralelamente al nacimiento de esta nueva organización jurídico-política del 

Estado (aunque su génesis también se ubique en el Renacimiento, siglo XV) surgió el 

mercado. El excedente de capital ( ante los cambios en los modos y las relaciones de 
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producción, como así también en los medios: el comercio y la industria van 

prevaleciendo sobre el trabajo agrícola), combinado con las pautas de libertades 

individuales, sustentaban las reglas de juego en el mercado: formalmente todos pueden 

comprar y vender y el mercado es el encargado de regular la oferta y la demanda. El 

Estado no debe intervenir en esta dimensión pues iría en detrimento de la libertad 

individual. 

La Revolución Industrial se convirtió en el escenario —ante la migración de 

campesinos sin trabajo hacia las fábricas de la periferia urbana— de aparición de la otra 

ineluctable clase social: el proletariado o clase obrera. 

El nuevo Estado pasó a ser el encargado de regular los intereses de ambas 

clases sociales mediante un contrato que los liga mutuamente. Allí los obreros venden 

su fuerza de trabajo libremente, y el Estado —representante de los individuos libres—

vela por el respeto al contrato social que rige a todos. 

Sin embargo, la libertad de los asalariados no resultó tal, la igualdad, frente al 

poder económico de la burguesía, era un mentís que se reflejaba dramáticamente en las 

condiciones de nueva esclavitud, explotación y desamparo en que se encontraban el 

obrero y su familia. 

Desde los primeros años del siglo XIX —Europa y EE.UU— y desde los 

primeros de nuestro exiguo siglo XX —en América Latina, sobre todo la Argentina—

irrumpió la cuestión social: la crueldad de la libertad e igualdad burguesas se mostraban 

en las condiciones de existencia de los obreros y sus familias, todos ellos fuerza de 

trabajo en las fábricas, explotaciones mineras, etcétera, donde la expoliación hacia las 

mujeres y los niños era la otra cara que requería el excedente de capital y la ganancia. 

En el siglo XIX apareció la beneficencia pública para paliar la pobreza, cada 

vez más ostensible en los países europeos, disfrazándola y tomándola de manos 

privadas y/o religiosas. 

En 1834, en Inglaterra, aparece la Reforma de la Ley de Pobres, basada en dos 

cuestiones centrales: a) la ayuda se daba a través de los work-house, especie de 

hospicios donde se centralizaba la asistencia estatal y que requería de los pobres la 

separación de sus familias; y b) la ayuda que se establecía por el principio de less 

eligibility (menor elegibilidad) debía alcanzarle al necesitado para obtener un nivel de 

vida inferior al que mantenía el trabajador con sus bajos ingresos. 

Página 52 



La acción gubernamental (que convivía con las acciones de caridad de 

parroquias) era escasa para aquella época, en donde el marco ideológico imperante era 

el liberalismo y las concepciones darwinistas de selección natural. 

Pero desde mediados del siglo XIX el clima de reforma social se extendió por 

Europa, las concepciones socialistas y anarquistas (con sus estructuras partidarias) 

irrumpieron ante los sectores bajos de la sociedad, organizados y enrolados en un 

movimiento obrero que generó las primeras tentativas de revolución social. 

Durante la década de 1880-1890 se promulgó en la Alemania del canciller 

Bismarck la primera legislación de seguros sociales para los trabajadores; la seguridad 

social garantizaría que la agitación obrera fuera controlada. El Servicio Social sería uno 

de los medios para instrumentar estas nuevas políticas sociales, aún sin un carácter de 

profesional. 

La tibia declaración del derecho al trabajo y del derecho al socorro para 

quienes no lo tuvieran, que efectuó las Asamblea revolucionaria francesa, dio pie al 

reconocimiento que posteriormente tendrían los derechos sociales. Efectivamente, el 

Estado liberal no hacía injerencia en el mercado de trabajo, pero debía regular con 

pautas la convivencia de sus representados; el proletariado —agremiado— encontró la 

brecha abierta que dejaba el Estado, al reconocer y garantizar el derecho al trabajo (y 

que aparecía como el pasaje inevitable al colectivismo). 

La perspectiva de la propiedad colectiva de los medios de producción (y la 

necesidad de la fuerza de trabajo del sector asalariado) fue suficiente señal para el 

Estado liberal de que debía otorgar los derechos —primero— ligados al trabajo: 

limitación de horas en la jornada laboral, descansos, jubilaciones, fondos de pensión 

etcétera, y —más tarde— los derechos ligados con la protección del obrero y su familia: 

acceso a la educación, protección de la salud, vivienda, cajas de ahorro y seguro, etc. 

Las características de estos derechos sociales se fueron perfilando de la 

siguiente forma: 

1) se creó una figura jurídica de propiedad social para poder efectivizarlos y 

universalizarlos; no se pueden vender en el mercado pero se conforman en 

un patrimonio de usufructo individual (jubilaciones, pensiones, 

indemnizaciones, etc.); 
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2) los derechos sociales se obtienen de la ciudadanía: ser miembro de la 

sociedad otorga derechos, no tanto en lo individual sino por la inserción 

que el trabajador tiene en la división del trabajo; 

3) ocupar un lugar en la división social del trabajo significa formar parte de un 

colectivo (gremio) que asegura la universalidad de estos derechos. 

La primera fase del Trabajo Social como profesión, queda bien perfilada en la 

cita que de Henry Meyer hace E. Ander Egg en su libro Historia del Trabajo Social ( 

Editorial Humanitas, Buenos Aires); allí Meyer dice: "como organización formal de 

los esfuerzos que un personal especializado realiza a favor de ciertas personas, es 

concomitante con la industrialización de los siglos XIX y XX y con los problemas, 

asociados a ella, de dislocamiento de una familia, y un sistema comunitario más 

estabilizado. Las aspiraciones de la ciencia social positivista, y las ideas dominantes a 

fines del siglo XIX, contrapuestas al darwinismo social, contribuyeron a la convicción 

de que se podrían encontrar soluciones racionales y científicas a los problemas 

aludidos, mediante la reforma social y la orientación individual. De la caridad a título 

personal y religioso se pasó a la filantropía organizada y a la captación pública de la 

responsabilidad por los programas de servicios profesionales de este tipo ". (pp. 145/6) 

Las primeras Escuelas capacitadoras de Asistencia Social, se crearon hacia 

1899 en Holanda, 1903 en EE.UU. y 1908 en Alemania. El recinto académico 

incorporaría la manifestación particular del proceso de secularización —emblemático de 

la época— a través del cual el Hombre se iba librando de toda explicación sobrenatural 

o metafísica del mundo para reemplazarla por una visión a partir de la propia existencia 

humana y las ciencias; fenómeno éste que se dio con retraso en los países católicos de 

habla latina. 

El marco de cambios de aquel fin de siglo era la transformación del 

colonialismo en imperialismo, y de esta nueva conformación económico social, la 

aparición del liderazgo de EE.UU. de América por sobre la preeminencia que entonces 

había tenido Inglaterra, el país colonialista por excelencia del siglo anterior. 

El crecimiento vertiginoso de la nueva potencia albergaba como concepción 

político-económica al neoliberalismo, que sostenía —entre otras cuestiones— una mayor 

injerencia del Estado en los asuntos económicos (en oposición al liberalismo clásico, 
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que prescribía la intervención estatal en el terreno del mercado) con la condición de 

respeto de la propiedad privada de los bienes de producción. 

Dentro de esta concepción, las corrientes ideológicas que tratarían de 

argumentar en su favor serían el empirismo, que plantea que la única fuente de 

conocimiento es la experiencia sensorial; así sólo tenemos certeza de nuestra existencia 

y percepción subjetiva y carecen de valor los conceptos y abstracciones que deriven del 

conocimiento. (Vemos al hombre solo con sus vivencias, prescindiendo de lo socio-

cultural y sin poder siquiera transmitir sus experiencias.) 

El positivismo sería el pensamiento filosófico más importante en el Occidente 

contemporáneo, de gran predicamento en las ciencias sociales; desestima la 

investigación de las causas —sean primeras o finales— negando el valor cognoscitivo 

de la investigación filosófica, por no poder ser verificada. El método positivo parte de 

una sumisión al objeto, al cual privilegia dentro de la díada del conocimiento. (Vemos —

en las disciplinas sociales— un alejamiento forzado de aquello que se investiga y trata, 

un distanciamiento que priva del calor humano que debiera generar la pasión por el 

conocimiento.) 

Por último, el pragmatismo es la corriente que más conocemos desde la lectura 

que podemos hacer de la realidad social y política inmediata, pero que es un principio 

que determina el contenido del saber por sus efectos prácticos. (Vemos que la búsqueda 

de lo humano queda de lado ante la satisfacción de los intereses que más poder logren 

ejercer.) 

El Estado social alcanzó ( en los países industrializados) su punto más alto en 

el Estado Keynesiano (mediados del siglo XX). Así también el Estado moderno se fue 

ejercitando en el desarrollo de su poder de gobernabilidad. Lo social adquirió vigencia a 

través de las políticas de distinto tipo dirigidas a la población: fuente de riqueza y 

también sujeto de necesidades. Esta es la tarea que asumió el Estado de Bienestar: el 

desarrollo de las naciones y la integración social. 

Pero también es producto de las luchas organizadas de la clase obrera, de su 

protagonismo en la demanda y obtención de los derechos sociales y su universalización, 

lo cual "significó un enriquecimiento progresivo de la noción de ciudadanía ". (18) 

Es en este contexto histórico (socioeconómico y cultural) en que se da lugar el 

nacimiento del Servicio Social institucionalizado, y no es casual que su desarrollo más 
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visible —al menos de Social Work— haya sido en EE.UU. La naciente intervención 

estatal y la consecuente promulgación de leyes de carácter social son dos hechos 

fundamentales que coadyuvaron a la aparición del Servicio Social profesionalizado 

dentro de las instituciones del área social; y es el neoliberalismo la concepción político-

económica que sirve de encuadre al desarrollo de la profesión. La influencia de la 

escuela estadounidense en los países latinoamericanos fue muy fuerte a lo largo del 

presente siglo XX, sobre todo desde los años `50. El saber hacer o el aprender haciendo, 

de John Dewey, una de las figuras que más influyó (e influye aún) en el ámbito 

académico de la profesión, conlleva las aristas más recalcitrantes de un practicismo 

discutible, cuando nos detenemos a reflexionar acerca de los vasos comunicantes entre 

Trabajo Social y DD.HH.; pragmatismo útil, sí, pero para un mejoramiento gradual del 

orden existente de una etapa (y tal vez de un país) que hace tiempo concluyó. 

Las concepciones de la época que promovieron la profesión —y que veía a los 

problemas sociales no como consecuencias de un sistema concreto, sino como efectos 

no deseados del proceso de industrialización— no nos evita la reflexión sobre las 

respuestas al desafio que los problemas sociales (ayer y hoy) plantean. Más aún , en 

nuestro convulsionado presente, la corriente globalizadora no nos predispone mejor, 

sostenida por hijas de aquellas concepciones, que también proponen —con otros métodos 

y técnicas— una profesión correctora de disfuncionalidades. 

Volvamos al análisis de esta institución paradigmática de la modernidad que es 

el Estado, en la actualidad en una de sus mayores crisis ante el avance —desregulación y 

globalización mediante— del mercado. Su retirada de las áreas sociales que eran los 

servicios elementales que le competían, hoy, ante el discurso economicista de la vida, 

lo despojan de la credibilidad y legitimación que otrora tuvo en su carácter de mediador 

de la sociedad y de interventor sobre lo social. 

En este nuevo marco que significa el modelo de acumulación generado a partir 

de la crisis mundial de 1975, se ha venido perfilando un cambio cultural que ha 

desplazado al modelo anterior, basado en valores colectivos, solidarios e históricos. 

Los síntomas de rebeldía al modelo anterior tenían como escenario privilegiado 

a los países industrializados, que pudieron alcanzar plenamente la construcción del 

Estado Keynesiano; así, las críticas se centraban en el poder masificador que 

conllevaban las categorías laborales, la rutinización de las formas y relaciones de 
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trabajo, y la fuerte tutela del Estado en la vida de los individuos. Por otra parte, el alto 

consumo alcanzado en estos países fue una de las cuestiones que desataron movimientos 

en contra del modelo, tales como el hippismo. Los paradigmas ideológicos monolíticos 

comenzaron a resquebrajarse y las exigencias eran revolucionar la vida cotidiana, 

posibilitar la liberación individual para forjar personalmente la propia vida y enancar la 

imaginación al poder. 

La última década de nuestro siglo nos muestra a la aldea global exaltando el 

derecho a la diferencia en pos del privilegio (antitético con el modelo precedente, de 

aspiración a la igualdad) y los procesos de subjetivación hedonista. Cultura coherente 

con la apertura de los mercados, impulso mayor de la individualidad capitalista. 

Pero la posmodernidad tiene la otra cara en los países periféricos, donde nunca 

se alcanzó el mismo desarrollo económico y social, ni la misma autonomía política. 

Los cambios en el mercado de trabajo —ante la globalización y 

tecnologización— desembocaron en las políticas de flexibilización laboral, la caída de 

los Convenios Colectivos y la ausencia marcada del Estado para regular en el área. La 

Argentina no escapó a esta consecuencia del proceso globalizador, y muestra crecientes 

segmentos de precariedad laboral, que aumentan y agravan la pobreza estructural que 

nunca se logró erradicar ante la labilidad de los Estados de bienestar latinoamericanos. 

En sus estudios del trabajo, Robert Castel discrimina 3 variables: 

a) la zona de trabajo estable, con una inserción relacional sólida; 

b) la zona de vulnerabilidad, con trabajo precario y fragilidad de los soportes 

relacionales; 

c) la zona de desafiliación, con ausencia de trabajo y aislamiento relacional. 

Las dos últimas variables, dramáticamente extendidas en nuestro país, dan 

lugar a procesos de individuación negativos, al decir de Castel. 

El desmantelamiento del trabajo —como de la educación— conllevan la pérdida 

de cohesión e integración social. 

La anhelada libertad individual se convierte, en nuestros países, en el grotesco 

de la figura del Narciso posmoderno. 

El Estado nacional —autorrelegado a contemplar— carece del poder suficiente 

para regular a un mercado oligopólico y a una sociedad a la que nunca pudo ayudar a 
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generar actores más homogéneos y no corporativos, que pudieran albergar principios y 

valores más universales que los que sectorialmente surgieron en la Argentina. 

Está en peligro la función básica (e indelegable) del Estado moderno: su 

mellado poder de gobernabilidad para producir y reproducir la vida del país, para 

conducir un proceso de desarrollo propio nos deja al borde de la desintegración como 

Nación, sin trabajo, sin educación, sin salud. Éstas no sólo son premisas —en su carácter 

de funciones integradoras de la Nación— sino derechos positivos concernientes a los 

contextos en que se desenvuelve el Trabajo Social. "La defensa y el fomento de los 

derechos que responden a las necesidades humanas (.) . encarnan la justificación y la 

motivación de la práctica del Trabajo Social... "(19) 

Los sectores de población a los que van dirigidas las políticas sociales oficiales 

no acusan ninguna mejora después de tantos años de ayuda asistencial; hoy tienen 

necesidades y demandas agigantadas y modificadas por la crisis, donde cabría 

preguntarse si las políticas y recursos que el Estado invierte están a la altura —en 

cantidad y calidad— de las dramáticas y heterogéneas circunstancias que se viven. 

Para el Trabajo Social parece inevitable luchar desde estos ejes que competen a 

la defensa de la vida: trabajo, salud, educación, porque desde ellos se trabaja para la 

inserción social del individuo, forma plena del ciudadano que ha de ser nuestro objeto 

de intervención. 

Este fin de siglo nos encuentra redefiniendo el objeto de estudio de las 

disciplinas sociales. El Trabajo Social también necesita repensar hacia quién va dirigido 

su quehacer, y cómo va a intervenir. 

Si hemos ingresado en nuestra historia como profesión, ha sido para demostrar 

que no siempre seremos lo que somos, que no está dada nuestra naturaleza (que es 

histórico-social) de una vez y para siempre, que junto a las demás disciplinas 

científicas— estamos condicionados por la época y el lugar en que se desarrolla, y que 

le dan significado a la profesión. Somos la expresión del colectivo social que la hizo 

emerger. Esta permeabilidad con las implicancias sociales de su origen no debe 

contrariarnos. Así como la antropología fue acusada de imperialista (momento histórico 

en que nació) podríamos achacarnos un pasado funcionalista; pero debemos tomar 

nuestra génesis para aclarar el desafio epistemológico que tenemos por delante. 
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Nuestra función hoy pareciera estar en el apuntalamiento a los recursos 

objetivos con que cuenta un Estado que se requiere soberano (sus políticas públicas); 

como partes del soporte de las protecciones colectivas solamente, a través de las cuales 

podemos existir como hombres. 

Este nuevo peligro de desintegración social, de anomia, de quiebre de la 

pertenencia que teníamos dentro de una sociedad cohesionada por su Estado, es la nueva 

cuestión social. 

Nuestro desafio como profesión, en este fin de siglo, apunta a defender la 

ciudadanía social, los derechos ciudadanos, la ayuda para construir al sujeto-objeto de 

intervención en el único espacio en el que podemos aspirar a ser individuos de derechos: 

en una sociedad solidaria. 

2.2.2.1. El contexto actual 

Cuando hablamos de vínculos no podemos abstraernos de nuestro actual 

contexto: el mundo globalizado donde cada región se ha aglutinado en comunidades 

más o menos homogéneas y de diversa finalidad, en cuyas conformaciones predomina 

el aspecto económico (Unión Europea, NAFTA, Mercosur); y este fin de siglo, con su 

cultura posmoderna en donde uno de los valores centrales es la fragmentación de las 

cosas, de los hechos, de los sujetos. Espacio y tiempo fragmentados, en donde hemos 

ido perdiendo identidad ante los despojos de la nacionalidad, la descontextualización 

con regiones que nos son afines (Latinoamérica) y la atomización que proponen algunas 

descentralizaciones de nivel nacional; y pérdida de identidad, asimismo, por la actual 

visión de un tiempo sin historia, donde todo es urgente, aquí y ahora. 

Esta estética de la fragmentación (que penetra nuestras instituciones tanto 

como nuestras subjetividades) no es ingenua, responde a una estrategia de poder que se 

da continuamente, desarticulando y reproduciendo el modelo de fin de siglo. Así 

mantiene a las mayorías desagregadas en minorías de distinto tipo, sin poder desplegar 

su capacidad de gestión. La naturalización de este estado de cosas hace que cada sector 

se encierre sobre sí mismo y se convenza de que su lógica es la correcta, la adecuada, la 

verdadera. Por tanto el otro sector se nos aparece distinto, hostil, amenazante. 
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La globalización —con su cultura masificadora— nos ha dado la ilusión de un 

mundo homogéneo, simplificado, que terminó desdibujando nuestras idiosincrasias. 

Hoy nos parecemos todos más que antes; gitanos a criollos y criollos a europeos; 

indígenas a blancos, los campesinos han ido perdiendo su contexto rural, y el habitante 

de las mayorías, en las grandes ciudades cuelga en el margen de una metrópoli con 

bordes perirrurales; el primer mundo tiene su cuarto mundo y nosotros tenemos 

espacios que pertenecen al mundo desarrollado; arribeños y abajeños han trocado sus 

geografias y hoy es posible encontrar una segunda o tercera generación de santiagueños 

o formoseños o puntanos en la Ciudad Autónoma, como capitalinos radicados en 

Rosario, Tucumán o Entre Ríos. 

El fin de las ideologías se remite a una sola poderosa ideología, que abarca 

tanto lo económico-social como lo simbólico-cultural. 

Esta simplificación tampoco es ingenua, es la contracara de la fragmentación, 

contracara necesaria en la planificación del poder: somos todos iguales (los incluidos) y 

es todo relativo. 

La aparente paradoja de la Aldea global y un mundo fragmentado, opera así, 

a la vez como estética (forma) y como estrategia. 

Hemos perdido el valor de la diversidad, la riqueza de la diferencia (hasta la 

propia naturaleza ha ido perdiendo progresiva y alarmantemente, su biodiversidad). 

La sociedad actual padece —al igual que el medio ambiente— una progresiva 

simplificación de los vínculos que tradicionalmente se establecían en sus instituciones 

más representativas. Se han ido perdiendo los vínculos que componían, por ejemplo, a 

la familia —otrora extendida—, que queda hoy reducida a un pequeño grupo funcional 

cuyos vínculos no se extienden demasiado en el tiempo, sino hasta lograr cumplir con 

las funciones básicas de reproducción social. 

Estos vínculos —devenidos pragmáticamente en funciones operativas de 

momento— tuvieron en otros tiempos arraigo histórico, pertenecían a la idiosincrasia de 

cada pueblo. Hoy son avasallados por la turbulencia social generada por los valores de 

mercado imperantes. 

Esta simplificación de que hablábamos, y este cambio sufrido en los vínculos, 

derivó en el establecimiento de nuevas formas de lo relacional y en nuevos soportes de 

las instituciones (familia, trabajo, educación) que actualmente se encuentran en crisis. 
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Estas nuevas formas vinculares no alcanzan para sustituir los soportes que el viejo 

modelo les otorgaba a las mismas. 

Los trabajadores sociales (de diversas disciplinas) tenemos mucho por hacer 

para contribuir a que cada sector asuma que los problemas que los aquejan no son 

singulares —aunque ésa sea su percepción— sino que están determinados desde niveles 

más generales. Tenemos mucho que hacer respecto de la construcción de una 

integración de los sectores que hoy están atomizados, para dar lugar a alianzas que 

posibiliten otra visión del poder: implantar una pedagogía del encuentro que aspire a 

salvar lo mejor del viejo modelo de bienestar. 

2.2.2.2. Subjetividades e intersubjetividades 

Hay varios elementos que hacen a la constitución de la subjetividad dentro de una 

trama reticular; uno de esos factores (y no el menor) es la experiencia ajena (del otro) 

como posibilidad de romper nuestros estereotipos o conductas repetidas, como 

posibilidad de que el sujeto se da de equivocarse y aprender, de convertir a la nueva 

experiencia en ocasión para contrastar con una realidad determinada que genere un 

cambio de representaciones y por ende, que genere en sí el aprendizaje. Bachelard 

plantea el acceso al conocimiento (epistemología) a través de la transformación de los 

obstáculos en una posibilidad, y esto relacionado con lo multidimensional (no lineal y 

simple) 

Estos factores abren el camino a la subjetividad de sujetos y a la intersubjetividad 

grupal, pues —al rearticularse las subjetividades— el conjunto de éstas configura un 

grupo, su propia cultura, teniendo ésta la suficiente energía para volver al sujeto: la 

capacidad de producir al sujeto pero también de que éste sea el productor de su cultura 

Este planteo de las subjetividades es todo un desafio para las ciencias en general, 

incluidas las Ciencias Sociales —también imbuidas por las corrientes positivistas— que 

han buscado grados mayores de objetividad en sus análisis. Pero metodológicamente 

nos quedaríamos sin herramientas si no podemos generar nuevos caminos y nuevos 

instrumentos para trabajar, poniéndonos en el lugar de la gente, en el lugar del otro. 

Desde el Trabajo Social son muchos los cambios por experimentar a este respecto, 

no solo en sus prácticas, sino también en su Academia. En efecto, nuestra formación 
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muestra un desfase en cuanto a las nuevas problemáticas que presenta el desamparo del 

sujeto en este fin de siglo. Por cierto, los tiempos avasallan cualquier pretensión 

pedagógica de engancharse en sus vertiginosos cambios. 

Pero en nuestra capacitación como trabajadores sociales, preponderó la 

focalización de problemas y necesidades de los sujetos, desde los planos materiales y 

básicos para su subsistencia, insoslayables, por supuesto, pero no irreductibles a estas 

facetas únicamente. 

El acercamiento a otras disciplinas que también se ocupen del estudio del Hombre 

y que pueden contribuir a la comprensión de la persona en su devenir histórico, 

requiere de una mirada reflexiva que apunte a enfatizar en principios y valores 

filosóficos que humanicen a la persona, que den lugar a su integralidad, a su 

subjetividad. 

En su tesis de grado "Participación del concepto Estético en la formación 

profesional del T.S.", presentada en diciembre de 1998 por Laura Dadamia, en nuestra 

Unidad Académica, se expone una vía hacia una concepción estética del trabajo social 

que enriquezca los principios axiológicos que regulan su quehacer profesional. Se 

exploran los conceptos de estética y promoción humana y social suscitando algunos 

interrogantes tales como: "¿Hay dimensiones más importantes que otras? ¿Qué tipo de 

valores priman hoy en la sociedad?" (p. 18). 

Toma de Benedetto Croce su concepción, y ubica a lo estético —o al arte— con 

mayor fuerza que los fenómenos fisicos —que no tienen realidad— mientras que el arte, 

en cambio, es inherente a la vida del hombre, no como fenómeno utilitario sino en una 

esfera espiritual superior. 

Ubica la definición de Trabajo Social que da el III Congreso Panamericano de 

Servicio Social: "El S.S. es la profesión basada en el reconocimiento de la dignidad 

humana y su capacidad de superación , que mediante los procedimientos técnicos 

propios ayuda a los individuos a valerse por sí mismos y lograr su desarrollo integral, 

especialmente en las situaciones sociales en que necesitan ayuda ajena para poder 

atender sus necesidades y desarrollar sus potencialidades" (p. 44). 

Rescata de Natalio Kisnerman en su Teoría y Práctica del T.S. conceptos acerca 

de qué debe ser un trabajador social: "El trabajador social es un educador social en el 

.sentido de animar intencionadamente un proceso que lleve a lo humano con quienes 
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trabaja, a reflexionar acerca de sus situaciones problemas y a asumir su propia 

resolución frente a ellos" (p.28). 

O de Paulo Freire en su libro Educación y cambio: "El T.S. que opta por el 

cambio no ve en éste una amenaza. Adhiere al cambio de la estructura social porque 

reconoce esta obviedad. que no puede ser Trabajador Social si no es Hombre, si no es 

persona, y que la condición para ser persona es que los demás también lo sean" (p. 29). 

Desde este acercamiento al Trabajo Social, la autora se interroga: "¿Qué papel 

desempeñaría el mundo emocional, intuitivo, sensitivo en la conformación de una 

experiencia plena? ¿Qué relación tendría esto con la promoción humana y social? ". Y 

se responde: "Hoy, es necesario enfrentar las situaciones desde una integridad: desde 

mentes abiertas, acompañadas por espíritus abiertos. Y para contar con espíritus 

abiertos es necesario llegar al mundo de las emociones, de la imaginación, para luego, 

conjuntamente con el pensamiento, llegar a vivir experiencias plenas, estéticas" (p. 40). 

(...) "En el caso de este estudio contemplé al valor estético como parte integrante 

en la realización plena de las personas. Como se expresa en el marco conceptual, las 

dimensiones que conforman a la persona deben ser tenidas en cuenta en su 

integridad.." 

(...) "La plenitud puede alcanzarse cuando cada ser humano tiene la posibilidad 

de encontrarse a sí mismo en relación con otros. Cuando desde su desarrollo personal 

se hace partícipe en el desarrollo de la cultura" (p. 50'). 

Esta tesis nos faculta para pensar al hecho estético como parte constitutiva de la 

realidad de los sujetos, como posibilidad de creación del hombre, de poder hacer, de 

apertura, de protagonismo. 

Entonces, cuando hablamos que en cuanto a método se nos hace necesario 

abrirnos hacia el otro, es también tomarlo en cuenta integralmente .. ."cuando lo que 

profesionalmente necesita (el LS.) es identificarse con el sujeto y comprometerse con 

su situación especifica de Trabajo Social como objeto de la acción profesional. 

Contribuir a elaborar esa situación como objeto, a la cual el sujeto pertenece, 

hablando y escuchando los contenidos y significados esenciales expresados por ambos 

sujetos de la relación profesional." 

(...) "La relación sujeto-sujeto es una praxis social de investigación con el otro, 

apoyada en la revaloración de los contenidos de su experiencia acumulada 
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constituyéndola en conocimiento objetivo. El desdoblamiento del objeto de estudio 

(sujeto-objeto), a partir del establecimiento de la relación sujeto-sujeto (abstracción), 

permite la comprensión de la realidad como unidad de experiencia humana y en 

consecuencia, como apropiación objetiva por la acción de ambos sujetos (trabajador 

social personas) para reconstruir la propia representación de la realidad, 

objetivándola en la conciencia. " (20) 

2.3. Sistematización y Trabajo Social 

2.3.1. El sistematizar: convocatoria a una reflexión colectiva 

"Sistematizar es reproducir conceptualmente la práctica. Esto supone aprender a 

pensar desde el hacer." 

"Es un proceso educativo, continuo, que une permanentemente el conocimiento 

y la acción, y tiene como esencial razón de ser su vuelta permanente a la práctica 

misma, redireccionándola en profundidad" (21) 

El Seminario de Talagante definió a la sistematización como " un proceso de 

reflexión sobre la práctica, orientado por un marco de análisis y un método de trabajo, 

cuyo sentido es dar cuenta de la historia de/proyecto y producir un conocimiento que 

permita comunicar lo que ha sido su trabajo; a través de este análisis se intenta tomar 

conciencia de lo realizado, de las transformaciones que ha tenido el proyecto y definir 

así nuevas líneas de acción ". (22) 

Según el diccionario Pequeño Larousse Ilustrado "sistematizar es reducir a 

sistema una cosa: sistematizar sus ideas ". ('p.948,) 

"Sistematizar es organizar una práctica para volver a intervenir con mayor 

eficiencia y eficacia en una situación dada. " (23) 

"Sistematización es un método que busca generar conocimiento social a partir de 

las experiencias, para ofrecerlo como orientación a otras experiencias similares. Una 

reflexión teorizada en torno a una práctica social realizada, que busca conocer el 

proceso social contradictorio en torno a las prácticas de clase ". (24) 

O bien, como define otro autor —Antonio Sandoval Ávila— la sistematización es 

una interpretación de la lógica del proceso dado, centrado en la dinámica de los 
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procesos a sistematizar, busca el sentido de las actividades que se desarrollaron. Así, 

esta tarea se trata de una interpretación crítica de la práctica que —a partir de su 

ordenamiento y reconstrucción— descubre o explicita la lógica de la experiencia, los 

factores intervinientes, cómo se relacionaron entre sí y por qué fue de ese modo. 

Si bien las definiciones son técnicamente variadas, lo que no varía es la exigencia 

de tomar a la sistematización como un proceso de elaboración intelectual, implicado con 

el término sistema y cuyo resultado tiene que ver con la producción de una voz 

profesional. 

La sistematización no es privativa de una profesión o disciplina. En el caso del 

T.S. ha estado íntimamente ligada a actividades de educación popular y acción 

comunitaria, desarrolladas por educadores o trabajadores de la salud, y siempre en 

vecindad con trabajos de antropólogos, sociólogos o planificadores implicados en la 

acción social. 

Desde la inserción geográfica, la sistematización tienen que ver con otros 

movimientos desarrollados en América Latina, como por ejemplo, la organización 

comunitaria, la investigación acción, la evaluación participativa, que parecen versiones 

alternativas de la intención de querer comprender la acción. 

Desde el punto de vista de la teoría subyacente, la mayor parte de los movimientos 

citados, comparten con la sistematización una perspectiva común (variando el contexto 

y la época) pero que se podría calificar de humanitaria, democrática, comunitaria y 

popular, implementadas en diferentes versiones: populistas o transformadoras. 

Para la profesión, en América Latina, los cambios políticos (que implicaron la 

pérdida de las democracias de muchos países a manos de regímenes dictatoriales) 

dejaron sin sustento a los grandes marcos teóricos que fueron el soporte de las 

ideologías preeminentes de los años 60 y 70, y que incidieron en el T.S. (como en todas 

las disciplinas sociales). Y si bien ya se usaba la práctica de la sistematización, ésta pasó 

a implementarse ante la búsqueda de la especificidad profesional, durante el repliegue 

que significaron esos años de dictadura, alejándose de la teoría general. 

Antes de comenzar a analizar aquello que para nosotras representa la 

sistematización, debemos aclarar qué conceptos tenemos de ese terreno, de esa arena 

que es nuestro cotidiano espacio profesional: la práctica social. 
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El T.S. cae frecuentemente en la ambigüedad de mezclar dos sentidos del término 

práctica: el técnico y el informal, y ambos son incompatibles entre sí. Reducir la 

práctica profesional al mero hacer, sin mayor contenido, es escindir el famoso binomio 

teoría — práctica. 

Utilizando la idea de Daniela Sánchez, "sistematizar es un verbo que se conjuga 

en la acción" podemos establecer que nuestras prácticas no parten de cero, que siempre 

tienen un a priori, que necesariamente deben estar planificadas o que se trata de tareas 

concretas con alguna táctica que les da sentido y que persiguen un objetivo. 

Si hablamos de sistematización, necesariamente hablamos de sistemas, (algo 

paradójico en un momento histórico en que los grandes sistemas han caído en su 

intención de explicarlo todo, o en épocas en que existe un gran recelo por los discursos 

omnicomprensivos). 

La compleja sociedad actual ya no puede ser vista y abordada a través de marcos 

teórico—metodológicos tan dogmáticos (o esquemáticos), la crítica postmoderna 

distingue a la fuerza real que en la sociedad de fin de siglo estructura todo: la voluntad 

de poder aparece como la organizadora de la diversidad social, institucionalizando un 

sistema. El concepto de sociedad así se nos presenta como más simplista; lo social —en 

cambio— parece rescatar la complejidad que hoy adquiere la vida (Lechner, 1988). 

Un sistema es una unidad compuesta, es decir, totalidad en la cual se distinguen 

elementos como componentes de la misma, y cuya composición tiene unidad que se 

distingue como totalidad. 

Pero ¿qué es un sistema? Es un modo de captar la realidad como unificada y 

compuesta. Como unidad, es una unidad conceptual y como tal puede verse como algo 

construido, como el modo de ver integrando, no necesariamente un objeto visible, ni, 

una sola cosa inmutable, sino cambiante en su definición empírica. 

Como unidad compuesta pueden verse partes, aspectos, variables o sectores que 

no están separados; o momentos, etapas o períodos, de acuerdo al tiempo. 

Vulgarmente el término sistema nos remite al sistema político social imperante en 

un país. En definitiva, se trataría de las relaciones existentes entre el todo y sus partes, y 

de éstas entre sí. 

Cuando se habla de un sistema no se habla solo en sentido racional y lógico sino 

también en sentido subjetivo, de la vitalidad y dinamismo del mismo. 
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Un sistema social primero se capta y se intuye, luego se comparte y se comprende, 

y por último se formula y comunica, no sólo como algo racional sino también como 

vivencia. Porque un sistema es una unidad dinámica, con relaciones e interacciones 

entre las partes y equilibrios internos —si bien relativos- que tienden a mantener en un 

orden, siempre en tensión y abierto al desorden, lo que significa reordenamiento, 

cambio, aprendizaje dentro de esa articulación que se da entre sus componentes. 

Ahora bien, es importante señalar que cuando hablamos de sistemas sociales no 

referimos a sistemas abiertos e inestables, en donde las posibilidades de cambio - para 

bien o para mal  están siempre presentes y activas. No obstante que los problemas no 

son lo característico de los sistemas, éstos se mantienen por lo que funciona bien en 

ellos, por lo que marcha bien a pesar de sus fallas, fallas que el mismo sistema puede 

sobrellevar sin poner en peligro su propia existencia. Pero al enfocar un sistema social, 

debemos tener en cuenta su calidad de homeodinámico más que de homeostático , pues 

no se mantienen naturalmente o por leyes de inercia, y ni siquiera es poco lo que le 

cuesta mantenerse en medio de la turbulencia. 

Esto nos lleva a reflexionar acerca de que las descripciones que hagamos sobre los 

sistemas no deben ser ni buenas ni malas en sí mismas; lo que nos debiera importar es si 

es correcta la descripción que de ellos hagamos, si se ajusta a la realidad, tanto el 

describir a un sistema esclavista como a un sistema democrático, por ejemplo. 

El problema no es que lo estudiado sea visto como un sistema, sino el no poder 

comprender qué sucede allí; es dificil que se pueda proponer una acción transformadora 

o querer mejorarla si no se comprende por qué lo que se quiere cambiar sobrevive y 

resiste al cambio. 

Por otra parte, "el que esa descripción pueda ser útil para organizar una acción, 

depende de/juicio de valor que se tenga respecto a ese sistema" (25) 

En nuestro trabajo de sistematizar, las relaciones que hagamos de los problemas 

deben situarse dentro de los niveles de organización existentes, es decir, que debemos 

identificar los sistemas intermedios en que se organizan "para situar una realidad 

problemática entre las relaciones que constituyen los sistemas que la engloban 

directamente, y estos sistemas en otros aún más amplios" (26) 

En síntesis, un sistema refleja la forma de comprender o mirar la realidad. Pero no 

debemos confundirnos con lo que es una teoría general de sistemas — en donde se habla 
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en abstracto de relaciones, órdenes, jerarquías- con la implicancia que tiene el término 

para las disciplinas sociales, en donde hay un objeto de estudio concreto, con un nivel 

de organización dado que es la unidad de análisis, en una realidad determinada. 

Para comprender qué es sistematizar proponemos comenzar por efectuar 

interpretaciones hipotéticas de la práctica, que luego iremos revisando, desarrollándolas 

según la información disponible que tengamos al momento. Será así nuestra lectura de 

la porción de realidad en que nos toque intervenir: adecuando la descripción de la 

práctica (un sistema), lo que vamos entendiendo de la misma, con la información que 

sobre ella se va acumulando. 

De esta manera —dialéctica- nuestro intento de comprensión dará lugar a una 

lectura más o menos compartida y pasible de nueva adecuación a la cambiante realidad. 

Entonces, "una sistematización es un producto, es un resultado, un algo 

comunicado en forma estructurada en un texto" (2 7) 

No existe una fórmula preestablecida, pero la sistematización requiere de un gran 

componente de creatividad, tanto en el plano del pensar como en el del hacer, "es un 

esfuerzo analítico que implica mirar la práctica con distancia, reflexionarla, hacerle 

preguntas y no hacer obvias las actividades cotidianas ". (28) 

Sistematizar debiera aportar la capacidad para relacionar, para contextualizar. 

"Tal vez la sistematización puede aportar para ello la dinámica que Eco describe 

genialmente de cómo construir una tesis: la dinámica del interés, de la intuición de un 

social disimulado en la aparente atomización de la cola, y de la afirmación 

interpretativa, la tesis que puede hacer evidente una realidad oculta por la inercia y la 

ideología burocráticas" (29) 

En el contexto del T.S. hacer una sistematización puede ser interpretado de 

diferentes maneras: relatar una experiencia, informar una práctica o una intervención, 

hacer un informe de proyecto o hacer una lectura de una experiencia. 

La sistematización es una herramienta que tiene una multiplicidad de sentidos, por 

lo cual hay que analizar la relación entre sistematizar y los campos afines. Puede seguir 

diferentes estrategias: la del relato, la de la evaluación o la de la investigación. En todos 

los casos la sistematización está puesta al servicio de justificar una práctica, hacerla 

conocer, compartirla, aprender de ella y cotejarla con otras prácticas. 
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El presente trabajo encuadra más en la relación existente entre la sistematización y 

la evaluación, en donde las diferencias conceptuales se estrechan. 

"La evaluación pone énfasis en el ajuste continuo entre la intención y los 

resultados de la acción, mientras que la sistematización lo hace en la interpretación 

global de esa acción... " (30) 

Es insoslayable el hablar de quiénes realizarán estas tareas, con quiénes queremos 

compartir la sistematización, a quiénes queremos hablarle, qué pretendemos obtener con 

ello, vuelve a manifestarse la escisión entre teoría y práctica, surge la concepción que 

tengamos de las relaciones sociales, quiénes darán vida a la acción y quiénes harán la 

lectura de la misma. 

El hecho de que distingamos los momentos de reflexión y los de ejecución no 

implica que los debamos separar, separando también a quienes lleven a cabo unos y 

otros; sistematizar "es saber distinguir sin separar". (31) 

La responsabilidad de las tareas quedarán asignadas a una organización, pero 

siempre entre los actores involucrados. Sistematizar, así, carga con todo el potencial de 

inclusión —tanto de los grupos de la acción comunitaria como de los profesionales que 

trabajan con ellos- que conlleva un alto "poder de convocatoria a una reflexión 

colectiva" (32) 

(1) BIANCHI, María del Caneen. Los que quedaron afuera. Cap. "Políticas sociales y políticas estatales. 

Relaciones entre funcionarios y actores sociales".Bs.As. Argentina. Ediciones UNIDOS. 1993. (p.108). 

(2) Ibídem ant. 

(3) VINOCUR, Pablo. Ibídem ant. (p.112). 

(4) O.P.S. Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. Mensaje del Director. 1987. (p.102). 
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(5) PAGANINI, José M. Las acciones de Salud. Los sistemas locales de salud y las acciones integradas de 

salud. O.P.S. - O.M.S. (p. 573). 

(6) Desarrollo y fortalecimiento de los SILOS en la transformación de los Sistemas Nacionales de Salud. La 

administración estratégica. Washington - E.U.A. 1992 (p.1). 

(7) TESTA, Mario. Pensar en Salud. Bs. As. Argentina. (p.174). 

(8) BRYANT, J. y otros. Ética, equidad y renovación de la estrategia salud para todos de la O.M.S. Foro 

Mundial de la Salud. O.M.S. Vol. 18. Ginebra -Suiza. 1997. (p.119). 

(9) O.P.S. Planificación local participativa: metodologías para la promoción de la Salud en América Latina y 

el Caribe. Serie Paltex. N°41 — Washington D.C., E.U.A. Julio 1997-1999 (p.214). 

(10) Ibídem ant. (p.220) 

(11) SALVIOLI, Fabián. La Constitución de la Nación Argentina y los DD.HH. Un análisis a la luz de la 

Reforma de 1994. Convención sobre los derechos del niño. Preámbulo. Bs. As. Argentina. Edit. del 

Movimiento Ecuménico por los DD.HH., 1995. (p.219). 

(12) LA CAPITAL, Suplemento Madre Tierra. Art. Necesidad de cumplir los derechos del niño. Mar del Plata —

Argentina. 2 de enero de 2000. 

(13) ROYERE, Mario. Ponencia Estrategias actuales de la atención materno infantil. Simposio Argentino de 

Pediatría Social. Mar del Plata — Argentina. Abril — mayo 1999. 

(14) GODOY, Daniel. Aportes para una propuesta de salud en la Prov, de Bs. As.. C.T.A. Julio de 1998 (p.50). 

(15) KISNERMAN, Natalio. Salud Pública y Trabajo Social. Bs. As. Argentina. Edit. HUMANITAS. (p.128). 

(16) EROLES, Carlos. Compilador "Los DD.HH.- Compromiso ético del Trabajo Social". Bs.As.- Argentina. 

Espacio Editorial. 1997 (p. 47). 

(17) Idem anterior. (p.129/130). 

(18) Idem anterior. (p.78). 

(19) Idem anterior. (p.126). 

(20) SAN GIÁCOMO, Osvaldo. Trabajo Social y Sociedad Civil. Rev. Tribuna libre N°8. Julio 1994. Mar del 

Plata. (p.6). 

(21) GAGNETEN, Ma. Mercedes. Hacia una metodología de la sistematización de la práctica. Bs. As. 

HUMANITAS. 1987 (p.39 y 110). 

(22) C.I.D.E. - FLACSO. Informe final del Seminario de Sistematización de experiencias de educación popular 

y acción social. Talagante, Chile 1984 (s/p). 

(23) SÁNCI-IE7, Daniela. Concretar la democracia. Aportes del Trabajo Social. Chile 1973 — 1989. Cap. 

"Sistematizar es un verbo que se conjuga en la acción". Bs. As.Humanitas. (p. 86). 

(24)LÚÑIGA, Ricardo. Sobre el sistematizar. Revista de Trabajo Social N°61. 1992 (p.19). 

(25) Idem ant. (p.23). 

(26) Idem ant. (p.23). 

(27) Idem ant. (p.25). 

(28) Idem 23. (p.86). 

(29) Idem 24. (p.26). 

(30) Idem 24. (p.27). 

(31) Idem 23 (p.86). 

(32) Idem 24 (p.28). 
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3. DIAGNÓSTICO PRELIMINAR 

3.1. Descripción histórico-geográfica. El origen de los pobladores 

Mar del Plata ha sido siempre —al menos desde su conformación como ciudad 

turística, en los primeros años `50— una gran receptora de trabajadores, sobre todo en 

aquellos años, en las áreas de servicios relacionados con la explotación del turismo 

(gastronómicos, textiles, construcción, etcétera). 

Esto se enclava dentro de un contexto nacional donde el fenómeno de las 

migraciones del campo a la ciudad eran una constante; así, la situación local es 

mencionada en Concentración del Ingreso, Precariedad Laboral y Segmentación 

Social: el Caso de Mar del Plata (1996), del Grupo de Investigación Calidad de Vida, 

de la Facultad de Humanidades, U.N.M.d.P.: "La segunda mitad del sigo XX incluyó 

cambios muy significativos en las tendencias de crecimiento urbano a nivel nacional, 

cuya somera descripción resulta conveniente para poder ubicar a Mar del Plata dentro 

del más amplio movimiento interno y externo de la población del país" (p. 17). 

Como polo de atracción, su cualidad principal ha sido el carácter temporario, que 

viene demandando una fuerza de trabajo durante los meses de la época veraniega. 

Ello ha redundado en el asentamiento irregular y precario de una gran cantidad de 

trabajadores, mayoritariamente de otras provincias del interior del país y del propio 

interior de la provincia de Buenos Aires y Gran Buenos Aires. 

Respecto del fenómeno de las inmigraciones en Mar del Plata se puede hablar 

mucho, desde las migraciones de población marcadamente de origen rural del principio 

(hace 50 años) hasta las más actuales, con una tendencia mayor de migraciones de 

sectores de residencia anterior urbana. 

O destacar, por ejemplo, el lugar de procedencia por segmento social de las jefas 

de hogar que se observa en el estudio antes mencionado. 

Allí surge que "los hogares marplatenses a cargo de mujeres migrantes 

representan el 19,5% del total de hogares. En este subconjunto, se observan altos % de 

jefes provenientes de otros partidos de la provincia de Buenos Aires y de otras 

provincias de nuestro país. Respecto a la segmentación social, no se destacan 
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diferencias entre pobres y no pobres en los provenientes de otros partidos; sin 

embargo, son muy altos los % en los hogares menos protegidos, cuyos jefes son mujeres 

procedentes de otras provincias" (p. 36). Presentamos la tabla que grafica lo expuesto: 

pa!"tI:doS::de:<:: 

Pcia. B As. 

provincias 

48,4 

32,5 

25,5 

66,1 

6: 

28,3 

52,1 

41,9 

34,1 

52,5 

10,2 

49,3 

15,9 

Los lugares escogidos por muchas familias que han venido (y vienen) a emplearse 

por temporada en hoteles, constructoras, comercios, restaurantes, balnearios, etcétera, 

están en la periferia de la ciudad, desde el Sur (barrios portuarios) pasando por el 

Sudoeste-Oeste (las canteras, cordón frutihortícola) hasta el Noroeste-Norte (quintas), 

áreas que conforman el cordón perirrural marplatense. 

Las características que presenta esta periferia —pues— son las de la falta de un 

acorde desarrollo urbano que hubiera podido acompañar esta enorme afluencia de 

trabajadores; trabajadores que en gran proporción han ido radicándose en la ciudad a 

medida que se acentuaban los años de crisis (últimas tres décadas especialmente). 

Este crecimiento de la población, acompañado de condiciones precarias, ya queda 

reflejado en el trabajo Sistematización de la Información en el Censo de 

Asentamientos o Villas del Partido de Gral. Pueyrredon (marzo, 1992), por parte de 

la entonces Secretaría de Acción Social y Salud Pública municipal. En este trabajo se 

contabilizaban ochenta villas de emergencia o asentamientos, con un total de población 

de 15.314 habitantes en un total de viviendas de 3.558 y un total de familias de 3.577. 

En lo que respecta a las características de la población, el mencionado trabajo destaca 

que "la pirámide de la población censada es de forma marcadamente triangular, ancha 

en la base y aguda en su cúspide, de manera tal que los grupos jóvenes prevalecen en 

cantidad sobre los de mayor edad" (p.22) . 
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3.2. Los niños y las mujeres primero 

Este dato vuelve a confirmarse en el estudio Condiciones de Vida de la 

Población de Mar del Plata - 1992-94, del ya mencionado grupo Calidad de Vida; el 

mismo dice: "los grupos menos favorecidos en sus formas de vida presentan 

estructuras relativamente jóvenes, con alto potencial de crecimiento demográfico. (..) 

Es evidente el predominio de la población femenina en la conformación del total y de 

cada segmento social, pero este fenómeno se refuerza en los grupos más desprotegidos. 

(..) 
"Estas estimaciones y su representación gráfica —las pirámides de población 

muestran la desigual estructura por sexo y edades de los segmentos sociales. Las 

categorías de los N.B.I./L. P., N.B.I./V YN.B.I. manifiestan formas jóvenes, con amplia 

base y rápida disminución hacia la cúspide. 

(..) 
"Se destacan los siguientes efectos: 1) la alta proporción de individuos en edad 

pre-escolar y de escolaridad primaria (2 a S años y 6 a 13 años) asignados a segmentos 

inferiores de la escala social, en correspondencia con la estructura etaria joven de sus 

poblaciones, demandantes potenciales de servicios educacionales y de empleo en el 

mediano plazo; 2) la proporción de mujeres en las edades centrales de la reproducción 

(19 a 44 años) que tiende a ser inferior al promedio total en los segmentos más 

desprotegidos, denotando una alta fecundidad por mujer en esos estratos, a partir de la 

comparación con los importantes porcentajes de la población infantil" (p. 45). 

"La composición por sexo indica un fuerte predominio de la población femenina 

en general, y en los segmentos sociales más desprotegidos en particular, aunque los 

relativamente elevados índices de masculinidad estimados para la población con 

Necesidades Básicas Insatisfechas (sólo NB.L), Vulnerable (V) y su combinación 

(N. B. L /V.) estaría denotando que la población masculina logra superar mejor las 

desventajas provenientes de los menores ingresos. 

"En síntesis, son los grupos sociales menos favorecidos en sus condiciones de 

vida, los que presentan mayor potencial de crecimiento demográfico, atendiendo a su 

estructura por sexo y edad" (pp. 47/48). 
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Y en el trabajo del año `96 denominado Resultados y Metodología de 

Monitoreo y Evaluación de los Comedores del Municipio de Gral. Pueyrredon, del 

grupo Calidad de Vida, en donde se presenta el informe acerca de los resultados de la 

encuesta de hogares y el relevamiento de efectores (Comedores Comunitarios 

Municipales de Mar del Plata), se menciona: 'La estructura de edades de la población 

encuestada confirma las expectativas respecto a sus características acentuadamente 

juveniles, con alto predominio de niños con relación a la población adulta: sobre todo 

en los hogares beneficiarios del Programa de Comedores Comunitarios la presencia de 

niñas (menores de 14 años) está muy por encima de la media nacional, de los valores 

generales del Partido, y de la propia población no beneficiaria que comparte el espacio 

geográfico con la primera. El corre/ato, es que los ancianos (mayores de 60 años) son 

un grupo muy minoritario en estos hogares, reproduciéndose una pirámide de edades 

clásica en los trabajos demográficos de este tipo, con pirámides de edades con ancha 

base y muy estrecha en el extremo, lo que hace que se la denomine en "espiral" por su 

enorme potencial de crecimiento. 

'En este sentido el gran tamaño promedio de los hogares clasificados como 

beneficiarios, que en algunos casos duplica el nacional y está aún por encima del 

correspondiente al de la población N.B.I. de la provincia, no sólo refleja este peso 

proporcional de los niños y adolescentes, como motivo de preocupación presente, sino 

que plantea --de no modificarse las condiciones de vida, en el mediano plazo— un 

seguro efecto multiplicador que significa para estos hogares y población carenciada un 

crecimiento superior al del resto de los hogares, o dicho en otros términos fundamenta 

una expectativa de crecimiento proporcional de la pobreza por mero incremento 

vegetativo' (p. 17). 

Lo que intentamos describir —a través de estos recientes estudios locales— es a la 

población periférica de nuestra ciudad, su origen (por ejemplo, el 70 % de los jefes de 

hogar es migrante) y su composición, que —como hemos analizado— es 

mayoritariamente juvenil y femenina. 

En esta descripción (que nos ayudará a situar a posteriori nuestro diagnóstico) 

también queremos dibujar lo que ya conocemos desde lo cotidiano: la precariedad y 

pauperización creciente de gran parte de nuestra sociedad local, sobre todo en las orillas 
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de la ciudad, datos que nos servirán para contextualizar nuestro análisis acerca de los 

programas en salud materno-infantil. 

3.3. Los servicios urbanos 

Pero retomando las condiciones de precariedad general a que aludíamos al 

principio, debemos aclarar que cuando hablamos de tal estamos mencionando lo 

endeble de la situación de la población marplatense que vive en la periferia, en el plano 

urbano (nos referíamos a la falta de infraestructura y equipamientos suficientes ante el 

vertiginoso crecimiento de los barrios, que se fueron conformando por prepotencia 

poblacional, sin planificación urbana y una acorde factibilidad de obras). 

En el capítulo VIII del ya citado estudio Concentración del Ingreso... 

denominado "Servicios Urbanos Básicos y Equipamiento de los Hogares", se muestra 

por ejemplo, lo siguiente: "Los niveles de accesibilidad a los servicios urbanos básicos, 

así como la calidad y cantidad del equipamiento de los hogares, manifiestan 

características diferenciales si se consideran separadamente los distintos segmentos de 

la sociedad marplatense " (p. 79). 

Y respecto de servicios elementales como representan las cloacas y el agua 

corriente, de cara a las metas fijadas para las Américas del programa "Salud para Todos 

en el Año 2000", cuyo indicador apunta al agua potable y la deposición de excretas, en 

el mismo capítulo se analiza: `profundizando esta línea investigativa, y en relación a la 

problemática acerca de la condición sanitaria, el análisis por segmentos proporciona 

datos que validan los criterios de clasificación utilizados para caracterizar a los 

diferentes grupos. En el segmento N.B.I. los indicadores sobre `falta de arrastre de 

agua "y "sin inodoro o retrete" registran la mayor incidencia (64,2%); en cambio, en 

los L. P., Vulnerables y No Pobres casi la totalidad de los casos analizados se ubica en 

las categorías "conectado a red pública y/o cámara séptica" (p. 80). 

Endeblez jurídica (en el caso de los asentamientos) y también laboral, dada la 

actual crisis en el mercado de trabajo. 

El avance de la pauperización en sus diversos planos entre los sectores sociales 

más vulnerables queda demostrado en la confección del Índice de Riesgo Social de los 
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Hogares, elaborado para el estudio Resultados y Metodología del Monitoreo y 

Evaluación...; allí —entre otros indicadores— se toman en cuenta: 

■ Niños menores de 14 años: cada niño menor de 14 años conviviente en el 

hogar suma uno al puntaje de riesgo social de su hogar. 

■ Todo jefe de hogar definido como desocupado en la última semana suma un 

punto. 

■ Todo jefe de hogar definido como inactivo "desanimado" (buscó trabajo pero 

desistió de hacerlo porque es dificil de conseguir) suma un punto. 

■ Todo jefe de hogar definido como ocupado sin calificación suma un punto. 
■ Todo miembro del hogar "no jefe" definido como desocupado suma un punto. 

■ Todo hogar ubicado en una vivienda que no disponga de inodoro/retrete con 

arrastre de agua (exclusivo o compartido) suma un punto. 

■ Toda mujer que haya tenido hijos en el año anterior a la encuesta y no registre 

al menos cuatro consultas antes del parto suma un punto. 
■ Todo niño menor de 6 años que no haya realizado consulta médica en los 6 

meses anteriores a la entrevista suma un punto; etcétera. 

Cabe aclarar, en la interpretación más simple del I.R. S.H., que la tendencia 0 o 

próxima a ella califica al hogar como de bajo riesgo, en tanto que los que obtengan el 

puntaje máximo se clasificarían como de más alto riesgo; además de que su lectura y los 

valores que se expresan deben entenderse como una orientación general destinada a 

ordenar los resultados generales del citado estudio, ya que el puntaje obtenido no orienta 

sobre el efecto particular de cada tipo de desventaja (empleo, hábitat, socio-sanitario, 

educacional, etcétera). 

3.4. Los ingresos del trabajo: ¿dónde está el mercado interno? 

También podemos citar el informe del Centro de Investigaciones Económicas -

Grupo de Estudios del Trabajo, de la Facultad de Ciencias Económicas y Sociales de la 

Universidad Nacional de Mar del Plata, Mar del Plata en transición — Mercado de 

trabajo local y estrategias familiares (octubre de 1997) cuando habla de los niveles de 

pobreza en relación a la distribución del ingreso familiar: "... en términos de la 

medición no existe sólo una línea de pobreza. Las situaciones por debajo de esta línea 
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son heterogéneas lo cual ha llevado a diferenciar distintas situaciones en función de la 

capacidad de consumo de los ingresos. Así se establecen líneas de indigencia, de 

pobreza relativa y de vulnerabilidad. 

(..) 
"De acuerdo a estos valores la línea de indigencia tiene como techo a los hogares 

con ingresos menores a $ 267. La línea de pobreza relativa considera los hogares con 

ingresos entre este valor y menos de $ 553. Por su parte la línea de vulnerabilidad 

considera a los hogares con ingresos por debajo de dos líneas de pobreza, es decir 

entre $ 553 y $1.066. 

(..) 
"Los hogares en situación de indigencia alcanzan casi al 15 % del total, 

aproximadamente el doble del Conurbano Bonaerense. Los hogares que se denominan 

en situación de pobreza son el 23,5 % mientras que los que están en situación de 

vulnerabilidad son el 32,2 %. 

"Ahora bien, tomando en consideración que estas desagregaciones no son más 

que representaciones de la diversidad de situaciones que se dan dentro de la pobreza y 

que al menos una parte de los llamados no pobres no cubren la canasta familiar 

normativa (tres canastas básicas = $ 1.580) podemos llegar a la conclusión que en Mar 

del Plata la situación de precariedad social es muy extendida" (pp. 95/97). 

Siguiendo el análisis en las unidades familiares, el Grupo de Estudios del Trabajo 

aporta desde el enfoque de las llamadas estrategias familiares (las cuales pueden ser 

cuestionadas como tales dada la imposibilidad de previsión y planificación que 

conllevan las distintas manifestaciones de la pobreza, pero que en este estudio están 

tratadas desde un enfoque puntualmente económico): "Todos estos elementos parecen 

indicar que las. familias desarrollan estrategias adaptativas que se ajustan por el lado 

del consumo dadas las precarias condiciones de inserción laboral que ofrece el 

mercado de trabajo. Las más vulnerables condiciones de reproducción se relacionan, 

en primer lugar, con la falta de ingresos o con ingresos que no provienen del mercado 

de trabajo y, en segundo lugar, con los niveles más extremos de precariedad laboral 

dado que los trabajos así definidos proveen los más bajos ingresos" (p. 93). 

El citado informe postula: `Las condiciones descriptas permiten hacer propias las 

palabras de Hinze cuando afirma que las opciones de los sectores más vulnerables se 
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"inscriben en un contexto macrosocial que las limita y condiciona" y que `La 

desocupación y las diversas variantes de la precariedad laboral confluyen en una 

situación que recorta los márgenes para el desarrollo de estrategias de sobrevivencia, 

lo cual amplía necesariamente la zona de vulnerabilidad social, ensanchando el camino 

de la exclusión "' (p. 98). 

En relación estricta con el trabajo, el estudio menciona: "el fuerte incremento 

absoluto de la desocupación local (38.356) se explica por la combinación de un 

aumento de la P.E.A. (población económicamente activa, 20.995) y por la destrucción 

de empleos (17.361). Por lo tanto, el aumento de la desocupación no es sólo 

consecuencia de la mayor actividad o de la visibilidad de los trabajadores desalentados 

(desempleados ocultos en la inactividad) sino que es, también, una secuela de las 

pérdidas de empleo a que dio lugar el proceso de ajuste económico y apertura de la 

economía y las privatizaciones. 

"La pérdida total de empleos locales en 1991-95 es del orden del 10 % ... " (pp. 

38/39). 

En las reflexiones finales, el ya citado libro expone: "El mercado de trabajo local 

ha mostrado en esta década un alto crecimiento de la desocupación. 

(...) 

"... tiene estrecha vinculación con la destrucción de empleos a la que se ha 

asistido en el transcurso de la década actual y con la incapacidad de las actividades 

productivas locales de generar puestos de trabajo. 

"A pesar de ello, Mar del Plata continúa siendo un importante centro de 

atracción de migran/es, el 54 % de la población reviste esta condición" (p. 99). 

3.4.1. En la economía de la desocupación la mujer se destaca 

Y al aludir a los trabajadores de otras provincias que se han radicado en la ciudad 

(además de señalar las edades centrales de la mayoría de ellos), lo que refleja la crisis de 

las economías regionales (aunque la economía local puede inscribirse como tal, 

ejemplo: la industria del pescado), menciona lo que es puntual para nuestro trabajo: 

"Siguiendo la tendencia nacional, tanto las mujeres como los jóvenes presentan una 

alta vulnerabilidad en el mercado de trabajo derivada, en otros aspectos, de altas tasas 
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de desempleo y bajos ingresos, destacando las correspondientes a las mujeres jefes de 

hogar" (p. 99). 

En efecto, en el detalle de segmentación por sexo y edad, describe: "Las mujeres 

representan aproximadamente el 40 % de la P.E.A., el 37 % de los ocupados y el 49 % 

de los desocupados. Tanto la tasa de actividad (32,3 %) como de ocupación (23,5 %) 

de las mujeres es menor que la de los varones (54, 7 % y 44,5 % respectivamente). En 

cambio, la tasa desocupación de las mujeres (27,1 %) es más alta que la de los varones 

(18,8%)" (p.47). 

"De estos elementos así como de los señalados en el punto anterior, se desprende 

que la situación de las mujeres en el mercado de trabajo es más vulnerable que la de 

los hombres, tanto porque presentan una mayor tasa de desocupación y un mayor 

proporción de desocupados en relación a su aporte a la P.E.A. como por los ingresos 

obtenidos. Un aspecto particularmente preocupante de esta vulnerabilidad está 

representada por la alta tasa de desocupación de las mujeres jefes de hogar (31,5 %,)" 

(p. 50). 

Cabe aclarar que este último estudio se ha realizado sobre Mar del Plata en su 

totalidad, a través de la Encuesta Permanente de Hogares, pero —si bien el fenómeno de 

la pobreza en sus múltiples manifestaciones se ha extendido a toda la población en 

general— no podemos dejar de inferir que lo peor de lo analizado se encuentra en los 

barrios periféricos. 

3.5. Carentes de Obra Social, ¿carentes de salud? 

Por último, al acceder a la información que describe las condiciones de la salud en 

Mar del Plata la investigación Concentración del Ingreso... menciona: "Del total de 

hogares marplatenses, el 21 % carece totalmente de cobertura y este porcentual ha sido 

diferenciado según el segmento social de pertenencia, respecto a dicha carencia, de 

acuerdo al siguiente detalle: 

62,8 % de los hogares N.B. I. /L. P., 

56,0 %de los N.B.I./V.; 

39,3 % de los sólo N.B.I. ; 

(..) 
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"Si tenemos en cuenta que los hogares pobres, considerados globalmente, se 

caracterizan a su vez por el elevado número de sus miembros (constituido además por 

un porcentaje alto de niños), el esquema presentado adquiere otra dimensión, pues la 

salud materno-infantil en dichos sectores se encuentra totalmente desprotegida, al 

margen de los servicios gratuitos brindados -eventualmente por los establecimientos 

públicos" (pp. 55/56). 

Y el diagnóstico del desarrollo urbano del libro Habitar Mar del Plata -

Problemática de Vivienda, Tierra y Desarrollo Urbano de Mar del Plata -

Diagnóstico y Propuestas (1996), de la Facultad de Arquitectura, Urbanismo y Diseño 

de la Universidad Nacional de Mar del Plata y el Programa Arraigo (Presidencia de la 

Nación - Comisión de Tierras Fiscales), hace la lectura de la situación del sistema de 

servicios para la ciudad, analizando las relaciones entre los distintos elementos, como la 

salud y la promoción comunitaria, acerca de las cuales expresa: 'Para Mar del Plata, 

podemos hallar en líneas generales, dos tipos de centros: la unidad periférica sin 

internación, y el hospital base con internación. En el presente análisis, se puso especial 

acento en las unidades sanitarias por ser el primer eslabón del sistema, desde el cual se 

debieran efectuar las derivaciones que resultasen necesarias a establecimientos de 

mayor complejidad. Es por ello que aquí también es de fundamental importancia contar 

con una accesibilidad física relativamente rápida a estas "salitas barriales ". 

(••) 

'De acuerdo a los datos obtenidos, existen un total de 29 dependencias que 

conforman el sistema de atención de la salud en Mar del Plata, integrado por Unidades 

Sanitarias Periféricas, Centros y Subcentros de Salud, además de cuatro institutos 

(HIGA, HIEMl, IE Jara, IRPS) de nivel nacional y provincial. Se registra para la 

ciudad de Mar del Plata una distorsión en la optimización del uso del sistema de salud 

del que se dispone, con sobrecarga del tercer nivel de atención estatal (hospitales) en 

torno a patologías que bien podrían ser atendidas en las unidades sanitarias barriales, 

si éstas contasen con mayor accesibilidad física y una franja horaria más amplia, 

sumándose también la ausencia de Hospitales municipales' (pp. 46/47). 

En cuanto a promoción comunitaria: 'Las carencias materiales y culturales, cuya 

uniformidad puede ser cuestionada, pero en las que siempre están presentes los bajos 

ingresos, a veces críticos; viviendas deficitarias, con altos índices de hacinamiento; 
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dotación deficiente de servicios de infraestructura; ausencia de espacios de recreación, 

escasa o nula disponibilidad de centros educativos; insuficiente cobertura de servicios 

de salud y un hábitat inadecuado que completan un cuadro que se agrava ante la 

presencia de mayor indigencia económica, conflictos familiares, inestabilidad laboral; 

genera una realidad que repercute tornando sumamente vulnerable la situación de 

algunos sectores de la población. 

"Los niños que viven en estas condiciones de vida, están expuestos a una múltiple 

sinergia que los predispone a resultados adversos en su desarrollo" (p. 47). 

Volviendo por última vez al estudio del Grupo de Investigación Calidad de Vida, 

Resultados y Metodología del Monitoreo..., en su exposición de la toma de talla en 

campo a 2.315 niños entre 2 y 14 años de edad cumplidos, explican: "El 49,4 % de los 

niños medidos provenían de hogares con alto índice de riesgo social de hogares 

(I. K. S. H.); 1.472 niños, que representaba el 63,6 % de los mismos, provenían de 

hogares cuyos ingresos estaban por debajo de la línea de indigencia" (p. 23). 

"Desagregando, el grupo de edades de 2 a S años, se observa una leve desviación 

a la izquierda de la curva de este último grupo, comparada con la correspondiente a la 

de la totalidad, lo que evidenciaría, tal lo observado en estudios de similares 

características realizados por nosotros en otras áreas de observación, un mayor daño, 

traducido en una menor talla de los niños de edades menores" (p. 24). 

Más adelante, en la exposición de la asociación entre baja talla y alto I.R.S.H.: 

"Estas diferencias en la talla de los niños, provenientes todos ellos de hogares 

socialmente precarios, demostrarían el impacto biológico, en este caso, del potencial de 

talla perdido, asociada fuertemente a este otro indicador construido para este sistema 

de evaluación, el R.S.H. 

"Estas diferencias manifestadas en la baja talla de los niños, de probada 

ocurrencia en sociedades empobrecidas, impacta con distinto énfasis en sujetos 

expuestos a distintas categorías de riesgos como se prueba en este estudio" (p. 27). 

Pero al dirigirnos dentro de este estudio al sector materno-infantil que hemos 

escogido, "El cuadro 21 reproduce la información de cobertura respecto a los hogares 

con población materno-infantil, entendida como la concurrencia a los Centros de 

Atención Primaria de la Salud y en la recepción de leche en polvo común y reforzada. 

Como puede verse a través de los hogares los niveles de cobertura son altos, aunque la 
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información no es suficiente para evaluar con certeza la cobertura de la población 

objetivo y la regularidad de la atención que ésta recibe" (p. 47). 

En dicho cuadro (p. 75) aparecen —por ejemplo— los comedores Casita de 

Nazareth y Mons. Enrique Angelelli, del barrio Las Heras (en donde se sitúa el 

subcentro de Salud que hemos elegido para realizar nuestro análisis); se refleja que en el 

comedor Casita de Nazareth, los hogares con embarazadas y/o menores de dos años que 

asisten allí, el 22,9 % concurre al Centro de Salud y recibe la caja de leche, mientras que 

el 77,1 % no concurre ni recibe. Y que en el comedor Enrique Angelelli, del total de 

hogares con la misma clasificación, el 60,9 % concurre al subcentro de Salud y recibe la 

caja de leche y el 39,1 % no concurre ni recibe. 

La insuficiente información dirigida al sector materno infantil nos intranquiliza 

puesto que todos los datos (que ya no son tan recientes pero que la crisis generalizada 

nos hace pensar que pudieron agravarse) vistos en su conjunto conforman un cuadro —a 

nivel local— negativo. 

Sabemos que las carencias de un grupo etano repercuten en otro, que si las madres 

jóvenes tienen carencias ello incidirá negativamente sobre los niños, que la ausencia de 

trabajo de los padres también, lo mismo que la vivienda precaria, la falta de 

infraestructura y servicios, etcétera. 

Este es el panorama que contextualiza al tema de la salud materno-infantil, donde 

parece refirmarse aquello de que: "en hogares cuyas economías son críticas, la atención 

de la .salud, se centra exclusivamente en las acciones que hacen a la recuperación de la 

salud" (p. 31). 
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4. REPRESENTACIÓN HISTÓRICA DE LA SALUD EN LA 

CIUDAD 

4.1. Somera historia del derrotero de la salud marplatense 

El 26 de septiembre de 1886 llegó el primer tren con pasajeros a nuestra ciudad, y 

junto a él, la necesidad de una infraestructura urbana adecuada. 

En un primer momento fue la clase dominante porteña, que tenía intereses 

particulares en la zona, quien se hizo cargo de la planificación urbana. Posteriormente 

las autoridades locales a cargo del municipio se hicieron eco de estas iniciativas y 

comenzaron a instrumentar ordenanzas destinadas a organizar el espacio urbano y en 

consecuencia, a implementar medidas sanitarias. 

Las múltiples transformaciones sufridas en este proceso de crecimiento 

poblacional, que tuvo su correlato en la definición de nuevos grupos sociales, hizo a la 

complejización de las actividades económicas, que a su vez repercutieron sobre la 

demanda de servicios en salud. La actividad médica y el rol de las instituciones 

prestadoras comenzarían a delinearse. Esta actividad se iniciaría en el sector urbano, en 

donde los municipios fueron los responsables sanitarios, no así en la zona periférica —

campaña— donde los vecinos oficiaron de cuidadores de su salud (fines del siglo 

pasado). 

Coexistieron curanderos y médicos, boticarios y farmacéuticos, asilos para pobres 

y sociedades de beneficencia. 

Epidemias como la de fiebre tifoidea, tuberculosis o viruela convivían junto a los 

núcleos urbanos. La idea de enfermedad epidémica estaba asociada a la pobreza, y los 

esfuerzos estaban puestos en controlar y contener a esta franja social, en forma 

caritativa, improvisada y precaria, para evitar que sus males se propagasen al resto de la 

población. 

La salud estaba basada en una concepción benéfica y filantrópica, relacionada 

directamente con la religión y la caridad. 
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El progresivo aumento de la población, unido a la frecuencia de los embates de las 

enfermedades infectocontagiosas, por un lado, y la conciencia de que cuando una 

enfermedad se desata no respeta ningún tipo de condición social fueron factores 

importantes en el desarrollo de los servicios sanitarios. 

Con la fundación del Asilo Marítimo (destinado a enfermos de tuberculosis) y 

posteriormente del Hospital Mar del Plata, comenzaron a cubrirse parte de las 

necesidades asistenciales de la población. Estas obras fueron concebidas bajo iniciativas 

benéficas, por parte de vecinos distinguidos y veraneantes porteños, ya que el gobierno 

local no se hacía cargo de destinar los recursos necesarios a los fines de la salud de la 

población. El financiamiento del Hospital Mar del Plata no era del Estado sino de la 

beneficencia pública y privada, tanto que el municipio contaba —dentro de su 

presupuesto— con una partida destinada a la beneficencia pública y al Hospital, bajo la 

concepción dominante en el tema. 

Pero fue en la década del `20, bajo la administración municipal socialista, donde 

quedó plasmada la acción del gobierno municipal en materia de salud. 

Con el acceso de los socialistas a la Intendencia comenzaron los replanteos del 

cuidado de la salud de la población. 

Hasta ese momento no había una política sanitaria local ni una asistencia pública 

gratuita.. Las nuevas ideas y prácticas políticas hicieron que la salud fuera considerada, 

a partir de aquí, como un problema político a resolver desde el Ejecutivo municipal, ya 

no desde la buena voluntad de los poderosos, y en el marco de un proyecto social. 

Como es de suponer, este cambio de visión de lo sanitario marcó un punto de 

ruptura entre los representantes de la élite gobernante nacional y las autoridades locales. 

Finalmente, el 4 de julio de 1920, el Concejo Deliberante aprobó el Proyecto de 

una Asistencia Pública Municipal; por otro lado, y a fin de controlar el directorio del 

Hospital Mar del Plata, aumentó progresivamente la subvención municipal. Comenzó 

así el plan de municipalización de los servicios públicos por parte de la gestión 

socialista. 

Con el propósito de extender los servicios de la Asistencia Pública a la periferia 

de la ciudad, donde se estaban conformando y expandiendo los barrios obreros, se creó 

también una Sala Asistencial en el barrio del Puerto. 
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Con el cambio del modelo de acumulación —hacia mediados de los años `40, 

principios de los `50— por el de sustitución de importaciones a nivel nacional, hicieron 

su aparición nuevos y diversos actores sociales en nuestra ciudad, tanto en lo 

económico como en lo social. En efecto, el crecimiento de la masa trabajadora (que hizo 

estallar múltiples barrios) dio lugar a la aparición de asociaciones gremiales y obras 

sociales vinculadas a éstas; y también diversos colegios profesionales, asociaciones 

empresariales, etcétera. En lo atinente a la salud, cabe mencionar —como actor 

relevante— al Centro Médico de Mar del Plata (otrora Círculo Médico) y al Hospital 

Regional de Agudos (creado por el Dr. Ramón Carrillo, casi terminado a mediados de 

1955 y abandonado por los militares del golpe de la Revolución Libertadora, para ser 

finalizado y puesto en función durante el gobierno del Dr. Arturo Frondizi). 

Surgieron luego —entre 1958 y 1963— 3 nuevas Unidades Sanitarias, ubicadas en 

los barrios El Martillo, Carnet y Batán, a instancia municipal. 

A lo largo de la tarea realizada, hubo construcciones, planeamientos y 

frustraciones, pero lo claro está en que la medicina asumió características sociales, 

convirtiéndose en una función pública, y que se instauró la idea de salud como un 

derecho para todos. 

4.2. Un nuevo enfoque: desde 1958 a 1963 

Cuando se hablaba de Asistencia Pública, casi automáticamente nos remitíamos a 

la idea de urgencia o emergencia médica, lógica que se fue volviendo inaceptable con el 

correr del tiempo y la evolución de las nuevas tendencias en materia de salud. 

Del mismo modo, hablar de Primeros Auxilios daba la sensación de servicios 

precarios e insuficientes, ya que si hablamos de primeros auxilios es, porque a 

posteriori, son necesarios los segundos auxilios, más completos e integrales. (En 

general, la Sala de Primeros Auxilios era parte de la escenografía e una sociedad de 

fomento; era su figura paternal, y no tenerla iba en contra de las exigencias lugareñas.) 

Bajo la administración del intendente J. R. Lombardo, el gobierno municipal 

decidió focalizar las mejoras de los servicios de salud, fijando los perdidos objetivos 

político-sociales imprescindibles para una acción coherente y real. 
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Se normatizó así la Secretaría de Salud Pública y Asistencia Social a través de tres 

departamentos: Depto. de Protección de la Salud, Depto. de Asistencia Social y Depto. 

de Fomento y Recuperación de la Salud, todos en dependencia directa del secretario y 

subsecretario de Salud Pública. 

Fue propósito del Gobierno Municipal que la Asistencia Pública Central y la del 

Puerto se integraran como centros de salud, para resolver con mayor eficacia los 

problemas del enfermo ambulatorio, en especial del proveniente de las clases 

carenciadas. Al mismo tiempo centralizaría la acción de las antiguas Salas de Primeros 

Auxilios, transformadas en subcentros de salud y unidades sanitarias, las que recibirían 

apoyo médico desde el centro de salud. 

Los subcentros de salud estarían atendidos diariamente por un médico clínico, y 

por especialistas, semanalmente y en forma rotativa, y serían sede de: a) unidades 

móviles sanitarias (unidad odontológica); b) para el desarrollo de planes de información 

(educación sanitaria); c) toda acción que fuera necesario proyectar a la comunidad en el 

orden médico-sanitario. 

Teniendo en cuenta la densidad poblacional, se consideraron subcentros de salud 

a las dependencias de El Martillo, Batán, Chapadmalal y Carnet. 

Unidades sanitarias fueron consideradas aquellas salas que sólo contarían con un 

médico clínico y enfermería, en días hábiles y horarios establecidos; a medida que la 

zona lo exigiese se irían transformando en subcentros de salud, y a su vez, éstos, en el 

curso de la evolución comunitaria, en centros de salud. 

4.3. Topografía del sector a través de la visión de los vecinos 

Las siguientes descripciones surgen de la segunda jornada de trabajo del Programa 

de Fortalecimiento de la Sociedad Civil — Capacitación de animadores y promoción de 

la Organización Comunitaria — Secretaría de Desarrollo Social — Presidencia de la 

Nación— 1996. 

A partir de la consigna "Cómo es la Comunidad en la que trabajamos como 

animadores comunitarios ", los propios vecinos caracterizaron sus barrios de acuerdo 
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con la ubicación geográfica, historia de la comunidad, instituciones con las que cuentan, 

personajes típicos, festividades, costumbres, etcétera. A saber: 

4.3.1. Barrio Parque Palermo 

"El barrio se loteó hace más de 30 años en parcelas y quintas. Se consideró al 

principio un barrio residencial. Se reconoció como barrio hace poco más de 12 años a 

través de las gestiones de un grupo de vecinos. La gente es poco integrada y descreída, 

y muy trahajadora. La mayoría trabaja en quintas, gallineros y en el reciclaje de 

cartón. El barrio está dividido en sectores. Los jóvenes se reúnen en la plaza. El barrio 

posee un asentamiento en el cual residen 65 familias. La mayoría de las casas son 

hojas y de material, aunque algunas muy precarias. 

Se encuentra delimitado por las calles Tetamanti y 210, y desde calle 85 hasta 

Gutenberg, al costado de la vía. Cuenta con una población estable de entre 1.200 y 

1.500 personas, y una población temporaria de extranjeros que trabaja en quintas. 

Cuenta con una sociedad de fomento sin personería jurídica; una capilla, San Isidro 

Labrador; un Jardín de Infantes, N° 26; un Centro Comunitario; el Centro Evangélico 

Luz y Vida; el Hogar de Niños Humberto Mariotti. Carece de la mayoría de los 

servicios. Posee 2 líneas de colectivos deficientes, y contamos con teléfono. 

Entre los personajes, tenemos al diariero y a la abuela María, que llegó junto con el 

barrio. Festejamos las fiestas patronales, San Isidro Labrador, el día del Niño y Reyes. 

Solemos organizar partidos de fútbol. 

Entre los problemas acuciantes, están la desocupación, la falta de asistencia médica, de 

asistencia alimentaria, de espacios para discapacitados, de senderos peatonales, 

iluminación, agua, mantenimiento de calles, entre otros." 

4.3.2. Barrio Las Heras 

"El barrio es muy humilde, con gente que hahita terrenos que les pertenecen y también 

terrenos fiscales. Hay lugares en que la gente está un poquito mejor que los que viven 

cerca de Mario Bravo, que es de la calle 51 hasta la 57. Algunos lugares intermedios 

cuentan con algunos servicios, como ser teléfono, gas, agua corriente; no tenemos luces 

en algunas calles, a pesar de ser un lugar tan descampado; no hay cloacas; contamos 
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con 5 líneas de colectivos. Las calles son intransitables, salvo la 190, que es asfaltada, 

la 51 y la 47. 

La gente no participa mucho, salvo que sea para solucionar su propio problema, y al 

trabajador comunitario le cuesta mucho hacer integrar a los vecinos, por ser la 

mayoría personas evangelistas y nosotros pertenecer a la Iglesia católica. 

El barrio se extiende desde Polonia hasta 190, y de Mario Bravo a la calle 118. 

Las Heras tiene 2.500 habitantes, la mayoría niños que concurren a comedores 

guardería; escuela, sólo para que no falte la comida, porque el 90% de los padres están 

desocupados y no saben que hacer ni con los niños, y lo que es peor, con los 

adolescentes que deambulan todo el día en la calle por no tener en qué ocuparse. 

Tenemos carpintero, peluquería, vidriería y mini comunitario. 

El lechero pasa todos los días en su carro, y si no tens dinero igual te deja la leche. 

Un señor, al que le dicen Pájaro, que vive hace 30 años en el barrio, es cantonero y 

ayuda a la gente que tiene muchos chicos, con lo que le dan de ropa. El nutriero que las 

caza para que coman los niños y no para su propio lucro. 

Festejamos el 8 de mayo, día de la Virgen de Luján, el Día del Niño, Via Crucis, 

pesebres vivientes. 

Dentro de las instituciones, contamos con la Escuela N° 7, Jardín de Infantes Municipal 

N°13, Salita de primeros auxilios, la Casa del Niño, dirigida por la Hermana Marta, la 

cual tiene chicos a partir de los 6 años hasta los 15, que reciben apoyo escolar, huerta, 

apoyo psicopedagógico, asistencia médica, calzado y ropa. Tienen biblioteca, apoyo 

maternal de la Hermana, que los trata como si fueran sus propios hijos. La guardería 

la casita de Nazareth, con niños entre 2 a 6 años, también recibe todo lo que necesitan 

de la Hermana Marta. 

En el Santuario de Luján hay un comedor para 50 personas, escuela para adultos, plan 

Asoma, plan Vida, ropa, calzado, alimentación, asistencia médica; también dirigido 

por la Hermana Marta acompañada de algunas señoras; también ella cuida a los 

enfermos de Sida o de cualquier problema que tenga la gente, hasta lo más 

indispensable. 

La escuela no tiene lugar para todos los chicos del barrio, los cuales tienen que 

caminar 40 cuadras para llegar a una escuela. El jardín tampoco tiene lugar para 

todos. 
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Si no fuera por la Hermana Marta, la mayoría de la gente no podría subsistir, desde 

casa, comida, asistencia médica y el cariño que ella les brinda, parándose en cualquier 

lugar donde una persona la necesite, sin discriminar a ninguna religión, ni 

nacionalidad que sea. 

Los problemas del barrio, son entre otros, falta de regularización jurídica de tierras, 

falta de viviendas, de instituciones educativas, falta de trabajo, calles sin pavimento, 

robo y delincuencia, falta de cloacas, de lugares recreativos, de luz, etcétera ". 

4.3.3. Barrio Bosque Grande 

"Las calles que delimitan al barrio son avenidas: Vértiz (ex 190), Victorio Tettamanti, 

Polonia y Fortunato de la Plaza. Las calles interiores, asfaltadas, describen un trazado 

irregular, con diagonales engranzadas o alisadas. 

Circulan 3 líneas de colectivos. 

El barrio cuenta con negocios de producción y venta, como panaderías, polirrubros, 

almacenes y carnicería. También un minimercado. 

Posee una sociedad de fomento, la parroquia Santa Rita de Casia, el oratorio Ángeles 

Custodios, el Tabernáculo Central Movimiento Cristiano Misionero, Iglesia de Mar del 

Plata, un Jardín de Infantes y villas deportivas. Además tenemos en el borde a 

CERENIL. 

Entre T"ettamanti y Vértiz, sobre el césped, se levanta el monolito a María Teresa 

Ferrari de Gaudino, doctora en medicina y fundadora de la Federación Argentina de 

Mujeres Universitarias, primera profesora universitaria de Argentina y Latinoamérica. 

Posee alumbrado público, y sus casas, en general construidas en una sola planta, son a 

la vista, de ladrillo, piedra o revoque. También se observan casas con jardines y rejas 

de hierro cercándolas, que dejan entrever las características de lo que un principio fue 

un barrio residencial. No tenemos plaza, sí grandes terrenos baldíos. 

Tenemos desocupación, problemas de salud y alimentarios". 
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4.4. La institución municipal 

No pudimos ubicar la fecha de la fundación del Subcentro Las Heras debido a la 

ausencia de archivos históricos en la biblioteca del Palacio Municipal, despacho 

Documentación y Legislación, lugar en que no se pudo encontrar la Ordenanza que haya 

dado origen a su construcción (búsqueda manual en los libros de las crónicas diarias de 

las sesiones del Consejo, ya que sólo los últimos años se encuentran archivados 

digitalmente); ni en Estadística, donde sólo se encuentra dentro del sistema informático 

los datos de los últimos 3 años; ni en la Secretaría de Calidad de Vida, que carece —al 

igual que los subcentros—de archivos de sus instituciones periféricas. 

Asimismo, de la bibliografia consultada, pertinente al tema de la salud en Mar del 

Plata, de autores involucrados con la gestión local en salud o de historiadores 

marplatenses, o de consultas directas a algunos de ellos, no surge el dato en cuestión. 

Hipotetizamos que su creación quedaría circunscripta al interregno de tiempo que corre 

entre los años 1963 a 1969, hipótesis no corroborada por los informantes clave del 

barrio, quienes no pudieron precisar objetivamente la fecha. 

La siguiente es la descripción de la institución municipal, estructura que viabiliza 

el Programa materno-infantil, visto desde la evaluación que el equipo profesional 

realizó en el año 1996, y de las entrevistas mantenidas con las trabajadoras sociales y la 

enfermera del mencionado equipo. 

La Unidad Sanitaria de Las Heras está ubicada en el sudeste de la ciudad de Mar 

del Plata, calle Heguilor (ex 182) N° 2750, y su zona de influencia delimita a los barrios 

Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo. 

"La dirección administrativa del Servicio Social abarca los barrios Las Heras, 

Parque Palermo y Parque Hermoso pero el área materno-infantil (el Plan del Lactante 

y el de la Embarazada) de la institución cubre Las Heras, Parque Palermo y Bosque 

Grande." 
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"Se piensa armar un plan dentro del Plan del Lactante, con madres adolescentes, 

pero aún no se ha podido por la falta de recursos. Se cuenta con voluntarios para el 

Plan Nutricional." 

"Las trabajadoras sociales atienden lo que es Acción Social. toda la demanda de 

la zona de influencia (1.700 familias anotadas en la Asistencia Familiar Directa que 

depende del Programa Nutricional); y todos los proyectos que surjan en el barrio y los 

programas de la Subsecretaría." 

En la actualidad funciona provisoriamente en el comedor Luz y Vida, en calle 194 

esq. 79 del barrio Parque Palermo, a raíz de trabajos de ampliación y reforma de su sede 

en el barrio Las Heras, en función del Plan PROMIN. 

El objetivo institucional es la Atención Primaria de la Salud. Para abordar esta 

atención la Unidad Sanitaria cuenta con un equipo de profesionales: pediatras, 

trabajadores sociales, enfermeros, médicos clínicos, ginecólogos y odontólogos. 

Los programas que se instrumentan son el Plan del Lactante y del Preescolar, y el 

Plan de la Embarazada, ambos diseñados por la Secretaría de Salud y Acción Social 

(actualmente Secretaría de Calidad de Vida) y coordinados por las Subsecretarías de 

Salud y de Acción Social. 

El Plan del Lactante se puso en marcha en la ciudad en 1961, en acción conjunta 

entre la Provincia de Buenos Aires y la Municipalidad. El mismo está orientado a la 

promoción, protección específica, diagnóstico y tratamiento temprano, para lo cual es 

primordial la educación para la salud, el control del crecimiento y el desarrollo 

psicofisico, el mantenimiento de la lactancia materna y la inmunización específica. 

"Las Heras es de las pocas unidades que está haciendo lactantes. Hay 689 niños 

bajo control (de 0 a 2 años) en este año '99. Ignoramos si está toda la población de la 

zona atendida." 

En el Plan del Lactante de esta Unidad se realizan los controles de los niños sanos 

desde los 10 días de vida hasta los 2 años. Un día a la semana se destina para el ingreso 

por demanda referida de recién nacidos y posteriormente éstos son citados 

mensualmente hasta los 6 meses, luego cada 3 meses hasta los 18 meses y el último 

control se realiza a los 2 años, cuando pasa la historia clínica a pediatría, donde se sigue 

la evolución del niño hasta los 15 años. 
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Son citados diariamente entre 15 y 20 lactantes, todos de la misma edad, (si no 

concurrieran, los médicos piden a las Trabajadoras sociales la visita a domicilio para 

averiguar los motivos e invitarlos a que cumplan con las citas) lo que permite 

instrumentar charlas educativas donde se trabajan diferentes temas acordes a la edad del 

niño: alimentación, pautas madurativas, estimulación temprana, vacunación, prevención 

de accidentes e higiene, y se estimula a las madres a intervenir activamente y formular 

las preguntas que deseen, tanto de las patologías prevalentes de los niños, los aspectos 

preventivos, como asimismo acerca del cuidado de la mujer en general y la 

planificación familiar. 

"Se habla de muchas cosas, como por ejemplo del tema de la identidad o 

pertenencia, que suelen ser cuestiones en que no parecen interesadas las mujeres." 

"Los días lunes llegan los turnos a las 8 hs.; son turnos programados para 

control (lo hacen las enfermeras) y por otra parte se da comienzo a la charla (pediatra, 

una T.S., una TO y enfermera). Se comienza otro circuito a las 10 hs. con chicos de 

otra franja ciaría." 

"Los martes son los días de los ingresos. La charla se hace dentro del 

consultorio; aquí suelen ir los padres además de las madres. A las 10 hs. se proyecta la 

película "De dónde venimos" , dirigida a quienes están en la sala de espera, para 

contribuir a la educación sexual. Luego hay controles programados de chicos de 3, 4, S 

y 6 años, esto surgió de las madres del Plan, son anuales y se tocan los mismos temas 

de los niños menores, además del de las etapas de desarrollo de cada edad; se vio que 

después de los 2 años surgían problemas de lenguaje. En este espacio de tiempo 

aparecen patologías o accidentes que si no quedarían sin detectar." 

"Se hace el control de mujeres embarazadas desde que empiezan a concurrir 

hasta el 8O mes, donde pasan al Hospital. Esto es diario, con turnos programados." 

'Miércoles y jueves son iguales a los días lunes. Los viernes son iguales a los 

días anteriores pero a las 13 hs. se lleva a cabo la reunión de mujeres en edad fértil 

(llegan 480 mujeres), que responde al Plan de Salud Reproductiva, plan que no está 

instrumentado ni, por supuesto, supervisado. Aquí se entregan anticonceptivos (200 

cajas por mes) a pedido y bajo control ginecológico . El grupo de mujeres está 

coordinado por 2 T. S., 1 enfermera y 1 médico toeoginecólogo. " 
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"Los niños no suelen tener problemas de nutrición (sin déficit de peso) hasta los 6 

años; a partir de ahí -• al igual que las madres-- comienzan a presentar problemas de 

dentadura, por ejemplo, y de deterioro fisico (envejecimiento). Las mujeres presentan 

problemas de obesidad y además están muy expuestas al sol y están muy curtidas; 

llegan a reconocer los efectos nocivos del sol pero no hay ninguna propuesta hacia 

ellas." 

"Las parejas parecen reforzarse teniendo un hijo, así las mujeres tienen un hijo 

de cada pareja. Tratamos de hacer que la sala sea un lugar de contención." 

"Las familias se presentan como unidades heterogéneas. Se trata de algo natural 

el embarazo adolescente." 

"El 24% de las mujeres del plan tiene la primaria incompleta, y el 3% son 

analfabetas." 

"Las unidades familiares en general son parejas inestables, unidas de hecho, 

muchas familias monoparentales. La filiación es informal: aun con el propio padre, la 

madre le otorga su propio apellido. Son parejas con entre 2 y 3 chicos." 

"Las Comadres y el plan Vida es lo que se distingue en la comunidad: hacen 

control social y están muy bien informadas." 

"No se visualiza ninguna asociación comunitaria; la Liga de la Leche funcionó 

en Las Heras hasta el año pasado pero hoy se desconoce. La Hermana Marta trabaja 

lo infantil desde su guardería." 

"Sólo se distinguen redes de ayuda mutua entre la gente, es lo que los sostiene. 

traen los parientes de afuera, se cuidan los chicos entre los vecinos, etcétera. Es 

solidaridad espontánea." 

"La gente se ayuda en lo cotidiano; desde la institución no se distingue otro nivel 

de organización." 

"El Rotary estuvo dos veces este año para hacer mamografías; pero los recursos 

en el barrio son los estatales: municipales y provinciales." 

"La sociedad de fomento de Parque Palermo (dividida entre lista Azul y Blanca, 

del Sr. Suárez, y Verde y Amarilla, del Sr. Catalano) tienen algún contacto con 

concejales y con grupos políticos." 

"El problema económico, la falta de trabajo es su mayor preocupación. A raíz de 

la falta de trabajo se ven más papás trayendo a los niños." 
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"En Parque Palermo hay agua contaminada y una canilla comunitaria para el 

barrio; y Las Heras tiene canillas públicas, no hay bocas de tormenta, los vecinos se 

cuelgan de la luz. Tanto Las Heras como Parque Palermo no tienen espacios verdes 

(cuando son los barrios con mayor densidad poblacional). " 

"El problema de salud más visto son las vías respiratorias, en los chicos en 

particular y en toda la población en general; problemas dermatológicos debido a la 

suciedad en los terrenos y viviendas (el trabajo de cirujeo se presta)." 

El Plan del Lactante funciona de lunes a viernes. La ejecución de las actividades 

descriptas anteriormente se lleva a cabo por los miembros del equipo en forma 

interdisciplinaria y manteniendo unidad de criterios. Se atiende en forma espontánea a 

todos los niños afectados al Plan que consultan por patologías. Si éstas no son 

solucionables desde la Sala se derivan al HIEMI. 

"La población atendida por demanda es mayoritariamente sub y desocupados 

(98%), criterio elegido por las trabajadoras sociales para definirlo con la gente en las 

asambleas por alimentos de acuerdo con: - cantidad de miembros de la familia, -

situación económica y situación de salud." 

"Hay un promedio de 100 controles de embarazos por mes; los recién nacidos 

por mes son entre unos 20 y 30 niños. Además existe una encuesta social para conocer 

factores de riesgo." 

Las trabajadoras sociales realizan una entrevista cuando el recién nacido ingresa al 

Plan. Ésta tiene como objetivos: 

1) conocer al grupo familiar; 

2) detectar situaciones que requieran intervención profesional; 

3) informar sobre el funcionamiento del Plan y recursos de la comunidad; 

También realizan las visitas a las familias en sus domicilios en aquellos casos que 

falten a controles o que el seguimiento así lo requiera. 

El equipo de profesionales del Plan está formado por 2 médicos pediatras, con un 

módulo horario de 36 y 24 hs. semanales respectivamente; 1 enfermera, con un módulo 

de 35 hs. semanales, 3 licenciadas en Trabajo Social, para todo el trabajo de la sala, las 

cuales van rotando para la atención del plan, y 1 licenciada en Terapia Ocupacional, 2 

veces por semana. 
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"No hay atención primaria en salud: desde lo formal no hay un equipo 

interdisciplinario estable (aunque hoy mejoró). Desde lo institucional las reglas de 

algunos profesionales prohiben su salida extramuros." 

"Solamente las -trabajadoras sociales pueden hacer terreno, los demás 

profesionales no. Se hizo un proyecto extramuros pero fue desaprobado por la 

Secretaría de Calidad de Vida y la Subsecretaría de Salud." 

"El Plan del Lactante y el de la Embarazada están dirigidos a prevenir algún 

riesgo en salud pero faltan recursos humanos, edilicios y materiales; es eficaz hasta 

donde llega, pero se necesita más. Los médicos tienen que atender un paciente cada 15 

minutos —según lo establecido internacionalmente en atención médica (consultorio)—

pero no están contempladas, por ejemplo, las charlas preventivas." 

"Zas unidades sanitarias tienen profesionales que dependen de diferentes 

jefaturas (administrativas y por programas). Ahora están todos en la Secretaría de 

Calidad de Vida, pero sigue persistiendo la división administrativa entre la 

Subsecretaría de Salud y de Desarrollo Social. De aquí se deriva que los profesionales, 

por ejemplo de Salud Mental (Dirección) no tengan estabilidad, no estén destinados a 

un solo plan. Las jefaturas intermedias (por ejemplo Enfermería) tienen también 

métodos y costumbres diferentes respecto al trabajo." 

"La articulación que hoy existe es entre la Sala y el HIElVII. " 

"Las carencias de la institución son de todo tipo: de infraestructura, de 

medicamentos, de profesionales, de sostén de otras áreas de la Municipalidad; Salud y 

Acción Social están solos en los barrios." 

"Se debiera reforzar el tema de la estimulación (para su desarrollo psicomotriz y 

emocional), lo recreativo, lo cultural y lo deportivo, por ejemplo no se instrumentan 

campamentos." 

"Se debiera generar un espacio para los adolescentes (sobre todo las chicas) que 

aborde la sexualidad y la maternidad precoz (pero todo tiene que estar sostenido en el 

tiempo)." 

"La institución debe salir a la comunidad, y esto depende de una articulación 

entre los centros de baja complejidad, hoy se hace sin organización, a nivel informal. 

La unidad sanitaria debe salir al barrio. Además se requeriría mayor tiempo para 
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atención primaria (prevención y promoción) y no tanto en atención médica de baja 

complejidad, que está encarada a curar y no a prevenir, además de ser más costosa." 

"La atención primaria se debe trabajar en equipo haciendo las mismas 

actividades pero con mayor tiempo para enganchar a la comunidad en tareas 

preventivas y promocionales. Hoy no hay tiempo para pensar y organizarse. Los 

cambios en la institución son difíciles porque dependen de lo político y no se 

vislumbran. " 
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5. ENCUADRE METODOLÓGICO 

5.1. Introducción 

Las ciencias humanas y sociales están —por su naturaleza— implicadas en 

procesos de comprensión e intervención de la realidad social que afecta a las personas; 

por ello se ven obligadas al conocimiento exhaustivo del contexto en el que se 

desenvuelven. El Trabajo Social no está ajeno a esta condición. Es imposible guardar 

una posición de exterioridad pues estas disciplinas se encuentran orientadas hacia la 

intervención, formando parte de esas realidades sobre las que operan. 

El enfoque cualitativo es de interés en el marco de la investigación e intervención 

sanitaria. El Trabajo Social es parte de este ámbito, y la óptica cualitativa nos ayudaría a 

modificar nuestra propia ubicación institucional para enfatizar en una identificación con 

la sociedad civil de la que también formamos parte, tomando a la población involucrada 

como sujetos. 

5.2. Objetivo general 

Analizar desde el Trabajo Social el perfil de la A.P.S. local en el plano materno-

infantil, más precisamente el Plan de la Embarazada, instrumentada en el subcentro de 

Salud J.G. de Las Heras, en el sector sudoeste de Mar del Plata, en un contexto de crisis 

y retirada del Estado, reafirmando el concepto de derecho a la salud como componente 

fundamental de la justicia y la equidad. 

5.3. Objetivos específicos 

Estudiar cómo, desde el Trabajo Social, se puede intervenir en la estrategia de 

A.P.S. para mejorar la instrumentación de las políticas en salud materno-infantil. 
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Ahondar en el conocimiento de las relaciones entre los referentes comunitarios y 

el Subcentro de Salud Las Heras, y descubrir las propuestas que tiendan a capitalizar 

mejor las potencialidades locales, si las hubiere. 

Analizar las relaciones interinstitucionales de segundo orden o intermedias de la 

zona para redescubrir allí la posibilidad de motivación de las ideas de prevención y 

promoción de la salud materno-infantil. 

5.4. Problema 

La periferia marplatense se ha extendido a lo largo de los últimos 40 años de 

crecimiento de la ciudad —acelerado por cierto— en forma incesante. 

Allí, los problemas de servicios se agudizan, sobre todo, ante su ausencia. La salud 

es uno de ellos. Las políticas y programas en salud y puntualmente en salud materno-

infantil son instrumentadas por el Municipio local, sector oficial que carece de 

documentación evaluativa de las mismas. 

Existe una falta de análisis —desde el Trabajo Social— en cuanto a las políticas en 

salud materno infantil (el programa pertinente), en la ciudad de Mar del Plata, donde se 

advierte la ausencia de participación comunitaria en dichas políticas. 

Puntualmente la A.P.S. (en el subcentro de Salud Juan G. de Las Heras, en el 

Programa Materno-infantil) se ve acuciada por la enorme demanda y la falta de recursos 

asignados a salud, desconociendo si su configuración está acorde al actual modelo 

socioeconómico. 

5.5. Tipo de diseño 

El presente trabajo se trata de una sistematización del Programa Materno-Infantil 

municipal, más puntualmente del Plan de la Embarazada, en un sector periférico 

marplatense (barrios Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo, zona sudoeste de la 

ciudad), visto como universo en los aspectos que hacen al Trabajo Social. 

Esta sistematización se basa en dos pilares: 
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a) el estudio previo que realizamos, a través de 21 entrevistas en el área de 

cobertura del Programa (o zona de influencia) que se constituyen en la 

contextualización de la práctica (o sistematización) desde una óptica integral que 

relacionó —dentro de la problemática— el conjunto de elementos intervinientes; 

b) en el Plan de la Embarazada hemos tomado como parte representativa a las 

historias clínicas de las mujeres que concurren a su atención bajo el Programa Materno-

Infantil, dentro de la dinámica de trabajo en sala, y al conjunto institucional, 

constituyéndose en la sistematización en sí. Estas mujeres son las mismas que se 

atienden tanto en el Plan del Lactante como en el de la Embarazada, motivo por el cual 

es muy dificil escindir, en el proceso de trabajo de los profesionales, al Plan 

seleccionado. 

Hemos elegido realizar esta sistematización desde el marco metodológico 

cualitativo porque consideramos que es el que más y mejor se adapta a las concepciones 

del Trabajo Social, a la perspectiva de Trabajo Social que hemos escogido, por tener 

presente que somos "testigos de lo humano ". No obstante, no dejamos de lado el uso de 

los datos cuantitativos, ya que ofician de soporte general a nuestro trabajo y, además, se 

constituyen en el estado de situación que exponemos en el capítulo "Diagnóstico 

Preliminar". 

Los datos cuantitativos nos parecen básicos e insoslayables para abordar una 

problemática en su extensión; conocer el índice de mortalidad infantil o materna no es 

ajeno a una mirada cualitativa, al contrario, conlleva un carácter de complementariedad. 

Por otra parte, los datos, el método cuantitativo puede ser generalizable, sirviendo de 

sustrato de cualquier otro trabajo, sea una sistematización, una evaluación o una 

investigación. 

5.6. Unidad de análisis 

La unidad de análisis de la muestra elegida —el Plan de La Embarazada—está 

representado centralmente por la documentación de dicho Plan, en la aspiración de 

poder verlo desde la dinámica de trabajo del equipo profesional y su entorno. Es decir, 

los textos del Plan de la Embarazada y el Plan del Lactante se constituyeron en nuestras 
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fuentes primarias, como objeto de estudio; pero las historias clínicas de las embarazadas 

son los instrumentos que nos posibilitaron entrar a la sistematización, conformándose 

como fuentes de primera mano. 

Cabe aclarar que esta documentación es —para una sistematización—el sistema a 

analizar en función de los ejes escogidos y que consideramos los pertinentes para la 

profesión, como ya hemos mencionado; así es como se convierten en nuestra unidad de 

análisis. 

5.7. Método y técnica seleccionados 

Hemos seleccionado el método de análisis cualitativo, adscripto a una perspectiva 

crítica, entendiéndolo más comprensivo que predictivo o explicativo y en el cual 

esperamos descanse la interpretación de lo estudiado. 

La sistematización en sí es un desglose de variables pertinentes al Trabajo Social 

(constituido por los datos del fichero activo del Plan de la Embarazada, del Programa 

Materno-Infantil), que se desprendieron del manejo de la documentación de primera 

mano como lo fueron las 78 historias clínicas de las embarazadas relevadas —desde el 

corte temporal escogido— dentro de la sistematización de la dinámica semanal del 

subcentro, en donde enclava la unidad de análisis. 

Los datos recolectados para el análisis contextual fueron aportados a través de 21 

entrevistas semiestructuradas y sistematizadas, a instituciones educativas, de salud, 

sociedades de fomento, guarderías, comedores, y personas con una trayectoria pública 

activa en este sector barrial marplatense. 

5.7.1. Técnica de desagregación de variables 

Se realizó teniendo en cuenta los siguientes datos como variables: 

Edad- Estado civil (desagregado en: unión de hecho, casada y sola)- Nivel 

educacional- Pertenencia al Plan Vida- Pertenencia al Plan Co-madres- Embarazos 

(desagregado en: abortos, nacidos vivos y viven). 
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5.7.2. Entrevista 

5.7.2.1. Segmento 1: de diagnóstico materno-infantil 

¿Qué cantidad de madres y niños pequeños distingue sobre el total de la población 

de la zona? 

¿Cómo se presentan configuradas, predominantemente, sus unidades familiares? 

Ingresos de la unidad familiar y nivel de instrucción de la madre. 

¿Se distinguen problemas de nutrición y/o alimentación en madres y niños? 

¿Se visualizan problemas de salud materno-infantil que lleguen a preocupar? 

¿De qué necesidades sentidas habla más la gente? 

Infraestructura y servicios del barrio. Equipamiento existente. 

¿Hay problemas de contaminación ambiental? 

¿Hay problemas en el hábitat: transporte, densidad poblacional, espacios verdes, 

distribución de los servicios, por ejemplo, agua y cloacas? 

5.7.2.2. Segmento 2: de riesgo social 

¿Hay o detecta Ud. mucha desocupación en el barrio? ¿Podría cuantificarla? 

¿Qué sectores de la población ve Ud. más afectados por algún problema de salud? 

5.7.2.3. Segmento 3: de visualización de instituciones o grupos 

¿Qué otras instituciones y organizaciones sabe Ud. que existen en la zona? 

¿Existen grupos formales que actúen en función de necesidades materiales y 

sociales? 

¿Existen grupos que aborden la problemática de género o infanto juvenil en la 

zona? 

¿Qué política social distingue Ud. en el barrio que pueda afectar directa o 

indirectamente a la problemática materno-infantil? 
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5. 7.2.4. Segmento 4: de niveles de participación 

¿Qué nivel de asociación comunitaria alcanza a distinguir? 

¿Son redes de ayuda mutua: relaciones de reciprocidad entre parientes y/o vecinos 

paras satisfacer necesidades o resolver problemas? ¿Son lazos de solidaridad con 

actuación de vecinos en forma mancomunada: redes comunitarias? 

5.7.2.5. Segmento 5: de ideas preventivas de la salud materno-infantil 

¿Distingue Ud. alguna campaña destinada a madres y niños, para prevenir algún 

riesgo en salud? 

¿Qué origen tiene? ¿Las ve eficaces o generan dependencia, según su criterio? 

¿Qué recursos hacia el plano de la salud materno-infantil distingue en el barrio? 

¿Qué potencialidades al respecto distingue Ud. en el barrio? 

5.7.2.6. Segmento 6: de ideas promocionales de la salud materno-infantil 

¿Distingue en algún grupo o asociación del barrio accesibilidad a funcionarios 

locales? 

¿Distingue en algún grupo o asociación del barrio accesibilidad hacia otros 

organismos? 

Si es afirmativo, ¿qué motiva esta conexión? 

¿Distingue acciones articuladas en el plano de la salud materno-infantil? ¿A qué 

nivel? 

¿Qué conjunto de acciones sociales ve Ud. que promuevan el desarrollo de la 

salud materno-infantil? 

¿En qué aspectos promovería Ud. la salud materno infantil desde su institución? 

¿Le interesaría concatenar esta actividad con otras instituciones y/u organismos 

hacia la comunidad? 

¿Qué actividades promovería Ud. desde su institución para interesar al barrio en 

materia de salud materno infantil? 
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6. PRESENTACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE CAMPO 

"Qué extraña escena describes y qué extraños prisioneros.Son iguales a nosotros". 

Platón,. Libro VII de la República 

6.1. Análisis e interpretación de las entrevistas contextuales 

6.1.1. Introducción 

En las entrevistas contextuales, la búsqueda de las relaciones de poder, que están 

presentes en las prácticas discursivas, se alcanza ante el análisis ideológico de las piezas 

escogidas para relevar las posibilidades en comunidad que tiene la política local. 

Las entrevistas tienen una segmentación basada en núcleos temáticos pertinentes 

al texto narrativo que se analiza. 

El procedimiento del análisis textual es el siguiente: 

1) ordenamiento de los datos para hacer abarcable el corpus textual: síntesis de 

las entrevistas; 

2) segmentación a partir de un criterio: los item o ejes escogidos que configuran 

el instrumento (la entrevista) dan cuenta de las dimensiones que hemos 

querido analizar; 

3) uso de conceptos para realizar la interpretación de cada eje o segmento (o 

unidad temática). 

Detallamos las instituciones y personas entrevistadas en el segundo semestre de 

1999, en función de los barrios en donde tiene llegada el Programa local: 

Barrio Las Heras: Lic. Nora C., farmacéutica; señora Lidia M., líder barrial; Lic. 

Diana D., T.S. del gabinete de la escuela municipal n° 7 "Cruz Roja Argentina"; 

comisión directiva de la sociedad de fomento Barrio Las Heras; señor Angel P., director 

de la guardería privada "Celeste y Blanco"; señora Patricia C., directora del jardín de 

infantes provincial n° 940; Lic. Nilda Q., T.S. del gabinete del jardín de infantes 

Página 103 



municipal n° 13 "G. Echegoyen"; hermana Marta, encargada de la Casa del niño 

"Virgencita Gaucha" y del comedor "Monseñor Angelelli". 

Barrio Bosque Grande: señora Susana M., líder barrial; Dr. José Luis S., médico 

pediatra voluntario; Arq. Eduardo L., líder barrial; comisión directiva de la sociedad de 

fomento Barrio Bosque Grande; señora Edith S., directora de la escuela E.G.B. y jardín 

de infantes del centro evangélico "El Tabernáculo"; señores Christian R. Y Rosa M., 

encargados de la radio "La voz amiga" del Movimiento Cristiano Misionero, del Centro 

evangélico "El Tabernáculo"; señora Clara V., secretaria de la parroquia de Santa Rita 

de Casia; Dra. Nora M., médica del Área de Atención Primaria (convenio municipal) 

del INAREPS; señora María Rosa Z., directora del jardín de infantes municipal n°24; 

Lic. Mónica D., T.S. del Centro de día "Nuevo Día" (atención de discapacidades). 

Barrio Parque Palermo: Señores Aurora R. y Juan Carlos B., encargados del 

comedor "Hogar de los niños" del Instituto asistencial Humberto Mariotti; señora 

Andrea C., directora del jardín de infantes municipal n° 26; señores Adela L. y Carlos 

C., presidente y secretaria respectivamente de la biblioteca "Del Parque". 

Respecto del último barrio, cabe aclarar que era nuestra intención entrevistar a los 

señores Adela y Carlos en relación a la sociedad de fomento, y al señor Agüero —

impulsor de la biblioteca— en su vinculación con ésta. A través del paulatino contacto 

que fuimos tomando con el barrio entrevimos la puja entre el Sr. Carlos y el Sr. Suárez 

por la presidencia de la asociación vecinal, institución en ese momento dificil de 

entrevistar por lógicas razones de representatividad; finalmente el Sr. Agüero no fue 

hallado y los señores Adela y Carlos se presentaron en carácter de representantes de la 

biblioteca (dato corroborado a posteriori). 

A tener en cuenta: 

a) Qué tipo de eje es (ejemplo: de diagnóstico, de riesgo social, etc.). 

b) Qué contenido tiene (qué contestan los entrevistados). 

c) Cómo lo interpretamos a través de los conceptos manejados en el marco 

teórico en función de la óptica del Trabajo Social. 

d) La relación de a, b y c con el texto básico o madre: el Programa Materno-

Infantil local. 
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6.1.2. Segmento 1 

Lo primero que vemos en el análisis e interpretación del Eje n°1 —y por tratarse 

del más descriptivo— es que todos los discursos reflejan la homogeneidad del sector 

respecto de los vecinos y sus problemáticas; no sólo se trata de una misma geografia y 

topografia: el sudoeste de la ciudad con sus características, sino de una población con 

orígenes similares y coyunturas económico—sociales, políticas y culturales compartidas. 

Casi todos los discursos describen modificaciones en las unidades familiares, de 

manera tal que parecen resultar de una necesidad compelida de adaptarse a los cambios 

negativos y la turbulencia generada por la crisis del trabajo. De ello, aparece el binomio 

materno—infantil despojado de los recursos en seguridad social que otrora tuvo, 

redundando en una sobreexigencia dirigida a la mujer, que tiene que resolver 

cotidianamente todo aquello que antes cubría la figura del hombre: el ingreso, y el 

Estado: servicios básicos. Así, son los sujetos más vulnerables que se perciben de todas 

las descripciones, vulnerabilidad agravada por el escaso nivel de instrucción de las 

mujeres y una cultura que no se condice con los cambios vertiginosos en la estructura 

familiar. (Ángel P.: "Las familias se presentan desarmadas, si hay 4 o S familias 

completas de los chicos que concurren a la guardería es mucho ". Patricia C. : 

"También se presentan familias extendidas, muchos casos de niños que viven con sus 

abuelos, y familias ensambladas en mayor medida, pero predomina la familia 

monoparental: la madre sola ". Nilda Q.: "Hay familias ensambladas y extendidas, se 

agrupan para sobrevivir, esto genera muchos conflictos ". Nora C.: "Son familias muy 

pobres, muy atrasadas culturalmente ". Marta: "Hay muchísimos niños. Las familias se 

ven en una conformación distinta de la tradicional: aparecen muchas madres solas o 

con la abuela, con una ausencia notoria del padre, es un poco como que el hombre 

arruga ante el compromiso".) 

Los problemas de nutrición y alimentación junto con los de salud, de 

infraestructura, equipamiento y hábitat, conforman la gama de problemas que 

comparten unánimemente los tres barrios y se constituyen en la trama de estos discursos 

que posibilitan nuestra aproximación a lo materno infantil. En todos ellos se repiten, sin 

estar ausentes en prácticamente ninguno, convirtiéndose así en el motivo fundamental 
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que ilustra el marcado deterioro en los niveles de la calidad de vida del sector al que 

apuntamos, junto con un deprimido sentido de pertenencia a la ciudad. (Aurora R.: 

"Las mamás aparecen como con hambre pero hay vergüenza de mostrar su estado, no 

comen, se quedan pero no quieren comer". 

(..) "Se dio que el 75% de los niños estaban vacunados, pero sí había en 100% 

de parásitos, 100% de piojos, 50% de problemas bronquiales y 99% de problemas en la 

dentadura. A las mamás les faltan los dientes ". Diana D.: "En las madres suele 

destacarse la falta de piezas dentales, se nota que han sufrido carencia de calcio, 

además del deterioro físico. En los chicos no se nota demasiado, hay Plan del Lactante 

y Vida. Pero las mujeres no se atienden, se dejan estar ". Alfredo S.: "En las mujeres 

se repiten cuadros de hipertensión, como patología generalizada; y en el invierno hay 

muchos niños con problemas pulmonares y la atención pasa sólo por dar antibióticos ". 

Marta: "El problema de salud más frecuente es la [BC', está aumentando mucho, hay 

grupos familiares con tuberculosis. También se presentan casos de SIDA, los niños son 

las primeras víctimas ". Nilda Q.: "Existen problemas alimentarios y nutricionales, de 

tipo deficiente, también en las madres, el indicador es el estado dentario, o los vientres 

abultados, por ejemplo. Hay un problema básico de salud que depende de la falta de 

atención médica y de los magros ingresos de la población, está expuesta a todo por sus 

limitaciones, depende del criterio de prevención pero se basa todo en una muy baja 

calidad de vida ". 

(...) " Los problemas de contaminación se deben a la naturaleza de las 

actividades de la población: acumulación de deshechos, ratas, suciedad, por falta de 

infraestructura suficiente y conductas acordes". Nora C.: "La gente vive muy mal. La 

desnutrición que hay está paliada por los comedores, no depende sólo de la falta de 

alimentos ya que considero que entran en juego otras pobrezas, pero no se ve 

cotidianamente gracias a los comedores, éstos impiden que se muestre más claramente. 

En cambio, se detectan casos de violencia familiar, la mujer está sometida y manejada 

por el miedo, se ven muchos casos de mujeres golpeadas ". Graciela P.: "Otro 

problema es la sarna, por la cantidad de perros, muchos vagabundos ". Lidia M.: "La 

infraestructura del barrio es pésima, no hay cloacas, sí agua corriente. La iluminación 

es buena, no así el transporte, todos los colectivos pasan por el mismo lugar ". Aurora 

R.: "Parque Palermo tiene agua corriente pero no hay conexiones, hay una boca pero 

Página 106 



está contaminada. Hace tres años que el barrio tiene electricidad; no hay gas, sólo las 

monjas pero el barrio no tiene. La contaminación del agua es alta, aquí son todas 

letrinas y a la gente le preocupa ". Diana D.: "El barrio no presenta densidad 

poblacional, sí hacinamiento en las casas. Hay basurales y focos con depósitos de 

basura. Existe una cava en Mario Bravo entre Tettamanti hasta llegar a la avenida 

Polonia, donde se cirujea ". Carlos C.: "Hay problemas de er fermedad, hubo casos de 

tuberculosis, algunos se están rehabilitando. Hubo casos de hepatitis por el agua, no 

hay red de agua potable ". Marta: "Hay agua corriente en el barrio pero es 

clandestina, las pinchaduras que se hacen para conseguirla hacen que se contamine ". 

(..) "Hay varios focos de contaminación: el agua pinchada; y la gente que va al 

predio de disposición final de residuos en Antártida Argentina, van con los carros con 7 

u 8 personas que después viven en ese lugar, traen alimentos del predio y los venden: 

lácteos -con el problema de que se corte la cadena de frío—salchichas, de todo 

extraen. Viven de eso. Venden esa comida que ha estado expuesta en el basural. La 

familia del chiquito que se mató en el barrio Hipódromo sigue yendo con los otros 

hijos, por ejemplo". Nora M.: "La droga es un problema de salud preocupante, sobre 

todo en padres jóvenes (donde el consumo se da entre la marihuana y la cocaína) y en 

niños desde los 8 años (aspirado); hay una familia entera que tiene S hijos que ya 

murieron de Sida. Hay en atención 7 niños infectados con HIV". 

La necesidad más sentida es —a todas luces— el trabajo, aunque aparecen también 

la alimentación y la salud reiteradamente; no obstante, el trabajo es percibido por la 

mayoría de los entrevistados como premisa de inclusión (mencionándose en los 

discursos la necesidad de ingreso, de dinero para el consumo diario, para la subsistencia 

cotidiana) pero no como derecho. Algunos entrevistados mencionan a la educación 

(falta de escuelas) pero aquí sí se percibe que este eje es para ellos premisa de inclusión 

social y derecho a la vez. (Diana D.: "En cuanto a las necesidades mas sentidas para la 

gente, antes era la escuela, hasta ahora, pero la seguridad es otra necesidad, hay 

bastante consumo de drogas en la zona, jóvenes consumiendo". Carlos C.: "La 

necesidad mas sentida de la que habla la gente es la falta de trabajo, después la sala, y 

en orden, el agua potable. En verano el barrio se llena de moscas por las quintas y 

criaderos, y las napas están contaminadas por el predio de basura que hubo ". Alfredo 

S.: "La necesidad más sentida por la gente es el trabajo, la falta de éste y los 
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problemas económicos, junto con los muchos cortes de luz por falta de pago". Edith 

S.: "El sector al que pertenecen los alumnos es de clase baja, hay muchos padres sin 

trabajo ". Patricia C.: "La falta de trabajo es la necesidad mayor, la crisis de/puerto 

local golpeó en general al barrio, no sólo por el gremio del pescado sino por todo lo 

que involucra esa producción ". Nilda Q.: "La necesidad más sentida es un conjunto 

que se aglutina en las siguientes carencias: de alimentación, de asistencia a la salud, 

de trabajo y de vivienda ". Mónica D.: "Se perciben problemas de nutrición y 

alimentación; y del breve contacto que hemos tenido surge que el problema más 

sentido en el barrio es la falta de escuelas ". José C.: "...pero se necesitan recursos, 

•falta un lugar recreativo, uno insiste en la escuela porque es lo más importante ". 

El texto básico que confrontamos: el Programa Materno Infantil de la 

Municipalidad de General Pueyrredon, aparece como desfasado ante una realidad 

mutada dramáticamente en todos sus parámetros. 

En este contexto, nuestro Programa local se va a encontrar exigido tanto en la 

extensión de población que debe atender por cuanto que —fundamentalmente— aborda a 

sujetos jaqueados por una diversidad de problemas de gran magnitud que se 

complej izan y potencian en su interrelación. 

6.1.3. Segmento 2 

Del análisis e interpretación del eje n° 2 surge claramente el riesgo social, que se 

plasma en un promedio del 62% de percepción de la desocupación. En ningún momento 

aparece la descripción de los vecinos como sujetos insertos en las relaciones formales 

de la producción y la economía, desdibujándose tajantemente la categoría de trabajador 

(sujeto político) y reafirmando el carácter de problema estructural que revista la falta de 

trabajo. 

En los tres barrios se visualiza a los jóvenes como quienes más sufren este 

problema: la ausencia de trabajo es sinónimo de exclusión social. 

Rosa M.: "El tema desocupación en Bosque Grande y Las Heras llega a 

extenderse entre los jóvenes a más del 40% ". 

Los discursos se homogeneizan en la visión de los vecinos como grupos 

vulnerables o vulnerabilizados; es permanente la visión de grupos pasivos, receptores, 
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dependientes de lo que se les ofrezca, casi sin reclamo colectivo: la desintegración de 

grupos demandantes en individuos que esperan. Lidia M.: "La desocupación es casi 

total ya que el 90% de la población del barrio es desocupada de/pescado. Si bien los 

problemas de salud materno-infantil están controlados siempre están presentes las 

afecciones respiratorias en todos los niños ". Susana M.: "Distingo una desocupación 

que estimo arriba del 60%, o subocupados porque la mayoría eran fileteros y de la 

construcción. Los niños son los más afectados por problemas de salud, problemas 

respiratorios y falta de vacunación ". Mónica D.: "Hay mucha desocupación en el 

barrio, y por lo que dijeron en la sociedad de fomento, estaría como la más alta de Mar 

del Plata". Adela L.: "El 80% de Parque Palermo está subocupado o desocupado. El 

Plan Barrios contiene a 50 vecinos y en el Plan Trabajar existen 32 personas, pero esto 

se termina porque son contratos por seis meses. El sector más afectado por algún 

problema de salud es el de los bebés y niños, tienen muchos problemas bronquiales y 

tal vez están agravados por la alimentación deficiente ". Marta: "Según un muestreo 

llevado a cabo a principios de 1999, en una sola manzana había un 70% de 

desocupación. Yo, en ocupación incluyo a los programas también. Así que no queda 

otra que el cirujeo, pero está circunscripto a determinadas calles, no pueden pasar más 

allá de Gascón. La TBC agarra a todo el grupo familiar. Muchos mueren, pero la gente 

no se hace atender ". Nora M: "Detecto mucha desocupación, en total, contando a los 

subocupados y a quienes están en el Plan Barrios, hay un 80% de falta de trabajo. Las 

adolescentes son el sector más afectado con embarazos, una nena de doce años no 

puede cargar con un hijo; una chica de quince años no puede cargar con dos". José 

C.: "Hay desocupación, mucha: de diez personas, sólo tres trabajan; hay 

suhocupación, con sueldos de $200. No tenemos trabajo o —en el mejor de los casos—

la gente está mal paga. Hay changas pero la mayoría de la gente que trabajaba en las 

cooperativas de pescado no tenía relación de dependencia, al cerrarse, ahora el trabajo 

no está más y esa gente no se recicló. Los niños son los más afectados por problemas 

de salud pero también hay gente mayor que necesita ". Diana D.: "Hay mucha 

desocupación en el barrio, al punto que esto ha modificado la estructura familiar. Hay 

mucha subocupación también, y trabajo en negro, sobre todo de gente que va a las 

quintas. Por otra parte, sabemos extraoficialmente que acá hay gente con HIV, hemos 

tenido muertes de padres. Lo que sí ha comenzado a verse es TBC, uno por año. 
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Muchos problemas bronquiales, neumonía, bronquitis, asma. Antes no sucedía, tánto en 

grandes como en chicos. Ha habido algún caso de leucemia en chicos de seis a doce 

años: uno el año pasado y otro hace dos o tres años; en Gral. Pueyrredon (barrio 

vecino) también hubo casos registrados en la escuela n° 68, lo mismo que en Santa 

Rita. En el Hospital Materno se han visto casos que son de la zona y las madres 

también están dando señales, se está estableciendo una frecuencia entre adultos. Otro 

problema que afecta a los niños del barrio y que se encuadraría en lo que aún se 

denomina accidente tiene que ver con los chicos que están expuestos, sin contención 

social. en el verano frecuentan las canteras de Rizzo, otro problema, los chicos se 

mueven solos acá, no tienen acompañamiento de adultos, van en grupos hasta la 

cantera. Pero las mujeres son el grupo más afectado por las enfermedades que te 

mencione . 

Este sujeto desdibujado o desintegrado se proyecta al interior del grupo familiar 

vulnerabilizándolo, mostrándonos la mayoría de los discursos la imagen de familias 

desguarnecidas; y dentro de este grupo básico los niños son los sujetos vistos como los 

más perjudicados (con problemas de salud que se repiten: respiratorios, de mala, 

incorrecta o pobre alimentación, de parasitosis); siguiendo —en esta percepción de 

fragilidad— la mujer (en su condición de género - impuesta por la cultura patriarcal que 

se sostiene aún ante los cambios— y en su condición de pobre) quien aparece hoy con 

múltiples roles: jefa de hogar, madre, trabajadora. Respecto de este último rol, inferimos 

que en las clases populares la feminización de la mano de obra aparece como 

consecuencia de la desocupación y subocupación más que como producto de la 

capacitación de la mujer para el trabajo. 

Cabe aclarar que la mujer que reflejan las entrevistas es una mujer joven, 

envejecida, en muchos casos madre desde su adolescencia, incluso en algunos relatos 

como sector aún más frágil —dentro de la visualización de este sujeto— a las niñas 

(embarazos precoces). 

Marta: "No hay trabajo, lo más importante es el ingreso de $200 del Plan 

Barrios, en donde la mayoría son mujeres. Las madres tienen primario incompleto y 

hay mucha deserción escolar en las chicas, cada vez más prematuras, por las 

maternidades precoces ". María Rosa Z.: "Hay mucha desocupación, del 80%, falta 
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trabajo estable. Y problemas de salud, te digo, las madres, son jóvenes pero están 

avejentadas, con mala dentadura" 

No obstante, en casi todos los discursos se trasunta —sobre los ciudadanos de estos 

barrios periféricos— la mirada estatal focalizadora: el excluido visto desintegradamente 

y no en su condición de ciudadano o sujeto integral. Este sujeto —a su vez— no parece 

concebir a la salud como derecho; así —ante la pauperización creciente— es como 

comienzan a verse procesos de enfermedad, en mujeres y niños principalmente. 

Aurora R.: "Hace quince días nos visitó la señora Claudia F. P. --de la Alianza--y nos 

donó mercadería. Se interiorizó de los problemas del barrio porque dijo que no sabía 

nada de la zona". 

(...) "Pero yo trataría de poner un consultorio, más que nada para los niños, están muy 

abandonados y hasta golpeados, el terreno está, tendría que asesorarme ". José C.: 

"Hace dos meses se trabajó en el vecino barrio de San Antonio con el Programa 

Mamitas pero quedó ahí, nada. Y aquí, en la asociación, el servicio social municipal 

trajo profesionales para dar una charla sobre maltrato familiar pero no se pudo 

convocar a las mujeres ". José Luis S.: "Soy pediatra, les digo, las afecciones que 

aquejan a los chicos de Bosque Grande, mayormente se ven enfermedades respiratorias 

y parasitosis, y también signos de falta de vitaminas ". 

La visualización de esta precariedad es vista en acciones perentorias (conductas) 

ante la pérdida de la relación de dependencia laboral, reflejando una marcada cultura de 

la emergencia, exenta de comportamientos preventivos. 

Angel P.: "No hay educación he criado varias generaciones en este barrio pero 

no hay aprendizaje desde sus hogares ". Juan Carlos B.: "Hace tres años vino gente 

del Materno para dar un curso de primeros auxilios pero no hay constancia en la gente 

por tomar la iniciativa —como un botiquín y atenderlo ". 

En la triangulación que efectuamos a través del texto madre (Programa) lo 

primero que analizamos es —en un contexto de alto riesgo social— lo relativo del 

aspecto de la asistencia médica en la salud materno infantil, ante la ausencia de bienes 

(de todo tipo) y servicios imprescindibles para un desarrollo socio económico armónico. 

Sin mayores elementos (recursos) por parte del Programa, el eje mujer —dentro de 

la diada materno infantil— aparece contemplado en su atención porque las mujeres 
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tienen numerosos embarazos y así, se prolonga esta atención en el tiempo, pero no por 

la amplitud de cobertura dirigida hacia ellas. 

Así, las normas de eficiencia del Programa nunca parecen poder completar las 

funciones de una medicina integral: de fomento, protección y recuperación de la salud. 

6.1.4. Segmento 3 

En este eje se repite hasta el cansancio la visión por parte de los entrevistados de 

una paupérrima oferta estatal en materia de políticas públicas: proyectos y programas 

sociales dirigidos a abordar las distintas problemáticas que aquejan a los sectores 

populares. 

Los adjetivos que sintetizan la lectura de estos discursos acerca de este tema 

hablan de: una oferta heterogénea y desarticulada, de programas superficiales y 

esporádicos (sin profundidad ni continuidad) y que no apuntan a la integración del 

beneficiario para con el resto de la sociedad; no revisten el carácter de proyecto, más 

amplio y abarcativo, tienen una marcada impronta asistencialista y socorrista que 

establece una relación asimétrica para con quienes pretenden beneficiar. 

Nora C.: "Hay cosas superficiales y esporádicas, por eso no llegan las 

soluciones. Par que funcione tendrían que tomar al individuo como una totalidad y esos 

grupos tendrían que estar entrenados en un pensamiento positivo, para poder generar 

cambios a través de sus propios cambios porque no se puede dar lo que no se tiene. 

Hay que reeducarlos (hablando de los vecinos) para que mejoren su calidad de vida ". 

Lidia M.: "Todo va aparar al centro, la periferia de la ciudad no existe ". Patricia C.: 

"Los grupos que operan en el barrio son el Plan Barrios, Vida y Comadres. No 

conozco grupos que aborden la problemática de la mujer o infanto juvenil. Como 

sobresaliente en la labor de grupo destaco al Plan Vida, como un sustento muy 

importante, y al Plan Barrios, que le da trabajo a mucha gente ". 

La síntesis de los discursos esboza a un Estado asistencial, constructor unilateral 

(y hegemónico por tanto) de la oferta, que mira al barrio como coto, desde perspectivas 

comunitaristas, fracturadoras de los nexos con la sociedad mayor a través de programas 

descontextualizantes que dan por resultado la imposibilidad de que los sujetos que 

contempla puedan reflexionar y relacionar sus problemáticas con mayor profundidad y 
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veracidad. Es una óptica estatal desagregadora de la población en categorías de 

necesidades y carencias a través de una oferta focalizadora y atomizada. 

Carlos C.: "Las organizaciones que desarrollan alguna actividad en el barrio 

son el Plan Vida y Comadres, pero sólo como política de salud, son treinta o cuarenta 

mujeres aquí, toman la problemática, pero sino, sólo los comedores y sólo ese aspecto. 

Específicamente no se trabaja sobre ninguna temática de género ni infanto juvenil ". 

Marta: "En el barrio no se ven políticas sobre lo materno-infantil". Diana D.: "En 

Las Heras, los grupos formales existentes son el Plan Asoma, para adultos mayores; 

Educare, municipal; Barrios, provincial; Vida y Comadres, también de la Provincia, 

dirigido de lleno a lo materno-infantil. La sala está trabajando con adolescentes 

embarazadas, control de la natalidad y control de embarazos no deseados. También 

hay evangelistas que hacen asistencia a los padres en el barrio ". 

Estas políticas, sin perdurabilidad ni articulación, afirman la falta de conexión y 

racionalidad en la actuación de las instituciones locales. Existen en muchas de éstas un 

encapsulamiento: un bajo nivel de integración al barrio en sí, ya sea por estrategia 

elegida desde la propia estructura (escuelas, jardines, etc., municipales o provinciales), 

como por consecuencia de los objetivos de limitados márgenes de las instituciones 

nacidas en los mismos barrios (guarderías, sociedades de fomento, comedores, etc.). 

Susana M.: "la agrupación 29 de diciembre, del SOMU, que ofrece un pediatra, 

un clínico para embarazadas y niños, un ginecólogo y un enfermero, pero no sé dónde 

están, habría que buscar el lugar ". José Luis S.: "Conozco la participación de grupos 

partidarios, como el mío, el partido Humanista, el partido Obrero, que canalizó el Plan 

Barrios y trabaja con los desocupados; lo nuestro es más volcado hacia lo social. Más 

allá de esto, no distingo políticas sociales que aborden integralmente la problemática 

materno-infantil ". 

Esta nueva forma de brindar políticas sociales que instrumenta el sector público 

favorece la construcción de beneficiarios cada vez más dependientes, despojados de la 

posibilidad de reclamo y derecho: favorece la construcción de una ciudadanía de baja 

intensidad. 

Andrea C.: "La sala de primeros auxilios está por ahora, es provisoria en 

Parque Palermo aunque el barrio está bregando para que se quede aquí". Graciela P.: 

"La Municipalidad, que trabaja con dos asistentes sociales pero hay que pedir un turno 
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previamente, además no se hacen las visitas al barrio, no se va a ver a la gente, qué 

necesita. Sólo nosotros tomamos la problemática infanto juvenil. Las escuelas tratan lo 

infantil desde una merienda o comedor solamente ". 

Respecto de políticas que atañen a niños y mujeres puntualmente, los 

entrevistados declaran casi por unanimidad que prácticamente no hay oferta estatal en 

cuanto a la problemática infanto juvenil ni de género; y la mayoría de los entrevistados 

manifiesta no distinguir políticas en lo materno-infantil excepto el Programa local, con 

sus carencias respecto de lo que debiera esperarse de este plano de la A.P.S. 

Nora C.: "No conozco que hay grupos que tomen la problemátcca de la mujer ni 

la infanto juvenil pero sí que a la sociedad de fomento llegan técnicos de la 

Subsecretaría de la Mujer local". Eduardo L.: "El Plan del Lactante o el grupo del 

doctor Siddi que realiza profilaxis. La salud depende del ex Cerenil, medio día. En 

Bosque Grande, nada más. La gente iba a Las Heras pero ahora van a El Martillo. 

Aquí, el CAB municipal funciona en la sociedad de fomento y atiende toda la zona, de 

mañana, hasta las 11 lis. Que es su horario de atención ". 

El resumen de lo que este Eje representa en la visualización de instituciones o 

grupos que instrumentan las políticas de salud queda plasmado en el concepto de uno de 

los discursos: "la política es no contar con un Centro de Salud, es no tener políticas ni 

recursos en salud para la gente ". 

Por otra parte, los grupos informales, las estructuras forjadas desde la propia 

sociedad civil surgen en este tramado discursivo en buena medida en un activismo 

microsocial sin raigambre en el sector. La aparición de algunos actores con mayor nivel 

de organización y prácticas más políticas (redes interinstitucionales) se presentan 

promisorios pero a la vez se perciben como escenarios no construidos o apoderados por 

la gente. 

María Rosa Z.: "...y la red barrial El Terito, que se conforma con instituciones 

de los barrios San Antonio, Bosque Grande, Sta. Rita y El Gaucho, se formó el año 

pasado, se reúnen una vez por mes rotando el lugar de encuentro, ahora se reúnen en el 

salón parroquial y están tratando distintos temas ". 

No obstante, algunos de estos grupos aparecen con más dinamismo aunque faltos 

de recursos de todo tipo. El contexto del sector —amplio, por cierto— con sus 
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organizaciones de segundo grado en los barrios vecinos, se nos presenta como un 

potencial. 

Marta: "Viene funcionando desde hace rato —cuatro años aproximadamente--un 

centro cultural que se inauguró formalmente el sábado pasado, se llama Encuentro con 

el arte y la cultura. Es algo muy interesante, hay bailes, ahora lo apoya la 

Municipalidad, tiene el auspicio de la Secretaría de Cultura. El señor canoso, el que 

vende ropa en bicicleta es el que impulsa el Centro ". 

Que distintos actores sociales no visualicen políticas en salud o que perciban la 

atomización de programas desvinculados de la rama madre que debiera configurar la 

A.P.S., nos lleva a leer al Programa Materno-Infantil local como un esfuerzo en solitario 

de un equipo profesional que sólo tiene en su letra el convencimiento del "esfuerzo 

conjunto ", despojados de la decisión estatal de llevar a éste más allá de la palabra. 

6.1.5. Segmento 4 

El ítem n°4 se presenta como el más desapegado respecto de los temas de la 

atención médica y, a la vez, más próximo al universo de las ciencias sociales en general 

y del Trabajo Social en particular. 

Los rasgos anómicos de nuestra sociedad, la desprotección social de los sectores 

excluidos —como los del sector periférico que analizamos— parecen conducir a 

conductas rudimentarias y pautas emocionales derivadas de esta inseguridad en la que 

estamos inmersos, ambiente reñido con los comportamientos solidarios y el ejercicio 

democrático. 

Nilda Q.: "Existen hechos solidarios aislados, si pasa algo cambian sus 

conductas, hay inseguridad en sus comportamientos, quizás por la desprotección social 

en que viven ". 

La trama vincular necesaria para la gestación de cierta asociación comunitaria, o 

redes de ayuda mutua, o sistemas de cooperación o redes comunitarias más complejas, 

parece estar ausente ante lo que se presenta como un carácter particularista de las 

relaciones; el individualismo conspira contra la asociación, imposibilitando la 

integración social. Se da la existencia de solidaridad espontánea pero no organizada; las 

relaciones están teñidas de egoísmo, sin concepción de colaboración. La inexistencia de 
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la asociación comunitaria hace a la existencia de temas (ejemplo: desagüe, obras 

costosas, etc.): sólo lo perentorio convoca. Así, únicamente se promueven las formas de 

participación específica o circunstanciada, afianzadas en proyectos asistencialistas. 

José C.: "No hay red espontánea, la red se liga en los barrios por la escuela, acá 

no hay relación, no hay una red de comunicación, nos damos cuenta por el jardín, en 

los chicos repercute, no tienen inserción. La solidaridad se ve ante algún temporal, la 

gente es solidaria, los vecinos se están empezando a conectar pero no hay unión, hay 

dos sectores". Nora M.: "...no se dan lazos de solidaridad que organicen, sólo el 

trueque, existe la solidaridad pero también el robo entre ellos mismos, como se da se 

quita. Se intentó hacer roperos comunitarios, comida en stock, biblioteca (todo esto 

cuando funcionaba el comedor) a través de donaciones, pero, al abandonarse el 

comedor, desaparecieron los proyectos ". 

Como en una acabada muestra de la sociedad mayor, observamos en este sector 

barrial una limitada responsabilidad de los sujetos hacia los asuntos públicos o 

colectivos que le son propios, de contralor de la gestión pública. Los rasgos de una 

ciudadanía de baja intensidad vuelven a esbozarse en los discursos, en una actitud 

demandante pero sin el correlato en algún nivel de ejercicio o acción democráticos en 

las cuestiones del colectivo al que pertenecen. 

Angel P.: "...hoy los padres no entran a las escuelas, los directivos quedan 

aisladas, al margen de la realidad barrial. En Las Heras se han venido dando 

problemas de violencia, pero no hay comunicación entre institución y barrio ni entre 

otras instituciones. Hay mucha deshumanización. Al habitante de Las Heras le interesa 

él y nada más, es pobre contra pobre. Cuando se declaran en el barrio estados de 

emergencia se notan abusos en cuanto a los reclamos, de demandas de materiales 

gratis innecesarias o sobredimensionadas, se nota algo de solidaridad pero 

acompañada de reclamos ". 

Por otra parte, el personalismo y el ejercicio autoritario de hacer política desde 

estructuras sin mayor representatividad ni consenso dan lugar al trabajo barrial con 

punteros políticos pero nunca a la construcción de un actor colectivo. 

Alfredo S.: "Lo que se ve de solidaridad o trabajo comunitario no existe como 

tal, hay punteros políticos que ven a la sociedad de fomento como competencia, hacen 

política. Pero cuando el problema es un niño los vecinos no discriminan, no se nota la 
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modalidad egoísta de los punteros, hay ayuda. Hay mucho personalismo pero mezclado 

con ignorancia. En caso de alguna emergencia, un incendio por ejemplo, surge la 

solidaridad". 

Las instituciones existentes en el sector —en general— no alcanzan a brindarse 

como nexos hacia la sociedad mayor debido al carácter burocrático de su 

desenvolvimiento, reflejado en su discurso cristalizado, lo que refuerza el encierro 

territorial de los vecinos. 

María Rosa Z.: "No vemos ninguna forma de asociación o lazos solidarios, 

desconozco si existen relaciones de ayuda mutua, sólo veo a la sociedad de fomento que 

estimula la participación y la solidaridad, como corresponde ". En otras instituciones, 

el desborde que se produce en la atención de su objeto social (ante la demanda y/o la 

falta de recursos asignados) priva a las mismas de poder plantearse (y plantarse) como 

actores sociales, y a los vecinos, de poder relacionar sus problemas y necesidades más 

perentorios con estamentos y procesos más allá de los límites de sus barrios. 

Aurora R.: "Pienso que en barrios carenciados es muy difícil este tema, sólo 

compruebo los pedidos que vienen a hacer al comedor, pero nosotros nos ocupamos de 

ésto, estamos desbordados ". Andrea C.: "En materia de participación activa hay 

ayuda entre los vecinos pero no como red Existe un centro comunitario, compuesto por 

un centro de jubilados y una biblioteca --Del Parque sostenida por los vecinos, bajo 

la asociación denominada "Por amor a nuestros hijos"; están gestionando que sea una 

biblioteca asistida' Nilda Q.: "Se debilitaron los objetivos de un proyecto de red que 

se había conformado con instituciones escolares y la hermana Marta (creado hace tres 

años), hizo absoluta crisis ante las inundaciones del año pasado, abril y mayo del '98, 

en que se hizo centro de evacuados, donde se dio una convivencia no esperada y se 

rompieron los lazos. El jardín está declarado centro de evacuación y eso trastornó todo 

el funcionamiento de la institución. La asociación es muy precaria además de no tener 

continuidad y carecer de motivación y sustento en el tiempo, se rigen por pautas 

estrictamente emocionales ". Marta: "Claro que nos gustaría unir acciones pero hoy lo 

inmediato te desborda ". 

Algunas instituciones educativas —en su organización vertical— aparecen 

burocratizadas y estereotipadas, propensas al discurso en lo que respecta a la 

participación y retroalimentación con la comunidad (en la que no alcanzan a insertarse), 
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abroquelándose en el objetivo institucional: la educación, pero despojada ésta de la 

riqueza que reviste cuando es concebida como un bien construido horizontalmente entre 

todos los actores implicados. Patricia C.: "No distingo redes de solidaridad en el 

barrio por el desconocimiento que tenemos desde la institución, dado que recién 

llegamos a Las Heras. Estamos abocadas al tema educación ". 

No obstante, otras entidades de enseñanza surgen como estructuras favorecedoras 

para la conformación de redes con mayor formalidad, en virtud de ser instituciones 

visualizadas y estimadas por los vecinos, propiciadoras de la comunicación, portadoras 

del valor de la educación y capaces de promover la inclusión a través del niño. 

Ningún discurso proyectó la imagen de alguna categoría de clase o grupo social 

relevante que pueda estar conformándose y que de lugar a niveles de agregación de la 

acción y organización social a la altura del momento histórico. Ninguna estructura o 

actor social lo suficientemente organizado, con la capacidad de negociación y presión y 

métodos para negociar con los sectores centrales. 

Eduardo L.: "Trabajadores, no como clase, con un nivel socioeconómico que no 

es el de indigencia, vinculados a la construcción: herrería, techistas, etcétera ". 

"Hay muchos .suhocupados también, que son changarines ". 

El texto madre vuelve a llevar al nivel del discurso o la palabra a la necesaria 

conjunción de aportes de las diversas áreas: local, provincial, nacional y sociedad civil 

(sociedades de fomento, asociaciones privadas, etc.), escindiéndolos de la voluntad o las 

acciones concretas que se dan en este escenario compartido inexistente; No existen las 

pautas ni las relaciones ni los carriles jurídicos necesarios como para permitir una 

participación activa de los vecinos y sus organizaciones en un tema que les es propio: la 

salud. 

A pesar de la explicitación del Programa en cuanto a ubicarse dentro de la A.P.S., 

y que ésta lleva muchos años de su presentación en sociedad (abrazada por la mayoría 

de los países), estos escenarios de participación horizontal no fueron previstos en 

concordancia —por ejemplo— con la pauta de la atención médica de la promoción, pauta 

orientadora de eventuales trabajos educativos con la ciudadanía. 

Las formas verticales de bajar una política pública —en este caso el Programa 

Materno-Infantil— sin contar con el actor social, hacen reñido el discurso que habla de 

proceso permanente de asistencia médica; más aún comprometido está el texto madre en 
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su referencia a una medicina "más integrada, esencialmente humana", cuando su 

instrumentación desconoce la facultad ciudadana —a través de sus organizaciones— no 

sólo de tomar sino de ejercer a la salud como un bien y como un derecho, a través de las 

decisiones en el área y la construcción conjunta de las políticas públicas, atento a la 

ausencia de ningún representante vecinal u otro tipo en el curso de la aplicación (o 

reformulación) del Programa en cuestión. 

6.1.6. Segmento 5 

En esta unidad temática, lo que podemos resumir —en principio— es la no 

aparición de políticas de prevención genuinas, ningún relato deja ver alguna estrategia 

preventiva y lo poco que hay es reflejado en los discursos en un permanente período de 

intervención sin el horizonte analítico del período de aparición del efecto de las 

acciones. 

El material discursivo expone una ausencia del soporte sanitario y político-social 

para el funcionamiento de la A.P.S., por tanto, sin planificación, es decir, sin estrategia 

(es decir, sin prevención). 

José Luis S.: "No existe ni educación ni atención primaria en toda la ciudad, hoy 

se trabaja todo desde la enfermedad, la orientación sanitaria está puesta en la curación 

de la enfermedad, yo quiero salir de este modelo prestador ". 

Casi ningún relato acusa la existencia de campañas en salud, más específicamente 

en salud materno-infantil. Algunos actores sociales del sector promueven campañas 

autogestionadas en pos de objetivos muy acotados (charlas preventivas sobre algún 

tema puntual, por recursos básicos de primeros auxilios, etcétera) lo que los deja en la 

situación de abandono de autogestionar sobre lo que no tienen; campañas éstas carentes 

de dispositivos político-estratégicos que se propongan la lucha por el empoderamiento 

de la gente. 

Susana M.: "No distingo campañas para prevenir, más bien son actividades a 

posteriori. Los recursos son escasos, el INAREPS otorga leche y anticonceptivos (y 

medicación a los pacientes del instituto) ". 

En cambio, todo lo que se percibe desde las entrevistas son programas y recursos 

esporádicos, que se encuadran en las ya mencionadas políticas públicas de carácter 
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distractivo, sin constancia de perdurar en el tiempo y con un planteo de relación —para 

con la población— de tipo vertical, autoritario, que genera dependencia; todo esto 

promueve apatía, impotencia y anquilosamiento en los ciudadanos. La desconexión 

burocrática de los recursos financieros y la yuxtaposición de estos, impone la visión 

estatal de beneficiario por carencia específicas, imposibilitando la mirada holística y la 

integración de la problemática, como ya dijimos. 

Adela L.: "El Plan Barrios contiene a 50 vecinos y en el Plan Trabajar existen 

32 personas, pero esto se termina porque son contratos por seis meses ". Nora C.: "Los 

planes de gobierno no funcionan porque no hay controles, aquí hay que hacer 

docencia-aprendizaje. En la salita dan anticonceptivos pero así, regalados y en forma 

indiscriminada; no insisten en las familias con características precarias. No dan un 

aprendizaje que de una toma de conciencia. No hay control en la entrega de 

anticonceptivos ". 

La pobreza política se refleja tanto en la inexistencia de políticas públicas acordes 

a la realidad (a veces, sólo la ausencia de alguna política social), como en el desgano 

vital mostrado en los vecinos frente a la problemática y la posibilidad de abordaje, en 

concordancia con el magro potencial visualizado. 

Escenario social restringido, con muy escasos recursos, yuxtapuestos y/o 

atomizados, de baja calidad —tanto en bienes como en servicios— y con una vida 

ciudadana empobrecida por la búsqueda cotidiana de solución a la subsistencia, todo lo 

cual redunda en la escasez de proyección de ideas y propuestas que surjan de algunos 

sectores de la comunidad, proyección que no encuentra al sujeto social que sea capaz de 

plasmarla. 

Nora M.: "El clientelismo político desbarató al comedor. La gente del sector vive 

una vida distinta, lo que más les preocupa es el trueque. No distingo grupos con lazos 

hacia ningún organismo, sí los punteros barriales: tenés vecinos que han trabajado 

para el Partido Humanista un día pero también con el Justicialista o para la Unión C. 

Radical". Lidia M.: "El cierre de la Unidad sanitaria del barrio y su traslado a 

Parque Palermo hace que Las Heras no goce de buena salud, se trata de mamás con 

bebés, mujeres, algunas embarazadas, que deben atravesar cuadras y cuadras oscuras 

para poder atenderse. Se han registrado intentos de violaciones y asaltos, porque 

además del trastorno que significa caminar más de 30 cuadras, está el riesgo sobre la 
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integridad física sobre muchas de nosotras ". Nora M.: "No hay campañas de 

sarampión ni nada. Pedí una campaña por la droga y no hubo respuesta en las 

instituciones barriales, contábamos con el salón de actos del INAREPS, además el 

Hospital Regional iba a facilitar la presencia de un psicólogo pero fallaron los 

involucrados en las instituciones de los barrios 'S. 

También en este ítem, todos los discursos trasuntan la falta de poder que aqueja al 

sector sobre su propia vida pública, sobre las acciones en salud particularmente; por el 

contrario, las acciones o planes que casi todos los entrevistados visualizan —y que 

aparecen más organizados y con mayor perdurabilidad en el tiempo (VIDA, por 

ejemplo) son descritos dentro de las relaciones con planteo unilateral por parte del 

Estado, sin énfasis en la educación para la salud y sin provecho en la mejora de la 

autosuficiencia de los sujetos implicados. 

Eduardo L.: "No distingo campañas, sólo la campaña, que es autogestionada: 

juntar recursos entre los vecinos para que alguien de una charla en el barrio, o 

conseguir la aparatología para tomar la presión, cosas que surgen en la sociedad de 

fomento y en la iglesia. No hay nada oficial. El Plan Barrios surge como una solución 

ante la emergencia. El Vida aparece con mayor nivel de organización, sobre todo en 

Las Heras, no tanto en Bosque Grande pero las mujeres se ven como matronas más que 

como mujeres solidarias, es una respuesta a una necesidad, pero muy dependiente, no 

está puesto al servicio de mejorar la autosuficiencia de las personas sino lo contrario, 

crear dependencia ". 

Las políticas públicas —fundamentalmente la económica— que fueron 

conformando los procesos de exclusión de grandes sectores, conllevan un sentimiento 

residual de desprotección que ha generado la falta de confianza en las propias fuerzas y 

potencialidades: el sector no cree en su propia fortaleza; así, se desdibuja en los 

discursos la idea de comunidad —no encontrándose ya los resortes de ésta en lo 

material— apelando, a veces, a la idea de comunidad desde prácticas religiosas sin 

correlato desde las estructuras materiales. 

Casi todos los discursos confiesan distinguir como recurso en el plano materno-

infantil a los comedores, traspolando la alimentación de los niños (el acto de comer) del 

hábito privado de sus hogares al acto público de la beneficencia; casi ningún discurso 

evidencia la existencia de recursos genuinos propios del sector. 
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Diana D.: "Destinado al plano materno-infantil, son las charlas de la Sala, son 

campañas locales. Y los recursos, lo que ya te mencioné: los comedores de la escuela 

n°43, la hermana Marta y el de la guardería Celeste y blanca y la merienda reforzada 

en la escuela n°7". 

"Hay un incremento importante del culto evangelista, no se distingue otra 

potencialidad en el barrio, tienen reuniones, cantos y juegos para niños. Otra cosa no 

surge „ . 

Los esfuerzos médicos y de todos los profesionales implicados en la A.P.S. del 

sector —ya sea en el Subcentro de Salud J. G. de Las Heras, como en el área 

mencionada, en el INAREPS y la sociedad de fomento de Bosque Grande— se 

vivencias desde afuera como insuficientes ante el propósito expreso y reiterado del 

discurso del Programa materno-infantil local: "no sólo disminuir la morbi-mortalidad 

infantil sino también "... "lograr que lleguen a la adultez con pleno goce de salud"; el 

contexto de abandono generalizado en diversos planos: económico, social, cultural, 

ecológico, jurídico, psicológico, parece echar por tierra tal propósito o, siquiera, su 

pretensión, impidiendo la tarea profesional —y científica— de la evaluación de la 

intervención, ante la saturación que produce el estado de emergencia y la escasez de 

todo tipo de recursos. 

Nilda Q.: "No distingo ninguna campaña materno-infantil de prevención. No hay 

ningún recurso, por el contrario, hay abandono social, político, si mirás en el plano al 

barrio, Las Heras es un apéndice, denota también el abandono. No hay planes y la 

asistencia médica está desbordada en toda la zona, además de ser ineficaz. Tampoco 

hay liderazgos ni iniciativas que impliquen o estén orle ntadas a revertir el proceso 

actual en materia de salud". 

Por otra parte, no hay posibilidad —ante lo inconexo del accionar institucional, 

yuxtaponiendo recursos o atomizándolos a través de múltiples ofertas desarticuladas —

de elaborar un informe estadístico que de cuenta de las necesidades de cada barrio así 

como de la demanda rechazada: ningún entrevistado pudo distinguir a las políticas 

públicas cumpliendo el trabajo integrador que debieran llevar a cabo los equipos 

interdisciplinarios para la confección del censo (u otra herramienta a disposición de los 

equipos en salud) para poder verse reflejados en cantidad en sus propios barrios. Así, no 
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saben cuántos niños tienen, por lo cual ignoran cuánto les falta, por tanto desconocen 

cuánto deben demandar; los profesionales viven un escamoteo similar. 

6.1.7. Segmento 6 

La "pata de la mesa" de la A.P.S. que representa la comunidad aparece 

constantemente mellada en este tramado discursivo, donde las relaciones surgen como 

despojadas de su condición política quedando circunscriptas a relaciones entre 

individuos, sin poder alcanzar el statu quo de las relaciones estructurales que brotan del 

accionar colectivo. 

El encierro territorial favorece los mecanismos clientelistas de las estructuras 

políticas de la sociedad mayor. 

Nilda Q.: "No veo grupos en el barrio con accesibilidad a funcionarios ni 

organismos de otro sector. El Plan Vida es un programa con un servicio comunitario 

que aparece como delegándoles algo de poder a la gente, pero sin prepararla en cuanto 

a la administración de ese poder, y los recursos; trasciende, tuvo sus consecuencias en 

la relación de la vida comunitaria; ahora tiene más enemigos que amigos, pero es 

injusto quitarles el lugar que les otorgaron, castigarlos por lo que no les dieron en 

preparación previa ". José C.: "Tenemos acceso a funcionarios de la Municipalidad, 

llevamos el tema y nos atienden, son muy amables; pero lo que pasa es que la respuesta 

después no llega ". 

Ninguno de los discursos obtenidos mostró al sector con capacidad de tomar 

decisiones y controlar aspectos que hacen a su reproducción ni material ni social. 

Las demandas aparecen casi siempre propuestas desde arriba, sin consulta o 

contemplación de quien va a ser el beneficiario; estos, por el contrario, se tienen que 

adecuar a la oferta otorgada por los organismos oficiales, hecho unilateral que también 

habla de la ausencia de canales de formación de demandas en los sectores populares. 

Diana D.: "Lo único articulado que noto es entre el Municipio y la Provincia, no 

hay más, que yo .sepa. Y acciones dirigidas al desarrollo, te puedo mencionar la 

revisación médica anual desde la escuela, cuyo objetivo es detectar patologías, esto es 

propio del plan municipal, de hecho, la promovemos. Se planifica lo cotidiano, en 

temas de higiene, alimentación ". Nora M.: "No hay acciones dirigidas al desarrollo en 
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la salud materno-infantil, de lo contrario, no se verían casos de drogadicción y 

embarazos adolescentes. Habría que promover la salud materno-infantil educando: una 

bronquitis podés curarla pero sin educación no va a haber una sino seiscientas, hay 

que educar ahora ". 

Casi todas las entrevistas dejan ver la falta de representatividad del sector en los 

organismos de gobierno y demás estamentos del establishment, incluida la Universidad 

local, institución que apenas se percibe en el universo de medios con que cuenta la 

comunidad para resolver sus necesidades o llevar a cabo algún proyecto. 

Juan V.: "No hay nada en desarrollo. Nos gustaría hacer algún trabajo 

conjunto, como tareas de vacunación aquí, charlas sobre salud, propaganda, además 

convocaríamos al barrio para peticionar servicios de enfermería y médicos las 24 

horas ". José Luis S.: "No hay acciones articuladas en el plano materno-infantil, sólo 

lo que ya les describí. Yo mismo me conecté con la carrera de Enfermería en la 

Universidad para vehiculizar la instalación de un gabinete de enfermería en la 

sociedad de fomento pero me pidieron mayor seguridad para el material; eso no se 

puede resolver, no se quedó en nada ". 

Cuando hay alguna conexión entre grupos barriales y organismos públicos o 

privados de la sociedad mayor, ésta es motivada —dentro de relaciones asimétricas— por 

cuestiones puntuales y asistenciales de escasa perdurabilidad en el tiempo y fuerza 

política propia. 

Lidia M.: "Yo resalto la visita del doctor F. al barrio por los problemas que 

ocasiona el cierre del subcentro, prometió que en tres meses se abre; además se 

comprometió a llevar a la sociedad de fomento a una enfermera que cubra algo las 

necesidades sanitarias del barrio, por ejemplo la nebulización para los chicos o tomar 

la presión a los mayores ". 

Los barrios muestran en sus grupos y organizaciones similar grado de 

corporatividad que lo que se da en la sociedad mayor, luciendo las instituciones como 

en compartimentos estancos y sin apertura hacia sus pares. 

Clara V.: "El doctor O., del ex Cerenil, tiene acceso a funcionarios locales. La 

parroquia tiene contacto, mejor dicho, es parte de la iglesia, con el Obispado, y con 

Cáritas ". 
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La coyuntura temporal, con la crisis de los Estados nacional y provinciales y la 

presentación de la descentralización en diversas áreas como único modelo viable, parece 

vaciar a las instituciones (de salud, educación, etcétera) de la dinámica que procura 

acciones articuladas en pos de ideas promocionales. 

Marta: "Yo haría talleres con las adolescentes, espacios de reflexión con 

profesionales. El año pasado se habló con el EMDER (Ente municipal de deportes y 

recreación) para que en la plaza -que tiene una cancha  se armara un espacio 

deportivo y lúdico y se llevaran a cabo actividades deportivas combinadas con espacios 

de reflexión, para crear espacios para pensar, habían dicho que si pero después no 

progresó la idea. Fue para fin de año, era para implementar en verano, la idea era 

hacer -junto con el EMDER y estudiantes universitarios, por ejemplo— que todos los 

días hubiera algún tiempo deportivo y luego terminar la jornada con un lindo ratito de 

reflexión, porque acá todo es violencia y se está perdiendo la capacidad de reflexionar; 

se habló con los doctores de la Salita pero después no avanzó ". 

Los programas no contemplan la condición social de la población a que se dirigen: 

no se toman en cuenta pautas culturales, hábitos, los tiempos y espacios con que cuentan 

las familias pobres. 

Nora C.: "Hay cosas superficiales y esporádicas, por eso no llegan a las 

soluciones. No toman en cuenta por ejemplo-- que no hay salida hacia fuera de las 

madres. Tienen un nivel de instrucción muy bajo. No se toma en cuenta el hecho de que 

son familias muy pobres, muy atrasadas culturalmente; pobres a nivel material pero 

crían con amor a sus hijos ". 

Las carencias esbozadas en los discursos son —en el caso de problemáticas como 

el embarazo adolescente— producto de lo que no se hace en materia de prevención y 

promoción desde muchos años atrás. 

Así, el sector muestra —como reflejo de las políticas dirigidas a paliar los diversos 

planos de la pobreza: trabajo, alimentos, salud— una visión asistencialista para pensar 

en la solución de algunos de sus problemas, acorde también con el aquí y ahora que 

viven cotidianamente. 

Susana M.: "Con las madres haría huerta comunitaria y me conectaría con el 

club del trueque. Y con las embarazadas promovería el tejido y la confección de 

souvenirs . 
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Las ideas de promoción social de los entrevistados, tanto para mujeres, niños o 

adolescentes, también se muestran desamparadas: son acotadas y sobrias, sin la 

pretensión de trascendencia o prospectiva que sería deseable esperar de ellas. 

La violencia y el grado de agresividad que se vive diariamente son percibidos —en 

muchos discursos— como uno de los mayores problemas para lograr pensar y 

reflexionar acerca de las posibilidades de promoción. 

Diana D.: "En los últimos años ha habido chicas entre trece y quince años con 

embarazos prematuros, con bebés que quedan a cargo de las abuelas, y las niñas 

pierden la escolaridad. Se inician en el consumo de alcohol, tanto niñas como niños. 

Me inclino a atender a ese sector, de entre nueve y quince años, con mayor 

problemática en el barrio, se están dedicando a la delincuencia, aspiran y van directo 

al consumo. Desde lo educativo, desde lo médico, hay un cuidado hacia los bebés, los 

niños, pero no tanto a esta franja etaria. Se han ido agravando estos problemas, habría 

que ayudar a las madres de niños pequeños hoy, para afrontar la pre adolescencia y 

adolescencia, ya que una vez que dejan la escuela, que contiene, quedan a la deriva y 

los padres ya no tienen autoridad". 

Las necesidades más puntuales (más que los niveles de organización alcanzados) 

son los resortes motivadores (y gestadores) de una cierta capacidad de gestión en los 

barrios. No obstante, las experiencias mostradas del accionar colectivo adolescen del 

peso político que habla de estructuras con una dinámica superadora del ejercicio de 

interacciones particularistas que se observa. 

Todos los discursos aceptan concatenar sus actividades con otros grupos hacia la 

comunidad pero la falta de auge de la participación y el protagonismo parece sumir a 

algunos entrevistados en el mismo doble discurso —como en espejo—que poseen y de 

que se valen los estamentos del poder. 

José C.: "Acá no hay ningún desarrollo, lo que crece son las familias. Nosotros 

haríamos una salita, sí, sería interesante, la unión hace la fuerza. Pero todavía no se 

cumplió ninguna idea, ni lo de la escuela; hablamos con la Subsecretaría de Educación 

municipal y con la Provincia, también con el senador provincial señor B. Todavía no 

nos contestaron ". 

El interés en la realización de actividades de promoción luce su sentido común —

de acuerdo a los niveles de organización social del sector—en propuestas tales como 
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huertas, cursos de cocina, bibliotecas, talleres de teatro, música, tanto para niños como 

para mujeres embarazadas y/o con hijos pequeños, constituidos en espacios de 

aprendizaje de diversos conocimientos y técnicas ligados a afirmar hábitos que puedan 

colaborar en el cuidado de la salud. 

Las actividades propuestas, construidas desde las relaciones de algunos actores 

con instituciones especializadas en ciertos temas (como por ejemplo, las escuelas con el 

INTA, algunas guarderías con las iglesias, tanto católica como protestante, las 

sociedades de fomento con la Universidad pública) trasuntan la potencialidad de 

constituirse en espacios de participación más activa. 

El texto madre habla poco de lo promocional, la idea de promoción como proceso 

y suma de acciones de diverso tipo y de distintos sectores sociales no enmarca al 

discurso del Programa materno-infantil local; puede tratarse de la falta de actualización 

del texto, dados los vertiginosos cambios sufridos —en detrimento de la población en 

materia de salud— en la era de la globalización. No obstante, esta ausencia en el 

discurso del señalamiento del marco de referencia en donde se insertan las acciones 

promocionales es más que elocuente. 

6.2. Sistematización del Plan de la Embarazada 

6.2.1. Introducción 

Esta sistematización fue realizada a través de nuestras visitas al subcentro, en 

Parque Palermo, en la misma etapa de tiempo en que se realizaron las entrevistas 

contextuales. Allí, la observación de la tarea de las tres Trabajadoras Sociales, junto con 

el resto del equipo, además de las entrevistas y conversaciones mantenidas con las 

mismas y la enfermera profesional, dio lugar a nuestra elaboración. 

Presentamos los datos en un in crescendo donde aparecen primero los que tienen 

que ver con la estructura (aspectos que consideramos ineludibles de englobar en la 

sistematización aunque el énfasis está puesto en el Plan de la Embarazada, al que le dan 

un soporte y sentido) y se definen por lo estático, para pasar luego a los datos más 

dinámicos, reflejados en el detalle del funcionamiento y un extracto de trabajo semanal 
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del equipo, alrededor del Plan; luego mostramos —desde gráficos— los datos obtenidos 

de 78 historias clínicas de mujeres del Plan, en función de las variables elegidas. 

De todo ello, se desprenden las conclusiones que —a modo de apéndice final de 

este capítulo— cruzan los datos y cierran acabadamente (al menos, eso pretendemos) 

este capítulo. 

6.2.2.Características generales de la institución 

6.2.2.1. Nombre: subcentro de salud Juan Gregorio de Las Heras. 

6.2.2.2. Domicilio: Heguilor (ex 182) 2753. En la actualidad funciona provisoriamente 

en el comedor "Luz y Vida", en calle 194 esquina 79 de Parque Palermo. 

6.2.2.3. Estructura jurídica: órgano barrial de la estructura sanitaria municipal (ver 

organigrama en Anexo). 

6.2.2.4. Cobertura: barrios Las Heras, Bosque Grande y Parque Palermo, en lo 

correspondiente al área materno-infantil. En lo que respecta a la dirección 

administrativa del Servicio Social, abarca los barrios Las Heras, Parque Palermo y 

Parque Hermoso. 

6.2.2.5. Población: mujeres embarazadas, hasta el octavo mes, lactantes y niños hasta 5 

años inclusive. 

6.2.2.6. Período de funcionamiento y horario: todo el año y de 8 hs. a 

6.2.2.7. Antecedentes históricos: no se halló fecha de fundación del subcentro ni la 

ordenanza que haya dado origen a su construcción en ninguna dependencia municipal. 

6.2.2.8. Planta física: La sede —en el barrio Las Heras— está afectada a trabajos de 

ampliación y reforma en función del Plan PROMIN; el efector Las Heras será ampliado 

con dos consultorios para Trabajo Social, un consultorio para ginecología, uno para 

enfermería de lactantes, dos consultorios para lactantes, un depósito y un sector de 

espera. Se refuncionalizará parte del edificio actual a efectos de adaptarlo a las 

necesidades del Plan PROMIN. El resto del edificio existente será recuperado. 

Presupuesto estimativo de obra: $ 180.601,45. 

6.2.2.9. Equipamiento: 5 consultorios box con mamparas de madera; un consultorio de 

material para enfermería; 2 baños: uno público y otro para el personal; una cocina en 

nff ce para el personal. 
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6.2.3. Recursos 

6.2.3.1. Humanos: personal total: 13 personas: un administrativo y 12 profesionales. 

Equipo técnico del Programa Materno-infantil: dos médicos pediatras, una enfermera, 

tres trabajadoras sociales y una terapista ocupacional. (Una psicóloga que atiende 3 días 

semanales a adultos no abocados al Plan de la Embarazada recibe mujeres del mismo 

por requerimiento). 

6.2.3.2. Financieros: la institución depende de la Secretaría de Calidad de Vida de la 

Municipalidad de Gral. Pueyrredon. 

6.2.3.3. Materiales: donaciones de anticonceptivos por parte de laboratorios privados 

(200 cajas mensuales). 

6.2.4. Funcionamiento 

6.2.4.1. Objetivo general institucional: la atención primaria de la salud. 

6.2.4.2. Objetivo general del Plan de la Embarazada: ver Anexo (texto del Plan). 

6.2.4.3. Organigrama: ver Anexo (roles del equipo profesional de A.P.S. definidos en 

el Plan del Lactente). 

6.2.4.4. Programas del área Materno-infantil: Plan del Lactante y del Preescolar; Plan 

de la Embarazada y Programa Nutricional (asistencia familiar directa: alimentos). 

6.2.5. Servicio Social 

6.2.5.1. Objetivo general: no especificado. 

6.2.5.2. Criterios de intervención: no especificado. 

6.2.5.3. Finalidad: las que define la A.P.S. 

6.2.5.4. Función: Polivalente. La especificada para el Trabajo Social en el Plan del 

Lactante y el Preescolar. Atención en consultorio; reuniones con grupos familiares, 

talleres, visitas a domicilio; contacto con otras instituciones: Tribunales de Menores, 

HIEMI, Municipalidad, etcétera. 

6.2.5.5. Niveles de abordaje: Caso, grupo y comunidad. 
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6.2.6. Movimiento en Sala del equipo alrededor del Plan 

Códigos Equipo Profesional: 

T.S.= Trabajador Social E.P.= Enfermero Profesional T.O.= Terapista Ocupacional 

M.P.= Médico Pediatra M.C.= Médico Clínico M.G.= Médico Ginecólogo 

M.O.= Médico Odontólogo 

Temas: alimentación. 
pautas madurativas. 
estimulación temprana. 
vacunación, prevención de 
accidentes, higiene. 
cuidado de la mujer, 
planificación fliar., 
identidad pertenencia. 

LUNES

Atención demanda: recién 

nacidos. EP. MP. TS. 

Turnos programados para 

control (15 a 20 lactantes de 

la misma edad). EP. MP. TS. 

T.O. 

Taller: charl4educativa. 

TS. EP. TO. MP. 

Se repite cotidianamente. Después de 
los 2 años pasan a Pediatría 
p/atención médica. 
Tratamiento. 

~ 

Sucesivos. Dan lugar al taller de charla 
educativa. Se rotan las franjas etarias 
de los bebés hasta 24 meses. 
Prevención v promoción. 

MARTES

Ingresos: charlas con grupo 

familiar en consultorio. (Todo 

el equipo). 

Taller: proyección en sala de 

espera de la película "De 

dónde venimos" (Todo el 

equipo). 

Controles programados en 

niños de + de dos años. EP. 

TO. MP. 

Sucesivos: 2 turnos por la mañana: 
8 a 10 hs. Prevención v promoción. 
Educación para la salud 

Sucesivos: se engrosa el fichero 
activo de historias clínicas. 
Prevención. Educación. 

Semanal: enfoca la educación 
sexual. Prevención v educación. 

  Anuales. Prevención y tratamiento. 
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Control programado de 

mujeres embarazadas. 

TS. EP. MG. 

MIÉRCOLES 

Ídem día lunes y jueves. 

JUEVES 

Ídem lunes y miércoles. 

VIERNES 

Ídem miércoles y jueves. 

Reunión con mujeres en edad 

reproductiva. 

TS. EP. MG. 

Diario. Hasta 8vo. mes. 
Posteriormente derivación al 
HIEMI. Prevención. 

6.2.7. Historias clínicas del Plan de la Embarazada 

Variables: Edad y Cantidad de hijos. 

Semanal: taller del Plan de salud 
reproductiva. Sin instrumentación 
formal (sin aval institucional). 
Entrega de anticonceptivos. 
Prevención v Promoción. 
Planificación familiar. 

Edades Totales Primerizas 1 a 2 hijos 3a4hijos 5a6hijos 70+ 

N° % N° % N° % N° % N° % N° % 

12 a 18 años 14 18 8 10 6 7,5 0 0 0 0 0 0 

19 a 25 años 30 38 14 18 13 16 3 4 0 0 0 0 

26 a 35 años 27 35 5 7 10 13 8 10 2 2,5 2 2,5 

36 o + 7 9 0 0 1 1,5 3 4 1 1,5 2 2,5 

Total 78 100 27 35 30 38 14 18 3 4 4 5 
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Variable: Estado civil. 

Estado civil N° % 

Unión de hecho 22 28 

Casada 32 41 

Sola/soltera 24 31 

Totales 78 100 

Variable: Nivel Educacional 

Educación N° 
% 

irlo. Incompleto 35 45 

irlo. Completo 38 49 

2rio. Incompleto 3 4 

2rio. Completo 2 2 

3rio. Incompleto 0 0 

3rio. Completo 0 0 

Totales 78 100 
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7. CONCLUSIONES 

El Plan de la Embarazada —con un texto muy escueto— se funde en el Programa 

Materno-infantil sin poder adquirir un mayor protagonismo. Esto pareciera responder al 

papel poco relevante que tiene la mujer al que va dirigido, subsumida en los otros planes 

con el rol de madre: el énfasis está puesto en la díada madre-hijo. 

Los recursos destinados al Plan —como a todo el Programa o, mejor dicho, a toda 

la política de A.P. S.— son escasos desde sus distintos planos: el equipo profesional 

debiera engrosarse, los recursos financieros también; además la institución no cuenta 

con el equipamiento suficiente y no hay recursos materiales como para contar con otro 

tipo de bienes y servicios. 

Las funciones del Trabajador Social no aparecen en el Plan de la Embarazada, 

tomándose las que surgen del texto del Plan del Lactante (ver anexo), el cual, por su 

historia y consecutividad se convirtió en el principal Plan del Programa municipal. Allí, 

el discurso médico es hegemónico, alejado de una mirada interdisciplinaria; así es como 

estas funciones son en su mayoría tareas periféricas y subalternas respecto del 

profesional médico, sin tener en cuenta la impronta educadora del Trabajo Social en el 

área salud comunitaria, y el carácter de promotor y gestador de vínculos y redes 

sociales que coadyuvarían con el resto de la tarea en comunidad. No obstante, en los 

hechos el equipo trabaja con mayor horizontalidad, adecuándose a la realidad. 

Pero el desfasado Organigrama hace que haya profesionales en el equipo de 

A.P.S. que responden a distintas jefaturas y con diversos objetivos y roles. Si bien hoy 

están en la misma Secretaría existen divisiones administrativas que hace que algunos 

profesionales no estén afectados al Plan y no tengan estabilidad, o que se den jefaturas 

intermedias con diferentes modalidades de trabajo; de esta manera, se encuentran 

circunscriptos intramuros, sin posibilidad de hacer terreno, y tienen módulos horarios 

que distan del de los demás profesionales (caso T.O.). Esto dificulta la dinámica del 

equipo de cara a la atención materno-infantil. 

El taller con mujeres en edad reproductiva aparece alejado del Plan de la 

Embarazada, además de encontrarse sin instrumentación formal, llevado a cabo por el 

profesionalismo del equipo (al que la realidad alimenta). 
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Las trabajadoras sociales quedan con un exiguo tiempo para atender los distintos 

niveles de abordaje que potencialmente reclama el Plan. 

Tanto en las reuniones como en los talleres los temarios tienden a surgir desde el 

equipo profesional, sin que las mujeres intervengan desde sus necesidades más sentidas. 

Las 78 historias clínicas que conforma nuestra unidad de análisis representan el 

16% de las 480 mujeres del Programa que son convocadas a las reuniones del Plan de 

salud reproductiva (o las 494 historias clínicas activas del Plan del Lactante). 

Las edades centrales son las que ostentan mayor cantidad de hijos. El 18% de la 

franja de 12 a 18 años no es desdeñable y sigue muy de cerca a las anteriores. 

La cantidad de hijos con mayor número se fija en las mujeres primerizas y las que 

tienen uno o dos hijos; otra vez la franja de 12 a 18 años ocupa el segundo lugar en las 

primerizas y el tercero en las mujeres con uno a dos hijos. 

Si bien son madres jóvenes en su mayoría, el cuadro de edades e hijos pareciera 

demostrar cierto cuidado respecto del control en la cantidad de hijos. Pero esto no se 

condice con lo apreciado en las entrevistas contextuales. Allí, los entrevistados 

mencionan un gran número de niños, una enorme mayoría de familias numerosas. 

No sabemos si las mujeres de que se habla en estas entrevistas son las mismas que 

concurren a su atención al subcentro; o más bien, si el subcentro no llega a todas las 

mujeres del sector. 

Casi el 70% de las mujeres del Plan tienen pareja y, por consiguiente, el 30% no, 

proporción ésta elevada si pensamos en la precariedad de recursos de todo tipo en los 

sectores populares como para sumar la ausencia económica y emocional que representa 

la pareja. 

No pudimos recabar mayor información respecto de cómo se configuran estas 

familias, si las mujeres que tienen pareja trabajan, silos hombres trabajan, o cuál fue la 

actitud familiar acerca de cada embarazo (¿deseado?). 

Tampoco pudimos establecer si las mujeres solas viven con su grupo familiar de 

origen o efectivamente viven solas con sus hijos, y de ser así, cómo se las arreglan para 

el cuidado de los niños ni qué relación tienen con el padre de sus hijos. 

No obstante, este cuadro demuestra la heterogeneidad marcada en la nueva 

situación de la familia, cuestión que surgió con claridad en las entrevistas contextuales. 
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El cuadro de la variable nivel educacional nos dice que casi la mitad de las 

mujeres (49%) tiene primaria completa; pero también nos dice que la otra (casi) mitad: 

45%, tienen primaria incompleta; el resto desaparece ante la polarización entre estos dos 

indicadores. 

Que la educación pública ha decaído en la Patria de Sarmiento no es una novedad 

ya, pero lo que nos mueve a curiosidad es saber si ese 45% incompleto sufre de 

analfabetismo funcional, por qué dejó de estudiar (¿algún embarazo precoz?; ¿la 

migración de sus padres o familia de origen?; ¿la reconfiguración de esta familia?; 

¿dificultades socioeconómicas: el cuidado de hermanos menores, trabajo, problemas 

habitacionales?) o si le gustaría terminar el ciclo primario. 

El bajo nivel educacional en este sector popular de la ciudad también quedó 

evidenciado en las entrevistas de contexto (vuelve a haber coincidencia entre lo 

sistematizado y lo recabado en el entorno barrial) y nos habla de una circulación pública 

de la mujer en inferioridad de condiciones, hoy, que se ve obligada a salir a trabajar 

pero que viene de un modelo de familia patriarcal que espera de la mujer el papel 

excluyente de madre. Aunque tampoco sabemos —a través de los datos de las historias 

clínicas— qué nivel de educación tiene el hombre. 

Las historias clínicas, principal instrumento de los planes del Programa materno-

infantil, están destinadas prioritariamente al uso médico; esto está bien en tanto es la 

atención de la salud el centro del servicio que se brinda. Pero de cara a los aspectos 

preventivos y promocionales, a la educación para la salud, otro instrumento en manos 

de los trabajadores sociales (quienes son los profesionales habilitados para hacer 

terreno y por tanto, conocen más a fondo cada caso de las mujeres que se atienden en el 

subcentro) debiera ser conferido de la misma importancia que las historias clínicas para 

uso del equipo, con datos que apunten a los aspectos sociales que buscamos en los 

interrogantes surgidos del análisis de nuestra sistematización. 

Las trabajadoras sociales del equipo conocen estos datos pero, al no tener un 

instrumento que les de cabida quedan desvalorizados en función del trabajo del equipo y 

pasan así a formar parte de las anécdotas; son puestos en la categoría de secundarios por 

su invisibilidad; nadie sistematiza lo que no aparece ordenadamente en los instrumentos 

de trabajo. Esto pareciera responder a una visión de la salud centrada en el servicio 

mismo y no en las personas. 
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Los talleres de charlas educativas —de esta manera— se verían enriquecidos (no 

obstante su buen funcionamiento actual) con este conocimiento más profundo de 

quienes allí se sientan a escuchar los consejos para la salud; y tal vez el manejo de datos 

sociales (internalizado en la tarea) por parte del equipo completo daría por resultado una 

modificación en la conducta participativa de las mujeres y una valorización de ellas 

desde el equipo y —lo que es mejor— desde ellas mismas. 

La A.P.S. puede convertir en más democrático, económico y humano al sistema 

de salud; pero hay una tendencia a trabajar buscando lo enfermo (no lo positivo, la 

potencialidad de las atendidas). 

El subcentro es el lugar adonde las mujeres van a atender su salud y la de sus 

bebés o niños pero no apreciamos el empoderamiento de la institución por parte de las 

usuarias, muy posiblemente por la burocratización de la estructura, que no da cabida a la 

participación de la mujer, sujeto no obstante, preocupado por la salud de la familia. No 

hay injerencia de ellas en alguna cuestión que hace a los carriles por donde transita el 

Plan de la Embarazada. Acaso la creación de un espacio que les sea propio para evaluar 

al Plan (tampoco hay evaluaciones periódicas del equipo que se pudieran sistematizar, 

queja frecuente de los profesionales, acuciados por la permanente emergencia). 

De más está decir que sin el ejercicio pleno de la ciudadanía dificilmente los 

sectores periféricos puedan adquirir mayor control sobre su salud y su medio ambiente, 

y enriquecer sus recursos personales y sociales para la mejora de su salud y la calidad de 

vida en general. 
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8. PROPUESTA 

Nuestra aspiración a contribuir a ver a la salud en su calidad de derecho 

social nos llevó a realizar un largo análisis: de la situación social en que impacta 

lo público, del derrotero del concepto salud en una ciudad atípica como es Mar del 

Plata, y del contexto barrial en cuanto a cuestiones inherentes a la A.P.S. 

Atento a esta jerarquización de la salud, que debe ser el ladrillo básico en la 

construcción de la justicia y la equidad, es que consideramos ineludible que se 

revea el campo de las desigualdades sociales junto con el de la salud. Estas 

categorías podrían ser bajadas en preguntas que planteen el acceso al análisis de 

cuestiones de las que se podría dar cuenta en el instrumento que reclamábamos en 

el Capítulo anterior. Allí debiera figurar información acerca de origen familiar, las 

migraciones, los niveles socioeconómicos, los cambios sufridos en situaciones de 

movilidad descendente, aspectos estos importantes dentro del universo de las 

desigualdades sociales, que privan a la salud de poder ser justa, de poder ser 

equitativa. 

Los ajustes económicos a nivel nacional (y regional) han impuesto una 

movilidad descendente y esto hace que se debiera trabajar con indicadores y 

diseños que permitan registrar y estimar tales variaciones, además de sus 

consecuencias para la calidad de vida y la reproducción social. Estos estudios 

proporcionarían el fundamento inexcusable para la adecuación de la política de 

A.P.S. a los nuevos tiempos, y por extensión, a los programas en salud materno-

infantil. 

En cuanto a los sistemas de salud, lo conveniente para la tarea del trabajador 

social y de todo el equipo interdisciplinario sería contar con datos de atención 

primaria desglosados por población y territorio; pero fundamentalmente esto da 

pie a la participación de la comunidad: agentes de salud, escuelas, centros sociales 

o barriales, medios de difusión, quienes pueden llevar registros de acuerdo a la 

dinámica que tengan. Así, las escuelas —por ejemplo— podrían registrar en 

función de las ausencias de escolares por enfermedad. 
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La mejora en la implementación de un plan o programa de este tipo —como 

el local— desde la actuación del Trabajo Social debiera contemplar primeramente 

la participación de la comunidad en los mismos. 

Es necesario el ensamble de acciones entre las organizaciones de la 

comunidad, los organismos de gobierno e instituciones afines a la problemática 

(de salud, educativas, de medios de comunicación, etcétera). 

Lo deseable —para abordar la temática de la participación desde el Trabajo 

Social— sería comenzar a evaluar a los actores sociales en el desarrollo de sus 

capacidades y el poder que pudieran ir adquiriendo como tales; y, por otra parte, 

los procesos de negociación en sus aspectos dinámicos, la interrelación de sus 

actores y hasta dónde pueden llegar a resolver sus problemas y/o satisfacer sus 

necesidades. Esto creemos haberlo abordado con las entrevistas contextuales, 

sobre todo a través de los ítem 4, 5 y 6 de las mismas. En lo que respecta a poder 

reflejar la capacidad de la población para abordar la resolución de problemas y la 

satisfacción de necesidades propios, consideramos que no hemos profundizado en 

la historia del sector en cuanto a su lucha por imprimir mejoras en su calidad de 

vida, qué elementos y qué estrategias usaron, qué alianzas se permitieron para 

fortalecer su posición en otras épocas, y que pudiesen rescatarse. 

Para poder contextualizar la intervención del trabajador social en la 

problemática —que abarca todo el espectro social— es necesario ver todos los 

sectores implicados; estos, representados como subsistemas de un sistema mayor, 

son los sectores público (el Estado), los sectores civiles informales (las familias), 

el tercer sector (voluntariado) y el sector comercial (el mercado). 

El Trabajo Social podría poner de relevancia al subsistema familia —dentro 

del sector que representa la sociedad civil— coordinando la configuración de las 

mismas en organizaciones de base para potenciar su reclamo al derecho a la salud. 

Asimismo, coadyuvando a la conformación de negociaciones con el sector 

voluntario más afin con los fines de una nueva y mejor organización del sector 

informal. 

Este puede organizarse también a través de las mujeres —madres, con 

numerosos hijos, jóvenes y en muchos casos jefas de hogar— quienes aparecen 

como las mayores interesadas en el tema salud; el abordaje grupal del Trabajo 
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Social permite, a través de talleres o comités de mujeres asesoras del subcentro de 

Salud local, por ejemplo, coordinar y articular grupos educativos, los que —al ir 

adquiriendo conocimientos y prácticas de negociación— podrían ir superando su 

informalidad para ordenarse de cara a una co-gestión con los otros sectores. 

Estas serían las acciones que nos parecen viables (y que no demandarían 

menores gastos) en comunidad. 

Al interior del Plan de la Embarazada propondríamos la incorporación de 

personal técnico en áreas como nutrición o docentes para la instrumentación 

sistemática de cursos (de manejo de alimentos, de huerta, etcétera). O todo aquel 

curso consensuado con las beneficiarias; la proposición de cursos ligados a las 

esferas lúdica y artística, con la colaboración de voluntariado, nos sigue 

pareciendo la mejor idea, en virtud de incorporar —desde lo interdisciplinario —

una visión integral de la mujer que hace uso del Plan. 

El correlato de estas acciones sería el cambio (o la suma) en la letra del Plan 

que establezca ideas para impulsar las capacidades personales. En este caso, la 

resiliencia se plantea como un instrumento clínico que se sustenta en la 

interacción existente entre la persona y su entorno, como herramienta conceptual 

para buscar en las potencialidades de la mujer. 

Este concepto jugaría así en el cambio de visión de lo médico, con una 

tendencia a buscar lo enfermo, para enfatizar en los recursos personales, en lo 

sano de cada sujeto, sin dejar de contextualizarlo en las situaciones de riesgo en 

que está inmerso el sector que atiende la A.P.S. 

Es necesario que el trabajador social colabore dentro del equipo en el 

reconocimiento de las cualidades personales de las beneficiarias, de sus fortalezas 

y atributos; pero dentro de un conocimiento profundo de sus problemáticas de 

modo tal que aleje cualquier mirada ingenua o meramente optimista. 

El trabajo interdisciplinario ayuda a abordar al objeto de estudio o de 

intervención desde las diversas visiones de cada disciplina. Al trabajador social le 

corresponde —por su mayor contacto con las aristas sociales— subjetivizar a ese 

objeto, completarlo, otorgarle nombre y apellido, conocer de él desde sus propios 

significados, enriquecerse como educador en una pedagogía que haga hincapié en 

la dignidad de la persona, en su poder de transformación. 
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Este enriquecimiento del equipo exigirá —a su vez— una política en salud 

para lo materno-infantil, para la mujer, más adecuada a los cambios históricos de 

este fin de siglo, en donde el Estado cumpla con lo que de allí en más la 

comunidad acostumbrará a exigir: esa virtud por la que se da a cada uno lo que le 

pertenece. 
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Municipalidad de General Puev-rredon Secretaría de Calidad de Vida 

Áreas yPrograrnas básicos de ia secretaría de CaUdad de Vida 

s\ruea7ra propuesta: Calidad de Vida, un concepto que define a la salud desde un punto de vista integral en tanto la considera como el bienestar 
biopsicosocial dei individuo en su comunidad. La metodo gía t&o  ar1 es la Atención Primaria el metodo para  lo_rar esta forma de atención, es 

e1.trabaio en e iuioos interdisciplinarios. 
Nuestra estrategia para implementar planes de acción acordes al concepto de salud - calidad de Vida es la elaboración oronramáticc de las actividades en 

función de las necesidades de la comunidad. 

Subsecretaria 

de salud 

aer,.xr 

i Programa Materno Infantil 
L 

Programa del Adólescente 

P. Detección Precoz del 
Cáncer Ginecológico 
Programa Odontológico 

Programa de Hipertensión 
Artenal 
Proerema de VIIH SIDA 

Programa de Inmunización 
Programa de Medicamentos 
SeMClo de Atención cara 

Adicciones 
Programa de Violencia 
Familiar 
Programa de Trastornos en la 
Alimentación 
Protrs rama de Tuberculosis 
Programa de Atención 
Primaria de la Salud - 
P. Vigilancia Epiderniológica 

~. 
Pros:atna del lactante y el nido basta los 2 añou (ptóximo a ampliar por el PFOML\ hasta los años) 
Proerarna de la EmbarazAL 

Brinda a raño esocifica e integral ala población entre lea 10 y _'Q arios, con tan enfoque biomar-roriaL 

A tra es de la Atención co las Unidades Sanitarias se realiza el diaºriostico otreeoz del cáncer mnecoioeico (cervical y cmr noj 

Por medio de la atención co las Unidades Sanitarias d>xutralizadas se brinda cobertura a !a vblacian a naves de actisidades de promoción. oroceccion y prevención de la salud y 
asistencia odontolóuca. — --

se promueve la prevención. promoción, educación y asistencia a oactentes hipertensos que tengas cose 15 v 66 años de edad. 

Comprende la atención a la probkastica del VII-r StA ca ci marco de la Atención Primaria ce la Salud. Aborda la rer.-eo cón primaria v secu p ,a tin de evitar nuevas 

trammisiona dcl virus, tratando de disminuir el daño v mejorar la calidad de vida de los cedemos. Se trabaja J sde o coiOOue uueratºctplinario. 

Couun.ade la bpnurizactón a toda la población eeue J y 16 años, vacuaando conforme el ca,e darlo del Pan Nacional de inmunizaciones. 

Conapccde la entinan de medicamentos ce el primer nivel de atención a los pacreºaes de escaros recursos. 

Consiste en la prevención y trucsmiento de la problemacica del uso indebido de droeaa. Ea et nacimiento, comprende 'a adn>isimn, iatemación y reivsercióa social orientada a la 

población de riesgo.

Desde la planiticación de talleres sobre violencia familiar en los hamos se promueve la prcrenrtón . Este oroerarr.a iza formado por an equipo mterdíscioliaario que atiende el 

tratamiento de la oroblemátia. 

Este pavyania ae constituye en respuesta a la necesidad de contar con un eauipo incerdisciplinano pan at tratamiento de la Bulimia y la Anorexia. 

Esta orientado a la búsqueda de canoa, topa de muestran y tratamiento supervisado de la tubermlosis. 

Orientado hacia el discdo y desarrollo de eatrateeias jzi e uies qae involucran la Atención ?—aauia de is Salud tiene gen objetivo principal lacrar la anejar calidad de vida pan la 

mrnun,>_dad. Bnadz ateneion [tenia letneco ogtca. pewairaba. aaooto pepa, :o.. _ _ir,, cauro c mafliroi m, terapou upaciopa4 tonoa no anca) 

Comprende el control de las enfermedades de denancia obligatoria, procaatmeato yvigilaoo de las enlennedades pee zlen'.es en la Municipalidad de Gral. Pteycredóa en el primer 

nivel de atención. 
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DIVISION ATEN.'ICN DE LA .R 

'roqram2, de ?lcen:.ión de  la EaU:,razada 

Funciona dlapcndi-entc de la F•uni ipalilc.'3 del. Pórtido de Gene-

ral Puev:-rsdcn desdo el .iño l '73. -

St! eUjet:. vc c:nsista en vigilar la evolución c cl enbacazo con 

un ccntrul ?ra .c.t<.i pr•.coz, períodico^ y comp: tc con el in 

de obtener ur.-, adecuada preparraci.Sn para el parto y la lactan_ 

cia, cor el ra aí.mo zicst;o posi!>le part le sa.ud de le madre y 

E . niño. --

$o desarrolla en 2= Unidades Sanitarias del Partido y cubrien 

do lugares ny distantes del Lristr to, como por ejemplo: Cha-

padmal.a;., :,1 5oque.cón (e:' el Sur). La Per.egri ra (Oeste), Esta 

ción Carcet y Parge Carnet (hacia el Norte.-

Trabajan en el nisno 23 midicos especialistas en t,co-gi.A•~oo 

logia, quienes edem s de la paciente gestan'e' ref. l.iian aten--

on de :a desanda yinecológi.ca_-

;l Programa se rig: por la normativas del. CLAP (Centro r.atino 

americano de Perín3tolociai - -

?. la paci^nt -' ingresante se le realizan: 

1) EXAMEN CL HICO confecciün de Historia Clinice perinatal 

= 21 EXAHF. EE LAcURATORIO (c.eterninzrción de Grupo Sangui--

neo y Fc:c:.ar Rh, invest igación Lucy, diabetes y fu'oción/, 

re:ral, hemogram ~, orina -.empleta . toxoplaEmosi-s .-

r ~ 
= 3i EX~INF:N GT[NFCOLO.;ICC (Collr:,sco0Dr:c -• ~}apanic,. au) 

4 ) EXAi4üN CDONTOLCiGICO. - 
r 

5) EXA.MFN ECcl6RAFTt,O. - 

- 1,)  '/ACUI .rtCIJN r i,TTI ^ETA?I,i Cr . --

Er caso :de serrecesarie se realiza: 

A) 'rov. sión de hierro.--

i3) 1'r.vi.:,i^•n de .leche.--

C) Prcvi.si5rn de tre.amiento preventivo de sensibiliza---

ci_ón . h 0-



En orce (11) Centros se realiza el Curso de Preparaci.ón para 

el parto y la .:iccancia a cama de instrucéoras esp!ci.ai;sen-

te capacitadas y con 1.a colaborr3ci.ón :3e1 Equipo d•:' Salud.-

Durante ul mes de ma,o do >97 se realízaro:i 

; 2.566 Obstetricia 

5.778 
CQNSJLTA~ e 

~ 3.212 Ci •1ecoloc3ia 

Se adjuntan cuadros r n estad %st.ca d= ulío de 1996 - abril 

de 1997.-
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Mufflc~paUd di Partido de $rE ~, esr eaºn 

S ia2a dí eest r ocai 

146 



PROGRAMAS DEL LACTANTE Y 
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NORMAS DE F.TENCION 
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MUNICIPALIDAD DE GENERAL PUEYRREDON 

SECRETARIA TE BIENESTAR SOCIAL

La atcnción médica om•Drende el conjunto de necio 
mádicaa y paramédicas ct:e. ejercidas sobre. el hombre sano o en.fer 
y su.núcleo familiar en forma permanente, permiten el logro de s 
comr,leto estado de b~.enestar físico, mental y social. 

Dichas acciones corresponden a cada uno de los si 
guientes niveles: 

~
~ 1 Promoción 
2._ Protección especifica 

biagnbstico y tratamiento temprano 
4.- Li.mitaci6n del daño 
5.- T'.ehabili.tacibn 

Esta fue la deinicibn de atención médica que cre 
más apropiada cuando se puse en marcha éste programa e1, 22/VII/] 
en aeci6n conjunta entre Pcia. de Buenos Aires y la Municipalid~ 
Gral. Pueyrredón y que fue el punto de partida en. el Programa dE 
tencibn Médica para lactantes en la ciudad de Mar del Plata. 

Este programa continúa realizándose con los aporl 
humanos, fgcnicos y materiales de la Municipalidad de Cral. Pue, 
dón (Secretaría de Bienestar Social), Pcia. ida Buenos Aires (Zor 
nitaria VIII), Nación (I.N.E.), y entidades vecinales de foment< 
privadas. 

Nuestra. función ate basa ahora'en la responsabili 
de unificar criterios acordes con el mejor conocimiento científ: 

encauzados para que los esfueizoo ds todos, orientados en un mi: 
sentido brinden más y m'.jores frutos en el menor tiempo, al .t:ás 
costo en un clima da armonía y comprensión, que hagan más grata 
ficat nuestra tarea. 

Orie:tamos nuestro trabajo fundamentalmente had

tres primeras pautas de la atención médica: la PROMOCION, .3,a ,PR 

CION ESPECIFICA y el DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO TEMPRANO. Para e 

creemos de PRIMORDIAL imporcancia la~educacián kara la s lud, 

trol del erecimia to y desarrollo psico-físico. e mantenimint 

la lactancia natural, y la kntiiunizaci6n especff ica. 

Esperamos as.t a los niños en lcs consultorios xn 

Q_LE ENFERMEN y desde' et.te •.:io antes de nacer medi.r~nte el progr 

Control de la Enba.raZada y luego de. esta Control, en .la propia 

de Partos. 

Nuestro esfuerzo está. dirLigido no solo a dismint 

moró?_-mortalidad infantil, sino también a que estos niños l.legt 

ser adultos útiles a si mismos r a la sociedad donde desarrolle 

actividades sin provocar carga alguna por discapacitacioues,. 
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No nos confcrmamu;) yá con disminuir solamente el 
nímcro de niños muercos, si. c, que z:eiteramo~. nuestro propósito: 
log.car que lleguen a la adu"ir.ez ccu pleno goce de salud. 

Somos consci .ates nuestras l imite cion~r pero 
estamos absolutamente convencidos de que con un esfuerzo conjun

to, nunca unilateral , logrs.remo.; cumplir las metas 9 ie nos he. -
nos propuesto. 

Comenzamos niestra tarea con un solo deltro (or.i 
;inado en el Sub--prograua'do G-1 ario de 1.a Pro;ramación ce /,.ten 
:ion Médica de la Pcia. de 3s.As.) , que fu é al que nor tid expe 
r.iencia y conocimientos' adecuados a nuestros prc' )vsí tos ; cgnt:i.-
.uanos con ocho Centros En L~59 para llegar a cece en l.^ actua-
idad. Creemos que será necesar:`.o incren.entarlos y nue tra in--
uietud nos obliga a que en el futuro se f realmente mayor su nú 
ero, no sin antes afianzar los que ya er;t~n funcionando. Para 
llo es fundamental conocer el informe estadístico, veraz, de. -
as necesidades de cada barrio o sector., Cómo también de la de-

anda rechazada. • 

A medida que conozcamos esta domand,a i.r€mcs imple-
entando los medios adecuados para atenderla, poniendo érnfasis en 
fixmár que este programa, conjuntawynte con _.cs demás que se es -
án desarrollando, es un ¿es iffo que hace. 13 comunidad al 'equipo 
e salud y que todos nosotros hemos de encarar con 'la obsolutr. se 
iridad 'que cabremos cumplir con honor, nuestro deber, 

Este programa de Aterción ;-itsd:íc '. para Lactantes de 
a -oludad de. ' ar de1P'latñ. está o .tintado hao:r. l niño y su grupo 
amiliar tomándolo en saltid, entendiendo que la Función del médi-

:cottno también la de la anfermera aSz3tente social :io es está -
.ca, sino DTtiAMICA, saliando a. la comunidad V trabajando en ella 
ora promover y proteger su salud, no en forma a _slada sf.n.o en su 
dio social. 

Este programa se ,en.cú.^.ara en la llamada At^_'o:.ión - 

imaria de la. Salud. Pocas expr.'esiCr'.es como la de "Atan ::16n Pr:_- 

a'í.a"-, han 't'enído tantas int:'erp netaciones o definiciones . Pr a-- 
sto de 1977 la Secretaría de Estado de Salud Píiblica :realizó un 
ur inario sobre ls. Atención Primaria y is ;,xtensí.cn de lo Cobertt: 
, 'a.1 el que se adoptó la i.~•.ziente dEfinici5:z: "Aten -ido P;_ína- 
a+ as la asist'etres.a de las r'.?cesidades básicas de. la ,«'ud de - 

comunidad "cor ar.cion~'~ pr<i;r.amadas de baja complej:.dad y énfa ~- 
s .en la medi,^::ir }: revántiv:: y ::.a pxorr,oc: ón d• la salud. Cor.stí.- 
ys el give], primario de atencidl y es l puerca de- entrada, y el 

i-ncr contacto son eí sis terra de salud f c rma.l. a cuyos niveles de 

nplpjidad cceciente. se. . ar'.i.cr.la en forma e.^caldnada y refezcri-- 

a3a". 

En lí'78 se ras ia.ó -en Alma-Ata (U.R.S.S.) iá `Cón~e

ic:.a' Internacion i]. sobre Atención. T'r.ic*c.ria dc la SaJ_u i, en la — 
' participaron 134 pases , I s Ar; en•::i_na entre. ellos. Ulf se a --
)t6 la siguiente definición " 1,a A enc : -3n P):,.mari:a d<:. la Salud148
la asistencia sariitaria es._ñci:~l_ 'b3sa:ia er, ri~'todos y tecnolo-- 

ls Fráctfcas , cientzf,í.camei≤té. f_ur,d~(dós y suciam ente oce,)tables 
st l alcance de todós los _:.nc;'.vi;3úos .' 'familiares ie la comu 
c.d; 'medianta su plena participa.c_ión y s un ccsto qua la cornuni 
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dad y el país puedan soportar. La atención primaria forma parte ir 
granee tanto del sistema nacional de. sa1.ud, del que constituye la 
función central y el nfcleo familiar, como del desarrollo social y 
conómico global de la comunidad. 

Representa el primer nivel de contacto de los ,india 
duos, la familia y la comunidad, con el sistema nacional de salud, 
vandc la atención lo más cerca posible del lugar donde residen y t 
bajad las personas y constituye e:1 primer elemento de un proceso 6 
manerce de asistencia sanitaria. 

La Atención Primaria es la puerta grande de entrad< 
Sistema de Salud, cualesquiera fuere este sistema. 

Frente 2 una medicina que tiende a una exagerada e: 
cia.lizacibn como. resultado del proceso científico y tecnológico, e 

personalizáda. y deshumanizada, la tend':ncia actual es de una más 
grada, esencialmente humana, que consiiera al hombre como un ser e 
su triple dimensión .física, psíquica y social, y en su interaccióc 
medio. 

Lleva esto a considerar al mgdico, como un profesi 
capaz, perspicaz, bien informado, atento a cualquier cambio preco 
que se inicie en el niño, de, manera tal, que con tecnología senci 
de bajo costo, simple organización y fácil aceptación, pueda alca. 
una alta eficiencia a coro plazo. 

Finalmente, conv.ene apuntar que la asistencia mé 
es apenas uno de los rispe.ctos que influyen en la salud de los niñ 
que, Duchas veces, su importancia es menor que la disponibilidad 
tros bienes y servicios que aportan a un desarrollo socio-económi 
armónico. 

Tendemos al uso de la Historia Clínica Pediátrica 

ca que se inicie en el primer día de su captación, pero con toda 

información conveniente que abarque incluso datos de su gestación 

ra continuar con, ella a t _avé.s de toda su vida en lo posible, ref 

jando con claridad cómo ha sido su desarrollo y crecimiento en la 

fan cia. 

No inventaremos nada, solamente aplicaremos aquell 

que ya ha sido estudiado  experimentado por quienes son expertos 

la materia, y nada má:s sencillo y fácil que aplicar lo publicado 

el Comité Coo:dinador de los Estudios de Crecimiento y Desarrollo 

Niño, dependiente de .a Sociedad Argentina ole Pediatría en el añc 

1976. Valga a la. vez, como reconocímiento de la labor cumplida pc 

integrantes de este Comité, que hin puesto íos resultados de su t 

jo al alcance de todos los podiatras y colabor.ador.er_ . - -
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PROPOSITCS..GENE.RALES.-

Propender al descenso de lit morbi-n.orraliúad 
in ntii en el Ptdo. de Gral. Pueyr~cdón con 

el prcpós . t;o de lograr el goce de ten estado 
de c, mplPt' , bienestar físico, mental y so- - 
c_ai del ii o, :a ediante las acciones de .con-
trol de salud y tratamiento de La patología 

menor en los Centros de Salud y derivación -
d la patología mayor a servicios de mis al-
ta complejidad.-

2.- Estudio estadístico de., las patologías m$s 
frecnentes. en el grupo etan o, da .O-12 (y/ó -
0-iS) meses, en al Ptdo. de G,rsi. Púeyrredón, 

para orientar los servicios de Salud PGblict 

y de otros sectores a la soluc~ón integral --
de:. los mismos. -

0 

149 
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OBJETIVOS. - 

1.- Captacón precoz del 100% de los nietos recién nacidos 
en el rIospítal :I- terzonal" Especializado Materno Ir.fan
tul. y derivaci6r al Centro "da a:_ud Infantil corres--
pondient a su domicilio, a la consulta privada o mu-
tual seg!]n los casos. 

2.- C...ptar. y ;ooner bajo control precoz, continuo y comple 
to al 70> de los reción nacidos, ¿entro de los prime-
ros 1.5 das. de edad (se parte del supuesto que el o-
tro 30% estH. bajo control profesionsl. privado o de mu 
tual.. - 

3.- Inr~uni~ac:ión de 1:< pobls.c-i6n bajo programa., -de acuer-
do a o establecido en las Norms. 

4. Alime taci6ri a pecho como ot jet:i.vo primordial, en to -

¿os los casos. 

5.- Dac:ión de leche. en poL (cnters y/o modiL.cada) 

,los que haya que. completar su alimentación. 

6.- Educación p_tra la Salud de la madre, en el consult"--

zíc c en terreno por paree del médico pediatra, la en 

ferme a y la asistente socía. .l.-

150 
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c)  Investigación  de_ e`iciencía: establecer por 
procedimiento d azar, grupos con frecuencias 
distintas do control. de manera qué, actuando -
entre sí como grupos 'tea trigos", permiten a-
preciar compsra.triva,nente, las ventajas e in --
convenientes técnico:= y administrs.ti_vos de un 
control m. s o menos irecuonta, y, porr eonsi--
guiente llegar ¿.l st.ablecimiento de normas ú 
tiles a distintos niveles cuac`itativos v cua 
l.ítativos de atención. 

3.-- ATENCION" COMPLETA (Integral) 

Se r.Efier.e a cada uno de los coutrcl.e.: en par 
titular, en e1 eursc de atención prccoz y ccn 
tinua. En todos el:.os se leben estat..lecer e - 
investígar índices de eficiencia en la aplica 
cii5n de t~c_r,icas y prcced;i_n:i.entcs g.:e conte:n- 
pJ.en las funciones d± una nedicina inteºra.l: 
de fomento z protecci.Sn  y recuk erac_lán c~e l.a 
salud.  --

3.1. Atención completa   e integral en el. Control. x'xecoz. .-

a) Control  Paramédioo ( enfermera, partera, vis .
tadora) a.ztes de los 15 dfaa de edac' . 

T&cnicas ( de enf:ermer~a, o m~ciic:as delego-- W_. 
-V  das bF.io supervisión) . -

Recupero inspeccidn del niño y 
de su am'bi Bate y núcleo fermi iar, -
vigilancia de las deposiciones , v6 -
mitos etc. Control de temperatura, 
etc. , etc.) 

Promoción: puericultura educacién 
sanitaria del grupo familiar (ropa 

y baño del niño, maeteuimie.nto de -

la lactancia nao .iral , t€chica de a-
mamontamient:o, tc•. ) 

_Proteccic:.n: macro y micro saneAmi.^n 

to ~ del - an -bi.exlte (excretas i (aguas, -
basuras, ose ct_os , roedores, etc.) 

1b 'ceclle y cieal b ibe: oa : 
BCC. ^'_c. - 

Proeediniet._os - Captación precoz del recién na 

---~— cirio. coordínacl6n con consultorios 
pre-not_a:Les y maternidades con el - 
`ir; de establecer cuanta onces, la-
derivaci6n iel recién noti cio hacia -
la 'Atención Continua" en el consul 

torio ini:artil(or t;anizar esta coor~r 

dinaci ón pa: contflctos directos de-

li enfermera, visitadora, o p rtera 

y mediante "formularlos da coordina 

ción 



coordnaci ín con e;. r-egis tro de las personas 

integración de las madres y grupo familiar a los 
objetivos del programa. 

divui.ga:íón, ínfornac±5n y educ'acibn para la sa-
lud por todos los medios técnicos y legos. 

registro  acucioso  d_e_to_dor3 los da'  os  recogidos: 
en las planillas, fichas y formulo.rios correspon
dientes (icentificaci6n, signos y síntomas, ob-
servaciones, etc. , etc.). 

cítación an díay  "n ->ra fi  jJos : pa;:a .e1 subs ~guien 
te control. ei, Al co3nsu.ltocio infantil; ficha cro 
nol~gica, e,t:c. , etc, J

3 2.- Examen médico entes de los 15-30 días de edad. -- 

Tecnicas:RecuPeraciór : exámf>n clínico comploto-comple,nen-
tario, o interc.onsultas, si es necesario, median 
te coordinaciér organizada con los servicios pe-
diátricos de ferenc.ia); tratamiento de emergen
cia de la patoLog!; mayor- y referonc a a los ser_ 
•>icios pediátri.cos del re.a o reg_ionalizado. 

„ . Ejercicios  físicos L ;.mnasia  muscular" 
( estim:.ilación :'sicosom<=.tica)

Promoción: contralor del crecimiento y desarro-
llo (registro de peso, talla y otras mecidas; de 
1.egaci6n a enfermería bajo supervisión) ; manteui 
n íent_o de la  lactancia  natural: indicación y da-
c1ón de alimentos (leche en polvo\ . 

puericultura y educac-ión sanitaria (técnicas coin 
plementadas o dele€adas en personal ce colabora-

ción médico--en.fer^>era, auxiliar de enfermería„ -

partera, visitadora bajo supervloi6n) etc. etc. 

Protección: B.C.G. , si no se efectuó antes. 

Higiene   de la leche  y el  biberon:  si éste fuere --
necesario (éstas y otr_s técnicas de proteccién 

de la salud pueden ser i:legsdas en personal para 

-médico, bajo supervisión) , etc. 

Procedimientos: Recepción y atención administrativas e.fi- -

d entes (la madre su lijo sor, seres 1>umanos, no 

simploa n%meros) (personalización de la medicina 

.-

Ccnfeccir:n acuciosa de. ? r ficha familiar y de la 

liistor;-a Clínica infantLi , cunplinentar cuadro de 

sarro l'j (peso -talla, pe.:ímetro sefáiico 5s~e a 
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tadora pxr:t el correspondiente 
domiciliar : o. 

?iclia y encue ta i6d:íco-social. 

tarjeta índice, de la tarjata cronol6gi.- 
ca, de la tarjeta d inmunizaciones (or- 
ganizac.i6ra de lcs archivos y ficheros co 
rrespondientEe) de1e;;acicn de eatas fun -
clones en el personal para--módi.cu o 4dm.i. 
niSt rat i.vo. ~ 

Coord:nación c 
dios pediatric 
dos ( datos ar. 
eospleme.nt=ario 
de morbilidad 
debe ser organ 
directos previ 
dico o la vlsi 
de formularios 

on m<:ta.r.nidadea 
os del ares o r 
e -natal y nnt.al 
s interconsulta 
referida) (la. c 
izada mediante 
os est~.blecidos 
t<.dora , y siemp 
adecuadas). 

Citeciár. en día y hora fijos 
ximo control. . 

y servi- -
egionsiiza- 
exámenes 

s , atenciún 
oor din ac:iSn 
contactos -

x•or el mÉ-
r.e a través 

para 

Rezerenci.0 a enfermera de terreno c v.isi. 
eot:t, - ol. --

• Atención Completa e lntegrál e i 'l Curso de la "Atenci.6n Con_ 
tinua".- a partir del Segundo mes de  vidá.-

:.8) Controles Medidos . 

Atención en el  curso del 2do. mes de vida del ni_ño.-

: ices  : ( die recnperaci6n, 
protección); similares a las 

en 3.2. t6cnicas; ira. dosis 
bin. 

: omentc: y -- 

.st ble cid as 
ce vacuna Sa 

Procedimientos: similares a los estab eci 
dos en 3.1.-Pcocedi.mientos.-

Protecci6n: ira. dosis de vacuna Sabin y-

'lra. dosis de vacunM triple (preferente--

mente sub-curánee)

Atenci6n en el curso del Ser. mes .-

TE.cnicas: (_ d, fomento, protección y recu 
peraci6n) ; si.nilares a las establecidas - 
en 3.2. t6cnicas; reiterarlos y cubrir o-
misiones. •-

Te~cnicàs a cosadas. - 154 



Proteccí'in: Segunda dosis ce vacuna triple. 

fomento: Complemencación vitamínica. Aprendizaje 
para _la alimentación eompJ.ementari<a : puré de fru--
t ;as (profilaxis de ínapetencxas) . . . 

Procedirlientos: similares a los establecidos en 3. 
2.-proced.imie.ntcs. Reiterarlos y cubrir emisiones 

Procedimientos   dos:  todos los c ue tiendan a 
asegurar, orgánicamente la comunt.d.ad.y eficiencia -
de control.,( loe problemas de salud pübliva son -
prob'.emas localE s , y a es .:e, nivel, daben surgir ini 
c:íativas que aseguren ef.icte:nc.ia) . •-

Atención  en  el curso  del Oto. meG,-

Técni_cas; similares a las, establecidas en 3.2. •-téc
ricas, Reiterar.l.a.s y cubrír omisiones; comp limear~-- 
tar cuadro de d..sarr.o114 .(pe.so-ta,l.la, perímetro' ce 
fálico,' • „

~
Técnicas a~regad~s.-

Fomento: educ ,crón para a aliment';cien compiemen-
taría;~indicacíón y eventual reemplazo gradual de 
una lactada o )iberc`n .por ; una ; comí da (sopas)nunca-
caldo c, jug de cs.rne simplemente; purés de ve.rdu-
ras). A los 4 meses y medio; merienda, leche ente-
ra.con t:.£, mata cocido, pn, . galletitFs, _etc. In — 
troduccicn  :n  el gusto raíado (profilaxis úe ína-

.peC,attcia. 

~ 
f rot,ecció,n: T~rcera dq.,is de /acuna triple y se-- 
gunda. dosis de. Vacuna Sr3bin. 

P. r~ocedíuienta3: Sirnilare4 a; los establecidos en 3. 
2. Proccdímihntos; reiterarlo.: y cubrir, omisiones, 
perfeccionar„y comp'e.mencar los que sec:: necesa---

ríos. 

Atención  en e ti curso del 5.:o.  mes.- 

Técniras : - (de fomento, prot:e_ccibn v re^uperác~.on 
de la salud) ; s:imi l 'res a las estahiecidas en 3.2. 

técnicas } c ipletnentadas eT: las r_onsultas poste-

riores ; reiterarlas y cubrir . oinasíones, perfeccio-

..nb:zdolas da ace do a la . ~~vaivaci , p que de ellas -

se hiciere. 

Técni :..as agregadas  . - 

Fome to:  ec'.ucación. para Ja a1in..entáción complemen-

taría; indicacíór~, .de.otxo tipo de puré; indicación 

de leche y 1ia'iinas (en ,nato) fId os con salsa - -

blanca, hue-ios sesos , . hígado, quesos, flan, menza

na asma, compitas gelatina, mermeladas (4 comi--

' .das diarias. . 

155 
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Proc.edimíentos:  idém. 3.2. procedimientos y sub 
siguientes. - - 

Atención en el curas del 6to. mes.-

"Técnicas y procedimientos: repaso de. los es ta-
blecidos en 3.2, ideen, y subsiguientes, recordan
do que, a. partir. del 6°mes, s€.gúr normas de "A--
tenci6n Continúa", la periodicidad del contr.i.lor 
medico se hace menos frecuenta ( cads 60 días)--
cumplimentar tabla de desarrollo (peso-talla -p. 
cefálico). . 

Técnicas agregad.ag:

Fomento: educación  g imentaria: completar indi--
caciones. Alimentación completa; introducir car-
ne, huf.vd legumbres , r no s`s hubieran i_nd. cado 
antes) mantener no menos de  1¡2 litro   de leche  -
d ario. Ihtroducci6n de una 2da. comida (cena) 4 
comidas (prévnción dt> obesidad) . 

Protección: Tercera dosis de \lacuna Sabin. 

Atenci6n en el curso del  8vo.  mes.--

Técnicas  y procedimientos_:_ idem. 6to. mes. 
mentar cuadro de desarrollo y repaso de lo 
blecido en 3.2.idem y subsiguientes. 

Cumplí 
esta --

Técnicas agregadas : control de creci-tiento y vela 
rrollo, con especial referencia al dosarroi:o Psi__ 
comotor. 
Destete obligatorio: Mantenimíento de no menos de 
1/2 litr  de, :-eche_  diario,. 

Atenei6n en el curno del lUm'. mes.- 

Técrícas  y  nrocedimi3ncos:idem que en 6mo.mes.La 

educaci6n e indicaciones alimentarias se debc.o ha 

her conducido écn el prop6síto de incorportir a;, - 

niño al régímen corriénte del e,rupo famil~.ar. 

Atención en e.1 sumo del. 12vo. mes.-

Técnicas y procedimientos: ideen. qu,' en el lmo. -

mes; al cumplir el año se debe haber completado -

las inmunizaciones con~r.a las enfermedades in`ec-

ciosas mas comunes; cumplimentar ci~acro de des a--

rrollo (pero --tal _a P. cránear'o) 

Evaluación y relric l6n con. las curvas de velocidad 156 
de crecimiento.-
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NOTA: Durante las suc'sivas consultas mtdica.<s , c1 ue a-
seguran la cor:; ínuiclad del contralor regular y peri6- 
dico, numerosas tcS:cnicas sobre todo de promoci6n y de 
prOt~cCi6n ; pueden af 1: d -_l. gadas , b8 Jo 4tlpe1rv1s7.CiIl , 

en el personal para-m~.dic.o( enfermera, auxiliar de en 
fermería, par'er,a, visitadora) . Lo anter.ior es vá.i.ido 
en,myár'me;lides, para los pr.ocedimientos admir;istrati 
vós.= 

~or.tr.oles  de Enfertqe,r, .f,a. - 

En C.liríicá:  se.gún lo estab ecido por- estos ncr.mas en --
2.2.b) , la en,: ermer,~ o, s,uxi lí.ar de Enfermería, partí- 
r_i.pará del "contr-.ol coni:ir Uu y completo", oturg:ando u 
iia át'enci6n cada .30 días. ,Cumpiioentará dichas forrra,a 
áolicando tiscnicas: ; prc?c~c.:i.;ni_e.:rtos pro o de l;a er:- 
fe'rmerfá de Salud Ptiblic3 (y, . aún t6cntcas y procedi-
mientos méc7ic.o5 c:teleg.ados p  a;. ir co .Tefe del l;,,ui 
po y.bájo-su mais directo superv yi6n y as>eoria) . 

La enfermera destinar parte de. su tiempo ccrrespor,-- 
diente a la i ornada d :ar ia de trabajo, a )a directa - 
colaboración con el mctdicc on el consultorio. Cada - 
tención de enfermería estar en relaci6n con la . .con--- 
sul.ta médica (artes, durante y despu de ].a misms) . 

Tres atenciones podriin ser otorgadas separada y persco-
ta.lmente 'por. -la enfe.rméra (sí el niño c3 i .zurre sano) ; 
son i s correspoodíentec al 7 ° , 9 ° , y 11' cc (cgñtrgl + 
de peso, edt_icac:~cn alímeritat11, c:ación de leche, inmtc
nizac.ior.es, puF..ri_cultura'y edur.aci6n piza Is, sa).ud, 

hcni.cas de En:ermeria' . serán regladas según las nor 
mas vigentes . 

proced'ímientos dministrut.tvoa: Seran r glados según 

las normas vigc-ates: la enfermera destinará parte de -

su tiempo de trabajo diario a tareas de tipo adminis-

trativo (admis.L6n, registro, ficheros, archivo, parte 

diario de actividades, distribución de leche en polvo 
coordinación interna con los otros miembro:; del equi-

po educación en grupo. etc . ) . 

NOTA: Lag consultas médicas: ot.or adas raíz de de.man

da por morbilidad (pequeña_ morbilidad, sobre todo) , -

pueden y'dehen ser aprovechadas cara ejercer, el "con' 

ttol" (integral, precoz, ccntinuc, com .l.etc') , que es-

tas normas definen, para no "otención efic.i'ttnte del-

lact&ntc:" . 

Claro está qu , para considerarlas "cons ilta:s control" 

el análisis evaluativo de). cumplimiento de]. programa -

infar;til deberá estabiecet que hayan sido otorgadas a-

proximadamente en las fechas establecidas segiía normas 

de "atención continua" y cumplimentados los índices mí 

nimo de "atención, cor:'pleta" para cada una de ellas 

157 
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Estamos ahora, en cond cionss de dar una 
definiciór, de LAC'i.ANTE  BAJO CONT}'OL: - -

" E aqué1 que permanece en atención con
tinua y completa", sep;ún norias e Sndi--
ces establecidos, a c_ alqui~r edad del -. 
primer año de vida en que haya sido cap-
tado, -independientemente dss que concurra 
como "niño presuntamente sacio". o en de-
manda de atención por morbilidad. 

El fichero calendario estable_ce.rJ, en - -
cualquier momentc, el número de lactantes 
"bajo control" y su proporción respectó 
de la población de lactantes exís entes 
en el crea, es decir: el grado de cumplí--
miento de los objetivos del programa en -
cuanto á su extensión y niveles út:ilcs.--

tENSxON EXTENSA.-

Sólo medlanta una ampiíF cobertura de la población de -
lactante.s se podrán alcanzar "niveles útiles", es decir 
aquellos capaces. 1e influir sobre lo:; riesgos de enfer-
mar y morir, d~.sminuyehdc consecuentemente las tasas de 
morbilidad y de mortalidad infantil.. Esta "Atención Ex--

ensa" es la que podr llevarnos gradua:Lmente al propó-
sito de lograr "el goce de un es Lado de ccmp.ieto bí enea
tar físico, mental y social" del niño, que. es el resul-
tado final que debemos conseguir.-

158 
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INSTRUCCIONES PARA EL LLI.NTADO DE LOS TOR MCLARiO, . 

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA (H C ' N °1) 

Consideraciones generales.-

Est<< prinera'ho'a de la historia clinics está destina 
da al registro de. 1os''dt'o:s de identificación del paciente; -de.. los -
padres; caractérización socio-'econ~mica de los mismos y cá:'a`cte!risti 
cas del embarazo y ¿el parto. Se •anota'tambí~n 1'os datos ce 1a i- -
vienda, caractarlsticas del recién nacido y antecedentes familiares-
más . importantes. 

Los datos de íder_tificación deben ser Llenados por --
personal de secretarla de estadística en e.J. momento que se inicia -
la historia. 

Instruccíor,es . 

APELLIDOS PATERNO-MATERNO Y NOMBRES, Anotar en el orden indicado el-
apellido del padre. , el apellida '<'e la 'ní'ac're y finalmente los nom-
bres completos del niño. 

SEXO: Marcar con una cruz el. casillero que corres¡.onda. ' 

N ° DE HISTORIA CLINICA: Anotar el numero de historia clínica asigna-
do por el establecimiento al niño. 

DOMICILIO: Calle, número y J.ocalida.i donde e , niño reside er. forma --
permanente. Si su domicilio está en un área donde nc se puede es--

pacificar calle y número, se solicítar~i a ':.a mad>^e o persona en-
car~;ada algi na ceferencir:. que perritita uhicarlo, tal como ruta•, M. 

estancia, etc. 

ZONA: Marcar con una cruz el c.csil;i_ero que corresponda según que"el-
niño reside en una zona urbana (U) o rural (R). El criterio perñ-

establecer la ruralidad de la residencia dependerá de lo que la --

madre o persona encargada cc,nsidPra urbano o rural. 

P Abet$`. 

APELLIDO Y NOMBRES Anótar c'n eJ- orden indicado el. apellido y e1 -

nmbre del padre del niño. 

N ° DE HISTORIA CLLNiCA: Anotar el nCimer.n de histnri.a clf.nica del pa 

dre, si lo tina en el. es:at;yecimiento. 

NIVEL DE INSTRUCCIO.? : Anotar cot-. una cruz en e;'_ casillero corre:;--

pondiente el nivel de instruccíón del padre y anotar el último --

año aprobado. - 

OCUPACIÓN DEL PADRE: Marcar con tina a'rúz el c a: illero que corres-

ponda: "Sin ocupación" cuando al rro.nento dei la visita hace un -

mes o más qúa no erabaja. 159 
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- "obrero no estable". es el obrero quY no tiene un r.ontrato de -
trabajo permanente sino que realiza trabajos diversos, general
mente no especializados, por periodos cortos, en distintos si-
tios. 

- "obrero estable", es el obrero que tiene un contrato dé trba-
jo permanente • o _ortstanteme~te reho.~ado en el m:ia~no organismo 
o firma comercial. Su trabajo es principalmente manual j no -
intelectual,aunque puede Ser especi,ali±ado y con ;emuneraci6n 
altas 

- "empleado o comerciante", es la persona que tiene un trabajo -
principalmente intelectual, independiente de su nivel le ingr.e 
so. 

"profesional o técnico", es el que tiene titu_Lc' universitario o 
de nivel técnico y ejerce su profesí6n. 

)RE:

~PELLILO Y NOMBRE: Anotar el apellido y e. nombr` dei la m..dre del -
niño. 

DE HISTORIA CLINICA: Anotar el número de historia clinica de la taa
dre si la tiene en el establecitnienco. 

VEL.DE INSTRUCCION: Anotar con nna cruz en €I casillero correspon--
diente él nivel de instrucción de la madre y anotar 1 ltimo a-
ño aprobado. 

REAS DEL HOGAR: Marcar con una cruz el casillero que corresponde: 
-" con ayuda", si en 1.as tareas del hogar colabora con :La madre 
otra persona. 

-"sin ayuda", si. en las tareas del hogar no colabcva nvdíe con la 
madre (familiar, doméstica, ctc.) . 

-"no", cuando la madre n'.o realiza tareas del hogar. 

tABAJO REMUNERADO: Se considere, tal la ocup .ción retribuid en dine 

ro. Marcar con una cruz el casillero que corresponda y en el ca-

so de que la respuest2 sea "si", anotar el número de horas diarias. 

JERA DEL HOGAR: CON PREDOMINIO DE ACTIVIDAD:Marcar en el caasillero -

correspondiente si el trabajo lo xealiz fuere o dentro del hogar 

y el tipo de actividad desarrollada físico o intt~lectual) . Res--

pecto a este último rubro se llenar de acuerdo con el criterio -

de la. informante. 

DAD: Anotar la edad de la madre en os cumpiidón. 

DE GESTACIONES: Anotar el número total ¿e embhrazos. 

ARIDAD.: Anotar el numero total. de partos vaginales anteriores. 160 
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N °DE HIJOS VIVOS: Anotar el n~me.ro de hijos que viven en La actua-
lidad. 

DIFERENCIA DE EDAiJ FN CPE ESTD r(IfiIO Y kL ANTFRIOR VIVO: F.specifican :. do en añc,s o er meses : 1a t.; d.i.fprencie. de edad c_ntr este niño y ej. 
anterior vivo. 

RESULTADO DEI, EMBARAZO ANTERIOR: Anotar con una cruz el casillero 
que corresponda, Si fu é nacido vivo, especificar si todavía viví 
o no. Si ha falj.ecióo anotar la causa. 

AMAMANTO EL ULTIMO HIJO: Anotar con una cruz el casillero qué co-
rresponda. Si amamantó el último hijo. EspeciFicar el tiempo. 

OBSERVACIONES: Anotar los comentarios que se. ccnsiderFn impórtan--
tes . 

DATOS  DE LA VIVIENDA: 

NUMERO I)E HABITACIONES USADAS FARA DOPNIR: Anotar el númeró dé - -
cuartos de la vivienda utilizados para dormir no iüc'iuíd8s depen 
dencias, anexas tales corno cocina, baño, lavadero, etc. 

NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA: Anotar el número de perro 
nas que habitualmente duermen en la vivienda. 

w 

AGUA CORRIENTE PROVISTA POR INSTITUCION EN LA CASA: Marcar " si "  --

cuando la vivienda :uente con servicio páLlico a:: agua corriente 

provisto de cañería pública con canilla dentro de le unidad de -

vivienda. 

BAÑO INSTALADO EN LA CASA: Se entiende por tal ajuél que cuente --

con retrete o inodoro con descarga de agua de uso exclusivo de -

la,vivie,nda. 

DATOS  DEL RECE NACIDO: 

FECHA DE NACÍMIENTOi Anotar e.l día, mes y año cuando náaió el niño 

LUGAR .DE NACIMIENTO: Anotar la Instítución donde ocurrió el nací--

miento. .En caso de haber_ ocurrido en su domicilio anotar el he--

cho. 

EDAD GESTACIONAL: ( St°;MANA$) : Anotar 1 t d ga'~ Na. ionai 4n tp~mq~aam 

contando á partir el Primer día de la ultima menscruacióii rae la 

madre. 

LONGITUD CORPORAL: Anotar la estatura en 
centímetros. Ves instruc-

tivo página -22-

PEO AL "NACER: Anotar el peso al nacer en kilogr.amOS con un 'decimal. 

Ver instruct: vo página -23- 

PE.RIMETRO .CEEALICO: Á otar. en centímetros con un decimal. 
Ver ins--

.tructívo página -23 
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PARTO ESPONTANEO: Especificar la termina ibn del parto marcando 
con una cruz en el casiller correspondiente. Si no es espon-
táneo, especificar en observaciones. 

B.C.G.: (FECHA) Anotar la fecha de la administración de la vacu
na. 

PESO AL ALTA: Anotar el peso en 1.:Llogramos con un decimal del -
recién nacido al egresar del hospital. 

ALIMENTACION AL ALTA: Marcar con una cruz el casillero que co--
rresponde. 

OBSERVACIONES: Anotar los comentarios que se consideren impar--
tantes. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: Los referentes a ias personas vinculadas 
por parentesco de primer grado al niño (padres, hermanos, tics 
prímos hermanos y abuelos) . Pars cada una de las enfermedades -
diagnostícadas por el médico se marcará con una cruz el casille 
ro correspondiente; en caso positivo,se. describirá el gf'ado de~ 
parentesco del' o de los tamiliares afectados. Toda desc~`ipci6n-
debe.rá ir precedida por el numera de la enfermedad i que se re-
fiera. 

PAUTAS DE DESARROLLO PSICO-MOTOR (Valorac.íán simplificada) 

Conceptos generales. 

Con la finalf'dad de pa-oporcicnar elementos para realizar 
la valorizacie6n estimativa y proceder al registro del desarrollo-

psicomotor del níño, fueron elaboradas las pautas que presentamos. 

Las mismas su'rgen de les resultados obtenidos en las investigacio
nes realizadas pór el grupo psicológico del Centro de Crec.;mientó' 

y Desarrollo y del Hospital Zonal Especializado "Dr. Noel H.Sba--
rra" (ex -Casa Cuna) de la ciudad de La Plata. , 

Dei ninguna manera escas pautas pretenden ser una escala
para evaluar exhaustivamente la conducta de la primera infancia. I r`~
Significa una ayuda para que el pediatra o cualquier otro traba— -
j ador de la salud realice sus observaciones y asiente las mismas
en un registro, de tal, modo que le. permitan el seguimiento dei. — • p.--' -
desarrollo del níño. Posibílíta también detectar pr.ecozm:nte_' las 

c 

desviaciones 3..e lo normal y derivar a la consulta especializada— J 
en el momento oportuno.. 

Para la comparac 6n de un ni ho con estas pautas se debe 
realizar un examen de la conducta, a través de una serie de prue 

bas funcionales. 
4 

El niño esta en constante crrcímiento y desarrollo y és 

te puede examinarse ,a :ra s de sus conductas. Las con'duct~.s son 
respuestas a una situa idn dada, resultantes del proceso de desa 

rrol10 integral que se realiza en ordenada prograsífin a travC'=3 - 

de sucesivas etapas. As la estime:cí.óu de las distintas fases --

del desarrollo requiere el examen de cuatro campes de condacta: 162 

9CONDUCTA MOTRIZ: Su esti.maci. n. es de particular intezés porque la 
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capacidad motriz del ni.~o constituye el punto de partida para I'i eva-
luación de su madurez. Comprende desde los grandes movimientos del --
cuerpo talas como pararse, sentarse, sostener la cabezs, hasta las --
más finas coordinaciones motrices c~uuuo prensi.6n y manejo de objetos. 

CONDUCTA ADAPTATIVA: lncliiye todas las f.Drmas de reacción frente a ob 
jetos y situaciones; coordinación de movimientos oculares y manuales^
para alcanzar y madipular objetos, habilidad para utilizar su capaci-
dad motora, en la solucic6n de problemas prácticos, a.f como también la 
util1zac16n de esquemas de conducta para reali. ar nuevas adaptaciones 
frente a los sencillos problemas con los que se enfrentan. 

(~COL~DUCTA DE LENGUAJE: Abarca todas las formas de comunicación vi.sible-
y audible, ya sean geatos , movimie itos postural.es , vocalizaciones, pa-
labras, etc. Incluye ademas imitación y compr.ensiin de :Lo que hacen o 
dicen otras personas. 

CONDUCTA PERSONAL-SOCIAL: Comprende las reacciones pe:-sonales del ni-
ño ante las pautas culturales del medio en que vi e. Incluye una am-
plia y variada gama de reacciones que incluyen desde el control de es 
ffnteres, h~ibitos de alimentación, jiegos, hasta lc colaboración y 
reacciSn.adecuada a la enseñanza y convenciones sociales. 

Utilización  de las pautas 

El.,e.mpleo de técnicas para la evaluación del desarrollo in 
fantil presenta dificultades especificas gtie deben ser previstas en -
pro de la confiabilidad de jos resultados. 

Muchas veces el niño puede tener pocos deseos de cooperar--
con la investigación y hay que aprovechar al momento propicio para -
que se pueda proponer estimulos nuevas cuando se r-íene bier.; cuando -
no tiene hambre ni sueño, pues si tu' 'iera alguna de estas necesidades:, 
ellas absorben todas nus energías. En tea1 ent:ido es necesario que e.. '. 
examinador tenga paciencia con el niño pa s. obtener una mejor explora

ci6n de sus conductas. Debe establecer una buena relación que permita 

disminuir las tensiones frente a la sítuación de prueba para lograr 

él máximo rendimiento frente a ta misma. 

La madre debe estar presente, aunaue su particípac16n sea 

pas'iva. 

Materiales 

El material a utilizar en la e•7aaluac16n de la conducta es 

accesible y de fácil manejo. 

Para loo primeros meses se usa una mesa corriente, sobre -

la que el niño pueda acostarse, pararse o exentarse. n' niños mayores-

de un año el examen se realizar. i en el piso, teniendo además una mesa 

y una silla. También se utiliza un sonajero y un objeto pequeño (bo--

t6n, bolita, etc.) una :aza o caja, in lápiz, pape;. y un juguete. 

Registro de las pautas. 

En caca visita o control se toman las conduct$63est.imadas 

para la edad. 
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Algunas conductas pueden tener dos o mfls 'acciones, La --
;eñciá de una de ellas basta para considerar una conducta normal. 

Las pruebas se califican según la presencia (+) o ausen-

(-) de las acciones d` cada conducta en el casi llero que figura 
a derecha de cadá uña de las conductas en' la planilla de regia''---

D~svíacíónes' grosera s de la sdad actual, o marcada die-
idad' entre los campus` dei conducta, señalan la necesidad de un e -
en del diagnostico c.é la conducta por el. especialista. 

MEN CLINICO, ALIMENTACI'bN Y LVOLUCION. 

'ECHA: Anotar el día., mes' y año en que se efectúa la visita'. ' 

DAD M1. (EN MESES) Anotar la edad del niño en ineaes cumplidos en 
el momentó de efectuar la visita. 

PESO: Anotar el peso del niño en kilogramos con trn decimal en el 
momento de efectuar la visita. Ver instructivo página -•23-

LONGITUD CORPORAL: Anotar la estatura del niño c~.ntimetros en 
el momento de efectuar la visita. Ver nstructivo'página -22_.. 

PERIMETRO CEFALICO Anotar en centime'tros con un decimal el perí-
metro 'cefálico del hiñó' tomado en el momento de efectuar la vi 
sita. Ver instructivo página -23- 

EXAMN' CLINICO, ALIMENTACION Y EVOLUCION: Anotar los resultados 
del eximen clínico efectuado durante la ais:ita terapeútica indi
cada, cambios de alimehtacibn y' 'lá opíni6n médíca sobre el esta 
do de salud del niño. El profesional £'ir.mar.á estas notas. 

2ECIMIEN'rO DE O  A 12 MESES - NIÑAS  (TicP N`2) 

RECIMIENTO DE O A 12 MESES -  ' ~IÑÓ5  ;HCP  N °2) 

onsíderaciones •generales: 

La determinación peri6díea del peso, longitud corporal y 
erimetro son muy buencs imdis_ad^res del crecimiento del niño. 

P En el anverso de los fornularios HCP ° s. 2 y 3 se en--
uentran las gráficas de dichos valores desde las '32' .s emanas de ges
ación hasta los 12 meses de edad. En el reverso de estos 2ormula--
ios se hallan las gráficaa de pesó . longitud corporal del riaci- -
iento, a los 60 meses ,(5 años) 'ce ̀ edad. ' 

Se considera útil registrar los datos en la gr:zfica del 

nverso 'y repetír los mismos en el reverso (O a 60 meses) para ob—

ervar la evolución del proceso de c.recimierto desde el nacimiento 

asta los 60 meses.-

1'64 
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Instrucciones

APELLIDOS PATERNO -- MATERNO Y NOMBRES: Anotar en el orden indicado-
el apellido del padre, el apellido de la madre y finalmente los -
nombres completos del niño. 

N ° DE HISTORIA CLINlcA: Anotar el número-de hirtoría clínica asigna 
do por el establecimiento al niño. 

HOSPITALIZACIoNES: La_: hospitalizaciones que el niño tenga ser}'n re 
gistradas indicando con una rara el tiempo que drmand6 dicha ín-- 
ternaci6n. 

VACUNACIONES: En e.1 anverso de los dos formularios (HCP N °2 y HCP N °
3) se encuent"ran marcados con un círculo las normas aconsejadas -
para la vacan ci6n. Marcar con una x el momento un que se cumple-
con cadh vacuñºci6n y coincida o no con a:i circulo. 

ALIMENTACION: En el anverso de los dos formularios (HCP N°2 y HCY -
N ° 3) se encuentran marcados con un círculo las normas .aconsejadas 
para la alimentaci,5n. Marcar con ur.a X el momento en que se ini--
ci cada tipo de a. iuentaciÓn, coincida o no con el círculo. La a 
lirnentaci6n al pecho y lecha de vaca no tienen círculos por- lo -
que se debe marcar con una X en que momentos comienzan. Cuando se 
suspende la a1imentaciSn rraterna se marcará con dos barras parcele 
las (II). 

MEDICIOVES ANTROPOMETRZCAS 

Consideraciones  cnarales 

En 1a línea horizontal se inscribe la edad en sera a-
nas de gestación y meses de vida. En la ordenada (linea vertical) -
se :inscribe la _longitud corporal y perímetro eefálieo en centímetros 
y el peso en kílogramos . 

F: 

Ei la intersección •deº ambas 1ínc►as s& coloca un pun-
to que corresponde. a cada uno de los par~tmetros a una edad date rmi_• 

nada.. La unión de los puntos registrados en dio.tintos períodos per-

mite observar las características del crecimiento del niño a travis 
del tiempo. 

Los calores normales se encuentran ,entre los extra.--

mos 90 y 10 (los percentiles) de cada una de las mediciones. 

Lo,:, niños que se encuentran por debajo del percenti-

lo 10 del peso deben ser contro1L.dos de acuerd, a las normas 
este.--

biec,_das ( "Normad para la a.tet:ci6n ped trica" Ministerio de Bie.--

nestar Social, Secretaría de Salud piblica, Normas T~Ecrii.cas,1973, - - 

• ver pÁginº 1(i) 'u fin de detectar una patología. /o desnutrición. 

Lds niños qu: se enetientran por encims. del pereenti-

lo 90 deben ser cúid.1dogaaternte controlados 
debido al sobrepeso que-

presentan. 
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Cada n.edicí_6n debe, . s r ,>egi.strada en ls, fecf,a co-- 
espondíente a la visita ( HCP N ° 1 y H(.'P N4) y posteriormente --
escribir el dato en 1a gráfica: 

rmas para la obtenci6n  de las medidas  ºntropometricas 

)Ñ'GI'TUD  CORPORAL 

Debe medírse en menores de cuatro años en decfibito-
upino (acostado). Desde esta edad en adelante se medir la estatu
a (altura corporal en posici6n ..de pie) . 

La medición en menores de cuatro anos: 

Instrumento

Cualquiera Sea e..l instrumento usado, debe reunir las siguien-
tes condiciones: 

una superficie. horizontal dura (puede sear una mesa cortiien 
te de aadera u otro material adecuado). 

-'únº reglR: o centímetro de metal gradTtadc en c;ntrm.etr_os y-
en milímetros a lo largo de, la mesa o superficie horizon-
tal. A los fines prácticos, mejor qua la. cinta mr+tálica -
graduada esta fija a la mesa. 

una super£icíie vertical fija en un extremo de la mesa y o 
tra móvil a lo largo de la mesa y de la cinta, graduada, -
ambas en :ángulo recto con. la horizontal. 

Tacn.ica 

Es convenierttet' cgúe la medí in sea e2ectuacla con un ayudante. 

El niña se apoya en decúbito supino sobre la superficie hori-
zontal plana. Un ayudante mantiens la: cabeza en contacto con-
el.extremo cefálico .d ¿;.cha superficie, contra el plano ver-
tical fijo. La persona encargada de afectus:r la medición esti 
ra las piernas del paciente y manter.:.~.ndo .los píes en ángulo- 
recto desliza .la $uperficis que esté' en contacto con los talo 
nes del niño. efectuando entonces .Ira lectura. 

La médici.6n en mayores de cuatro años: 

Instrumento 

Si no se dispone de un i.nstzutlento especial (estadi6metro de -
Harpe.nden), es necesario utilizar una pa;:ed y una placa de ma-
dera ren ángulo -recto con la. vertical Se aconseja ri o. utilizar 
un instrumento"Que' consísta Solacie.nte en harrao verticales y -

horizontales angostas, dado que frecuentemente esas hprraa tie
nén tanto "juego qúe el extremo distal puede ser movido un cen-
tímetro o mes s%n afectar la lectura sobre la escala vertical. 
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Para la construcción de un es~adi6metro utilizando la pared, es -
necesario que la misma ae halle, en escuadra, para lo cual se colo 
ca una plomada para corroborarlo. Se fija sobre la pared una cin-
ta métrica metí~lics. de dos metros. 

Técnica.-

Se debe tomar con el paciente descalzo y sin mº.d _as ya que tatas-
pueden ocultar un elevamiento ligero de los talones. 

El sujeto se colocará sobre un piso plano de la escala con. los --
pies paralelos. y cou los talones, las nalgas, loe hombros y la ca-
beza en contacto con el plano vert:ical. La cabeza se mantendrá có-
modamente erguida, con el borde orbitario inferior en  el mismo pla
no horizontal qua el conducto auditivo extremo (mirada dirigida al 
frente). Los .bracos cclgarán .a los lados del cucrpo de una manera-
natural. U1ia superficie de madera se har$ descender suavemente, a-
plastando el cabello .y hai:zendo contacto con el veFrtice de la cabe_ 
za. La escala graduada será de dog metros y permitirte medir con u-
na exactitud de 1 mm. 

PERIMETRO CEF'ALICO. 

Tns t rúate'lt o 

Las mediciones deben hacerse con una cinta estrecha (menos de lcm. 
de ancho) flexible e inpxtensxble, preferentemente d acero. Se-
avitarán las cintas de tela o hule que tiendan a eectirarse con el 
uso. 

T~cnica 

Manteniendo la cabeza tija se medir $ it cireunferºnc:ia máxima co•-
locan,do la cinta con firmeza alrededor de los huesos frontales pa 

sando por la glabela (punto mzs prominente entra las arcadas su--

praorbitarias) rodeando con la cinta la cabeza al mismo nivel por 

cada lado y•  aplicándola sobre la prominencia occipital maxima' pa-

ra el dorso. 

PESO 

Instrumento 

Debe utilizarse uno balanza de palanca. En lactantes y niñospe --

queños se utiliza la balanza de lsictantcs, con _;raduaciones cada-

1O gramos. En niños mayores debe usarse balanza de pie con gradua 

ciones .jada 7.00 gramos. 

hcnica 

Los niños deben pesarse sin ropas., En Laso de scr esto imposible, 

debe descontarse posteriormente el peso de la prmnda usada. 

Se coloca al niño sobre la balanza y se efectúa. la lectura hasta -

los 10 6 100 gramos Completos, segíin la balanza que se use 

lanza de de lactantes o de pie).- 167 
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..
~U 
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Domicilio: cafe 
O urbana ! 
o  rural 

flu : ilero t l~alidad zona 

dre: Apellidos os y Nombres 1 T-fistorci Cl Nivel mstwcciór 
ultimo ano 
aprobado Dsecundaria 

primaria universrl. 
)sirl insto _ 

Ocupación 
obre no dbre empleado o protesreiiai o []sin ocupación .

r obrero estable ~}e.stabtn LJ cornerciante   técnzo 

Madre Apellidos y Nombres NºHistcria CIT Nivel instruccicn 
iflbmoarlo pnmaria univerr&t. 

usecundanz Usin instr. 
Tareas del hogar l

[}onayuda[)b a/rxia Eno 

Trabajo remunerado 
Eno psi HsID 

Rer-a del hogar ICon p edcxrirná de actividad 

l  lno L1sr 1 Lifisrco E]intelectual 

Edad Nade gestacicr s Paridad. 1Nde hijas vivos Diterercia de erlaci ertre este niño y 
el anrcnor vivo. 

Resultado del embarazo anterior 
[—]aborto ( i %;  ~~v vici o vive~~. ̀ ~ il  no causa 

¡Observaciones Amamanto al último hijo 
❑no Qsr tiemi o j 

I 

Datos de la vivienda 
Nade habitaciones usadas (.k1ra dorrrrir. _. __ .._ N2 de personas qie viven 

Agua corriente provista por insti,úción Lsi Lino clocas , si 
derfro de (a casa r isi  {j no bañó instalad erg la casa 

en la cass~ : 

no 

si -`lno E 

Datas Fechade nac. 
recn 
n.acdo 
Parto espontáneo 

psi Ono:  especifica 

Observaciones 

Lugar d.- nachn2nt Edad estacionallser,-Loj.ccrporal so al Perim. .efálico 
j naces-

EI.C.~~. fecha Peso al alta Á¡imer 'ación al alta 

pecdo [Jartificial O mixta 

1, diabetes ❑si Ono 

2. TE3C pul,`mnar Ds ❑ n o 

3_sifilis 

4_Chagns 

5. otros 

-J 
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PAUTAS DE ; DESARROLLO PS100- MOTOR 

O MOTRIZ R-} C. ADAPTATIVA P+ LENGUAJE Pr SOCIAL R+ 

Ova cabeza 

Obeza mismo plano fija mirada 

obeza erecta sónrre e>rr;inzddr 

ibeza'no cuelga so  .y mira 

_atado con ayuda sostiene y sacude 
sonaZero ~ ~ 

~~ 6PS 
transfiere objetos i ~sonocs si4ib;cos -

a yuca 
ension cn tijera 

conavv a 
• en $ ron en p i a; 

rm rr~rn 5& es porxt e norn rae: ntt?flr 

*,mina solo reQpfe~bjet~o en 

agacha rárct°eso~élycúér~a 
2

P 
Worre frases dce nornlx s ron,  cráT 

esflntereS 
O~ost gene rz : 
"~ntta tra os realiza ordenes. ayuda a vestirse' 

uuzr v~clx e r5b 
iza et¿po que? 

come y se lava las 
manos soto 

- res  a sEra • + • sTt gno esta' presente en 4 exb.rnen y '- 
" s se no se observa , 
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HISTORIA CLINICA PEGIATRICA ® E.VOL.UCI01`J rr 

Aptllldos paterno materno nombrQs ~ t\'` Hfstoria Ctinica 

n cada visrta anotar el desz rollo pico motor ºn et cuadro correspondiente 
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FUNCIONES. -

Coordinador:Jefe de División.--

Sú 'funcídn erá ejercida por, un m ic'c• pediati-ra Y con 
sistirá en coordinar los aportes humanos, t~cnícos y materiales de --
la Municipalidad, Provinie. de Buenos Aires, Nación v enticiades d -
fomento y privadas. Elevar a consideraci~n nuevos oropósitos y obje-
tivos, modificaciones a las Normas, supervisar y evaluar cada, uno .de 
los centros y al equipo de salud, propender a efectuar en forma pe-
riódica, regular y permanente, reuniones o ateneos de divulgación --
científica. Lífüsión a la comunidad de esta programación con fines - 
de captación de quienes sor, er. estp momento nuestros objetivos: los --
niños de 0-1 año, (y•/5 0--is mesesj y preesoolare. :s. Fijar los princ.i
píos' sobre los que se basará la educaciór, sanitaria al grupo fama_- -
liar' del niño bajó control: en los Centros de. Salud y de la población 
en generál' a"través de los medios de d1f:usión. Llevar por si o por -
función delegada, el registro mensual de los na.ci•níeo.tos y el porcen 
raje de captación y elevarlo a la superioridad. Tendrá un mapa gran-
de donde se podrá identif.ic•ar oon alfilarmq (C; b£:lder.'jtA') a los ni.-
ños(individualmente o por grupos) baje control. 

Módico Pediatra de cada Centro.-

Es el responsable_ de la atención médica de los niños 
de 0-1 año (y/ó 0-18 mese') del área de_ influencia de su Centro y-
de la educación sanitaria del grupo familiar y del resto del equipo-

de Salud. Supervisará. la tarea de la enfermera y asistente social, -
eonfeccíonará en lo que corresponda la Historia Clínica, realizará -

controlde crecimiento y desarrollo, atención de patología menor, de-

rivación al Servicio que corresponda de la patología mayor, indicará 
inmunizaciones según normas, ordenará dación de leche cuando corres-

ponda y citarí para el próx1mo control, el que se registrará en el -

carnet (cuaderno) del niño y en la ficha cronológica que queda en el. 

Centro y realizará educación par? la Salud (alimentación, higiene,--

etc. ) . 

Asistente Social. 

Realizará actividades en terreno, administrativas y - 

de Colaboración con el. mE caco y la enfermera. A las primeras dedica-

rá por lo menos la mitad de sus horas de trabajo. Concurrirá a los -

domicilios a fin de rea:..izar tareas inherentes a su cargo y cuando -

el estado o evolución del niño lo aconsejen, complementará su traba-

jo con tarea parariédíca, educación para la Salud, asistencia v educa 

ciñn alimentaria, etc. Mantendrá actualizado e.). fichero cronológ:i.co 

y observará que se cumplan la consulta programada en todos los niños 

del área. Es la encargada <1e la captación a nive:i- Hospital de los re 

cién nacidos que correspondan a su área. Esta la'or debe coordinarla 

con la asistente social- del Nosocomio. Llenará la planilla de regis-

tro diario de nacimientos ocurrido_ e:, el Hospital. , resumiendo estos 

datos en forma se1anal, en la planilla respectiva. Llevará el control 
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permanente, mediante alfileres con la cabeza pintada de color, del 
lear de residencia de cada niño bajo control, marcando as la den
s~dad de la población bajo control en ese Centro. Este se realiza-
r sobre un mapa grande donde se delimite bien el área de influen-
d~a.- . 

O 

EOfermera.-

E 

Actuará según sus funciones especificas y de acuerdo 
Olo indicado por esta Norma. Coiabor_a.rÁ con el médico y la asisten
t social y eventualmente reemplazará a]. radico en el control del -
í fío sano, cuando las circunstancias as lo exijan. Entregará y lie
Ør á el respective control de la leche de acuerdo con lo que esta--
j~lezca el m~díco pediatra. A su cargo estará la labor vinculada con 

Programa de inmunizaciones - 
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RÉGLAMENTO PARA E„ EUNCIONAMiENTO DE, LOS, , CENTROS 
 DE  SALU`J M.'JNICIPALES 

1° . -, 7 uncionsrán. a pertir de las 13 rorP.s (permitiendo a las cadres 
clue: realicen sus labores hogareñas y luego poder llevar al ni-
ño para 8.0 control). -

2 Previa conaulta, podrá modificarse este horario, por causa del 
del calor, trabajo etc. 

3~- A pesar de tener el domicilio real en zona de otro Centro, se 
permitir tl control del lactante en un Centro que no pertenez 
ca ,a su área, con caúsa justificada--, 

_ 

4 ° .- Si la familiá se rauda a otro barrio se incorperará el lactante 
al Centro correspor.di_?nte n su nuevo domicilio, debiéndose dar 
traslado tambí¢n a la Historia Cl1nica correspondiente y en es 
te caso, está terminantemente prohibido abrir nueva ,Historia -•
ClXn•ica. 

Sº-, Cuando el lactante padezca pequeña patología, se deberá aten--
der en el propio Centro la ira. y aún la 2da. consulta. De no 
mejorar su estado deben ser enviado a un consultorio de Tefe
rencia, con todos los datos que faciliten un buen diagnóstico 
y tratamiento.-

6°.- Para cumplimentar con el articulo antcirior, no se tendrá en-
cuenta la ficha cronolbgica.-

°. -SI ,e ta atencíSn, estuviera cercana a la fecha.correspond:ient . 
para su control eriñdico, se aprovechará la circunstancia ps 

ra cumplímentarlas.-

8°.- Todas, las'Histori.as C11nicas correspondientes a la fecha de -

trabajo y en relacitin.a la ficha cronolt. ica, deben estar. dis 

ponibies añtea que el niño llegue a la consulta.-

9°.- Las madres deberán llevar un cuaderno de 50 hojas,,donde,se le 

-, anotarán TODAS las indicaciones necesarias y oonv~nient4s para 

t.r.a buena atencí6n del niño, 

• . n,.caso de,ínvointaxin olvido, deberán ser anotadas en un re-

cetario y a`'ste, pegado en su domicilio en cl cuaderno, o; en su 

defecto .anotarlas en la prrxima visita. Nada disculpará al e--

quipo de Salud, que esto último no se rE.ali:e.-

178 



1 

1 

1 

1 

I 

I 
12°.- Se tendrá en cuenta la atención del niño, como participante -

`' 'dé'' ún todo llamado f ilia, y no como una parte aislada de la 
I misma.-

-36--

0°.- El trato para con la madre y e.l niño deberá ser siempre honda
doso,cordial y respetuoso. No deben p.+rmitizse actitudes o he 
chos que soslayen disgusto, mal hixhor o desconsideración por 

I parte de los integrantes del équipó de Salud..-

1 

I1.1 °.- Se tomará debida nota de todo aquello que resulte de in~erés 

1 domo para mddificar opórtanamente las normas o incorporar a -
:+ 'ras 'mima R gi `no 3'i' `hubiere contemplado.-

113'.-'"Cddos los integrantes del equipo cualquiera sea su situación 
I udministrati_va, ín distinción, pertenecen al'inismo plan 'y -

estan sujetos a lo establecido.en la presente reglamentación, 
1 desde el mismo instante de su notificación. 

'( :. 

I?4".- En 'todos aquellos casos er. que por razones de convenios pre-
establecidos con lag autoridades provinciales, algún inte- -
grárite del, "egtiipó de salud deba reintegrarse a su anterior -
situación de trabajo, el Jefe de División elevará un informe 
detallado sobre el desempeño del agente mientras duró su fun
cien al Sr. Jefe del Departamento de Maternidad e Infancia y 

` r este lo o uiiicará a la autoridad provincial competente con 
'él objetó e'dejor constancia en su legajó `person'l sobre la 
,l$b'or cup~ida.-

15°.- Se buscará siempre elevar la CALIDAD de la atención prestada 
sin detrimento de ja calidad. -

16°. Cada 15 días se realizarán sesiones de comentarios, sc,bre la 
marcha del plan, én cada Centro, en las que inteervendrbn to-
'os l'os integrantes del equipo de Salud: médico, enfermera,-
•siáteri'te social, etc. 

17°.- Estas sesiones se harán en fechas distintas para cada Centro 
posibilitando de esta. masera la concurrencia del Coordinador 
y/u otr~É autoridade's responsables del Programa.-

18°. - Una vez al mes se efdctuar~in reuniones conjuntas, con todos 

los integrantes del,,eqüi'oo de'Salu , presidida por el Sr. - 
Jefe del Departamento Maternidad e Infancia y el Jefe de DI 
visión del programa, donde oe díscuttrá sobre, no solamente 
la marcha del plan ?:sino tambián todos aquellos t6p:icos que 

tiendan a mejgrarlo. Se proc€derá coro en lo indicado en 'el 

'artidúló , 1L°. - 
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19°.- Se tomara debida nota de 1R demanda rechazada y Fus causas a 

1ós efectos de proveer las sn1uciones que las mismas requie-

ran.= 
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