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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de investigacion fue conocer las experiencias las
de mujeres primerizas que, por diversas razones, no brindaron Lactancia Materna
Exclusiva a sus hijos. Se trabajé con cinco casos de madres primerizas cuyas
edades oscilan entre los 18 y 35 afos, pertenecientes al Barrio Solidaridad de
Ciudad de Salta Capital.

Siguiendo una metodologia cualitativa y descriptiva, se utilizd como
instrumento la entrevista semi-estructurada. Se hizo hincapié en conocer el
contexto social, familiar e individual, la relacién de las mujeres madres con la

lactancia materna exclusiva y con los servicios de salud.

En el analisis de la informacion se observé que en sus experiencias las
mujeres madres reconocen en la actividad de amamantar una interaccion

agradable y satisfactoria, a la vez que dificil al inicio.

Las experiencias estan relacionadas con los mitos que las mujeres madres
tienen y estan marcadas por la falta de informacion oportuna y adaptada a las

necesidades de las mujeres madres.

Es necesario un adecuado diagnéstico de cudl es el conocimiento con el
gue cuentan y ofrecer informaciébn oportuna para acompafiar el proceso de
aprendizaje y estrategias profesionales que estén acordes a las realidades de
estas mujeres para que las recomendaciones sean pertinentes. Una intervencion
eficaz se liga a la promocion y a la prevencion, con equipos de salud capacitados
para el trabajo con estas poblaciones.

PALABRAS CLAVE: Lactancia materna exclusiva — experiencias subjetivas

— madres primerizas- mujeres madres - abandono



ABSTRACT

The objective of this research work was to know the experiences of first-time
women who, for various reasons, did not offer Exclusive Breastfeeding to their
children. We worked with five cases of first-time mothers whose ages range
between 18 and 35, belonging to the Solidarity Neighborhood of the City of Salta
Capital.

Following a qualitative and descriptive methodology, the semi-structured
interview was used as an instrument. Emphasis was placed on knowing the social,
family and individual context, the relationship of women mothers with exclusive

breastfeeding and with health services.

In the analysis of the information, it was observed that, in their experiences,
mothers recognize in the activity of breastfeeding a pleasant and satisfactory
interaction, as well as difficult at the beginning.

The experiences are related to the myths that women mothers have and are

marked by the lack of timely information adapted to the needs of women mothers.

An adequate diagnosis of what knowledge they have is necessary and offer
timely information to accompany the learning process and professional strategies
that are consistent with the realities of these women so that the recommendations
are relevant. An effective intervention is linked to promotion and prevention, with

health teams trained to work with these populations.

KEY WORDS: Exclusive breastfeeding - subjective experiences - new

mothers - new mothers - abandonment
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INTRODUCCION

La presente propuesta de investigacion se origina por un particular interés
en conocer qué sucede con aquellas mujeres que, por diversos motivos, no

proporcionaron Lactancia Materna Exclusiva (LME, en adelante) a sus hijos.

Brindar LME supone que el nifio recibird, durante los primeros seis meses
de vida, alimentacion solo a base de leche materna (OMS, 2019). La mayoria de
las mujeres, cuando se convierten en madres, tienen la posibilidad de brindar LME
a su bebé.

El ejercicio de la lactancia, que se ha considerado en mucho tiempo un
ejercicio tradicional, ha ido cambiado en los ultimos tiempos por situaciones
sociales y cambios culturales y es asi que en distintos contextos pueden aparecer
dificultades o contradicciones entre las recomendaciones de la OMS vy las
posibilidades maternas (Felitti y Rizzotti, 2014).

Algunas de las causas asociadas al abandono de la lactancia materna es el
factor de educacion o falta de conocimiento de las madres sobre brindar la debida
alimentaciéon durante el tiempo requerido para el desarrollo del bebé (Camargo
Figuera, Lattore-Latorre y Porras-Carrefio, 2011). Esta asociado al abandono de la
LME la edad, la cultura, caracteristicas del grupo familiar y/o la pareja,
modificaciones en la rutina, la preparacion previa al parto, entre otros aspectos.
Otro de los condicionamientos a la LME es el nivel socioeconémico de las mujeres
madres, como asi también la estructura familiar, los ingresos de la mujer
trabajadora, y las condiciones laborales (Camargo-Figuera et al., 2011; Vega-
Castro, 2014).

Por otro lado, existen mujeres que no desean “poner el cuerpo” para

alimentar a su bebé, otras que no pueden hacerlo por diversas circunstancias, o
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bien que no saben como enfrentar este hecho por falta de recursos informativos,
entre otras realidades. Esto en muchos casos puede desembocar en situaciones
conflictivas y dolorosas para las mujeres madres que no han realizado aquello que
las organizaciones, las politicas publicas y la sociedad en general plantean y
muestran como “lo adecuado” y “lo esperado”, tanto para madres como para la

alimentacion y el vinculo con el bebé.

A su vez, esta problematica se ve acentuada al no existir, en muchos casos,
un vinculo entre aquello que se espera o demanda desde las Politicas de Salud

para esta poblacion, con la realidad concreta de estas mujeres madres.

Cabe agregar, asimismo, que esta cuestion constituye una problematica
social en la cual se ven involucradas muchas mujeres madres de diversas edades,

contextos y clases sociales (Figuera, Latorre y Carrefio, 2011).

En este caso en particular, la investigacion pretende centrarse en mujeres
madres pertenecientes al Centro de Salud N° 61 “B° Solidaridad” Area Operativa
n°55 — Hospital Papa Francisco de Salta Capital, el cual depende especificamente
del Nodo Solidaridad, que es el Centro de Salud cabecera. Cabe precisar que
dependen de dicho Nodo seis Centros de Salud, por lo que se ha llevado a cabo
un diagndstico previo en funcion del cual se selecciond este Centro de Salud ya
gue se visualiz6 una mayor concurrencia de mujeres madres que asistian al
mismo. Segun fuentes secundarias de dicha institucién, en el dltimo trimestre del
afio 2019- desde el 2 de septiembre al 30 de noviembre-, en B° Solidaridad se
presentaron 145 mujeres, de las cuales 43 de ellas no brindaron LME, lo cual se
corresponde a un 29,6% (Leal, 2020).

En este sentido, fue relevante establecer en qué condiciones vivian las
mujeres madres del Barrio Solidaridad, ya que constituye una zona cuya poblacién
convive con caracteristicas habitacionales particulares, relacionadas con

indicadores de necesidades basicas insatisfechas, indigencia y desocupacion,
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considerandose un barrio humilde donde las viviendas tienen una infraestructura

precaria (Yafiez, 2012).

Podemos destacar que el problema planteado constituye una temética
relevante, ya que se trata de una circunstancia considerada, segun lo plantea la
OMS (2019), como la menos Optima en la actualidad respecto tanto a la
alimentacion del bebé, como al vinculo madre e hijo. Por otro lado, la tematica
ligada a la experiencia subjetiva de las mujeres madres en relacion a la LME ha
sido escasamente indagada hasta el momento, por lo cual resulta interesante
profundizar sobre la situacion particular de estas mujeres madres, tanto a nivel de
Sus experiencias internas como externas, y en relacion con la vivencia de la
maternidad. En otras palabras, no focalizando el estudio en la calidad y
caracteristicas del vinculo o de la salud del bebé, sino especificamente en la

vivencia subjetiva de la mujer madre.

Por esta razén, el presente trabajo se propuso explorar las experiencias
positivas 0 negativas de mujeres primerizas que, por diversas razones, no
brindaron la LME.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las experiencias de mujeres primerizas que, por diversas
razones, no brindaron LME a sus hijos, que acuden al Centro de Salud N°61 de B°
Solidaridad en el Segundo periodo del Afio 20207

Objetivos de lainvestigacion

Objetivo General

Describir las experiencias, de mujeres primerizas que, por diversas razones, no
brindaron LME a sus hijos, y acuden al Centro de Salud N°61 de B° Solidaridad en

el Segundo periodo del Afio 2020.
Objetivos especificos

- Indagar los motivos por los cuales las mujeres no brindaron LME.

- Captar los significados que las mujeres le otorgan a la situacion de no
brindar LME.

- Conocer las percepciones de las mujeres sobre los servicios de salud
recibidos en torno a esta problemética.

Justificacion

Desde el punto de vista tedrico, este estudio aporté conocimientos sobre
las probleméticas que pudieron advertirse en las mujeres primerizas ante el hecho
de no haber brindado LME por diversos motivos, ya que esto es visto como un

problema para la salud del bebé y su desarrollo.

Es relevante destacar que la mayoria de los estudios existentes se
enfocaron en las causas mas comunes de abandono y/ o fracaso en LME,
relacionadas en su mayoria a la falta de apoyo familiar, social y profesional.

Resultdé necesario indagar en la psicologia de la madre mas alla del efecto que
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tendria en el desarrollo del bebé, el cual es un hecho ampliamente estudiado.

Desde el punto de vista practico, los aportes de esta investigacion pudieron
ser de interés para los servicios de salud que deben atender a mujeres que no
brindaron LME a sus bebés por diversas razones. En este sentido, se ha
reflexionado sobre las implicancias para la mujer, lo que permiti6 ampliar las
posibilidades de abordaje de los profesionales de la salud cuando esta situacion
se presenta: puericultoras, asesoras de lactancia, contextos de personas que
acompafan a las madres; y asi lograr reducir la brecha entre la realidad de las

mujeres y lo que las politicas de salud plantean como adecuado y necesario.

Como tal, constituyé un aporte para enfrentar problematicas en las que
intervienen los equipos de salud en el momento de embarazo, parto y puerperio en
los servicios; tales como deserciones, rechazos de las prestaciones, descuido de
la salud, etc., las cuales pudieron ser entendidas y analizadas desde las

experiencias subjetivas de las mujeres en esta etapa de sus vidas.

Desde el punto de vista social, las conclusiones pudieron ser Utiles no solo
para las participantes de la investigacion, sino también para todas las mujeres
madres, como asi también terapeutas, equipos interdisciplinarios que trabajan en
el &mbito de la salud publica, para los cuales la lactancia materna resulta un
indicador sanitario de suma importancia en el cuidado de la salud de las
comunidades gue trabajan en el &mbito, o aquellos profesionales interesados en la

tematica, enfocados sobretodo en la prevenciéon y promocion de la salud.

Asimismo, se tratdé de colaborar especificamente con el Centro de Salud
N°61 aportando otra mirada que permita que el equipo de trabajo de la entidad
pueda trabajar aumentando la empatia con las madres, entendiendo las

situaciones individuales y pudiendo visibilizar las diversas realidades de cada una.
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Consecuencias de la investigacion

En esta investigacion, se respetaron todas las normas éticas y legales
establecidas para la investigacion con sujetos humanos, teniendo en cuenta lo
establecido por los postulados Federacion de Psicologos de la Republica
Argentina FeEPRA (2013).

Se siguieron las normas éticas de la investigacion y sus principios tales
como: el respeto por las personas, la competencia, el compromiso profesional,
cientifico y la integridad de cada una de ellas. Las mismas autorizaran sus
practicas via la firma del consentimiento informado cuyo modelo figura en el anexo
l.

Por otro lado, se tendrd en cuenta la Ley N° 6063 (1983) del Ejercicio

Profesional del Psicélogo de la Provincia de Salta.

Finalmente, respecto a la investigacion bibliografica que se utilizd en la
investigacion se respetaron las normas APA (2014) para evitar el plagio y respetar
los derechos de autor.

Se brind6 a los participantes toda la informacion necesaria para que tomen
una decisién informada acerca de su participacion en la investigacion, los mismos
tuvieron derecho a solicitar informacién cuando lo consideraron necesario y a

interrumpir su participacién cuando lo desearon, sin previa justificacion.

Se mantuvo la confidencialidad de los datos y el anonimato de los mismos
para preservar su identidad, y se les brindé la confianza necesaria para que
puedan plantear cualquier sentimiento, idea o comportamiento que consideraron

como un evento adverso durante la realizacion de las entrevistas.
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Deficiencias en el Conocimiento

Teniendo en cuenta que existen investigaciones anteriores relacionadas
con la tematica aqui propuesta, es necesario explorar otros trabajos para conocer
sus aportes, y orientar la presente investigacion a temas que no hayan sido
desarrollados en profundidad, contribuyendo asi a las limitaciones en el

conocimiento del problema a investigar.

A continuacion, se presentan algunos de los trabajos relacionados al tema

bajo estudio.

En primer lugar, el trabajo de Delgado-Becerra, Arroyo-Cabrales, Diaz-
Garcia y Quezada-Salazar (2006), quienes en su estudio “Prevalencia y causas de
abandono de lactancia materna en el alojamiento conjunto de una institucion de
tercer nivel de atencién”, exploraron la prevalencia de lactancia materna a fin de
identificar factores que favorecian su practica y abandono. Fue un estudio de tipo
cualitativo, donde se utilizaron pruebas exactas de medicion, de Fisher y t de
Student, realizando un seguimiento de seis meses, indagando los motivos de
abandono de esta practica. El criterio de inclusion para las participantes fue haber
lactado durante su estancia intrahospitalaria en el Servicio de Alojamiento
Conjunto. Fueron en total 194 con sus respectivos bebés (binomios), de los cuales
la edad predominante fue de 18 a 24 afios. Solo el 57,2% realiz6 el seguimiento
completo, con distintas tasas de abandono entre el segundo (con mayor caida, en
un 40.9%) y el tercer y sexto mes (9 a 18%). Encontraron que en un 67,6% de
prevalencia de los binonimos, a los seis meses, que sostiene de lactancia materna
exclusiva durante los seis meses, es decir, un indice alto. Una de las principales
variables asociadas al abandono de la LME y del programa de seguimiento fue la
educacion: de forma significativa se asocio la educacion de 0 a 6 afios con el
abandono. Entre las discusiones que abordaron en este estudio, se considero el
argumento que algunos autores han reportado, quienes consideran la disminucion

de la préactica de la LME se debe a la posibilidad de alimentar al bebé con leche
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artificial; sin embargo, esto solo se present6 entre 4 y 10% de los casos (Delgado-
Becerra et al., 2006), de tal manera que podria constituir en “el motivo” o “pretexto”
gue la madre utiliza para justificar el abandono de la lactancia materna. Este es el
caso del estudio que, al igual que otros, no se pudo comprobar que esta
produccion sea baja. Otros factores asociados que reportd este estudio para el
abandono de la lactancia fueron la falta de apoyo familiar y el nivel alto de
ansiedad.

En el estudio titulado “La lactancia materna desde la perspectiva de madres
adolescentes de Bogota” (Forero, Rodriguez, Issacs y Hernandez, 2013), los
investigadores en este caso indagaron las experiencias de lactancia materna en
adolescentes e identificaron aspectos positivos, limitaciones y necesidades
sentidas desde su propia perspectiva. Fue un estudio de tipo cualitativo con
enfoque fenomenolodgico, se utilizé la técnica de la entrevista para 24 madres
formando tres grupos en diferentes periodos posparto, donde participaron mujeres
gue formaban parte de la Secretaria Distrital de Bogota. Entre sus conclusiones,
encontraron que, si bien las adolescentes reconocian los beneficios de la LME,
sus experiencias fueron distintas a las de las recomendaciones para lograrla,
sobretodo en relaciébn a una alimentacion complementaria saludable. Se revel6,
también, que uno de los obstaculos més notorios era la falta de acompafiamiento

de forma acertada y oportuna (Forero et al., 2013).

Vega Castro (2014), por su parte, en su tesis de grado: “Experiencia de la
lactancia materna y las razones de abandono: una perspectiva desde las madres
en periodo de lactancia” exploré las razones por las cuales las madres en periodo
de lactancia abandonan la lactancia materna antes de lo recomendado. Este
estudio se focalizdé en la perspectiva de las madres para la identificacion de las
razones por la cual interrumpieron o abandonaron la LME, ampliando los tipos y
formas de abordaje de esta problematica. Para ello, se propuso un abordaje de
tipo cualitativo, a través del cual se recopil6 informacién por medio de entrevistas

en profundidad. La muestra estuvo conformada por madres seleccionadas de
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forma intencional. Como instrumento, se utilizé la guia tematica para la
construccion de la historia de vida, método descriptivo pertinente y eficiente para
acceder a la perspectiva del individuo. Como resultado, se pudieron identificar,
describir y analizar las vivencias relacionadas a la LME, resaltando la importancia
del rol de las creencias y mitos en relacibn a momentos especificos como ser el
destete o0 el aumento en la produccion de leche materna. Entre las razones que se
hallaron para el abandono, se destaco el rol de la edad, la cultura, las condiciones
del familiar, la pareja, cambios de rutina, la preparacion previa al parto, entre otros
aspectos. El estudio destaca también las similitudes entre los procesos de
lactancia, pero reafirmando las diferencias halladas en relacién a la etapa de vida
y el entorno familiar. Asimismo, recomienda que sobre estas variables es donde
los profesionales de la salud deben profundizar sus intervenciones, para poder

guiar a estas madres en el desempefio adecuado en la practica de la LME.

Otra tesis sobre el estudio de la LME realizado por Correa Suarez (2014),
se enfoco en describir el significado de la experiencia de la LME para las madres,
en los primeros seis meses de vida de su hijo, en un grupo de madres de un hogar
FAMI (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar del Departamento de Quindio).
Para ello, se llevo a cabo un estudio cualitativo con método de etnoenfermeria, se
seleccionaron siete madres a las cuales se les realizd entrevistas en profundidad
entre 2012 y 2013, concluyendo que el significado de la practica de la lactancia
materna para las madres en los primeros seies meses de vida de sus hijos
representaba para ellas los siguientes significados: “es fuente de vida, es ser
madre, asegura bebés sanos, inteligentes y seguros; lactar protege la madre; el
apoyo es una motivacion para lactar; cuidarse la madre fortalece la lactancia”
(Correa Suarez, 2014, p. 9). Para llegar al resultado de estos seis patrones, la
investigadora ha llevado a cabo una indagacion profunda con el objetivo de
identificar el sentido que le dan las madres al lactar de forma exclusiva. Para ello,
explord y analizdé los momentos y situaciones que experimentaban estas madres al

momento de dar pecho a sus hijos, como ser un ambiente tranquilo y ameno, asi
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como la informacion que la madre contaba sobre la leche materna y sus mitos;
también se recopild informacion sobre las practicas con los excedentes de leches,
con el interés de comprender el sentido del fendmeno de la LME para la madre, y
de esta forma poder conocer el significado mas objetivo de la experiencia del LME

en los primeros seis meses de vida del bebé.

El siguiente estudio (Ruiz Pizzi, 2015) busc6é comprender las motivaciones
de las madres de lactantes de bebés menores de 6 meses, desde la perspectiva
de sus conocimientos y experiencias vividas en torno al ejercicio eficaz de la LME.
Fue una investigacion de caracter cualitativo descriptivo, a partir de la cual se
realizaron 16 entrevistas semiestructuradas de manera individual y se observé que
la principal motivacion era poder ejercer una LME de manera eficaz los primeros
seis meses de vida del bebé, lo cual se relacion6 de forma directa con la
informacion que tenian acerca de los beneficios que proporcionaba esta practica,
sobre todo para sus hijos. Por otro lado, la motivacion se revel6 como
desencadenante para obtener informacién y consejos préacticos, asi como también
encontrar un lugar de contencion, comprensién y pertenencia a un grupo en

relacion a la lactancia.

En el estudio de Cuentas Mamani y Quispe Coarquira (2015) se determiné
la relacion existente entre conocimientos y actitudes hacia la LME en madres
adolescentes. Se realizaron entrevistas y una encuesta con escala Likert,
concluyendo que la mayoria de las madres tenian un conocimiento considerable
de 88.5% en promedio, respecto a la lactancia materna. Del mismo modo,
evidenciaron que las encuestadas desconocian como debia ser la alimentacién del
recién nacido, asi como la utilizacion de la extraccion de leche en situaciones de
ausencia de la madre. El nivel de actitud de la mayoria fue de 92.3%, es decir que
percibieron una actitud medianamente favorable a desfavorable. Respecto a eso
ultimo, advirtieron que la actitud también dependia de la personalidad y el entorno

de la madre.
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Por su parte, Munive, Romer y Rivas (2012) indagaron sobre las
motivaciones que tenian las madres para amamantar. Esta investigacion se
desarroll6 con una metodologia cualitativa de tipo descriptivo, realizando una
entrevista no estructurada a cada madre, la cual permitié que cada mujer contara
Sus experiencias y anécdotas particulares. La muestra estuvo compuesta por 11
mujeres que utilizaban los servicios de una institucion de bajo nivel de
complejidad. Las entrevistas fueron realizadas hasta llegar al punto de saturacion.
En su analisis, se construyeron tres categorias nucleares: determinantes
individuales, determinantes familiares y determinantes sociales. Entre las razones
para amamantar se hallé: preservar la salud del hijo, disminuir el gasto, porque es
mas facil que preparar teteros, porque se lo sugiere el personal de salud, porque
es tradicion dentro de la familia y principalmente porque es una expresion de
amor. Asi, se reafirma el rol que tiene en la decision de amamantar el apoyo de la
pareja y de la familia, asi como la informacién provista sobre la lactancia materna
a través de los controles del embarazo y durante el posparto inmediato inclusive

(Munive, Romero y Rivas, 2012).

A través de la revision de trabajos de tesis y publicaciones cientificas se
pudo observar que las investigaciones se centran mas en indagar los efectos de
llevar o no llevar adelante la LME, qué consecuencias tienen en el nifio, los
motivos del abandono, lo que sucede con la madre y €l bebé, o bien lo que sucede
cuando la LME si se logra llevar a cabo, prestando atencion a sus beneficios, al
significado de la experiencia de lactar, o conocer los motivos por los que la
lactancia no se ha establecido, sin versar sobre qué les sucede o cuéles son las
experiencias de aquellas mujeres a partir del hecho de no haber amamantado a

sus bebés.

En sintesis, se puede observar que si bien existen algunos trabajos que
indagaron sobre LME, no se encontraron antecedentes especificos en nuestro
contexto, Ciudad de Salta, que profundicen el estudio de las experiencias que

transitan mujeres madres que por diversas razones no llegaron a cumplimentar la
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LME durante los primeros seis meses de modo exclusivo a sus bebés, por lo que
la presente propuesta de investigacidn se revela como novedosa y original, al

contribuir a la produccion de conocimientos en este sentido.
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CAPITULO I: LA SALUD MATERNO INFANTIL EN EL
CONTEXTO DE LA SALUD PUBLICA DE SALTA

A continuacién, se desarrollaran algunos conceptos y una breve resefa
histérica de la Salud Publica en general, con el fin de contextualizar la presente
propuesta de investigacion y comprender, de ese modo, el ambito y el enfoque
desde la cual se llevara a cabo la investigacion.

Concepto

La doctora S. Figueroa (2020) en su texto Introduccion a la Salud Publica

plantea el siguiente concepto de Salud publica:

“Es la practica social integrada que tiene como sujeto y objeto de estudio, la salud
de las poblaciones humanas y se le considera como la ciencia encargada de
prevenir la enfermedad, la discapacidad, prolongar la vida, fomentar la salud fisica
y mental, mediante los esfuerzos organizados de la comunidad, para el
saneamiento del ambiente y desarrollo de la maquinaria social, para afrontar los

problemas de salud y mantener un nivel de vida adecuado”. (p. 2)

Asimismo, la Organizacibn Panamericana de la Salud (2019, citado en
Figueroa, 2020) defini6 11 funciones esenciales de la Salud Publica, y a su vez
elabor6 un instrumento para que todos los paises pudieran medir el desempefio

de cada una de las funciones.

De ellas, se consideran relevantes en esta investigacion algunas funciones
esenciales como la primera: Monitoreo y andlisis de la situacion de salud de la
poblacién, ya que es importante prestar suma atencion a la salud y al seguimiento
constante de la mujer embarazada y aquellas mujeres que ya han tenido a sus
bebés, ya que “todas las mujeres deben asistir, al menos, a cinco controles
médicos para vigilar la evolucion de su embarazo y evitar correr riesgos” (UNICEF,
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2012, p. 24). La tercera: Promocion de la salud para que la madre se encuentre
saludable, para que existan cuidados esenciales para el recién nacido. La séptima:
Evaluacion y promocion del acceso equitativo de la poblacién a los servicios de
salud necesarios porgue todas las mujeres tienen derecho a una atencion sanitaria

de calidad, pero especialmente las embarazadas.

De igual manera, se pueden encontrar diversas actividades que le
competen a la Salud Publica, las cuales responden a las funciones esenciales. Por
un lado, se destaca la Proteccion de la Salud, que incluye actividades dirigidas a
controlar lo sanitario del medio ambiente, contaminacién del ambiente y los
alimentos, y la seguridad en el trabajo y transporte. Otra actividad es la Promocion
de la Salud que busca aumentar la salud de la colectividad en general, mostrando
estilos de vida saludables a través de la intervencion de educacion sanitaria en las
escuelas y atencion primaria. Asimismo, se destaca la Prevencion de la
enfermedad ya sea primaria, secundaria terciaria de contencion y rehabilitacion de
los dafios; y, por ultimo la Restauracion de la Salud que consiste en llevar a cabo
actividades que se ejecutan para recuperar la salud, lo cual es responsabilidad de

los niveles de atencion primaria y hospitalaria (Figueroa, 2020).

Atencién Primaria de la Salud

En la capacitacién en servicios para trabajadores de la Salud en el Primer
Nivel de Atencién denominado “El Curso de Salud Social y Comunitaria”
presentado en la pagina del Ministerio de Salud (2017), se establece como rol del
Estado resguardar la salud a través de politicas sanitarias y estrategias planteadas
por el Ministerio de Salud de la Nacion. La atencién primaria de la salud (APS, en
adelante) es una de las estrategias que se han planteado y se han utilizado dentro
del proceso de salud y enfermedad con el fin de atender a la sociedad,

asistiendolos en la prevencion, promocion y rehabilitacion de la salud.

Gonzalez Garcia (2005, citado en el Ministerio de Salud, 2017) define APS
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como una respuesta social para defender los derechos de la vida, equidad y
justicia social. La intencion de la APS es mejorar la salud de la poblacion,
ofreciendo cobertura universal mediante diversas actividades de promocion y

prevencion.

Lemus, Aragués y Oroz (2013) destacan el concepto planteado por Blanch
(1988) sobre APS, considerandola

un conjunto de acciones sanitarias programadas, de baja complejidad,
dirigidas a las personas y al medio, que constituyen el punto de contacto
con la comunidad y la fuerza derivada del sistema de servicio de salud,

regionalizada y estrategizada en varios niveles de complejidad. (p. 48)

Asimismo, Kroegel y Luna (2017) sefialan que la salud publica se planted
como meta en el afio 2000 lograr una politica que es “salud para todos”. Ya en el
afio 1978, a partir de la Declaracion de Alma ATA, se logré definir una estrategia
especifica que fue definida como APS para llevar a cabo dicha politica.
Posteriormente, se fueron definiendo las metas de salud que debian ser

alcanzadas a través de APS (Kroegel y Luna, 2017).

Teniendo en cuenta lo establecido por Alma Ata, se puede definir que APS

es aquella

Asistencia sanitaria esencial que utiliza métodos y tecnologias, practicas
cientificamente avaladas y socialmente aceptadas al alcance de lo individual y
familiar a partir de su participacion y a un costo que se pueda sostener en todas

las etapas de su desarrollo. (p. 46)
APS representa el primer nivel de contacto con la comunidad en general.

En ese sentido, la atencion primaria se propone abarcar toda la poblacion
intentando lograr una igualdad en el acceso a los servicios esenciales. Sin

embargo, en realidad, en primer lugar, debe atender a las necesidades de los
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sectores mas vulnerables, como es el caso de las mujeres embarazadas; por lo
tanto, es un programa cuyo objetivo es ampliar la cobertura de los servicios de
salud -lo cual implica mejorar el acceso y el uso de los servicios -, acrecentar la
disponibilidad de recursos y colocar un sistema técnico que responda a las

necesidades de la poblacion en general (Kroegel y Luna, 2017).

Todo esto es fundamental ya que son las mujeres las que se encuentran
biologicamente con la capacidad de dar vida a un ser indefenso, lo cual las
convierte en uno de los sectores de la poblacion mas vulnerables. Por esto es
necesario protegerlas, de modo que los nacimientos se efectien en las mejores
condiciones posibles y las madres puedan tener todos los servicios de salud a su
disposicion, reduciendo de esta manera las tasas de mortalidad materno-infantil.

El concepto de APS planteado en Alma Ata se disuelve por mas de una
década retomando nuevamente en el afio 2004 con el nombre de APS Renovada
para ser llevada a cabo dentro de todo el sistema de América Latina (Sacchi,
2019).

Especificamente en Argentina el sistema de salud presenta tres sectores: 1)
publico, que se encuentra a cargo del estado; 2) de obras sociales, relacionado a
la insercion laboral formal y 3) privado, que tiene que ver con empresas de

sistema prepago orientado a sectores de mayor poder adquisitivo (Sacchi, 2019).

A principios de los 80, prevalecia a nivel nacional la cobertura de salud por
obras sociales debido a la inclusion econémica de sectores de la poblacion en el
mercado laboral; en los 90, aumentd la poblacién cubierta por el sector publico, al
crecer el desempleo y el empleo informal y fue creciendo el sector privado (Sacchi,
2019).

La esencia de APS renovada sigue siendo la misma que antes, lo que
difiere ahora es que se tiene en cuenta todo el sistema de salud tanto el privado

como el publico y los que son sin fines de lucro, valido para todos los paises. Y su
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exito va a depender exclusivamente de otros aspectos del sistema de salud y de

otros procesos sociales (Zuluaga, 2013).

Se pueden encontrar distintas perspectivas de APS (Ministerio de Salud,
2017), la cual puede ser vista como una estrategia, como un programa 0 como un

nivel de atencién, pero en todas tiene el fin de cuidar de la salud de la sociedad.

APS como estrategia se basa en mejorar el acceso y el uso de los servicios
de salud, poder mantener la oferta en los servicios y acomodarse a las
necesidades de las personas; como nivel de asistencia implica que esté destinada
a aumentar las posibilidades de acceso de la poblacion a los recursos presentes
en cada area sanitaria; como programa de actividades, si bien se busca una
igualdad que abarque toda la poblacién con un acceso a los servicios de salud, se
pone el foco de atencidén en aquellas poblaciones mas vulnerables; y por dltimo,
como respuesta integral, implica llevar a cabo actividades de promocion,
prevencion y alivio al malestar de la sociedad, es decir que se tenga en cuenta la
demanda de cada uno de ellos.

Cuando se habla de promocion, en relacion al tema que interesa investigar
aqui, Lucchini y Marquez (2015) consideran precisamente a la promocién como
una herramienta importante para poder aumentar los indices de lactancia materna
y aseguran que existen intervenciones que han sido utilizadas y cuya certeza de
efectividad ha sido evaluada de manera internacional, como por ejemplo brindar
educacién en lactancia materna a mujeres embarazadas, el apoyo con pares, y la

implementacion de la politica hospital amigo del nifio y de la madre.

Asimismo, destacan como intervenciones probablemente efectivas el apoyo
de los profesionales, la promocién del apego temprano, los medios masivos de
comunicacion y el entrenamiento de los profesionales de la salud sobre LME. Y,
por ultimo, las intervenciones de promocion ineficaces, como ser la entrega de

paguetes promocionales de la lactancia y la entrega de material impreso (Lucchin
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y Maquez, 2015).

Respecto de las funciones basicas de la APS, se pueden identificar cuatro:
en primer lugar, la atencion directa que implica la atencién de problemas de salud
a todo tipo de persona, y que incluye los servicios asistenciales ya sean médicos,
pediatras, enfermeros y auxiliares de enfermeros como asi también trabajadores
sociales, psicologos, odontdlogos entre otros. En segundo lugar, la relacion con la
comunidad que consiste en todas las actividades de intervencién comunitaria. En
tercer lugar, la docencia e investigacion, la cual incluye la formacion de los
profesionales tanto en pregrado como postgrado, donde a través de la
investigacion se pretende profundizar el conocimiento clinico. Y, por ultimo, la
organizacion y gestion que incluye todas aquellas acciones dirigidas a la atencion

y servicios del ciudadano (Lemus et al., 2013).

Cabe destacar que las acciones y funciones que se llevan a cabo en APS

no solo apuntan a lo curativo sino también a lo preventivo.

Lasala y Levallois (2019) en su texto de Atencion primaria de la salud
nombran las acciones de promocién y proteccion de la salud que se llevan a cabo
a través de 12 programas en el pais, tales como: el Programa Materno Infantil, el
de Salud Escolar, el de Procreacion responsable, el de Prevencion del cancer en
la mujer, el de Tuberculosis, el de Educacion para la salud, el de Salud mental, el
de Integracion comunitaria del discapacitado y el de Tratamiento de adicciones

(Lasala y Levallois, 2019, p. 1).

Paralelamente, existen programas especificos para la poblacién materno-
infantil; recapitularlos va a permitir una introduccion a los temas que son de interés
para el desarrollo de la presente investigacion, a fin de profundizar en los aportes
gue realizan y su contribucion al desarrollo de la salud de la mujer y el nifio con el

fin de mejorar y cambiar el estilo de vida en términos de salud.
El Gobierno Nacional, a través del Ministerio de Salud, propone el programa
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SUMAR que es una ampliacion del plan NACER (Ministerio de Salud, 2019), con
el fin de fomentar la equidad e igualdad en términos de acceso a la salud.

En el afio 2001, tras la crisis en la cual se encontraba el pais, surge el plan
NACER, en un contexto marcado por la pobreza, la desigualdad y un deterioro en
la salud y en todos los aspectos en general. La falta del trabajo y las nefastas
condiciones en las cuales la poblacion trabajaba, condujo a una merma en las

coberturas médicas, sobre todo para aquella poblacion méas vulnerable.

Ante esta situacion, hubo un aumento en la mortalidad materno infantil. En
consecuencia, y visualizando el panorama en el que se estaba viviendo, en el
2005 el Ministerio de Salud de la Nacién -en conjunto con las provincias y el
Banco Mundial- pone en marcha el plan NACER en 9 provincias de la Argentina:
Corrientes, Formosa, Misiones, Catamarca, Salta, Jujuy, Tucuman y Santiago del
Estero (Ministerio de Salud, 2019). Este programa logré reducir notablemente los
indices de mortalidad infantil en el pais, asi como la calidad de vida de la
poblacion (Ministerio de Salud, 2019).

De igual modo, cabe destacar que el mencionado plan surge brindando
cobertura a mujeres embarazadas y nifios hasta los 5 afios de edad. Luego, en el
afo 2012, considerando los resultados positivos del plan, se propuso ampliar el
mismo, dando lugar al llamado programa SUMAR, a partir del cual se incorporé
cobertura de salud publica a nifios, adolescentes, embarazadas y mujeres hasta
los 64 afios de edad que no contaran con cobertura por obra social (es decir, por

medio de la Seguridad Social para el acceso a las prestaciones de salud).

En el periodo que abarcé el 2012 al 2015, el programa SUMAR se plante6
una serie de objetivos a cumplir, como ser: la disminuciéon de la mortalidad infantil,
de la mortalidad materna, un mayor cuidado de la salud de los nifios escolarizados
y adolescentes, lograr una mejoria en la salud integral de la mujer teniendo en

cuenta los controles preventivos (Ministerio de Salud, 2019).
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Por otra parte, el denominado “Plan para la reduccién de la mortalidad
materno infantil, de las mujeres y de los adolescentes” (Ministerio de Salud, 2017),
establecio la implementacién del denominado “Plan Operativo para la Reduccién
de la Mortalidad Infantil, Materna, de la Mujer y de los Adolescentes” para el
periodo 2009-2011. Esto se debid a la necesidad de reducir la mortalidad materna
y la infantil, ya que como se menciond anteriormente, constituia uno de los
problemas sociales y de salud publica mas relevantes para el Gobierno Nacional.
Si bien el plan estaba destinado a la reduccion de la mortalidad, las acciones
encaradas buscaban redundar en una mejora de la salud de la comunidad en

general.

El plan estuvo contemplado con el financiamiento del plan NACER y a su
vez contenia la capacitacion de recursos humanos en Obstétrica, mejora de los
servicios de ginecologia y patologia cervical, aumento de la red de laboratorios de
citologia, progreso de un sistema de informacion para tamizaje, entre otros

cometidos.
Los objetivos planteados ((Ministerio de Salud, 2017) se refieren a la:

* Reduccién de la mortalidad infantil, en sus componentes: neonatal y

postneonatal.

* Reduccién de la mortalidad materna por todas sus causas, y especificamente la
producida por embarazo y aborto adolescente; mediante la mejora en el acceso a
la atencion de calidad de la salud sexual y reproductiva y la implementacion de un
abordaje integral del embarazo adolescente con perspectiva a su disminucién a

mediano y largo plazo.
+ Disminucién de la incidencia y mortalidad por cancer cérvico-uterino. (p.14)

Del mismo modo, este plan establecio una serie de estrategias para
desarrollarse y asi lograr sus objetivos generales. A nivel central, se buscé mejorar

las unidades ejecutoras provinciales conformadas por aquellos a cargo de las
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areas, unir los programas, subprogramas y el plan NACER entre si, mejorar el
sistema informatico perinatal en todas las provincias, poder articular toda la
informacién que se encuentre disponible con el plan NACER, organizar la
regionalizacion, promover los programas de salud integral especifica de
adolescencia, mejorar los programas de salud sexual y reproductiva, dar inicio a

los programas de cancer ceérvico y uterino.

Con respecto a APS, se buscé extender la cobertura médica y fomentar la
atencion, mejorar la gestion de los centros de salud a través de la organizacion de
equipos de salud monitoreados por un coordinador del centro, fomentar que la
atencién sea programada tanto para la madre como para el nifio, promover los
controles de salud y patologias, mejorar las salas de internacién abreviada para
fortalecer el primer nivel de atencion, permitir el acceso universal a la informacion
de salud sexual y reproductiva, promover la realizacion del PAPs y la atencién de
adolescentes en lugares diferenciados, promover proyectos comunitarios poniendo

el foco de atencion en los nifios, madres, embarazadas y mujeres en general.

Respecto a esto ultimo, en el caso de Salta Capital, todos los Centros de
Salud tienen -hace ya varios afios- nutricionistas en el primer nivel de atencion que
estan siendo capacitados desde la Comision de Lactancia para Consejeria de
Lactancia, y a su vez, a partir del aflo 2019, desde la Direccion de Nutricion y
Alimentacion Saludable, se realiz6 el Curso de Actualizacion de Lactancia y

Alimentacion complementaria (Machuca, 2020).

En cuanto al nivel hospitalario, se busca mejorar los recursos humanos,
regionalizar la atencion perinatal, armar las unidades perinatologicas de las
maternidades, mejorar la calidad de las obras sociales de la mujer, el adolescente
y el recién nacido, fortalecer las diversas areas de apoyo, ordenar la emergencia,
los consultorios externos y el area ambulatoria, entre otras. Con estas estrategias,
se pretende lograr un mejor funcionamiento de los distintos servicios y actores,

teniendo en cuenta fundamentalmente las necesidades concretas de los nifos,
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embarazadas, mujeres y adolescentes (Ministerio de Salud, 2017).

Del mismo modo, cada cuatro meses se realizan controles sobre el
progreso del Plan Nacer, que consisten en una evaluacién y una devolucion de los

datos y resultados arrojados, informando también a la ciudadania al respecto.

Niveles de Atencidn

Vera-Martin (2009) brinda una breve resefia acerca de qué es un nivel de
atencibn y como se divide, planteando que se trata de un conjunto de
establecimientos de salud con diferentes posiciones segun el grado de gravedad

gue presenta.

De este modo, sefiala un primer nivel donde el grado de complejidad de los
problemas de salud es bajo, se brinda una menor capacidad de recursos ya que
no se encuentra personal especializado ni centros de alta tecnologia, sino mas
bien se ofrecen los servicios mas basicos y generales, fomentando la salud y
prevencion de complicaciones y dafos. Los establecimientos tipicos de este nivel
son los centros de salud que suponen puestos sanitarios y puestos fijos.

El segundo nivel de atencion se enfoca especificamente en sustentar y
apoyar el primer nivel, brindando servicios de atenciébn ambulatoria en consultorios
externos, emergencias e internacion no diferenciada, dispone personal mas
especializado como, por ejemplo, cardiologia, dermatologia, oftalmologia entre
otras. A su vez, busca la promocion, prevencion y diagnéstico de la salud de la
poblacién. Los establecimientos que pertenecen a este nivel son los hospitales

periféricos que cuentan con quir6fanos y personal idéneo, y las clinicas.

Por dltimo, se destaca un tercer nivel que trata los aspectos de salud de
mayor complejidad nacional y regional, que cuenta con especialistas como en el
nivel anterior, asi como también subespecialidades para la atencién de problemas

graves y complejos que necesiten instalaciones y tecnologias avanzadas. Los
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establecimientos que pertenecen a este nivel son los hospitales regionales y
nacionales especializados.

Atencion Primaria en Salta

Cada provincia posee recorridos diferentes acerca del modo de
implementar la Atencion Primaria de la Salud. A continuacion, se desarrollan las
particularidades del sistema de salud en Salta haciendo un breve recorrido
historico, para luego precisar las caracteristicas del Sistema de Salud saltefio en el
contexto en el que se llevara a cabo el presente estudio.

Llaya (2007) sefiala que a partir de que se implementé en la declaracion de
Alma Ata brindar asistencia sanitaria a todos los individuos de la comunidad, a un
costo y medios aceptables para todos, también se comenz6 a efectuar dicha
asistencia en Salta de la mano de quien fuera en aquel momento Secretario de
Salud -Dr. Enrique Tanoni-, quien en un principio inicié un programa destinado a la
cobertura de las regiones rurales mas alejadas, aquellas con mayores carencias

socio-econdmicas y peores indicadores sanitarios.

La mision en la provincia de Salta fue poder llevar a cabo las estrategias de
APS, las cuales implicaban cobertura sanitaria a la poblacién a partir de visitas
domiciliarias, inmunizaciones, nutricion, familias y medio ambiente, prevenciéon y
control del dengue, deteccion de mujeres embarazadas, promocion del parto
hospitalario, el trabajo en redes, participacion comunitaria, ejecucion y evaluacion
de resultados. También se plante6 como estrategias complementarias la cobertura
total, uso de tecnologia, educacion para la salud, participacion para el bienestar de
la poblacion, investigacion en salud, formacion y uso de los recursos humanos,
con el fin de contribuir a su vez a cumplir con los objetivos del plan de salud
vigente (Ley N° 6841, 1996).

Dicho plan de salud pretendia mejorar la calidad de la salud de la poblacién,
incorporando todos los recursos y servicios necesarios, para poder ofrecer una

cobertura de asistencia médica con tareas basicas, ofreciendo la atencién en el
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mismo territorio donde viven las personas. Se buscoé poner énfasis en los servicios
integrales y de complejidad, a través de la organizacibn de acciones que
promuevan la salud, prevencion, recuperacion y rehabilitacion a partir de este
modelo de APS.

Siguiendo a Torres-Secchi y Torres-Aliaga (2010), desde 1978 a 1983,
Salta aparecié como una de las provincias pioneras de la estrategia de APS. Fue
una etapa de formacién de los primeros agentes sanitarios, supervisores y
meédicos. Empezaron a surgir los cargos por contrato que se iban renovando cada
cierto tiempo, asi como supervisores con un cargo asignado por resoluciones.
APS se construyé como una experiencia aislada y marginal, pero desde sus inicios

comenzé a presionar y demandar cambios en los otros servicios sanitarios.

Desde 1983 a 1987, bajo el Gobierno de Roberto Romero, y como se
menciond, a cargo de la Secretaria de Salud a Dr. Tanoni, se implementé una
definida politica de Salud y, en consecuencia, el Programa de Salud rural paso a
llamarse Programa APS, el cual dependia de una direccion general de todos los
programas de medicina sanitaria. Se encontraban los directores de areas

operativas que dependian de la Secretaria de Salud.

La distribucibn apuntaba a un sistema publico universal, con ejes de

acciones preventivas, sistemas de referencias y contratransferencia.

Fue una etapa destinada a un crecimiento y expansion, contratacion de
personal, en especial médicos y enfermeros destinados al primer nivel de
atencion, intentando encontrar una equidad a partir de la ampliacion de cobertura

médica para todos.

Desde 1992 a 1995 gobernaron la provincia de Hernan Cornejo y
posteriormente Ulloa, dos gobiernos que no colaboraron con los aspectos
sanitarios, ni tenian conocimientos de lo que era APS. A partir de 1987, se

advirtieron problemas y conflictos internos en el control de salud publica, se
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comenzo a reducir personal, cada vez se recortaba mas el presupuesto, surgian
conflictos gremiales que impedian el uso de los servicios y es asi que se fueron
deteriorando répidamente todos los servicios. El deterioro mas pronunciado fue
bajo el gobierno de Ulloa, quien brindé solo un 6% de su presupuesto para

cuestiones de salud (Torres-Secchi y Torres-Aliaga, 2010).

Aun asi, APS continué funcionando, pero sin un sistema que les diera

contencion y atencion, sin capacitacion y sin supervision.

Desde 1995 al 2007 y ya nuevamente con un gobierno Justicialista, J. C.
Romero vuelve a mostrar interés en el desarrollo de la salud, da a conocer la
Reforma Sanitaria, presenta el Decreto de Necesidad y Urgencia N° 68, que luego
se transformd en la Ley 6841 (1996), dando lugar a un nuevo modelo de
prestacion de salud. Asimismo, se manifiesta la transferencia de lo publico a lo
privado: quienes pueden pagar por su salud deberan hacerlo, como acto solidario
y porque la salud es una obligacion. Se debe garantizar un conjunto de
prestaciones basicas independientes de la capacidad de pago que tenga la
persona, estos servicios son: asistencia al embarazo, planificaciéon familiar,
tuberculosos, enfermedades de transmision sexual, enfermedades comunes

graves de los nifios (Torres-Secchi y Torres-Aliaga, 2010).

A partir del afio 2011 al 2016, se puso en marcha en la Provincia el Plan
Quinquenal de Salud, que posibilitd reducir los principales indicadores de
mortalidad, principalmente la infantil y materna; cabe destacar que, aunque ya no

se encuentra vigente, aln se siguen sus lineamientos.

En la pagina del Ministerio de Salud Publica (2016) se puede encontrar
dicho Plan, precisando informacién para el caso de la Ciudad de Salta, la cual
presenta 23 departamentos en 59 municipios y los establecimientos dependen del
Ministerio de Salud Publica de la Ciudad. A su vez, el Ministerio de Salud tiene

tres secretarias y tres subsecretarias que buscan ejecutar acciones de promocion,
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prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de toda la poblacion con el

objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas.

Para un mayor entendimiento, es preciso sefalar que en el Ministerio se
encuentran dos partes para tener acceso a la comunidad: una de éstas es la
Medicina Social, cuya tarea es inspeccionar y controlar las actividades epidémicas
de los diferentes programas de salud; y la otra parte es el Nivel Operativo, que se
encarga de la enunciacion y cumplimiento de las actividades institucionales,

normas y todo lo reglamentario en relacién a la salud.

La Ciudad de Salta se encuentra dividida en cuatro zonas sanitarias: centro,
norte, sur y oeste. Dentro de las diferentes zonas, se distribuyen 53 areas
operativas, 52 hospitales, 133 centros de salud, 241 puestos sanitarios y 114

puestos fijos.

El area operativa es la unidad que se encarga de los aspectos
administrativos y técnicos para el desarrollo de las actividades de atencion de
salud y enfermedad. Esta &rea se encuentra a cargo de un gerente general y tres
subgerentes, atencion al publico, sanitario y administrativo. Cada area operativa
tiene un servicio de salud de cabecera y se suman centros de salud, puestos
sanitarios y puestos fijos con los cuales lleva a cabo programas de extension de

cobertura médica.

La zona centro cuenta con 65 centros de salud y dos puestos sanitarios, de
los cuales cuatro son rurales, tres pertenecen a San Lorenzo y dos a Cerrillos.
Dentro de todos los centros de salud se encuentran aquellos de baja complejidad,
tales como La Ciénaga, El Progreso, y 9 de julio, aquellos de mediana complejidad
tales como villa 20 de junio, Villa Chartas y San Antonio; y alta complejidad como
Primavera,Castafares, Intersindical, Lavalle, el Manjon y Solidaridad que es en el
gue se llevara a cabo la investigacion aqui planteada. Del total de los centros de
salud, 14 cuentan con guardias basicas que atienden de 20 hs. a 8 hs. (Ministerio
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de Salud, 2016).

El Plan Quinquenal propuesto por el Gobierno de la Ciudad presentaba
como objetivos aumentar los indicadores de salud y aquellos idoneos para medir

el impacto que las acciones de salud crean en la poblacion.

Cabe resaltar que es de gran importancia en el ambito de la salud publica la
elaboracién de tasas e indicadores de salud, ya que permite precisar datos de la
poblacion a partir del cual pensar y elaborar un plan de salud publica, creando al

mismo tiempo planes generales de desarrollo a nivel nacional o regional.

El mencionado plan se enfocd, por un lado, en la mortalidad infantil,
intentando lograr su descenso, como asi también en la mortalidad materna
intentando reducirla en un 50%. Del mismo modo, se puso especial atencion en
las enfermedades transmisibles a fin de controlar fundamentalmente a todas las
embarazadas y lograr una meta de cero en la transmisién neonatal. Se hizo
hincapié también en las enfermedades neoplasicas a fin de reducirlas en un 60%,
en temas de nutricion lograr la mayor reduccién posible, respecto a las consultas
meédicas se buscO lograr 4 consultas por afio en cada habitante y se busco
alcanzar hasta el afio 2015 el 95% de cobertura respecto de las inmunizaciones
(Ministerio de Salud, 2016).

A continuacion, se destacan algunas politicas que, a los fines e intereses
del presente trabajo de investigacion, se consideran las mas relevantes
propuestas por el Plan Quinquenal, teniendo en cuenta que en cada politica se
estableci6 una estrategia de trabajo para llevarla a cabo: la mejora en la
organizacion en la region del Chaco saltefio, asi como el apoyo en las politicas
orientadas a la poblacion materno infantil; promover acciones orientadas a la
mejora de la situacién nutricional materno-infantil; incentivar la lactancia materna,
como aspecto esencial de la seguridad alimentaria; caracterizar y evaluar las

medidas a tomar para disminuir la mortalidad materno-infantil; instalar medidas de
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control continuo sobre el cumplimiento de normas recomendadas a los efectores;
aplicar y ejecutar acciones para disminuir la mortalidad neonatal; y profundizar las
propuestas actuales que reducen el nivel de mortalidad post natal y de los nifios
de 1 a 4 afos (Ministerio de Salud, 2016).

Centros de Salud — Primer Nivel de Atencidon en Salta

En este apartado, se realizard una breve descripcion acerca de como se
distribuyen los Centros de Salud en la provincia de Salta, a fin de dar cuenta del
rol que adquieren los centros de Salud —especificamente aquél que se tomaréa
como caso en el presente trabajo- dentro del gran entramado del sistema de salud

publica.

La provincia se encuentra dividida en cuatro regiones sanitarias: centro,
norte, sur y este, las que a su vez se encuentran a cargo de Areas Operativas, las
cuales son unidades técnicas y administrativas para la programacion, ejecucion y
evaluacion de las actividades de atencidon de salud, enfermedad y medio

ambiente.

Cada area operativa posee un servicio de salud cabecera de mayor Nivel
de Atencion, y a su vez el mismo tiene a su cargo servicios dependientes del
primer nivel, centros de salud, puestos sanitarios y puestos fijos. Y ejecutan
programas de extensién de cobertura, con agentes sanitarios los que mediante

visitas domiciliarias realizan actividades de seguimiento, promocion y prevencion.

Especificamente en la Zona Centro se encuentran dos areas operativas: por
un lado, el Hospital Materno Infantil (Area Operativa Norte N° LVI) y, por otro lado,

el Hospital Papa Francisco (Area Operativa Sur N° LV).

En el Area Operativa N° LV es en donde se encuentra la poblacion con la

cual se decidio trabajar para la investigacion. Ello responde al hecho de que,
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segun lo informado por una nutricionista perteneciente al equipo de profesionales
del Hospital Papa Francisco, la Zona Sur, a comparacion de la Zona Norte, es mas
critica y de mayores necesidades bésicas, y hasta el afio 2018 menos del 60% de

la poblacion de mujeres brindaban LME.

Asimismo, cabe aclarar que se propone trabajar sobre un Centro de Salud y
no en un Hospital, ya que, al conocer el funcionamiento de ambos, se pudo
advertir que al Centro de Salud asiste la poblacion que se encuentra cercana, y
son atendidos por profesionales que residen en la localidad. A su vez, cada Centro
de Salud, dependiendo de su zona, conoce su area de responsabilidad y su

poblacion.

Esto permite que se referencie siempre el mismo profesional cuando las
mujeres embarazadas y aquellas que asisten con sus bebés acuden a la consulta.
El seguimiento y el acompafamiento se realizan en la proximidad de su vivienda y
responde al mismo equipo de profesionales. De esta forma, se garantiza el
seguimiento y la vigilancia de la comunidad y sus necesidades, asi como se
establece la confianza con el equipo de salud encargado de responder a sus

consultas.

Los agentes sanitarios llevan a cabo una Atencién Integral de las
Embarazadas, es decir, cada mujer pasa por un proceso de denominado
M.E.L.O.N. Dicho proceso se basa en que la mujer es atendida por diferentes
profesionales como Médico, Enfermera, Laboratorio, Odontologia y Nutricion para

llevar todos los controles necesarios durante el embarazo.

Por el contrario, el Hospital se caracteriza por una atencibn mas
especializada, disponen de atencion ambulatoria y de internacién diferenciada vy, si
bien hacen seguimientos integrales a la mujer embarazada y puérpera al igual que
los Centros de Salud, n