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EL DERECHO A LA ALIMENTACIÓN

Diagnostico y Abordaje Interdisciplinario de la Situación Nutricional de los niños y niñas de El Carmen y Villa Progreso -PRIM- Berisso 2004-2005

Introducción: 

                            Ser parte de un equipo de salud en el Primer Nivel de Atención plantea cotidianamente desafíos éticos e intelectuales, que implican -principalmente- escuchar a las personas que viven en esos barrios, observar los cuerpos de los niños y niñas que hablan por sí solos, las niñas y los niños callan, con miradas muy particulares y silencios en los consultorios, que inquietan al más avezado. “Síntomas”, podríamos llamarlos desde una mirada del profesional de la salud, de una pobreza prolongada e injusta, de una crisis reciente que marca el presente y determina el futuro de una generación.  En nuestro caso son “nuestros pacientes”, esas personas que día a día vienen a vernos “por algo”, no importa demasiado “porqué”, probablemente busquen una amarra a alguna lógica que les permita transitar un día más.

El equipo docente del PRIM - Berisso, ( Proyecto de Residencias Integradas Multidisciplinarias) trabaja año a año, desde el año 1997 en desandar con los residentes de Medicina General, Psicología y Trabajo Social, los tradicionales caminos académicos disciplinares, para que puedan conocer  la realidad de las personas que viven en ambos barrios, para comprenderla y a través del análisis permanente y crítico de la misma,  construir conjuntamente con la comunidad  prácticas en salud colectiva que tengan su sentido basado en la Prevención y Promoción, y cuyo propósito sea la Salud de las personas.

Con la  agudización de la  crisis económica de nuestro país en el año 2001, se produjo  la  pérdida abrupta y profunda de la posibilidad laboral, aumentó a 57.8% la población pobre de la Argentina, lo que significó que aproximadamente 20 millones de personas no tuvieran  ingresos suficientes como para cubrir sus necesidades vitales, y dentro de estos 20 millones de personas hubieran  9.955.000 que eran  indigentes 1. 

El deterioro de la situación social  fue tan profundo que se calculó que desde octubre de 2001  hasta octubre de 2002 hubo 600.000 nuevos pobres por mes. 2
Fue en  octubre de 2003 cuando empezaron a acercarse a la consulta de Trabajo Social y de Medicina General madres con niños y niñas  con  desnutrición aguda y crónica, con intercurrencias muy prolongadas, con necesidad concreta y manifiesta de alimentos, niños y niñas de 4 y 5 años que nunca o muy pocas veces habían consultado en el Centro de Salud, que tenían un problema de salud con causas y efectos conocidos y que se agravaron seguramente  con la vertiginosa profundización de la crisis del 2001. Algunas mamás eran  jóvenes y desnutridas ellas,  absolutamente sumidas en la preocupación de dar respuesta a lo cotidiano, sin haber podido ni siquiera llegar hasta el centro de salud.

 Nosotros interpretamos este aumento de la incidencia y esta poco frecuente consulta por “hambre”, en el contexto social de ése año y  producida por la imposibilidad de encontrar respuesta desde las familias, quienes vieron en el centro de salud una posibilidad de solución a su necesidad de alimentos. Partimos de necesidades manifiestas que nos hacen inferir la vulneración de derechos básicos de las personas, que nos responsabilizan aún más por los que consultan y también,  por los que no consultan.  

Atendimos, tanto Medicina General como Trabajo Social a las personas –adultos y niños- con desnutrición desde los espacios que conocemos y que forman parte de nuestro quehacer diario aún anticipándonos a una complejidad que nos iba a superar disciplinar e individualmente. Las problemáticas complejas que cada familia presentaba las discutíamos en la reunión semanal del equipo -sumándose psicología en este espacio-, y comenzamos a pensar el problema como inherente al barrio y al momento histórico, nos  propusimos conocer la magnitud de un problema que había llegado al centro en forma de consulta de un mayor número de casos, que no es fácilmente reconocido como problema por la gente, que incorporó motivos de consulta para medicina poco habituales como es el “hambre” explicitado como única demanda .

Así se definió la Desnutrición en un primer momento como un problema de salud prevalente a abordar por el equipo, y a medida que fuimos avanzando el problema se fue configurando como “la Situación Nutricional de la población infantil de ambos barrios.” Esta transición en la descripción del problema surgió del debate interdisciplinario donde se pusieron en juego las concepciones que cada disciplina tenía de la Desnutrición, sus determinantes y consecuencias,  donde se revisó desde qué concepción de la salud se abordaba éste problema y también cómo podíamos trabajar en prevención y promoción, sin descuidar la atención cuando el daño ya estaba instalado.

¿Cuál es la real magnitud de la situación nutricional de los niños y niñas de nuestras áreas de responsabilidad?

¿Cuál es la responsabilidad de un equipo de psicólogos, trabajadores sociales y médicos generalistas que trabajan en el primer nivel de atención en referencia a aquellos que no llegan a la consulta, en el sentido de hacer visible lo invisible, lo que no se quiere ver...?

A medida que nos sumergimos en el problema debimos pensar formas de accionar para revertir la necesidad de alimentos, con los recursos humanos con que contábamos y con los recursos locales existentes, pero no en una lógica clientelar que dificulte aún más las acciones basadas en la prevención y promoción, sino desde una lógica participativa y en el sentido del “empoderamiento”  de los vecinos de ambos barrios, como para que pudiera hacerse lugar a la alimentación como un derecho humano, como es, y para crear dispositivos de acción con la comunidad que sirvieran de respuesta al problema y de control de la gestión local.

¿Cómo accionar interdisciplinariamente y con la comunidad para abordar el problema de la desnutrición en toda su  estructuralidad, de forma tal que la misma comunidad se apodere del conocimiento de las “causas y consecuencias”?

¿Que acciones pueden perdurar en manos de la comunidad aún cuando el equipo  de salud pudiera no estar?

Marco teórico: 

                             La palabra desnutrición señala toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la más ligera hasta la más grave, sin prejuzgar en si, de lo avanzado del mal, relacionando siempre el peso que le corresponde a la edad de ese niño. 

Puede ser un trastorno inicial único o ser secundario como un conjunto de síntomas (síndrome) injertado a lo largo de padecimientos infecciosos o de otra índole. 

90% de las causas de desnutrición en nuestro país son ocasionadas por la sub-alimentación por deficiencia en la calidad o cantidad de alimentos. A su vez la sub-alimentación comprende:

· Alimentación pobre

· Escasa o ausente higiene alimentaria

· Incorrecta técnica

El 10% restante se deben a: Infecciones, defectos congénitos, prematurez, hospitalismo. Entonces, la pobreza, la ignorancia y el hambre corren paralelas disputándose la patogenia de la sub-alimentación en la desnutrición. 
La antropometría ha sido ampliamente usada como un indicador que resume varias condiciones relacionadas a la salud y a la desnutrición. Su bajo costo, simplicidad, validez y aceptación social justifican su uso en el seguimiento nutricional de las poblaciones infantiles. 3 Puede ser utilizada para anticipar el rendimiento intelectual, la salud y la supervivencia.

Los índices antropométricos son combinaciones de medidas, que se relacionan con estándares de normalidad según sexo y edad. 

“Los Programas Materno infantiles utilizan en nuestro país como criterio de riesgo el percentilo 10 en menores de 2 años, índice que se complementa con el peso / talla en los mayores, para definir a la población que requiere un seguimiento más intensivo y acciones de prevención y/o tratamiento de desnutrición, según cada caso”. 4
En Argentina el 5,4% de la población nacional (2.048.270 personas) viven con un promedio per cápita de $1.- o menos por día, de los cuales 710.705 son menores de 14 años. 5
El riesgo de muerte aumenta cada vez más entre los niños desnutridos. Como promedio un niño con peso gravemente bajo tiene 8,4 veces más probabilidades de morir por infecciones que un niño bien alimentado; los que tienen disminución moderada, 4,6 y leve 2,5 veces. La mayoría de las muertes relacionadas con la desnutrición ocurren en los niños que acusan deficiencia ponderal leve y moderada. Los programas dirigidos exclusivamente a tratar la desnutrición aguda, por tanto, tendrán un efecto mínimo en las tasas de mortalidad infantil. 6
La desnutrición de niños de 0-6 años favorece el desarrollo de la mayor proporción de patologías prevalentes como enfermedades respiratorias, diarreas y anemia. Pero también deja su secuela antropométrica (baja talla) y neurológicas que dan lugar a trastornos en el desarrollo intelectual, trastornos en la capacidad de atención y por ende trastornos graves en el aprendizaje con consecuencias a futuro con respecto a la desigualdad de oportunidades, entre otras cosas, para el ingreso al mundo laboral. 

Hay que tener presente que la desnutrición es el resultado de una constelación de condiciones subjetivas, familiares, socioculturales, económicos, ambientales y de condiciones de acceso a la atención oportuna de la salud y a la educación. A su vez está determinado por el vínculo que se establece entre el niño y su madre (o quien cumpla dicha función). En este vínculo transitan sentimientos, palabras, actitudes, deseos, valores, etc., que se ponen en juego en el acto de alimentación y van significando el lugar que el niño ocupara para su grupo familiar. 

Entonces no debe sorprendernos que el abordaje de este tipo de problemáticas sea en forma interdisciplinaria.  Y al hablar de interdisciplina superamos el concepto de trabajar juntos gentes de diferentes profesiones o la cooperación de 2 o más disciplinas. Aquí se considera una problemática desde múltiples perspectivas, al mismo tiempo que se establecen relaciones con algunos aspectos de los conocimientos específicos, se van integrando nuevos y complejos conocimientos significativos. El  abordaje de la realidad debe ser integral, sin fragmentarla de acuerdo a la clasificación de las ciencias o a la división de las disciplinas académicas, sino en su interrelación.7 Entonces, “la interdisciplina nace de la incontrolable indisciplina de los problemas que se presentan”, 8 ya que para abordar la complejidad de las problemáticas actuales, es necesario no sesgar dicha realidad exclusivamente desde los saberes disciplinares. 

Es necesario actuar coordinadamente, tanto dentro como fuera de los servicios sanitarios; ya que los servicios sanitarios, cuya “misión” es curar y prevenir enfermedades,  han sido tradicionalmente incapaces de resolver gran parte de las dolencias. La respuesta científica al abordar la salud y la enfermedad ha fracasado al aplicar el modelo patogénico tan útil para las enfermedades infecciosas causadas por un germen identificable y eliminable, a las enfermedades causadas por intrincados procesos y factores que conforman los patrones de vida.  Por otro lado tanto los servicios sanitarios como la investigación han dedicado sus esfuerzos hasta hoy prioritariamente a la enfermedad, avanzando poco en el conocimiento y atención de la salud. 9
La salud se ve afectada por el cambio y las crisis sociales. Entonces, si las intervenciones no tienen en cuenta estos determinantes sociales, es decir al sujeto como ser complejo, ni cuestionan que promueve la salud para poder promocionarla, estará mutilada, sus resultados serán siempre incompletos y la prevención y la práctica clínica no podrán ser efectivos. Si las causa de las enfermedades son múltiples y variadas, abordar lo biológico, sin tener en cuenta lo psicológico y lo social,  es inhumano y parcial. 

Cabe preguntarnos ¿quiénes son los responsables de dar a los niños la protección que ellos necesitan?.  Es lógico pensar que en primer lugar están la madre y el padre, el núcleo familiar en que ese niño se desarrolla, pero a veces esto no alcanza ya que muchos padres y madres están tan o más desprotegidos que sus propios hijos. La sociedad debe proteger los derechos de los niños. La  Sociedad debe proteger los derechos de los niños. Por un lado, el Estado, garantizando el bienestar y haciendo respetar el derecho; y, por otro, cada adulto, haciéndose responsable no solo por el propio hijo o “el conocido”. Esto se llama responsabilidad social.  10
Objetivos: 

a) Objetivos generales:   

1. Conocer la magnitud de la Desnutrición  en los barrios  Villa Progreso y El Carmen para diseñar estrategias  de abordaje que viabilicen acciones de Prevención, Promoción y Atención.
2. Fortalecer el vínculo entre los equipos de salud y los referentes barriales vinculados con el problema nutricional.

b) Objetivos Específicos:

1. Disminuir el daño de la desnutrición ya instalado en la población infantil de ambos barrios.

2. Realizar antropometría de la población infantil que concurre a comedores en  El Carmen y a los que son beneficiarios del Plan Más Vida en Villa Progreso.

3. Atender a los niños y niñas detectados con algún grado de desnutrición y según complejidad requerida para disminuir el daño.

4. Capacitar referentes barriales en la problemática nutricional.

5. Identificar instituciones y otros referentes barriales vinculados con las carencias nutricionales.

6. Favorecer la articulación entre los distintos actores incluidos en el derecho a la alimentación.

7. Asistir técnicamente a los referentes e instituciones para hacer visible el problema. 

8. Hacer trascender la concepción integral del problema a los actores comunitarios y al nivel político local

Metodología: 

                           Este trabajo de investigación tiene como eje de estudio el problema de la situación nutricional y la desnutrición como daño instalado, de los niños y niñas que concurren a comedores y los que son beneficiarios del Plan Mas Vida en dos barrios de Berisso y el rol transformador que pueden jugar algunas estrategias de abordaje de esa problemática.  Metodológicamente el diseño es  TRANSVERSAL, de desarrollo CON LA COMUNIDAD,  y puesto en marcha desde una lógica  INTERDISCIPLINARIA e INTERINSTITUCIONAL.

En la Introducción como en el Marco Teórico hemos planteado nuestras motivaciones, nuestra posición en el campo de la Salud Pública como equipo de salud en el Primer Nivel de Atención y las concepciones teóricas que sustentan nuestras prácticas y hemos descrito el problema a abordar en esta investigación, y los dos grandes ejes seleccionados para poner en marcha este trabajo.

En este capítulo intentaremos desarrollar con precisión cómo pusimos a jugar instrumentos para orientar y organizar la tarea más compleja: como operar con estrategias innovadoras para abordar el problema ya “diagnosticado”, en el marco de un trabajo posible, que además de dar cuenta de la realidad en su magnitud permita sincronizadamente ir dando respuestas a las diferentes situaciones que se iban presentando.

                                               CONOCER PARA COMPRENDER

Un primer enfoque o eje problemático fundamentó la toma de decisión metodológica cuantitativa, al aparecer  la necesidad de trasladar el problema individual que aparecía en las consultas más numerosas ( mayor número de casos por “bajo peso” o “por necesidad de alimentos” a Medicina General y Trabajo Social), al conocimiento de la magnitud de la Desnutrición como problema social en ambos barrios. Esto implicó utilizar un instrumento cuantitativo que habitualmente utiliza la medicina “ la antropometría”, para hacer visible una situación nutricional inferida informalmente desde los análisis del contexto social que hacíamos en el día a día.

Esta investigación tiene un ordenamiento conceptual de los datos ya que se organizan para dar respuesta –en un primer momento- a la primer pregunta ordenadora ¿cuál es la magnitud del problema? ¿Cómo podemos conocerla? Por tanto las matrices de datos que aparecen traducen esa organización conceptual. Estas dos preguntas se articulan en este estudio transversal, en una población predefinida y representativa de la población infantil de ambos barrios, cuyo mayor esfuerzo para el equipo fue articular lo cuantitativo con lo cualitativo, mejor aún, imprimirle a la antropometría un sentido de diagnóstico y línea de base para pensar y accionar desde lo cualitativo.

El segundo aspecto o enfoque fue de índole cualitativa en este trabajo de investigación y para dar respuesta a la segunda pregunta que seleccionamos de entre todas las que surgieron, ¿Cómo abordamos colectivamente el problema? 

Utilizamos procedimientos de recolección de datos tales como entrevistas, observación participante, talleres, y sumado a esto el análisis permanente de los datos, acciones que “están destinadas a producir nuevas ideas “ 11 que no serán  exclusivas de un equipo profesional, sino la producción conjunta desde la perspectiva de esas comunidades en ése Municipio en éste período de tiempo y desde nuestro lugar como equipo de la residencia multidisciplinaria del PRIM- Berisso-  en una relación dialéctica que no es exclusiva de este trabajo de investigación, sino que es un eje metodológico inherente al proyecto PRIM.

Esta condición cualitativa la cumple “el modo de encarar el mundo empírico”, que es  propio de esta metodología “el investigador va al escenario y a las personas  en una perspectiva holística; las personas, los escenarios o los grupos no son reducidos o variables, sino considerados como un todo” 12 

La población: el estudio fue realizado en el Municipio de Berisso, provincia de Buenos Aires, en una población homogéneamente carenciada, la población infantil del barrio El Carmen que concurren a Comedores Barriales y la población infantil que es beneficiaria del Plan Mas Vida en el barrio Villa Progreso ( niños y niñas de 6 meses a 6 años según definición programática). Se seleccionó ésta población  a partir de la demanda espontánea de las mamás en el Centro de salud, y no únicamente por esta razón, sino también por haber comprendido  la demanda en  el contexto de la crisis socioeconómica de nuestro país en ese momento. Las condiciones de precariedad en que viven la mayoría de las familias de ambos barrios abarcan desde los límites de lo económico hasta los niveles de violencia familiar, desocupación y subocupación y niveles educativos bajos.

Los Recursos Humanos: las personas que trabajaron son los residentes de Psicología, Medicina general y Trabajo Social del PRIM- Berisso (Proyecto de Residencias Integradas Multidisciplinarias) y el equipo docente constituido por los becarios de pos residencia y las instructoras de las tres disciplinas, y la coordinadora general del proyecto. 

El Tiempo: el equipo docente decidió realizar este corte en marzo 2005 ya que la magnitud del trabajo y por su diseño metodológico ofrece múltiples variables de análisis. Priorizamos el diagnóstico y las estrategias de abordaje los que se realizaron en los tiempos mencionados: Enero de 2004 a Marzo 2005.

Los Instrumentos: se utilizaron insumos materiales para realizar la antropometría- balanza, pediómetro, metro de pie, cinta para perímetro cefálico y tablas de percentilación de Peso según edad. y talla según edad de 0 a 19 años 13. 

Se utilizaron: técnicas de observación semiestructurada, entrevistas, visitas domiciliarias y talleres como instrumentos para dar lugar a la propuesta metodológica cualitativa.

Los lugares donde se desarrollaron las acciones fueron: Escuela Técnica N°1, Club Villa Progreso, Centro de salud N°44 , las casas de las manzaneras de Villa Progreso y los comedores barriales; y del Barrio El Carmen, el Centro de Salud N°35, el comedor Pibes de Pie, Sonrisa Feliz, Principito, Mujeres del 2000, MTD, Danamaya y Nuestra Sra. Del Carmen, las casas de las familias con niños desnutridos, la escuela especial N°502, Escuela Provincial N°25, la Guardería y el resto de las instituciones escolares y el Club del Barrio.

Desarrollo de las actividades: 

Centro de Salud Nº35: 

Desarrollo de las acciones propuestas: 

                                                                          En un primer momento se creó un instrumento que consistió en una encuesta semiestructurada  (Anexo I) que sería realizada a diferentes comedores del barrio (comedores comunitarios e institucionales) y a los responsables de los programas sociales vigentes en la actualidad (relacionados con la problemática alimentaria): coordinadores del Plan Más Vida, coordinadores de los Equipos Comunitarios y Responsables de algunos programas dependientes de Región Sanitaria XI. 

Se consiguen los listados con los comedores comunitarios del barrio tanto los que están inscriptos en el Municipio (comenzando con las visitas a los mismos), como aquellos que no lo estaban.

La información que se relevo fue la siguiente: 

Comedores: 

1. Historia: conocer la circunstancia  de creación del comedor, para poder situar el momento histórico político del barrio en relación al contexto social.

2. Cantidad de asistentes al comedor: a fin de conocer quienes son los que concurren al mismo (cantidad de niños, adultos y ancianos). 

3. Eje operativo: conocer criterios de admisión al comedor, personal a cargo y horarios de funcionamiento. Saber si los concurrentes a los comedores cuentan con una o dos comidas diarias. 

4. Eje nutricional: recabar datos sobre calidad y cantidad de comida recibida por los usuarios de los comedores.

5. Subvención: informarnos si los comedores tienen algún tipo de financiamiento (municipal, privado, movimientos, etc.)

6. Eje de Desnutrición: relevar información respecto de lo que los referentes saben sobre la  desnutrición, si conocen y/o han intervenido sobre casos particulares, si los niños presentan controles de salud (partiendo del supuesto de que “toda persona controlada en su salud tiene menor riesgo de enfermar”), y la relación de la US con el barrio y los comedores. 

Escuelas: sobre los ejes trabajados en la entrevista a los comedores se recupero información sobre:

1. Matrícula: general y específica para relacionar cuántos de los niños que concurren a las escuelas requieren del comedor. Conocer los criterios utilizados para incluir a los niños al mismo y dieta reforzada (si la hubiere). 

2. Interacción interinstitucional: vínculo existente entre el Centre de Salud y las instituciones escolares. 

Referentes de los planes sociales: información sobre lineamientos y ejecución de los planes a nivel local.

Beneficiario de los planes sociales: básicamente informativo de la recepción de los planes por parte de los mismos usuarios. 

Resultados cualitativos: 

· La mayoría de los comedores surgen en el año 2001, coincidiendo con la caída de un gobierno y la profundización de una crisis sociopolítica. A su vez, la influencia de los medios masivos de comunicación en ese momento crucial, llega a su máximo al mostrar a una niña gravemente desnutrida, y los casos de niños que se “desmayan de hambre” en las escuelas, hecho que irrumpe denunciando una realidad velada.

· La mayoría de las personas que asisten a los comedores comunitarios son niños y adolescentes. En muchos comedores, la idea de su apertura en algunas casas fue a partir de la falta de alimentos para su propia familia e hijos.

· En general no tienen criterios de admisión, son vecinos del barrio. Aquellos comedores con subvención del municipio elevan listas con los nombres de los concurrentes.

· La mayoría dependen del Municipio, algunos reciben donaciones de empresas multinacionales y otros reciben subvención del FOPAR (Banco Mundial).

· Hay falta de estadísticas concretas respecto del N° de beneficiarios, como se accede a estos planes, impacto de los planes, duración en el tiempo de los mismos, etc.  

· La mayoría de los comedores ofrece la cena de lunes a viernes. Los feriados no funciona ningún comedor. Los comedores proveen la alimentación de dos maneras: a través de la asistencia al mismo (aquí se incluyen la mayoría) y por medio de viandas. Con respecto a esta ultima modalidad, la misma se debe por un lado a la falta de espacio físico y por otro a que se prioriza el vinculo familiar. Aquellos que no adhieren al sistema de viandas sostienen que las mismas no representan en calidad y cantidad a la comida ofrecida en el comedor.

· Hay poca articulación entre el Centro de Salud y el resto de las instituciones del barrio. 

· Muchos de los referentes coinciden con la falta de articulación entre comedores y del apoyo de la comunidad.

· La mayoría de los niños que asisten no se hacen controles de salud. 

· La población que concurre a los comedores comunitarios mayoritariamente infantil, con una relación aproximada de 3-4:1 adultos. 

Resultados cuantitativos: 

· Se relevó el 65% de los comedores comunitarios (por razones de horarios y días de funcionamiento en su mayoría) y el 100% de los comedores escolares. 

· A ellos, concurren 344 niños, 122 adultos y 5 ancianos.

· Hay dos comedores en donde no hay datos exactos, pero entre ambos suman aproximadamente 140 personas con mayoría niños. 

· Instituciones oficiales: con respecto a las escuelas, poseen una matricula general de 2266 niños (incluye 2 escuelas públicas, una especial, un jardín y una guardería). Asisten a comedor escolar 1060 niños (47%). Existe también una Iglesia evangélica que da de comer a 60 niños más. 

De esto se desprende que: 

· 880 niños de 6 a 15 años reciben de lunes a viernes al menos el almuerzo desde las instituciones escolares (aquí no se incluye a la guardería). Hay que tener en cuenta que en las matriculas escolares hay niños que pertenecen a la ciudad de LP y no entran en las estadísticas del municipio. 

· 800 niños de 0-6 años reciben el Plan Más Vida. 

· Podemos pensar entonces que para una cantidad de niños aproximada de 2000 que corresponden al barrio, 1680 (84%) reciben asistencia alimentaria desde el gobierno. Hay que tener presente que no encontramos en el nivel municipal, datos actualizados de la cantidad de población.  

· Por otro lado hay unos 400 niños que concurren a comedores comunitarios, donde al no tener datos fidedignos no nos es posible cruzarlos con los datos de las instituciones. 

· ¼ de la población infantil del Barrio El Carmen recibe dos comidas diarias proveniente de comedores (comunitarios e institucionales). Nos cabe preguntar ¿el resto come dos comidas diarias?

Una vez analizados los datos y debido a la demanda manifiesta de los referentes del Comedor Pibes de Pie, se realiza una reunión interdisciplinaria, interinstitucional y extramuros con los mismos. Se hacen preguntas de diferente índole, la mayoría informativas, teniendo como objetivo en dicha entrevista: escuchar las propuestas del comedor para resolver la situación de niños desnutridos de dicho establecimiento.  

Los integrantes del área de salud realizan una tarea de pesar y medir a todos los niños del comedor y percentilarlos en forma mensual, luego elevan estos datos al movimiento, y éste les baja bolsones con alimentos para los niños desnutridos. En el caso de que alguno de los niños no tenga el control de salud (pesado y medido) no recibirán la bolsa de comida. 

Las bolsas de alimentos contienen 10 productos (leche, harina, mermelada, fideos, arroz, polenta, pescado enlatado, picadillo de carne y arvejas). Son carentes en carnes y verduras (proteínas de alto valor biológico). 

Además, el comedor posee dos huertas comunitarias, siendo el movimiento quien les provee de las semillas para el cultivo. 

Pesan en el comedor, con balanza de pie y miden con cinta plástica. Los menores de un año son controlados en las US. Utilizan una tabla de peso y talla para todos, o sea hacen mediciones estáticas, las cuales no nos sirven para evaluar las respuestas a las terapéuticas (Ej: alimentos, antiparasitarios, hierro, etc.). 

Refieren la realización de charlas con la comunidad con escasa convocatoria. 

De esta reunión surgen las siguientes propuestas de trabajo: 

· Llevarlos a los Centro de Salud

· Enseñarles a ellos para que ellos les enseñen a la comunidad. 

· Coordinar talleres

· Control de peso y talla junto a ellos en el comedor

· Hacer talleres con madres. 

Se decide comenzar pesando y midiendo a estos niños, inicialmente en forma disciplinar (Medicina General). 

Actividad con el Comedor Pibes de Pie: 

                                                                          Se realizan una serie de visitas al comedor donde se concurre entregan las tablas para que cada niño pesado y medido tenga la suya y se realicen las curvas correspondientes. Se explica cómo usarlas, que sería importante que cada tabla posea nombre, fecha de medición, edad en años y meses y a su vez, el peso y talla de esa medición independientemente de que los percentilen ellos. Esto nos permitirá llevar una registro paralelo sin la necesidad de corregirlos constantemente, en vez de ello se intentará guiarlos y que ellos mismos se autoevalúen y  corrijan sobre la marcha.  Posteriormente se les solicita a los referentes que se encarguen de citar a los papás y sus hijos para esa fecha. Finalmente, y en 3 encuentros se realiza la capacitación, se pesa y mide junto a ellos. estando presentes los referentes del área de salud del comedor y Residentes de Medicina General,  habiendo gran concurrencia de los padres de los niños. 

Resultados de esta etapa: 

· Se midieron y pesaron 77 niños, de los cuales 51 pertenecen al comedor Pibes de Pie, y el resto a otro comedor del mismo Movimiento:

· 26 tienen déficit nutricional entre los grados I y II  (33,76%)

· 4 niños tenían calendario incompleto (recordemos que no todos los niños concurrieron con libretas). 

Finalmente la actividad a seguir nos plantea recuperar a los niños detectados con déficit nutricional de distintos grados. Para ello se implementa:

· Registro antropométrico

· Visitas domiciliarias en donde se recaban datos tales como: Apellido y nombre, dirección, FN, edad, composición del grupo familiar, total de personas en la vivienda, características de la vivienda, vacunación, datos antropométricos anteriores, si es controlado por algún médico, otros datos.

· Abordaje interdisciplinario

· Asistencia a consultorio: 

· Se funda un espacio de consulta de niños con bajo peso en el Centro de Salud N° 35

· Se articula con los médicos de plantel del Centro de Salud, para no superponer acciones y para respetar la elección de la gente del barrio. 

· En cada visita domiciliaria se le da un turno a ese niño, para disminuir al mínimo las barreras de accesibilidad (en este caso la burocracia de los turnos y las esperas interminables en los pasillos del Centro de Salud).

· Búsqueda de Historia Clínica o apertura de una nueva familiar.

· Registrar datos de filiación.

· Constatar posesión de DNI y en caso de no poseerlo trabajar conjuntamente con trabajo social para su tramitación.

· Relevar esquema de vacunación, para completarlo en aquellos casos que se encontrara incompleto.

· Realizar examen físico y antropometría.

· Realizar tratamiento en caso de detectar morbilidad (Ej: tratamiento antiparasitario familiar, tratamiento de anemia, etc.).

· Completar solicitud de asistencia alimentaria en caso de déficit (trabajo interdisciplinario en forma conjunta con Trabajo Social), utilizando el Instrumento creado en el Centro de Salud N°44. (Anexo II)

· Establecer periodicidad de los controles en forma individualizada.

· Determinar el riesgo social previamente en la visita domiciliaria.

Simultáneamente, recibimos reclamos de las mamás de los niños en referencia a la calidad y cantidad de alimentos que reciben desde el Municipio. En respuesta a ello, el Equipo de salud eleva una nota a los responsables de Acción Social para reclamar y modificar esta situación. 

Actualmente, este tipo de estrategia, se está haciendo extensiva al resto de los comedores del Barrio El Carmen, con la finalidad de llegar a todos los niños de este barrio y conocer su estado nutricional y todo lo que esto conlleva. 

Centro de Salud N°44: 

                                       En un primer momento se establece contacto con la responsable del Plan Más Vida donde se transmiten las inquietudes del Equipo de Salud y la intención del mismo de trabajar con el grupo de Manzaneras a su cargo, en lo referente a la nutrición infantil. Este contacto surge de una necesidad demandada por algunas manzaneras que había percibido “muchos chicos flacos”. 

Se programan dos reuniones  con las Manzaneras del barrio, actores barriales que tienen un lugar fundamental en la implementación del Plan Más Vida y que a su vez forman parte de la comunidad de Villa Progreso, en el Club del mismo barrio, utilizándose la metodología de taller. El Equipo de Salud lleva al mismo varias propuestas de trabajo que consistían en “debatir la visión que tienen las Manzaneras respecto de la desnutrición”:  

· Definición / conceptualización de la desnutrición

· Establecer la magnitud del problema en el barrio

· Cuales son los condicionantes de la desnutrición

· Propuestas de las Manzaneras

Finalizado el primer encuentro con las Manzaneras, y desde el interior del Equipo de Salud, surge que es poca la percepción del problema en el barrio, dando a su vez, como causas de la desnutrición el descuido de las madres adolescentes, la falta de alimentos en cuestión de calidad y cantidad y el cambio de los hábitos culturales de la población. 

Como propuestas se plantean: aumentar el control de salud de los niños, mejorar la calidad y cantidad respecto de la entrega de alimentos del Plan Más Vida, realizar talleres con madres adolescentes para tratar diferentes aspectos como son cocción y mejor utilización de alimentos, mejorar la accesibilidad al Centro de Salud y reforzar el vínculo con este establecimiento. 

Una vez concluida esta primer etapa en el espacio interdisciplinario se analizan las propuestas de las Manzaneras y se decide comenzar a trabajar en base a tres ejes: 

1. Ampliación de la cobertura a través de los controles de salud a los beneficiarios del Plan Más Vida. 

2. Vigilancia nutricional y dietas suplementarias

3. Talleres con Manzaneras para profundizar el abordaje de los distintos aspectos de la problemática. 

En una segunda instancia se acuerda con las Manzaneras la forma de trabajo: se realiza el Relevamiento antropométrico (peso y talla), Relevamiento del estado vacunal y conocimiento de donde realizaban sus controles de salud, los niños del barrio Villa Progreso. 

Para realizar esta tarea se crea un cronograma de visitas coincidentes con el día de entrega de alimentos del Plan Más vida, en el domicilio de las mismas Manzaneras, pensándose así como estrategia facilitadora de la accesibilidad al control de salud que se hacía evidente en el momento histórico cultural del barrio. 

El Equipo interdisciplinario, y dado lo numeroso de las actividades planificadas, decide subdividirse en grupos más pequeños e interdisciplinarios para trabajar con el Movimiento Barrios de Pie, las Manzaneras y realizar Talleres con Madres de chicos con Bajo Peso. 

De la actividad realizada en los domicilios de las manzaneras se obtuvieron los siguientes resultados: 

· De un total de 23 Manzaneras, se relevaron 20 de ellas (86,95%).

· Total de niños en los listados de las mismas: 663, de los cuales fueron relevados 469 (70,74%). De ellos, 237 varones y 232 mujeres. 

· Total de niños desnutridos: 78 (16,63%)

· Desnutrición Grado I: 67 niños

· Desnutrición Grado II: 8 niños

· Desnutrición Grado III: 3 niños

· Estado vacunal:

· Vacunación completa: 395 (84,22%)

· Incompleta: 37 (7,9%)

· Niños sin libreta sanitaria: 37

En el transcurso de la tarea anterior, se detecta un importante número de niños con desnutrición, por lo cual se decide la creación de un instrumento para facilitar la provisión de alimentos frescos y ricos en proteínas, elementos carentes en las dietas que se entregan a través de los diferentes planes, y sortear trabas burocráticas en la obtención de los mismos. 

Este instrumento consta de: 

· Datos filiatorios

· Encuesta social

· Dieta indicada en forma personalizada según las necesidades.

El diseño es presentado ante las autoridades municipales donde es autorizado, adquiriendo así un marco legal, extendiéndose su uso hasta la población del área de referencia del Centro de Salud N°35 (Barrio El Carmen). 

Taller con manzaneras:

                                            Se plantea la necesidad de continuar con la red de manzaneras sobre el abordaje conjunto de las causas y consecuencias de la desnutrición infantil para implementar acciones de promoción y prevención en relación al estado nutricional de los niños del barrio y sus familias.

Paralelamente se referencian a los niños con déficit nutricional, al consultorio de Medicina General creándose un registro de los mismos (nombre y apellido, edad en años y meses, fecha de nacimiento, fecha de ingreso al consultorio, cronograma de visitas individual, fecha de indicación de dieta suplementaria, entre otros datos). En este caso también las familias asisten sin turno, un día específico, con la finalidad, una vez más, de disminuir al máximo las barreras de accesibilidad. Así se pone en marcha el seguimiento de estos niños con déficit nutricional, en pos de su recuperación. También se realizan reuniones con madres de niños con Déficit nutricional, quienes se acercan al equipo interdisciplinario, formulando reclamos en cuanto a la cantidad y calidad de los alimentos que conforman las dietas suplementarias. Se realizan, entonces reuniones en función de organizar el reclamo y las irregularidades en la entrega de alimentos, con los objetivos de: 

· Visualizar como dimensionan y jerarquizan las mamás, el problema de desnutrición de sus hijos.

· Traer como problema el déficit nutricional.

· Trascender la entrega de alimentos como solución al problema.

· Acompañar a las madres en el armado de una nota para el reclamo de las irregularidades en la entrega de los alimentos. 

Articulación con el Seguro Público de Salud: 

                                                                                    Es un programa focalizado a una población infantil de seis meses a seis años de edad (que provee de leche y algunos alimentos no perecederos ricos en hidratos de carbono, a cambio de que se realicen controles de salud periódicos). La articulación con el seguro se decide a partir de que los médicos comparten parte de la misma población (un total de 843 niños y niñas) para optimizar los recursos existentes, no fragmentar la atención, y fundamentalmente respetar la libre elección de las personas del barrio.  

Actualmente, continúa el trabajo con la red de Manzaneras y las madres beneficiarias del plan Más Vida, en reuniones que se realizan en las casas de las Manzaneras con el objetivo de identificar y abordar las problemáticas comunitarias, familiares e individuales que inciden en los problemas nutricionales de los niños del barrio Villa Progreso. 

Acciones de articulación con el Municipio de Berisso

La política general del PRIM en todas las experiencias de trabajo, gira en torno a la participación comunitaria que estimamos esencial para el abordaje de toda problemática en salud. Esto significa potenciar los recursos de la comunidad a partir de los intereses y necesidades manifestadas, estimulando la capacidad de participar constructivamente en propuestas de contención y prevención cuyos objetivos la incluyan.

Desde esta concepción, es necesario que los trabajadores de la salud tomen la responsabilidad de generar junto a la comunidad, y al nivel local de gestión, un compromiso de trabajo conjunto desde una perspectiva que incluya la articulación de los diferentes sectores, instituciones, organizaciones, para el abordaje de los problemas de salud de la población.

El nivel local de gestión, en tanto se trata de un actor que pone en juego políticas sociales y políticas en salud, dispone de recursos de diversa índole, de los cuales es necesario apropiarse, para poder direccionarlos. En este sentido se hace imprescindible tener en cuenta a la hora de planificar intervenciones, algunos elementos fundamentales: la articulación Intersectorial e interinstitucional, la reorientación del financiamiento, la creación y puesta en marcha de nuevas modalidades de organización, disponibilidad de tecnología y recurso humano apropiado, etc.

Por estas razones, en el tema que nos ocupa, se realizaron diversas gestiones con la Dirección de Acción Social , Dirección de Salud y Delegación Municipal, a fin de acordar diferentes cuestiones: 

· En primer lugar se mantuvieron reuniones para informar sobre la decisión de trabajar con la problemática nutricional en ambos barrios, en función del aumento de casos en la consulta.

· Posteriormente se estableció contacto con la Responsable Regional del Plan Más Vida a fin de presentar el proyecto de trabajo respecto de la nutrición infantil. Este contacto ha sido clave pues ha permitido acceder al grupo de manzaneras quienes participan activamente en la implementación del plan. (US44)

· Cuando se decide crear un instrumento que permita el acceso a los alimentos frescos y ricos en proteínas (dietas especiales)(US44) se presenta el diseño ante las autoridades municipales, quienes avalan la iniciativa aprobando su uso ante las diferentes áreas del municipio involucradas, y su extensión al área de referencia del centro de salud Nº 35

· A fines del 2004 se hace necesario acordar con el municipio la importancia de generar alternativas que hagan posible la inclusión real y concreta de alimentos frescos y ricos en proteínas en las dietas.

· De estas reuniones surge la propuesta de realizar un seguimiento personalizado del recurso, manteniéndose periódicamente encuentros entre el equipo de salud y la responsable regional de Acción Social.(US35)

CONCLUSIONES: 

· Durante el desarrollo de las actividades que se llevaron a cabo en los respectivos centros de salud, el Equipo interdisciplinario pudo realizar un corrimiento del eje “biológico tradicional” de la desnutrición, hacia la consideración de aspectos socio-políticos, económicos y psicológicos involucrados. “Considerando que el hombre tiene hambre y sed de sentido”. (Dr. J. Lacan)

· Se logró un pasaje desde atender las consecuencias a analizar las causas y plantear estrategias que incluyan la estructuralidad del problema. 

· Se comenzó a trabajar el cambio de la culpabilización individual y moralizante con respecto a los niños desnutridos y sus familias, a la responsabilidad colectiva en la atención y promoción de la salud, que incluye al Equipo de Salud, representantes barriales, organismos estatales y a la sociedad en su conjunto. 

· La tecnología apropiada y de bajo costo da cuenta de que se llevan adelante acciones en el primer nivel de atención logrando la visualización de una problemática hasta entonces “oculta”, como lo es la Desnutrición Infantil. 

· Es evidente que la Desnutrición es un problema de la Salud Pública.

· Logramos vincular las políticas sociales locales con la situación nutricional de niños y niñas de ambos barrios y diseñar estrategias para articular con esas políticas altamente burocráticas y con escasa o nula evaluación de los efectos que pudieran producir su implementación, y mucho menos aún con una evaluación de las políticas contrastadas con las necesidades de salud de la población.

· Logramos mejorar el vínculo entre los Centros de Salud y las instituciones de ambos barrios, lo que nos permitió resolver los  problemas en forma más accesible y fluida.  

· Se abrió el debate entre los actores del nivel político local y el equipo de salud. 

· Toda estrategia facilitadora de la accesibilidad  es fundamental para optimizar el contacto de la población con el sistema de salud.

· Las crisis sociales condicionan la aparición de problemas de salud emergentes que deben ser anticipados por los Equipos de Salud. 

· Las visitas domiciliarias como estrategia cumplen una doble función: diagnóstica y terapéutica. 

· El Estado realiza poco o nulo seguimiento de los programas que implementa y del impacto que pudieran producir en la salud de las poblaciones destinatarias de los mismos. 

· No existe una articulación coherente entre los horarios y los beneficiarios de los comedores de forma tal que puedan responder a las necesidades de la población.  

· Se continúan implementando políticas clientelares en lugar de políticas sociales que tiendan a revertir la estructuralidad de la pobreza.  

· No existen espacios de reflexión ni de contención para las manzaneras como referentes de un problema complejo, como lo es la desnutrición. 

· No existen, en el Municipio, datos poblacionales actualizados de la franja de Berisso.

· Toda acción de control y asesoramiento técnico desde el Equipo de Salud hacia las políticas locales debe ser evaluada dentro del contexto político.  
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