MORBILIDAD
PERINATAL

Y CIENCIAS
SOCIALES

Es esta una sintesis de las investigaciones del
autor en el campo de la epidemiologia de la mor-
bimortalidag perinatal, enfocadas desde un &ngu-
lo soclal, €l nivel socioeconémico. La contribucién
de otras gisciplinas, como las ciencias sociales, am-
plian }a base epidemioclégica; concretamente, un
particular estilo ¢e vida derivado del tipo de ocu-
pacién, habito alimentario, proteccién contra la
inseguridad economica y soclal son considerados
como consecuencias de la industrializacién. Para-
lelamente peodrian estimarse como participantes
en la génesis de 1a morbimortalidad perinatal fac-
tores gue parecen intervenir en las épocas de

" transito a la sociedad industrial: migraciones,

cambios en la alimentacién, auge del aborto, con=
teminacion, etc. Se postula, finalmente, Ja nece-
sidad de utilizar los medics de la Seguridad So-
cial para proteger la salud perinatal en los gru-
pos ocupacionales menos calificados, vale decir,
los més vulnerables.

Factores Sociales de la
Morbimortalidad Perinatal

INTRODUCCION

La etapa perinatal es una de las mds riesgo-
sus para la vida humana. Areas con Obstetri-
cia muy adelantada, no muestran un acorde des-
censo de su morbilidad perinatal. Urge ampliar
la base epidemioldgica del problema mediante
el aporte de otras disciplinas cientificas; de las
ciencias sociales, por ejemplo. Tal necesidad
origina el presente trabajo sobre la base de in-
vestigaciones  personales en ¢l tema. Hemlbs
tenido como poblacién de estudio la de nues-
tra provincia de Santa Fe, que tiene tres zonas
en diverso momento de desarrollo hacia la so-
ciedad industrial o moderna. La zona Norse
tiene industrias extractivas (carbén de lefia, ma-
deras, etc.); sélo el 4,10%, de su poblacién tra-
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baja en industrias (1) y los partos institucio-
nalizados llegan al 62,9/ (2). La zona Cen-
tral posee industria liviana (mdquinas agrico-
las, fibras vegetales); el 5,309, de perscnas en
industrias y ¢l ¢5,0% de partos institucionali-
zados. En la zona Sur hay industria pesada
(ferroviaria, petroquimica), g,90% de habitan-
tes en las .industrias y 96,59, de partos institu-
cionalizados.

En un trabajo de aproximacién (3) vimos
que la mortalidad perinatal de la zona Sur
(con mayor asistencia obstétrica) no guardaba
relacién con la de la zona Norte, menos desa-
rrollada. Decidimos enfocar el problema desde
un ingulo social: el nivel socioeconémico. Es-
tudiamos la incidencia del neonato con 2500
grs. y menos, en las maternidades piblicas y
en las privadas de la ciudad de Rosario du-
rante el trienio 1940-42. En las primeras hubo
un 7,02% de tales nifios y en las segundas un
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1,50%, (4). Posteciormente, ea la ciudad de
Santa Fe, empleando la escala de Graffar, a-
preciamos que fa clase mds acomodada mos-
traba un 5707 de nconatns de “bajo peso”
contra el 16,42, de la menos calificada (5).
Extendimos nucstro interés por ese “bajo pe-
s0” relacionado con los estratos sociales, a to-
da la provincia de Santa Fe. Ducante ¢l aiio
1967 obiuvimos un 1,067, para cl nivel ocupa-
cional mis clevado, contra el 6,317 del nivel
mds baja (6).

Lucgo agregamos a este tipo de estudio, otra
variable dependicate: el grado de industrisli-
zacién de la zona respectiva. Como indicador
de este proceso utilizamos el porciento de po-
blacién activa empleada en induscrias. Pudi-
mos apreciar que ¢l nivel ocupacional mis al-
w, la natalidad de “bajo peso” descendia del
2,30% de la zona Norte (menos industrializa-
da) al 1,03} en la zona Sur (mis industriali-
zada); mientras que en el nivel ocupacional
mis bajo sucedia lo contrario: del 4.86° en la
zona Norte aumentaba al 7,07 en la zona
Seur con mayor idustrializacién y asistencia
obstétrica (7). Podris surgir de esto una pro-
posicién: Lu posibilidad quz en el determinis-
mo del nacimiento con “bajo pesa” participa-
ra la industrializacién, con trascendencia  tal
que pudiera reutralizar la mayor proporcién
de partos en servicios médicos; internacidn que
la Obstetricia y la Sanidad clésicas tienen <o-
mo real indicador de bucna asistencia a la ma-
ternidad.

En un trabajo inédito hemos constatado que
ea aquella zona Norte, menos desarrollada, Ia
mortalidad  perinatal ofrece mayor proaporcién
de defunciones fetales (20,6%) que de defun-
ciones neonatales de o a 7 dias (14.9%,), micn-
tras que en la zona Sur, éstas superan (16,0%)
a aquellas (14.5%). sLa mejor asistencia obs-
tétrica de la zona Swr permitird nacer fetos
con precaria salud que al hallar ana aGn in-
cipiente Neonatologia, awmnentan las defuncio-
nes aeonatafes? (8).

Mediunte ¢l método de ka encuesta realiza-
mos un trabajo que mostré la importancia y
la necesidad de interpretar adecuadamente los
factores culturales de cada regidn para com-
prender mejor la actitud de las grdvidas aute
el embarazo, el parto y ante nosotros, los mé-
dicos. Y, también, nuestra’ actitud hacia ellas
(9).

Existen asimismo otros factores sociales de
morbimortalidad perinatal que, creemos, pue-
den ser considerados como participantes en la

géuesis de estu noxa; factores que parecen a-
gudizarse en las épocas de trdnsito hacia la
sociedad moderna o industrial. De ellos desia-
caremoy los siguientes: las migraciones, que
significan una aguda  trasculturacién. para la
mujer campesina; las modificaciones y dete-
rioros de la alimentuaciébn por regimenes mis
sofisticados; el auge del aborto; la miyor canti-
aad de mujzres en trabajos extradomésticos
mal protegidos; una exaltacidn espontdnea y
provocada de la sexualidad, que aumenta las
embarazadas jévenes, casadas o no: la poluziéon
quimica y fisica (microtraumatismos, radiacio-
nes); mayor uso y dependencia de frmacos,
téxicos y otros hibitos deletéreos para la ma-
ternidad y su fruto; mayor “densidad psicold-
gica” ambiental; inadecuacién de loy horarios
y servicios médicos a las grividis en mayor
riesgo, las pobres; el aumento del costo de la
Medicina por su mayor complejidad tecnolé-
gica; la defzcruosa utilizacidn de los servicios
médicos debida a diferencias socioculturales
(ro). Para interpretar mejor la trascendencia
de los factores sociales antecitados, es menes-
ter mtegrar el cldsico concepto  andromofisio-
patolégico de “salud” con el griterio mis am-
plio exigido por la época de cambio social cn
que vivimos, asistidos y asistentes. Ya lo dijo
Sigerist: “La Medicina estd coadicionada a las
transformaciones en las ideas de la época”
(11). Conszcuentemente, la “salud” debe sor
concebida hoy en dia como el modelo de una
capacidad de normatizacién vital que permi-
i¢ a la persana gozar de su armonia psicofisi-
ca en equilibrio dindmico con fa circunstan-
cia natural y social. Con esta actualizada de-
finicién creemos satisfacer las modernas con-
cepciones vitalistas de Canguilhem (12) y Le-
court (13), asi como las exigencias de ciertos
sanitaristas como Goldsmith (14) y Stevens

(15).

COMENTARIO

Tal vez-este aporte a la epidemiologia de la
salud perinatal desde el dngulo social, despier-
t: en el lector algan interés por conocer me-
jor las relaciones existentes entre el trabajo de
las personas y los problemas de la salud, como
puede ser éste de la edad perinatal. ;Qué debe
significar para el médico actual que una per-
sona trabaje en esta 0 aquzMa ocupacién? An-
tes de seguir adelante debe destacarse que a-
bordamos el tema desde un predominants en-
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foque médico, ya que no tenemos estudio de
los clasicos ¢n Ja materia (Engels, Marx, etc.).

Consideramas que estar (0 “estar instalados™
al dedir de Marias) en un determinado nivel
ocupacional, nos debe dignificar un_ particular
estilo de vida (*), vale decir, comportarse an-
te Ja salud, In Medicina y los médicos, segiin
cierto 1ol atribuido por la comunidad y que
s¢ lo establece tenicndo en cuenta atributos
como la edad, el nivel educacional Yy, sobre to-
do, ¢l 1rabajc u ocupacidn.

Estar en diverso grupo ocupacional habri
de significarnos, entonces, no sGlo tener mu-
cho ¢ poco dinero, “mucha o poca cultura”,
sino estar motivado por ciertos factores capa-
ces de condicionar el éxito o fracaso de nues-
tro diagnéstico y de nuestra terapéutica.

Para fundamentar Ja influencia ocupacional
sobre la salud perinatal, ademis de nuestres
trabajos resenados en el capitulo anterior, cita-
remos algunos otros al respecto. En Inglate-
rra se ha podido establecer la relacién existen-
te entre la altwra de Ja clase social y la inci-
dencia dd neonato con “hajo peso” (17), las
defunciones fetales (18) y la mortalidad peri-
ratal (16). En este pais, no obstante las igua-
fes disponibilidades médicas para 1odo  nivel
ocupacional, persiste Ja mayur mortalidad pe-
rinatal en <] menor nivel (20). Se aducen cau-
sas educacionales (21), poca informacién so-
bre aquellas disponibilidades (22) y falta de
fe en la atencién médicas (23). Todo ello de-
penderia de una sitacién con profundas rai-
ces socioculturales: la privacidn  social (24),
que mediante un renucnte escepticismo frena
y distorsiona la - interaccién  médico-paciente.
Otro factor sociolégico, la endogamia (casar-
st entre ¢f los de la misma clase social), con-
tribuye a perpetuar, entre otras cosas, el naci-
miecto cen “bajo peso”, ya que éste es mds
frecuenie en las mujeres de baja estatura que
predomina en aquel nivel (25). Se ha cons-
tatado que la ocupacién paterna suele condicio-
nar la de las hijas (26) e hijos.

Los grupos ocupacionales menos elevados, a-
demds, estin recibiendo el impacto de las con-
secuencias peyorativas del cambio social: de las
migracioncs, por ¢jemplo. Entre los trabajado-
res menos calificadas —que predominan en las
migracicnes (27)— aumentan los abortos (28),

* Con proposito operative sanitario, Lerner 16)
nbica.pdentro del estilo de vida: tipo de ocupa-
cién, habito alimentario, “stendard” de wida,
egrado de proteccién contra la inseguridad ecc-
nomica y social, asf como la accesibilidad a los
servicios meédicos y la propensién a usarlos.

los hijos “no descados” (29); ¢l deterioro nu-
tricional de las gravidas (30); <] aumento de
Ja sexualidad (31); €l mayor trabajo extrado-
méstico de las mujeres (32), generalmente en
trabajos como ¢l servicio domésteio y otros po-
co calificados. En cierta ciudad alemana, sc-
gin la OMS (33), un obrero inmigrante de-
bié atender ¢l parto de su esposa, por fala de
comunicacién con ¢l cxcelente servicio obsté-
trico local. Es pues real y actual, la accidn que
estas consccuencias del cambio sacial tienen se-
bre la salud perinatal de los grupos ocupacio-
nales menos calificados. Viene a nuestra men-
te la duda aquella de Biersted: 1a divisién del
trabajo, ¢contribuye a la integracién o a la
desintegracign de la sociedad moderna? (34).
Serd cuestién de la planificacidn (35) o de los
planificadores?

Ojald los economistas que guian los plangs,
programas y proyectos de desarrollo, no se o
riente solamente por reparos econdmicos como
el producto bruto “per cdpita” o por la canti-
dad de kilowatios consumidos, y lo hagan
tamhién por otros de no menor valor y signi-
ficacién, como la delincuencia infandil, las toxi-
comanias y'los scfialados deterioros de la sa-
lud perinatal. Desde Méxica se ha dicho: “Da-
do ¢ sistema de estratificacién a que se ha
arribado y sus implicancias, ey necesario que
la politica econdmica se defina en atencién a
objetivos sociales y retributarios” (36). Es co-
min oir que se necesita “una Medicina igual
pura todos”; nos parece mas justa “una Medi-
cina prioritaria para quién estd en mayor
liesgo”.

Las propasiciones socialss que acabamas de
exponer ante ¢l colega lector no escapan, cree
mos, a la ortndoxia de un trabajo médico en
la época actual. Hemos deseado hacer este a-
porte, pensando que las consideraciones médi-
co-sociales ques en el se exponen, no son fre-
cuentes en nuestras lecturas habituales y que
ellas pueden ayudar a ubicarse con criterio rea-
lista ante este requerimiento: la relacién médi-
co-paciente (37). Ademds, con este enfoque vy
acciébn mds comprensivas, no daremos pabulo
a que se diga de nosotros que hacemos discri-
minacién con ¢l paciente pobre (38) (39) y que
constituimos un scctar de presidn sobre la co-
munidad (4¢). In relacidon a lo aludide, re-
cordarcmos a Spow  (41) que recomienda al
cardiaco, andar sicmpre bien vestido 'y con
buen alimento, para que en la cmergencia e
lo considere merecedor del mejor servicio dis-
ponible. Matz aconseja ¢jercitar la “perspecti-
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va seciolégica™s ver as persenas nosdlo en ol
amhicnte natural y fisico, <inG cnsu contoxto
humano (42). Whright Mils sosticne que Ja
“imaginacion socioldgica”, promoviendo ¢l ce-
nocimiento de las pusibilidades que en la vida
tienen los demids individuos, permite conceer
y valorar mejor las posibilidades propias (43).
En nuestro caso, nuestras posibilidades  para
Hevar a cabo una asistencia micdica ajustada a
la realidad de los asistidos y los asistentes; evi-
tando una “relucién asimétrica”, al decir de
Wilson (44).

No dejamos de reconocer, por supuesto, que
Ia interrclacion médico-paciente también depen-
de de los principios poliucos, étcos y rehigio:
sos de las rospectivas comunidades.

Vaolviendo a la morbimortalidad relacionada
con factores sociaks como la estratificacién so-
cial, y <n ¢l desco de no sélo plantear proble-
mas sino posibilidad de alguna solucién, dire-
mos que la Scgundad Social se ha preacupado
por ofrecer recursos al respecto. Personalmen-
1e, hace 30 aRos, expusimos la conveniencia de
perfeccionar ¢} Scguro de Maternidad vigente
en nuestro pais (435). Insistimos en el tema
durante las X Jornadas Ricplatenses de Pe-
diatrfa (46). Lucgo mediante una ¢ncuzsta en-
tre calificados obstetras, pediatras y sanitaristas,
argentinos vy extranjeros, pusimes en evidencia
la necesidad de ntilizar los medios d= la Sego-
ridad Social para proteger Ja salud perinatal
(47). En Holanda, por ejemplo, con ¢l alivio
en ¢l trabaje doméstico de las grividas en ma-
yor riesgo, s¢ ha disminuide Ja mortalidad pe-
rinatal. En Fiolandia. Finnilae (4R) siguiendo
a Rathae (49) ha mostrado como el adecuado
wpso de la grivida pobre. disminuye laoin-
cdencia del neonato de “bajo peso”, hasta
igualar lav cfras de la clas acomodada. En
wisecuencia, micntras legan las soluciones de
fondo que habrin de requerir mis de una ge-
neracion, los médicos debemos seguir enfren-

o la morbimotalidad perinatal con Jas per-
aunadas 1éenicas aprendidas en la escucla
Chiea tradicional, integradas con las de o Se-

pandad Soctal, a fin de atenuar ¢l mayor rics-
go que corren los grupos ocupacionales menos
calificados. El médico que asi lo haga podid
contestas nuestra pregunta del epigrafe de la
siguiente mancra: Si, estoy orgulloso que la
paatecaion social de la salud perinatal sea uia
de Jos valores que guian mis acciones,

CONCLUSIONES

1°)y Las dificultades que se presentan en la lu-
cha contra Ia morbimorialidad perinatal,
obligan a ampliar la base <pidemiolégica
del problema mediante ¢} aporte de otras
disciplinas; las ciencias sociales, por éjem-
plo.

2°) Los trabajos que sc vienen realizando so-
bre el tema, como los ofrecidos por el au-
tor, muestran una significativa relacidn en-
tie la patologia perinatal y ciertos factores
sociales como la estratificacién social, las
migraciones y ¢} cambio hacia la sociedud
moderna o industrial.

3") Ante <l mayor riesgo corrido por los gru-
pos ocupacionales menos calificados, los
médicos debemos, entre otras cosas, inte-
grar las técnicas obstztro-neonatoldgicas a-
prendidas en la secuela médica tradicional,
con Joy recursos qu: dispone la Seguridad
Sociai para proteger la poblacién mds vul-
nerable.

¢") Para esta integracion de conocimientos vy
accicnes, se estima conveniente qus al mé-
dico actual no le falten oportunidades, ¢n
su formacién de pre y post grado para un
proficuc acercamiento, comprensivo y so-
cul al par que cientifico, con aquellas per-
SONAS N Mayor riesgo.
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