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EDITORIAL - Eiguchi - La feminizacion de la Medicina
Rev Argent Salud Publica, 2017; 8(30): 6-7

EDITORIAL

LA FEMINIZACION DE LA MEDICINA

Medicine’s Feminization

PALABRAS CLAVE: Recursos Humanos en Salud; Mujeres Trabajadoras; Internado y Residencia
KEY WORDS: Health Manpower; Women Working, Internalship and Residency

| concepto de “feminizacion de la medicina” hace

referencia al aumento de la cantidad de mujeres en

relacion a los varones en el ejercicio de la profesion
médica. Se trata de una tendencia mundial a la que
Argentina no es ajena, tal como ya ha sido demostrado en
la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA)'* tanto en el
nivel de grado como en el de postgrado. En Europa, por
ejemplo, el 75% de la matricula de estudiantes de Medicina
corresponde a mujeres, mientras que en México, Estados
Unidos y Canadé representan el 50003,

Segun los resultados del Censo 2011 de la Universidad
de Buenos Aires (UBA), Medicina tenia un 73% de mujeres
estudiantes de grado y un 67,2% de posgrado*. Actualmente
se estima que en la Facultad de Medicina de la UBA el 82%
de la matricula corresponde a estudiantes mujeres.

Por su parte, el nimero de mujeres ingresantes al
Sistema de Residencias Médicas de CABA se incremento,
ya que mientras en 2005 representaban el 58% en 2012
alcanzaban el 66%. Esta situacion podria explicarse tanto
por los mejores puntajes obtenidos por las mujeres en los
exdmenes de residencia, y por ende en el orden de mérito,
y por los mayores promedios de calificaciones obtenidos en
la carrera respecto a los varones?. Ademéds, en el Examen
Unico de Residencias del Ministerio de Salud de la Nacion
de 2016, las mujeres fueron el 619% de los postulantes,
el 63% de los que rindieron el examen y el 66% que
adjudicaron cargos.

Muchos son los factores que han sido analizados en
relacién al proceso de feminizacion de la Medicina y sus
posibles consecuencias. Por ello, es preciso contemplar
los cambios que se estdn produciendo, en tanto que se
observa que las mujeres, en general, prefieren jornadas de
trabajo cortas y son menos dadas al pluriempleo. Asimismo,
al mismo tiempo que aumenta sostenidamente el ingreso
de médicas al sistema, se mantiene su segregacion vertical
y horizontal. En este sentido, por ejemplo, se ha estudiado la
participacion femenina en publicaciones cientfficas periodicas,
y en el caso de Pediatria en los Ultimos 20 afios se ha
registrado un aumento de la proporcion de autoras mujeres
que ha llegado practicamente a equiparar la de varones. Sin
embargo, su participacion en la autorfa en los lugares de
mayor preeminencia y prestigio es aun limitada en relacién
a los varones, a pesar de ser Pediatria una especialidad
mayoritariamente femenina®.

Existen algunos detractores, que perciben a la

incorporacion masiva de muijeres al ejercicio de la Medicina
como una amenaza, debido a que consideran que en
muchas ocasiones ellas no tienen la capacidad fisica y/o
mental necesarias para soportar una excesiva carga laboral,
y el estrés que implica, o por el aumento de ausentismo
atribuido a que las mujeres son quienes habitualmente
cuidan a sus hijos o a algin familiar enfermo. Otros de esos
detractores se preocupan por los posibles embarazos y sus
complicaciones, y algunos llegan hasta el extremo de “culpar”
a la feminizacién de la Medicina por su pauperizacion o
por la falta de cobertura en salud®. Sin embargo, en un
estudio realizado en CABA® no se encontraron diferencias
de ausentismo entre médicos y médicas residentes, si bien
se observd un aumento de embarazos generalmente en el
ultimo afio de residencia, en coincidencia con los datos de
las &reas de Recursos Humanos.

Por otra parte, parecerfa ser un hecho que las mujeres
eligen trabajar jornadas mas cortas debido a su rol social,
principalmente para conciliar la vida laboral con la familiar.
Contrariamente a esta posicion, otros autores argumentan
que la eleccién de trabajar menos horas obedece més a una
cuestion generacional (generacion Y) que a una de género.
Por consiguiente, consideran que tanto los varones como
las mujeres que se dedican a la Medicina buscan obtener
cada vez mas un equilibrio entre su vida personal y laboral,
de modo tal que en este aspecto estarian en igualdad de
condiciones. A su vez, esto explicaria el aumento de los
reclamos de los residentes, especialmente por el exceso
de horas de guardias, frente a un sistema que parece no
haber comprendido este cambio generacional. La sobrecarga
horaria, la exigencia y las caracteristicas locales de cada
residencia segun el servicio han llevado a mayores trastornos
por estrés, razon por la cual el sistema de residencias de la
mayoria de los paises se encuentra en estudio’.

Para afrontar este nuevo escenario, resulta necesario el
trabajo conjunto del sistema de formacién con el sistema
de atencion de la salud, y principalmente requiere tener
claro que el profesional en formacién en servicio no subsana
la falta de personal. Esta situacién es percibida por los
médicos residentes, especialmente por las mujeres, quienes
consideran que sus tareas suplen las funciones de otros
actores como: médicos de planta, enfermeras, camilleros y
cadetes de correos, y que ademés las realizan solidariamente
en funcién de acelerar procesos de gestion y de favorecer
su formacion.
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La concepcién de género nos permite echar luz sobre
el andlisis de la eleccion de las especialidades médicas e
indagar acerca del papel diferencial que varones y mujeres
desempefian en el dmbito laboral/profesional médico.
A partir de aqui, se pueden individualizar algunos rasgos
definidos como femeninos o masculinos que constituyen
subjetividades diferenciales y que estarian determinando, al
mismo tiempo, las elecciones de los perfiles profesionales.
Asi, las especialidades médicas en las que se desemperiaran
los y las profesionales de la Medicina es un punto de
particular interés en la planificacion de formacidn de Recursos
Humanos, ya que es en la eleccidn de la residencia a la que
se postulan donde comienzan a perfilarlas. En consecuencia,
se observa que cirugia general, anestesiologfa, ortopedia y
traumatologfa, oftalmologfa, urologfa y cardiologia siguen
siendo las residencias de mayor predominio masculino,
mientras que la mayoria de las restantes residencias tienen
mayor predominio de mujeres.

Distintos autores han dado diversas categorizaciones
a las especialidades médicas de acuerdo a diferentes
pardmetros a través de los que se pueden identificar las
elecciones de las especialidades en médicos y médicas®. Una
posicién plantea que “en la proporcién de mujeres segun
la especialidad médica se reproduce la division sexual del
trabajo en la sociedad: la mujer en el espacio doméstico para
la reproduccion (bioldgica y social) y en el espacio publico
para la produccion de servicios, quedando reservado para el
hombre el de produccion de bienes y toma de decisiones".

Otros autores encuadran las especialidades dentro de un
"estilo de vida controlable” (anestesia, dermatologia, medicina
de urgencias, neurologia, oftalmologfa, otorrinolaringologfa,
patologfa, psiquiatria y radiologia) o “estilo de vida no
controlable” (neonatologfa, medicina interna, obstetricia y
ginecologfa, cirugia ortopédica, pediatria, cirugfa general y

urologia). El concepto “estilo de vida controlable” comporta
la consideracion de ingresos econdmicos, horas de trabajo
y afos de formacion de posgrado. Algunas investigaciones
han concluido que tanto varones como mujeres eligen sus
especialidades de acuerdo a este criterio.

Mientras tanto, diferentes estudios han demostrado una
tendencia significativa a que las mujeres elijan medicina
general o de familia, pediatria, medicina interna general y
ginecologia.> Dichos estudios expresan, ademds, que las
mujeres valoran més la relaciéon con pacientes y colegas,
y menos los ingresos y el prestigio en la eleccion de su
especialidad. Otros factores que también influyen en las
elecciones de la mujer son el estado civil, el tener hijos o
no y la edad.

Para comenzar a revertir esta situacidn es hora de pensar

en el cambio de los sistemas de atencion médica, la duracion
de las guardias (con opcién a 12 horas), incrementar la
accesibilidad a guarderfas y lactarios y la disponibilidad
de espacios temporales para ateneos y actividades
de capacitacion continua y licencias por maternidad y
paternidad que faciliten las actividades familiares de esa
etapa y promuevan una equidad en ese sentido. Adecuada
conectividad y accesibilidad a la capacitacién por medio de
la telemedicina o los cursos virtuales y acceso a bibliotecas
virtuales como componentes necesarios del sistema de
salud que faciliten la realizacién de los mismos dentro
de la jornada laboral, contemplando la actual realidad de
muchas mujeres que ocupan gran parte de su tiempo en sus
actividades familiares, y se hallan imposibilitadas de formarse
y desarrollarse profesionalmente.
Es un hecho que las mujeres pueden alcanzar éxito en su
profesion y, al mismo tiempo, en su desarrollo personal si
cuentan con apoyo y si se generan estructuras y medidas
logisticas para que esto sea posible.

Prof. Dra. Kumiko Eiguchi
Subsecretaria de Politicas, Regulacién y Fiscalizacion
Ministerio de Salud de la Nacion

Como citar este articulo: Eiguchi K. La feminizacion de la Medicina [editorial]. Rev. Argent Salud Publica. 2017; Mar;8(30):6-7.
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ARTICULOS ORIGINALES

ENCUESTA REGIONAL SOBRE DETERMINANTES DE LA OFERTA E INSERCION
DEL DISPOSITIVO INTRAUTERINO ENTRE PROVEEDORES DE SALUD

Regional Survey about Determinants of Supply and Insertion of the Intrauterine Device among

Health Providers

Gabriela Luchetti! Mariana Romero2

RESUMEN. INTRODUCCION: El dispositivo intrauterino (DIU) es\
el método anticonceptivo mds costo-eficiente entre los reversibles.
Se reporta una baja utilizacion en Argentina y la region. Los
conocimientos, actitudes y prcticas (CAP) de los proveedores
pueden influenciar fuertemente la elecciéon del método entre las
usuarias. OBJETIVOS: Describir los CAP de los proveedores de
salud en el conglomerado urbano Neuquén/Plottier/Centenario en
relacion con el DIU en 2013, para caracterizar los determinantes de su
promocién y las posibles barreras. METODOS: Se realizé un estudio
observacional descriptivo de corte transversal, con una muestra no
probabilistica de 335 ginecélogos, médicos generalistas y obstétricas.
Se utilizd una encuesta en linea anénima. RESULTADOS: La tasa
de respuesta fue del 31% (N = 103), con un 80% perteneciente al
sector publico. Los conocimientos fueron correctos, y hubo opiniones
favorables al método. En 9 de 12 situaciones habituales planteadas,
més de la mitad contestd que no lo recomendaria/insertaria. La mitad
habia insertado menos de 10 DIU en el afio, y un 12% no habia
puesto ninguno. Dos de cada diez estaban preocupados por alguna
de las razones indagadas. CONCLUSIONES: Los conocimientos
y opiniones favorables al uso no se correspondieron con la baja
cantidad de DIU insertados. Se visualizd poco aprovechamiento de
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INTRODUCCION

La anticoncepcidn es una préctica médica, cuyos beneficios
potenciales juegan un rol central en los derechos sexuales y
reproductivos, permitiendo el libre ejercicio de la sexualidad
en ambos planos'?2. Esta préctica permite a las usuarias la
posibilidad de espaciar y planificar el nimero de embara-
z0s con seguridad y eficiencia, lo que tiene consecuencias
positivas sobre su salud.

Promover las opciones anticonceptivas de forma que
respete y cumpla con los derechos humanos exige brindar
elementos para una eleccion informada. Sin embargo, las
elecciones de las mujeres estan impuestas o limitadas por
factores sociales, econémicos y culturales. Estas elecciones
se realizan dentro de un marco temporal, social y cultural;




y son complejas, multifactoriales y estan sujetas a cambios.
Por estas razones se requiere un intercambio fluido entre
las/os usuarios y las/os proveedores/as, que segin sus
caracteristicas puede influenciar fuertemente la eleccion
del método®.

El dispositivo intrauterino (DIU), es un método de con-
tracepcion asequible, seguro, altamente efectivo y reversi-
ble*>67.Su uso a largo plazo es altamente costo-efectivo*>.
Su eficacia es comparable con la de la ligadura de trompas
de Falopio a cinco afios de uso’. Permite ser usado en la
lactancia, y en mujeres que fuman o tienen riesgo cardiovas-
cular. Se puede insertar en perfodos posparto y posaborto,
y puede usarse como anticonceptivo de emergencia. En
general, requiere pocos controles de parte de la usuaria y
de los proveedores®®. No interfiere con la espontaneidad
de las relaciones sexuales y da autonomia y privacidad a
sus usuarias®.

Actualmente el DIU es el segundo método de planificacion
familiar més usado en el mundo, después de la esterilizacidn
tubaria®. Sin embargo, del total de usuarias de DIU, sélo el
5% estadn en América Latina y el Caribe®. A pesar de las
ventajas citadas y de que existen programas que lo proveen
en forma gratuita, se reporta baja utilizacién de este método
aunque en esta regién hay una alta incidencia de embarazos
no planeados, abortos inseguros y muertes maternas'.

En Argentina, el DIU se encuentra dentro de los insumos
de la canasta bésica de métodos anticonceptivos entregados
gratuitamente por el Programa de Salud Sexual y Procreacién
Responsable (PNSSYPR). Segun la ley Nacional 25.673,
las obras sociales y prepagas también deben cubrir a sus
beneficiarias el uso de anticonceptivos. Los datos aportados
por la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
de 2013 indican una prevalencia nacional de uso de DIU
de 9,29%, frente al 50,2% de usuarias de anticoncepcion
hormonal y 30% de usuarias de métodos de barrera.

En la provincia de Neuquén la situacion es similar en
cuanto a la entrega gratuita por parte del Estado v al re-
conocimiento por ley de la cobertura por obras sociales y
prepagas. A pesar de esta disponibilidad, los datos provin-
ciales de 2010 indican que el 49% de las mujeres que se
embarazaron y tuvieron un parto no lo habian planeado'?.
El aborto en condiciones de riesgo es historicamente la
primera causa de mortalidad materna en Neuquén. La Ulti-
ma evaluacién data de 2011 e indica una persistencia de
necesidades insatisfechas de anticoncepcién y de barreras
en el acceso a los métodos anticonceptivos. Es por ello que
adquieren relevancia los conocimientos, las opiniones y las
practicas de los proveedores de salud.

En general, las opiniones de los proveedores han recibido
menos atencion, aun cuando se reconoce su importancia
como facilitadores de la politica publica y del acceso de las
mujeres a la anticoncepcion''2'%: seglin la situacion vy las
regulaciones de cada pais, pueden ser médicos, obstétricas
o enfermeras, y desempefan un papel central en el ase-
soramiento, suministro, insercion y remocion de los DIU.
Sus conocimientos, actitudes y précticas influyen tanto en la

adopcion de uno u otro método como en su uso correcto
y en la continuidad en el tiempo'®.

El acceso y las barreras son factores clave para la adopcion
de un método anticonceptivo '+'>16, El acceso es un compo-
nente de la calidad, pero tiene su propio peso: permite que
la usuaria haga contacto facilmente con el proveedor. Las
barreras se definen como politicas o practicas, injustificadas
cientfficamente y basadas en una racionalidad médica, que
de manera inapropiada impiden el uso de un determinado
método que la usuaria ha elegido o elegiria, o impone
barreras innecesarias durante el proceso, que disuaden
o retrasan el uso del método. Estas barreras pueden ser
vistas como un subtipo especial de limitaciones al acceso,
situadas a nivel de las regulaciones nacionales, las politicas
de los programas o en el plano del proveedor individual'*'>.

Las barreras generadas por los proveedores en forma
individual son un motivo importante de este andlisis. Se han
identificado y descripto varias categorfas de barreras'>. La
mayorfa de los estudios en este sentido hacen referencia a
los conocimientos y actitudes de los proveedores'.

Alos fines de este trabajo, las actitudes se definen como la
forma de actuar de los proveedores, el comportamiento que
emplean para realizar las actividades referentes a consejerfa,
indicacién e insercién del DIU. Responden a las creencias
y cogniciones en general, dotadas de una carga afectiva a
favor o en contra del objeto del estudio, que predispone a
una accion coherente con ella.

Dada la situacion descripta para Argentina y la provincia
de Neuquén, se planted el objetivo de describir los conoci-
mientos, actitudes y practicas de los proveedores de salud
en el conglomerado urbano Neuquén/Plottier/Centenario
en relacion con el DIU en 2013, para caracterizar los deter-
minantes de su uso correcto y las posibles barreras.

METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo exploratorio transversal para
indagar los conocimientos, actitudes y précticas de los pro-
veedores de DIU en el conglomerado urbano Neuquén/
Plottier/Centenario. Se optd por este territorio porque alberga
la mayor densidad poblacional de la provincia (66% de la
poblacion total) y se encuentran a menos de 18 kilémetros
una de otra. Se realizd un censo de proveedores. Segln
los datos existentes en el 4rea de estudio, al momento de
la recoleccion de datos existian 321 proveedores de salud
que cumplian los criterios de inclusion: médicos generalistas,
tocoginecdlogos, residentes de medicina general, residentes
de gineco-obstetricia y obstétricas, que trabajaban en el
sistema de salud publica, en el sistema de obras sociales
y en el privado, que indicaban y/o insertaban DIU en su
consulta habitual. La participacion fue voluntaria y se solicitd
a través de reuniones preliminares o contactos a la direccion
de correo electrénico.

El trabajo de campo se inici6 con visitas a los servicios
de tocoginecologia y medicina general de las instituciones
publicas y su drea programatica. Se realiz6 la presentacion
del protocolo y la entrega de los consentimientos informa-
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dos vy la obtencién de los correos electronicos personales.
Para contactar a los profesionales del émbito privado se
hicieron visitas a distintas instituciones, y la investigadora
concurrid a reuniones de la Sociedad de Ginecologfa de
Neuquén y a dos cursos auspiciados por esta, donde se le
permitio presentar brevemente el protocolo y obtener el
consentimiento informado y los correos electrénicos de los
concurrentes que cumplieran con los criterios de inclusion.

El instrumento fue volcado a una plataforma virtual, y cada
participante recibio el enlace para acceder. Para el armado de
la encuesta en linea, se contratd a una empresa especializada
con amplia experiencia en estos desarrollos, que se ajustan
a los requerimientos de la Ley de Datos Personales. El texto
y el asunto que acompanaban la solicitud fueron redactados
por la investigadora. En el texto se explicaba nuevamente
el objetivo, las caracteristicas del estudio y la garantia de
anonimato. Se realizaron tres envios a cada direccion con
una diferencia de 15 dias y un Ultimo envio a toda la lista,
en el que se avisaba sobre la finalizacion de la recoleccion
de datos (20 de diciembre de 2013).

La encuesta comprendio 36 preguntas de opcién cerrada.
La mayorfa de ellas fueron adaptadas de un cuestionario
publicado y validado® que también habia sido usado para
explorar conocimientos, actitudes y précticas de proveedores
respecto del DIU. Se desarrollaron preguntas adicionales para
contextualizar y adaptar la encuesta a los objetivos que no
figuraban en el cuestionario de referencia. Las preguntas
estuvieron agrupadas en las siguientes categorias, segun los
objetivos planteados: perfil demogréfico, profesional y laboral;
conocimientos; actitudes; y practicas. En las categorfas citadas
hubo preguntas dicotdmicas o escalas valorativas tipo Likert.

Para la dimension de los conocimientos se presentaron
nueve aseveraciones correctas, basadas en evidencias sobre
el DIU, y el proveedor debfa manifestar su grado de acuer-
do o desacuerdo con ellas. También se indagd acerca del
entrenamiento recibido durante la residencia en torno a la
insercion del dispositivo.

En la evaluacion de las actitudes se hicieron preguntas
acerca de la opinidn general sobre el método, el grado de
comodidad al proveer la consejeria, la percepcién de obs-
taculos para recomendar DIU vy las preocupaciones sobre
el método y sobre la seleccion de candidatas para usarlo.

La dimension de las practicas se evalud con preguntas
referidas al nimero de DIU que insertaban por afio, los efec-
tos colaterales mencionados en la consejeria, la indicacién
de estudios como requisito previo a la insercion, el nimero
de visitas previas a la insercion, la posibilidad de insertar el
dispositivo en determinadas situaciones, el uso de la ecograffa
para controles de rutina y el nimero de complicaciones en la
insercidn durante los Ultimos afios. Por Ultimo, para detectar
barreras al acceso, se hicieron preguntas relacionadas con
la logistica que requiere el método vy las condiciones de
prestacién del servicio: necesidad de sacar turnos, disponi-
bilidad de insumos, asistencia durante la insercion, tramites
administrativos, presencia de un proveedor especifico para
el método y existencia de manuales o guias clinicas.

El cuestionario fue testeado en dos instancias: con dos
grupos focales de profesionales y por correo electronico
con 23 profesionales.

Para analizar los datos de la encuesta, se utilizaron técnicas
descriptivas y andlisis bivariados.

RESULTADOS

En total se envid la encuesta a 335 proveedores. La tasa de
respuesta fue de 31% (103/335 profesionales, 38 varones
y 65 mujeres). Casi todos eran médicos, salvo 1 que se
identificd como obstétrica.

La poblacion fue estratificada por tipo de proveedor en
tocoginecologos, generalistas y obstétricas; con préctica
publica, privada o ambas; y en dos subestratos de residentes
de medicina general y tocoginecologia.

Entre los médicos, habfa 44 ginecdlogos y 58 médicos
generales. La insercién profesional se muestra en la Tabla 1.
El 65% tenia mas de 10 afios de antigtiedad en la profesion,
y la edad media era de 44 afios con un desvio estdndar
de 11,3. El total de los encuestados recomendaba DIU
en su consulta habitual, y sélo 9 de ellos no insertaban el
dispositivo.

El 499% de los encuestados respondié que tenia hasta
cinco consultas de anticoncepcion en una semana. La amplia
mayorfa habia recibido capacitacién sobre la insercién de
DIU durante su residencia (91% y 94% de los ginecélogos
y médicos generalistas, respectivamente). En cuanto a sus
habilidades para la consejeria y la insercion, 9 de cada 10
ginecologos y generalistas las percibian como muy buenas.

La evaluacién de los conocimientos respecto del mecanis-
mo de accidn, las fallas del método, el riesgo de expulsion, la
potencial infertilidad y el riesgo de enfermedad inflamatoria
pélvica fue adecuada en los dos tipos de profesionales
definidos. Sin embargo, el nivel de conocimientos resultd
escaso al evaluar el riesgo de embarazo ectopico, la visita
de control posterior a la insercion, la no recomendacién de
visitas de seguimiento y del uso rutinario de la ecograffa.

Las opiniones coinciden favorablemente (8-9 de cada 10)
acerca del DIU en general, su efectividad anticonceptiva, su
seguridad, su costo-eficiencia, la facilidad de la insercion y la
posibilidad de colocacion posparto o posaborto (Tabla 2).

Segun la opinion de la mitad de las personas que res-
pondieron, las mujeres no estan interesadas en el método.
Esta proporcién no varfa por especialidad ni por préctica en
el sector publico o privado.

Al indagar acerca de los posibles obstaculos para recomen-
dar/insertar un DIU, sélo un 27% reportd preocupacion por
la falla del método y un porcentaje similar, por la posibilidad
de perforacion uterina en la insercion. Estas proporciones

TABLA 1. Especialidad e insercién profesional de los participantes.

Profesion/especialidad Total  Pablica  Privada Ambas
Gineclogos 44 24 14 6
Generalistas 58 55 1 2
Total 102 79 15 8

Fuente: Elaboracion propia




aumentaron a 40% entre los profesionales que ejercen su
practica en el medio privado.

En el mismo sentido, al indagar actitudes y practicas po-
sibles en la elegibilidad para la indicacién/insercién de un
DIU, en 9 de las 12 situaciones listadas de la préctica diaria 4
de cada 10 encuestados, como minimo, consideraron poco
0 nada probable recomendar e insertar un DIU (Tabla 2).
Adicionalmente, los encuestados mencionaron la necesidad
de realizar al menos dos visitas previas a la insercién y hasta
tres (si se considera solo aquellos con practica privada). En
estas visitas se solicita prueba de embarazo (44%) vy test
de Papanicolaou (28%). La mitad refirio usar siempre/
frecuentemente la ecograffa para el control del dispositivo,
y esta proporcidn sube a 9 de cada 10 entre quienes tienen
practica privada.

Respecto de las précticas profesionales, la mitad habia
colocado menos de 10 DIU en el dltimo afo, y un 12%
no habfa puesto ninguno. Un 34% de los encuestados
manifestd haber tenido complicaciones en los Ultimos cinco
afos en la insercion.

Para conocer la accesibilidad institucional, se interrogd a
los profesionales sobre la logistica y las actividades habituales
en el lugar de trabajo. El 84% manifestd que se debe sacar
turno para la insercion, el 80% que hay siempre insumos
y material estéril y el 76% que hay siempre dispositivos
disponibles. Sélo el 23% sefald que las usuarias deben
realizar alguin trdmite administrativo, aunque con diferencias
seglin respondieran ginecologos o generalistas (40% y 7%,
respectivamente) y seglin su actividad en la practica publica
o privada (8% y 8,7%, respectivamente).

DISCUSION
La tasa de respuesta de 319 est4 dentro de los valores
aceptables para encuestas en linea segun la literatura'”'° Se
esperaba un mayor nimero de respuestas, habida cuenta
de que estuvieron convocados el 99% de los proveedores
que cumplian los criterios de inclusion.

Llama la atencién la casi nula participacion de las

TABLA 2. Opiniones sobre DIU por especialidad e insercion profesional.

obstétricas del rea. Probablemente esto se deba a que el
marco legal argentino no las habilitaba a insertar un DIU.

A pesar de que la mayoria indica haber recibido entre-
namiento, y se autopercibe como bueno o muy bueno al
momento de recomendar e insertar un DIU, de que posee
los conocimientos adecuados, tiene opiniones favorables y
manifiesta sentirse cdmodo realizando consejeria, mas de
un 50% inserta menos de 10 DIU por afio.

Son claras las barreras a la elegibilidad del método, que se
visualizan cuando se los interroga acerca de la probabilidad
de recomendar o insertar a mujeres nuliparas o jovenes. Al
seleccionar las candidatas para el método, se restringe la
recomendacién e insercién a un grupo de posibles usuarias.
En esta érea es critica la diferencia con las publicaciones #>82
y las evidencias reportadas, que han ampliado las indicacio-
nes y mejorado los criterios de elegibilidad del método?02'.

En cuanto a la competencia de los proveedores, la mayorfa
de ellos no habfa insertado un nimero suficiente de DIU por
afo. Esta frecuencia no permite conservar las habilidades
para la insercion 4> y podria tener un efecto negativo en
las actitudes proactivas para la recomendacion e insercion.

En el &rea de los procesos para garantizar la accesibilidad
institucional, si bien no se detectan barreras, el acceso no
estd asegurado. Hay necesidad de sacar turnos y de reali-
zar dos visitas como minimo. Estas situaciones contrastan
con la existencia de material estéril, dispositivos y otros
insumos necesarios, que estan disponibles en la mayoria
de los casos.

Las conclusiones més relevantes de este estudio son
las siguientes:

* Hay una contradiccion entre los conocimientos adecua-
dos, las opiniones favorables, la predisposicién para la con-
sejerfa y la escasa referencia a preocupaciones y obstéculos
indagados con la efectiva recomendacion y/o insercion de
DIU en la préctica diaria de los proveedores de la region.

* El escaso numero de dispositivos insertados por pro-
veedor por afio no alcanza para mantener las competencias

Especialidad Préctica profesional

Opiniones General Ginecélogo Generalista Pablica Privada Ambas

% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
Método excelente 92,2 (95) 86,4 (38) 96,4 (54) 97,5 (78) 733(11) 75 (6)
Muy efectivo 95,1 (98) 93,2 (41) 96,4 (54) 97,5 (78) 86,7 (13) 87,5 (7)
Costo-eficiente 92,9 (95) 90.9 (40) 94,6 (53) 93,8 (75) 86,7 (13) 87,5 (7)
Muy seguro 93,2 (96) 86,4 (38) 98,2 (55) 98,8 (79) 66,7 (10) 87,5 (7)
Las mujeres no lo eligen 52,4 (54) 54,5 (24) 50 (28) 53,8 (43) 40 (6) 62,5 (5)
Insercion facil 87,4 (90) 93,2 (41) 82 (46) 86 (69) 93,3 (14) 87,5 (7)
No es abortivo 91,3 (94) 93,2 (41) 89,3 (50) 91,3 (73) 86,7 (13) 100 (8)
Necesita visitas de seguimiento 76,6 (82) 79,5 (35) 78,6 (44) 73,8 (59) 100 (15) 100 (8)
Se puede insertar posparto 76,6 (82) 75 (33) 86 (47) 83,6 (67) 53,3 (8) 87,5 (7)
Posaborto 78,6 (81) 79,5 (35) 78,6 (44) 82,5 (66) 46,7 (7) 100 (8)
Como anticoncepcion de emergencia 42,7 (44) 36,4 (16) 46,4 (26) 41 (39) 60 (9) 375 (3)
Probable juicio por mala praxis 45,7 (47) 45,5 (20) 48,2 (27) 413 (33) 60 (9) 62,5 (5)
Total 103 44 58 80 15 8

Fuente: Elaboracion propia
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requeridas y puede determinar barreras al uso difundido y
correcto.

« Un grupo importante de proveedores considera poco
probable ofrecer o insertar un dispositivo a mujeres con
alta necesidad de un método seguro, costo-eficiente y
generador de autonomia, como las solteras, las nuliparas,
las menores de 20 afios, las que no tienen pareja estable
o las que viven con VIH.

« Se visualiza un escaso aprovechamiento de interven-
ciones validadas por la evidencia*>como de alta adherencia
y efectividad: insercién en nuliparas, posparto, posaborto y
como anticonceptivo de emergencia?02'2223,

* No se detectan problemas en la provision del método,
pero el acceso no estéd garantizado debido a la exigencia de
un exceso de controles, el uso de la ecografia como rutina,
el mayor niimero de visitas y requisitos de insercion, la ne-
cesidad de sacar turnos y de hacer trémites administrativos.

« Existe una notable diferencia entre las actitudes y practi-
cas de los proveedores que tienen practica publica exclusiva
y los que tienen practica privada exclusiva.

El nimero de encuestados no fue suficiente entre los
proveedores del medio privado para generalizar las con-
clusiones. Se trata de una limitacion, porque en ese estrato
se encontraron las caracteristicas més probables de generar
barreras para el uso correcto y difundido del DIU.

Sorprende asimismo la actitud de las obstétricas de la
region, ya que apenas una contesté el cuestionario.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Si se abordan, analizan y entienden los conocimientos,
actitudes y précticas de los proveedores de salud en re-
lacién con el DIU, seré posible visualizar barreras para el
uso correcto y difundido del método. Esta identificaciéon
de barreras para la utilizacion del DIU podria aportar in-
formacion a los equipos de salud, programas y gestores.
No solo se promoveria asi una reflexién para mejorar las
practicas que limitan innecesariamente el uso de este mé-
todo, sino que también se fomentarfan acciones concretas
de gestion en el contexto de los programas existentes. Al
mismo tiempo, se facilitarfa el acceso a una de las opciones
anticonceptivas que es reconocida por su alta eficacia y
seguridad, y se promoveria la salud y los derechos de las
mujeres y sus familias.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Este tipo de estudios (corte transversal) no permite demos-
trar causalidad, pero aporta herramientas para comprender
la relacion de los proveedores de anticoncepcion de la
region y el DIU, y puede servir como base para implementar
estrategias de intervencidn, orientadas a mejorar el acceso
al método y disminuir las barreras. La investigacion podria
complementarse con un estudio cualitativo (para abordar
las motivaciones mds profundas de los proveedores) y con
estudios cuali-cuantitativos en usuarias.
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ARTICULOS ORIGINALES

REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE PROFESIONALES DE LA GUARDIA DE
UN HOSPITAL PEDIATRICO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Representations and Practices of On-Duty Professionals of a Pediatric Hospital in

Buenos Aires City

Mariana Heredia', Alejandra Barcala?

RESUMEN. INTRODUCCION: La sancion de la Ley Nacional de\
Salud Mental N° 26.657 (2010) dio inicio a un proceso de reforma
en la atencion de personas con padecimiento mental. Los hospitales
psiquidtricos deben sustituirse por servicios comunitarios, y las
internaciones por Salud Mental se hardn sélo en hospitales generales.
Para nifios, nifias y adolescentes existe en la ciudad de Buenos
Aires un solo hospital pedidtrico, que interna en salas generales
a través de una admision por Guardia. OBJETIVOS: Describir
representaciones y practicas de profesionales de guardia del citado
hospital vinculadas a la atencion de nifos, nifias y adolescentes
de 0 a 18 afos de edad con padecimiento mental, identificando
modificaciones a partir de la Ley. METODOS: Se efectud un estudio
exploratorio descriptivo de corte retrospectivo. Se utilizaron, como
técnicas cualitativas, entrevistas semiestructuradas a profesionales de
diferentes disciplinas (Enfermeria, Pediatria, Psicologia, Psiquiatria,
Trabajo Social y Toxicologfa) efectuadas en 2014-2015. Se realizd un
andlisis de contenido. RESULTADOS: Seglin los profesionales, sus
practicas concuerdan con el paradigma de la Ley, y los obstaculos
en la atencidn e implementacién se deben a insuficiencias en los
recursos intra y extrahospitalarios, en especial en las internaciones
en salas generales. CONCLUSIONES: La transformacién de précticas
seglin la Ley debe ser acompafada de la participacion de distintos

GBS TRACT. INTRODUCTION: Since the approval of the Mental
Health National Law No. 26.657 (2010), a process of reform has
started for the care of people with mental illnesses. Psychiatric
hospitals must be replaced by community services, and admissions
will only be carried out in general hospitals. For children and
adolescents there is only one pediatric hospital in Buenos Aires
city that admits them in general rooms through the emergency
room. OBJECTIVES: To describe representations and practices
of on-duty professionals from the above mentioned hospital
related to the care of children and adolescents aged 0-18 years
with mental disorders, identifying changes triggered by the Law.
METHODS: A retrospective, exploratory and descriptive research
was performed. It used qualitative techniques: semi-structured
interviews to professionals from different fields (nursing, pediatrics,
psychology, psychiatry, social work and toxicology) conducted
during 2014-2015. Content analysis was performed. RESULTS:
According to the professionals, their practices are in line with the
paradigm proposed by the Law, and the obstacles in care and
implementation are due to insufficient intra and extra hospital
resources, especially in general admission rooms. CONCLUSIONS:
The transformation of practices according to the Law should be

actores sociales y de politicas publicas en Salud Mental. Y,

accompanied by the participation of the different social actors
Kand public policies in mental health.

PALABRAS CLAVE: Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657; Salud Mental;
Servicios de Salud Mental; Politicas Publicas

"Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de
Buenos Alires.
2 Universidad Nacional de Lanus.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO: Beca “Carrillo-Ofativia”, categoria
Perfeccionamiento en Salud Publica, otorgada por la Comisién Nacional
Salud Investiga, Ministerio de Salud de la Nacidn, Argentina.

FECHA DE RECEPCION: 12 de diciembre de 2016
FECHA DE ACEPTACION: 12 de abril de 2017

CORRESPONDENCIA A: Mariana Heredia
Correo electrénico: mariana.heredia@gmail.com

Registro RENIS N°: 000730

KEY WORDS: Mental Health National Law No. 26.657; Mental
Health; Mental Health Services; Public Policies

INTRODUCCION

La Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657, sancionada en
diciembre de 2010 y reglamentada en 2013", responde
a la necesidad de adecuar las modalidades de abordaje
al enfoque de derechos humanos inserto en la normativa
constitucional y destacado en la Declaracion de Caracas de
19902, acordada por los paises miembros de la Organizacion
Panamericana de la Salud y Organizacién Mundial de la Salud,
ademés de otros documentos internacionales.

Entre los puntos principales de la Ley, que adquieren
relevancia a los fines de esta investigacion, se destacan:
la inclusion de las adicciones como parte integrante de las
politicas en salud mental (articulo 4); la promocién para la
atencién de la constitucion de equipos interdisciplinarios
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(articulo 8); la realizacion del proceso de atencion fuera del
ambito hospitalario y en el marco de un abordaje interdisci-
plinario e intersectorial, basado en los principios de atencién
primaria de salud (articulo 9); y la internacién como recurso
terapéutico restrictivo, que debe aplicarse en Ultimo término
y Unicamente en hospitales generales (articulo 28), evitando
internaciones en hospitales psiquidtricos y asegurando su
inclusion en la comunidad®. Estos lineamientos la convierten
en exponente de un cambio de paradigma en materia de
atencion en salud mental“.

Las guardias de los hospitales generales, donde se reciben
personas inmersas en episodios de crisis, se convierten en
lugares privilegiados para elaborar estrategias de intervencién
que cuiden desde el inicio la atencién integral de la salud (in-
cluida la dimension social, familiar y escolar/laboral) y eviten
la cronificacidén provocada por las internaciones prolongadas
en hospitales psiquidtricos®. En este sentido, la intervencién
oportuna puede detener el proceso de deterioro y generar
ahorros a largo plazo®2.

Previo a la sancion de la ley 26.657, en 2000 se promulgd
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) la Ley de
Salud Mental N° 4487, que ya planteaba transformaciones en
las practicas desde una perspectiva de derechos humanos y
que delineaba la necesidad de un abordaje interdisciplinario
e intersectorial, pero cuya aplicacidn plena adin se demora®.

En lo referido a la atencién de nifios, nifias y adolescen-
tes con padecimiento mental, en particular de aquellos en
situacién de mayor vulnerabilidad social, distintos estudios
sefialan que la respuesta sanitaria en CABA ha sido insufi-
ciente y que en ocasiones no hizo mas que excluir de los
ambitos de salud a quienes ya estaban fuera de los &mbitos
escolares y comunitarios *'°. Por otra parte, la ausencia de
informacion epidemioldgica en el pais invisibiliza estas pro-
blematicas y evidencia que la planificacion de acciones en
salud mental no se realiza sobre la base de datos precisos,
sino en funcion de percepciones'.

A partir de la reglamentacion de la Ley 26.657 y del lan-
zamiento del Plan Nacional de Salud Mental, comenzaron
a realizarse estudios que analizan su implementacion'>"?,
las representaciones y significaciones de los trabajadores
del sector acerca de su viabilidad y efectos en CABA'®'7, su
incidencia en la atencion de nifios, nifias y adolescentes'®'?,
y que hacen referencia a las internaciones en hospitales
generales'20,

Para comprender la implementacién de una normativa y
las modalidades de abordaje, es necesario incluir diferentes
niveles de andlisis, ya que se trata de procesos complejos
donde intervienen las tensiones entre las nuevas legislaciones
y las politicas publicas existentes, las respuestas institucio-
nales y el rol de los profesionales que deben brindar una
atencion que respete el paradigma de proteccion integral
de las personas.

En este sentido, resulta importante también relevar la
perspectiva de los profesionales, ya que su lectura y ana-
lisis del problema a abordar, sus representaciones y sus
valoraciones?' tienen efectos en sus intervenciones y, por

lo tanto, pueden convertirse en agentes de exclusion social
y reproducir las tendencias incluyentes o excluyentes de los
servicios donde se desempefian®.

La construccidén de conocimientos en este campo motivo
la realizacion del estudio que aquf se presenta. Su objetivo
fue explorar y analizar las representaciones y practicas de los
profesionales de la guardia de un hospital peditrico generl
dedicados a la atencién de nifios, nifias y adolescentes con
padecimiento mental, evaluando la incidencia de la ley en
sus intervenciones y los obstaculos para su aplicacion.

METODOS

La investigacion se llevo a cabo a través de un disefio ex-
ploratorio descriptivo enmarcado en un abordaje de tipo
cualitativo?®?4. Se tratd de un estudio de caso y se selecciono
como efector clave a un hospital publico general pediétrico
de alta complejidad y centro referente de desintoxicacion,
que cuenta las 24 horas con un equipo de guardia inter-
disciplinaria de Salud Mental compuesta por las siguientes
disciplinas: Psicologia, Psiquiatria y Trabajo Social.

Es el tnico hospital pediatrico del subsector publico de
CABA que recibe nifios, nifias y adolescentes de 0 a 18 afios
con padecimiento mental a través de la guardia de Pediatrfa,
y que realiza las internaciones en salas de Clinica Médica.
Dadas estas caracteristicas, presenta un gran caudal de deri-
vacién de otros efectores puiblicos y privados, asf como una
demanda espontanea de familias provenientes de distintos
puntos de Argentina y paises limitrofes, tanto para el 4rea
médica como para atencion en Salud Mental.

Tomando el perfodo comprendido entre junio de 2014
y mayo de 2015, se evaluaron desde la perspectiva de los
profesionales los modos de atencion de los problemas de
salud mental en la guardia del hospital y su adecuacién a la
Ley Nacional de Salud Mental.

El estudio tomd una muestra no probabilistica e intencional,
e incluyd a hombres y mujeres, tanto de planta permanente
como suplentes, que realizaban guardias de 24 horas en
diferentes dias de la semana y tenian una antigliedad en el
cargo mayor a 3 afnos.

La muestra estuvo conformada por profesionales perte-
necientes a las disciplinas que participan de consultas en
Salud Mental: Pediatria (n=3), Psicologia (n=2), Psiquiatria
(n=2), Trabajo Social (n=2), Enfermeria (n=1) y Toxicologia
(n=1). Los 11 profesionales entrevistados tenian una anti-
gliedad promedio en la guardia de 17 afios (1: 4-31), las de
mds reciente incorporacion al equipo eran las trabajadoras
sociales (4 anos).

Se utilizaron técnicas cualitativas de recoleccién de datos:
entrevistas semiestructuradas. Sobre las entrevistas se efectud
un andlisis de contenido basado en técnicas destinadas a
interpretar el contenido latente®. Una vez definido el conjunto
de textos, se construyd un esquema de codificacion (coding
frame) segln las categorfas establecidas previamente a partir
de las opciones tedricas?®?’. Para su andlisis se agruparon en:
1) caracteristicas de la atencion a nifios, nifias y adolescentes
con padecimiento mental (particularidades de las consultas,




intervenciones, recursos y obstaculos para la atencion); 2)
representaciones acerca del trabajo interdisciplinario y la
necesidad de formacion en Salud Mental (percepcidn sobre
incumbencias y especificidad de las disciplinas, el trabajo
conjunto y la capacitacién); 3) conocimiento e impacto de
la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (percepcion de
obstéculos en la implementacién y cambios atribuibles a
ella en la practica diaria).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacion del hospital. Todos los profesionales firmaron un
consentimiento informado. Se garantizé la confidencialidad
de sus datos personales y de la informacion proporcionada
durante la participacion.

RESULTADOS
1. Caracteristicas de la atencién a nifios, nifias y adolescentes
con padecimiento mental

Al ingresar al hospital, las familias acuden al sector de
Orientacién Médica, en donde médicos pediatras se ocupan
de realizar una primera evaluacién del motivo de consulta
(triaje) para derivarlas al servicio correspondiente. Esta es una
de las puertas por las que pueden llegar a la guardia. Fuera
del horario de atencién habitual, todas las consultas acuden
directamente a este servicio. En la guardia los pacientes son
recibidos por los pediatras, independientemente del motivo
de consulta.

Para los entrevistados, las consultas més frecuentes son
las que se realizan por sospechas de maltrato y abuso sexual
infantil y, en segundo lugar, por conductas autolesivas en
adolescentes. Este hospital, al ser ademds un centro referente
en Toxicologia, recibe numerosas consultas de nifios, nifias y
adolescentes por consumo problemético de sustancias. A la
hora de evaluar las de mayor complejidad o més significativas
por las dificultades que presentan, 8 de 11 entrevistados
hicieron referencia a los chicos en situacion de calle:

Llegan traidos compulsivamente acd, donde no hay ningun
tipo de demanda [...] muchas veces en estado de excitacion
psicomotriz por el consumo o empiezan a tener excitacion
aqui después de un periodo que les genera abstinencia
[...] Me genera interrogante en el sentido de cudl seria el
mejor dispositivo para estos chicos. Creo que en el hospital
se los contiene, se hace todo lo posible para que estén acd
de la mejor manera. Son chicos que muchas veces se van.
(Trabajadora social)

La internacién por razones de salud mental siempre es
indicada por los profesionales del equipo de salud mental
de la guardia, aunque haya sido evaluada previamente por
otros profesionales del hospital u otras instituciones. Una vez
decidida la internacién, el equipo consulta al jefe de clinica
de la guardia de ese dia si hay disponibilidad de camas.

Los profesionales entrevistados sefialaron que realizaban
una internacién por salud mental cuando interdisciplinaria-
mente valoraban la presencia de riesgo cierto e inminente
para sf o para terceros. Sin embargo, muchas internaciones

se hacfan sin ese criterio, por falta de contencién familiar:

No todos los chicos que se internan corren riesgo cierto
e inminente [...] A veces es como si fuera una medida
cautelar, preventiva. (Psiquiatra)

Cuando no hay lo que seria la familia ampliada [...] lo
que prima es el cuidado de ese nifio, nifia o adolescente.
(Trabajadora social)

Seguin lo manifestado, un obstéculo reiterado para efectivi-
zar la internacion se relaciona con la falta de disponibilidad de
camas en el hospital. Dado que las internaciones se realizan
en salas de Clinica General y no hay un niimero estipulado
para problemas de salud mental, la disponibilidad varfa. Por
ejemplo, en invierno disminuye por el aumento de patologias
propias de esa estacion.

No obstante, todos los entrevistados hicieron referencia
a la disposicion general de favorecer la internacion en el
hospital y no derivar a otras instituciones:

Tratamos de hacer siempre lo mejor para que el chico
se interne; si la gente de psicopato necesita una cama y
no hay cama en el hospital, tratamos de hacer lo imposible
para que en algin lugar del hospital se quede, si no queda
duda que no lo podemos mandar a la casa. (Pediatra)

Cuando hay camas, no hay resistencia para internar.
(Trabajadora social)

Los pediatras, si hay camas, jamds me negaron una
internacion. (Psiquiatra)

Por otro lado, los entrevistados coincidieron en que habfa
dificultades para la internacion por las caracteristicas propias
de las salas generales: no todas estén en planta baja, no hay
rejas en las ventanas, tienen habitaciones compartidas con
nifios, nifias y adolescentes con patologia organica y office
de enfermerfa abiertos con instrumentos cortantes:

El hospital no estd preparado para esto, ni siquiera desde
el punto de vista edilicio [...] no hay mayor seguridad, si es
un pibe con un intento de suicidio, si no lo ponés en planta
baja, no tenés en donde ponerlo. (Pediatra)

[...] adolescentes con patologias graves que son violen-
tos, que son de muy dificil manejo, porque los tenés que
internar al lado de los bebés con bronquiolitis que estdn
con fiebre... (Pediatra)

[Con respecto al consumo problemdtico de sustancias]
no hay una sola cama, una habitacién que cumpla esos
requisitos: las rejas, las luces bajas, la disminucion de estimu-
los, en todo el hospital no se cred todavia algo relacionado
con la patologia que estd cada vez mds en crecimiento en
adolescentes. (Toxicdloga)

Los entrevistados manifestaron que se realizaban deriva-
ciones cuando no habfa camas disponibles en el hospital y
cuando se trataba de adolescentes agresivos o con conductas
autolesivas. Se destacaron importantes obstaculos en este
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sentido vy, segun lo relevado, el efector publico al que més
se derivaba era el Hospital Neuropsiquidtrico Infanto-Juvenil
“Dra. Carolina Tobar Garcia":

Es cosa harto dificil de lograr porque nunca tienen camas
y ademds [...] ellos piden siempre que no tenga nada clinico
el chico. Que sea puramente [un padecimiento mental] yo
creo que la persona es un todo. (Pediatra)

Es muy trabajosa la derivacicn, la solicitud de una in-
ternacion, que nuestro criterio sea aceptado. (Psicdlogo)

Cuando los nifios, nifias y adolescentes poseen obra social,
las derivaciones también resultan complejas. Debido a una
tardanza de 36 horas para encontrar un lugar de internacion
para dos adolescentes y a la gran distancia respecto de su
hogar y sus referentes afectivos, el equipo interdisciplinario
de guardia interviniente decidio no derivarlas e internarlas
en el hospital cuando hubo camas disponibles.

Los entrevistados sostuvieron que también encuentran
importantes dificultades en la articulacion con los organismos
de proteccién de derechos y del Ministerio de Desarrollo So-
cial: la lentitud en la intervencion y en la gestion de recursos
impide acompanar y mejorar el abordaje terapéutico, ya sea
para evitar una internacion, durante esa internacidn o para
favorecer el proceso de externacién con acompafiamientos
terapéuticos.

Falta mucho también a nivel de respuesta del Estado para
poder responder con los recursos que hacen falta (...) que
acomparien esa insercién o ese regreso a su vida cotidiana
(...) el recurso lo necesitds con urgencia y el programa no
contempla las urgencias, el de acompariantes hospitalarios
y terapéuticos. Funcionan en un horario hébil y ya estd.
(Trabajadora social)

2. Representaciones acerca del trabajo interdisciplinario y
la necesidad de formacion en Salud Mental

Se destacd en todas las entrevistas el trabajo interdiscipli-
nario de psicdlogos y psiquiatras, entre sf y con los pediatras,
desde su inclusién en la guardia. En tal sentido, los psicélogos
y psiquiatras resaltaron la importancia de su formacién en
psicoandlisis y el recorrido de trabajo compartido con los
pediatras del hospital.

En general en las consultas los pediatras nos llaman a
nosotras (...) la trabajadora social, como es mds nuevaq,
no, salvo que sea una cosa estrictamente de trabajo social
(...) Ami sola me convocan sobre todo cuando hay alguna
situacién de desborde de algin paciente que con la pala-
bra sola no se tranquiliza (...) Igual cuando hay cualquier
situacién vamos siempre las dos. (Psiquiatra)

Estdn siempre juntas, yo siempre he hablado con las
dos todo el tiempo, nunca me manejé por separado con
ninguna de las dos. Llamds independientemente a una u
otra al teléfono si no estdn en el lugar fisico donde estds
vos y siempre vienen las dos. (Pediatra)

Con respecto a los obstaculos, se encontraron tensiones
entre lo que las trabajadoras sociales consideran su rol y
el que le atribuyen los demds profesionales (psicélogos,
psiquiatras y médicos). Estos Ultimos consideran que su
intervencion es pertinente en situaciones especificas: cuando
hay nifios, nifias o adolescentes judicializados o en situacion
de riesgo y se deben solicitar recursos como intervencién
de Defensorias o del Consejo de los Derechos de Nifias,
Nifios y Adolescentes. Por su parte, las trabajadoras sociales
manifestaron que sus incumbencias no se limitan a la ges-
tion de recursos y sostuvieron que deben intervenir frente
a cualquier situacion de padecimiento mental, incluso una
crisis de angustia, pero que esperaban a ser convocadas por
el resto del equipo. Hicieron referencia a su reciente insercion
como una de las explicaciones posibles para estas tensiones.

Otra dificultad mencionada por el equipo de Salud Mental
y los pediatras fue en el trabajo con los enfermeros. Esto
se atribuyd a una insuficiente capacitacién en la materia.
Todos los entrevistados notaron un déficit importante en la
formacion en Salud Mental de enfermeros de la guardia y
salas de internacion, lo que se traducia en rechazo, miedo
0 prejuicios hacia los nifios, nifias y adolescentes con pa-
decimiento mental.

No hay enfermeria especializada, eso es un tema, porque
cuando el paciente entra en crisis, no se lo puede contener.
(Trabajadora social)

Hay gente que les tiene miedo, y se ponen a la defensiva
y no quieren saber nada [...]. Yo creo que es un defecto en
la formacion. (Psiquiatra)

Seglin el enfermero entrevistado, lo que més preocupa y
genera debate entre sus colegas esta relacionado con cémo
hacer una contencién fisica.

No hay una norma de contencion charlada acd en el
hospital sobre cémo se va a contener a este chico, cudles
son los cuidados que hay que tener (...) te pueden lastimar
y hay que buscar la manera, que no se te vaya la fuerza y
tengas un problema después.

Los pediatras también consideraron que era insuficiente
su capacitacion en Salud Mental, aunque manifestaron que
por la formacion en esa especialidad y en ese hospital en
particular contaban con herramientas para poder comprender
y pesquisar situaciones vinculadas al padecimiento mental
y la importancia del entorno familiar.

El pediatra de por si, a diferencia de otros médicos y
especialidades, tiene una cosa muy especial para percibir
estas cosas (...) el abuso, el maltrato, el Munchausen, el
by proxi, nosotros en la formacién lo estudiamos como la
meningitis esto (...) le damos mucha bolilla a eso, la familia
y todo lo que sea el desarrollo. (Pediatra)

Acd se trabaja mucho con el concepto familia (...) Dentro
de la pediatria, creo que en este hospital esto es una cosa




que estd muy machacada, y etapas evolutivas psiquidtricas
de los pibes que no sé si todos los pediatras de todos lados
lo saben. (Pediatra)

3. Conocimiento e impacto de la Ley Nacional de Salud
Mental

Sélo el enfermero y uno de los pediatras desconocian la
Ley Nacional 26.657. El resto de los profesionales entrevis-
tados la conocia incluso més que a la Ley N° 448 de CABA,
sancionada una década antes que la normativa nacional; en
especial, las trabajadoras sociales dijeron comulgar y adherir
con la 26.657, y patrticiparon en la elaboracion de los pro-
tocolos de intervencién que se desprenden de ella para el
funcionamiento de la guardia en el hospital.

Tanto los psicologos y psiquiatras como los pediatras
opinaron que venian trabajando de acuerdo con los linea-
mientos principales de esta Ley o su espiritu desde antes de
la sancion, y que los cambios acaecidos en la préctica a partir
de ella estaban més vinculados a un aspecto burocrético:

A mi' me parece que las leyes estas no modifican en gran
medida el funcionamiento que tiene este hospital. Siempre
hemos sido criteriosos, siempre hemos sido cuidadosos, me
parece que esas leyes comprometen mds a la gente que
trabaja en hospitales psiquidtricos de adultos [...] porque
creo que en ellos por ahf se cometian algunos excesos, como
la psiquiatrizacién de los pacientes. (Psicdlogo)

Salvo las cuestiones burocrdticas, que ahora hay que
hacer otros llamados y siempre hay que avisar si un chico
estd en situacion de vulnerabilidad o de internacion o en
riesgo o demds, después, en cuanto al manejo hospitalario,
no he visto [cambios] (Pediatra)

El enunciado de la Ley de que la internacion debe ser siem-
pre en salas generales y como ultimo recurso fue considerado
como el de més dificil aplicacion. Diez de los entrevistados
coincidieron en que esto se debe a la falta de adecuacion
de las salas de los hospitales generales, y algunos de ellos
plantearon el debate acerca de la necesidad de una sala
especifica para Salud Mental.

Acd es inaplicable porque nosotros no tenemos sala, es
muy complicado, dviste? Si querés cumplir con la Ley, bueno,
poneme una sala. (Psiquiatra)

Por ahi seria conveniente que hubiese salas especificas,
por la cuestidn de situaciones que pueden generar posible
daio a otras personas, no depender de si hay cama o no
hay cama, que haya una sala con personal capacitado, con
acompanantes, que son fundamentales. (Trabajadora social)

También destacaron la inexistencia de dispositivos extra-
hospitalarios, que en el marco de la atencion primaria de la
salud y segtin lo estipulado por la misma Ley 26.657 puedan
funcionar como alternativa: servicios de inclusion social,
atencién domiciliaria, casas de convivencia, hospitales de dia,
emprendimientos sociales, hogares y familias sustitutas, entre

otros. Y sefialaron que eso influye en la decision de internar:

En teoria puede sonar muy bien, en la prdctica alguna de
estas cosas [...] a ver, que en ningtn caso la internacion
pueda indicarse para resolver problemas sociales o de
vivienda, nosotros sabemos que hay un monton de pibes
que se internan por esto. (Pediatra)

DISCUSION

En la atencion a nifios, nifias y adolescentes con padecimiento
mental realizada en la guardia del hospital pediétrico, los
profesionales valoran que las internaciones por razones de
salud mental tengan la mayor brevedad posible, el abordaje
integral e interdisciplinario, y la inclusién del entorno familiar.
Estos aspectos coinciden con el espiritu de la ley 26.657,
y los entrevistados los vienen sosteniendo en la practica
como modo de trabajo conjunto aun antes de su sancion.

Desde su punto de vista, las mayores dificultades para
desarrollar la tarea aparecen en las consultas de adolescen-
tes con adicciones, nifias y nifios en situacion de calle con
o sin consumo problemético de sustancias, y adolescentes
que consultan con crisis agudas y conductas autolesivas.
Los entrevistados vinculan esas dificultades a las limitacio-
nes en los recursos, tanto intra como extrahospitalarios,
para dar respuesta a la complejidad que presentan estas
situaciones. Entre los primeros incluyen las inapropiadas
caracteristicas de las salas generales, que en ocasiones
determinan la derivacion a hospitales monovalentes, y
la falta de capacitacion de enfermeros y médicos para
poder responder principalmente a los requerimientos de
la internacion.

Respecto a los recursos extrahospitalarios, las dificultades
en la articulacién intersectorial que acompanan el abordaje
de las consultas y la ausencia de dispositivos alternativos a
la internacion hacen que esta Ultima sea a veces la Unica
medida de tratamiento posible. En este sentido, todos los
entrevistados coinciden en que el lineamiento de la Ley
26.657 maés dificil de aplicar es el que propone que las
internaciones sean indicadas como Ultimo recurso y en
hospitales generales.

La mayorfa de los profesionales conoce los contenidos de
dicha Ley. Incluso, respecto a los lineamientos principales,
los psicologos y psiquiatras (y también los pediatras de
mayor antigiiedad en la guardia) perciben una consonancia
con su modo de trabajo previo. Estas recurrencias podrian
explicarse en parte porque los psicdlogos y psiquiatras,
todos con formacién psicoanalitica, han trabajado tradicio-
nalmente con los pediatras en los distintos servicios del
hospital y desde varias décadas antes de la conformacion
de los equipos en Guardia, con una transmisién particular
del modo de hacer clinica con nifios y sus familias.

Por lo tanto, estos profesionales relacionan los cambios
producidos en su practica con aspectos principalmente
procedimentales, que se desprenden de su reglamentacién
y la obligacion a informar a organismos de proteccién de
derechos.
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Si bien se valora y trabaja interdisciplinariamente en la
guardia de Salud Mental, hay tensiones asociadas a las
especificidades del rol de las trabajadoras sociales. Esto
podria deberse a su reciente incorporacion en equipos mas
antiguos, lo que implica que el campo de didlogo entre estas
disciplinas se encuentra en construccion.

A partir del andlisis realizado, cabe afirmar que la resistencia
no se genera por el hecho de que las internaciones sean
en los hospitales generales, sino que los obstaculos en la
atencién y para la implementaciéon de la Ley se deben a
las caracteristicas de los recursos hospitalarios, la falta de
dispositivos alternativos y la limitacién en las articulaciones
interinstitucionales, todo lo cual influye en los criterios de
internacion a la hora de intervenir.

La transformacién de las practicas y los modelos de aten-
cién y organizacion de los servicios destinados al cuidado
de la Salud Mental que impulsa la Ley, més alld del esfuerzo
de actores sociales, debe ir acompafiada de politicas en este
campo de la salud. Sin embargo, no ha habido avances en
este sentido en CABA en lo que se refiere a nifios y nifias y
adolescentes con padecimiento mental.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Conocer la perspectiva de los profesionales y los fundamentos
de sus précticas resulta relevante para acompanar el proceso
de implementacién de las normativas y la planificaciéon de
estrategias apropiadas, que contribuyan a desarrollar practi-
cas més inclusivas acordes al nuevo paradigma. El estudio
pone en evidencia la necesidad de implementar politicas de

Salud Mental que acomparien el proceso de adecuacion de
la atencion. Los gestores deben considerar las caractersticas
de los servicios de atencion, las condiciones de internacion,
el impacto de la falta de articulacion entre efectores y las
dificultades en la intersectorialidad para mejorar la calidad
de las intervenciones y cuidados y su adecuacion a la ley.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Las caracteristicas de la construccion del trabajo interdis-
ciplinario de los profesionales y la necesidad e interés en
la capacitacién en Salud Mental deben ser transmitidas a
las autoridades sanitarias y formar parte de nuevas estra-
tegias, que permitan mejorar las respuestas institucionales
y el papel de estos aspectos en los procesos de salud-
cuidado-atencion.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Este estudio es un primer paso para saber de qué modo
la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 ha impacta-
do en la adecuacion de las précticas de atencion de los
problemas de salud mental en la nifiez y en el dmbito de
las guardias. Por esto mismo debe ser profundizado. Es
necesario continuar las lineas de investigacion vinculadas
a la evaluacién de servicios, la implementacion de norma-
tivas y la perspectiva de los profesionales en la atencién
de personas con padecimiento mental. El recorrido de los
actores, que incluye perspectivas subjetivantes y de dere-
chos humanos, permitiria abrir nuevos interrogantes para
profundizar algunas de las implicancias politico-técnicas.




Como citar este articulo: Heredia M, Barcala A. Representaciones y précticas de profesionales de la guardia de un hospital pediétrico de la Ciudad de Bue-
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ARTICULOS ORIGINALES

CONTENIDO DE AZUCARES EN BEBIDAS NO ALCOHOLICAS
COMERCIALIZADAS EN ARGENTINA Y COSTA RICA

Sugar Content in Non-Alcoholic Beverages Marketed in Argentina and Costa Rica

Maria Victoria Tiscornia', Katrina Heredia-Blonval', Lorena Allemandi', Adriana Blanco-Metzler?, Miguel Ponce', Maria de los Angeles

Montero-Campos?, Luciana Castronuovo’, Verdnica Schoj'

estd vinculado con un mayor riesgo de obesidad. OBJETIVOS:
Comparar el contenido de azlcares declarado en el etiquetado
nutricional de diferentes bebidas no alcohdlicas comercializadas
en Argentina y Costa Rica. METODOS: Se recogieron datos de
azticares reportados en 13 categorias de bebidas no alcohdlicas
comercializadas en supermercados en 2012 y 2013. En ambos
paises se calculd la media de azlicares en una porcidn estandar
de 200 ml. RESULTADOS: Dentro de las bebidas no alcohdlicas
comercializadas en Argentina (n=287) y Costa Rica (n=495)
predominaron las azucaradas (77,6%), de las cuales la mayoria
(56%; n=435) mostrd contenidos de azticares por encima del 20%
del valor diario recomendado por la Organizacién Mundial de la
Salud. Costa Rica presentd en promedio niveles superiores a los
de Argentina. Las categorias con mayor contenido de azticares en
Costa Rica fueron: néctares (24,7 g/200 ml), jugos de fruta (22,5
/200 ml) y gaseosas regulares (22,5 /200 ml). En Argentina,
gaseosas regulares (20,9 g/200 ml), jugos de fruta (18,5 g/200
ml) y bebidas a base de soja (14,9 g/200 ml). CONCLUSIONES:
Este es el primer estudio que analiza y compara el contenido de
azucares de bebidas no alcohdlicas en dos paises latinoamericanos.
El alto contenido observado y la elevada prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la region evidencian la necesidad de establecer

RESUMEN. INTRODUCCION: El consumo de bebidas azucaradas\

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The consumption of sugar-sweet-
ened beverages is associated with an increased risk of obesity.
OBJECTIVES: To compare the sugar content on food labels
of different non-alcoholic beverages marketed in Argentina
and Costa Rica. METHODS: Sugar data were collected from
13 categories of non-alcoholic beverages available in super-
markets in 2012 and 2013. Mean sugar levels were calculated
in both countries, considering a standard serving of 200 ml.
RESULTS: Among non-alcoholic beverages available in Argentina
(n=287) and Costa Rica (n=495), sugar-sweetened ones were
predominant (77.6%). The majority of them (56%, n=435)
had sugar contents that were over 20% of the daily intake
recommended by the World Health Organization. Costa Rica
showed average levels higher than Argentina. The categories
with the highest sugar content in Costa Rica were nectars (24.7
9/200 ml), fruit juices (22.5 g/200 ml) and regular soft drinks
(22.5 g/200 ml), in Argentina, regular soft drinks (20.9 g/200
ml), fruit juices (18.5 g/200 ml) and soy-based drinks (14.9
/200 ml). CONCLUSIONS: This study is the first analysis and
comparison of sugar content in non-alcoholic beverages in two
Latin American countries. The high sugar content found in soft
drinks and the high prevalence of overweight and obesity in
the region show the need to implement public health policies

politicas publicas para reducir el consumo de bebidas azucaradas.J
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INTRODUCCION

La prevalencia de obesidad y enfermedades crédnicas no
transmisibles ha aumentado a un ritmo alarmante, lo que
constituye un grave problema para la salud publica mundial.
Cada afio mueren, al menos, 2,8 millones de personas a
causa de la obesidad o el sobrepeso. Aunque anteriormente
se consideraba un problema exclusivo de los paises de altos
ingresos, en la actualidad también incide en los paises de
ingresos bajos y medianos'. América Latina tiene una de las
prevalencias més altas: un 20-25% de nifios y adolescentes
y un 62% de los adultos estan afectados por el sobrepeso
o la obesidad? Argentina y Costa Rica no son la excepcion,
con respectivamente un 58% y 60% de la poblacion adulta




que padece exceso de peso y obesidad. Ademéds, tienen
exceso de peso el 28,6% de adolescentes argentinos de
entre 13y 15 afios y el 21% de los costarricenses de entre
13y 19 afnos*>.

El patrén de alimentacién ha ido cambiando desfavo-
rablemente. Segun el ultimo reporte de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), las comidas répidas y las
bebidas azucaradas estén desplazando a los alimentos fres-
cos y més nutritivos, contribuyendo al incremento mundial
de la obesidad®”’.

Numerosos estudios, especialmente los que se enfocan
en bebidas, relacionan el consumo excesivo de aztcares
con el aumento en la prevalencia de obesidad a largo plazo,
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares®?,
diabetes tipo 2'%'" e hipertensién arterial'2. Con base en la
evidencia, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda reducir el consumo de azticares libres a lo largo del
ciclo de vida. La nueva directriz sobre la ingesta de azticares
para adultos y nifios'?, establece que se deberia reducir el
consumo de aztcares libres a menos del 10% de la ingesta
caldrica total. Esto equivale a 50 gramos diarios para una
dieta promedio de 2000 kilocalorfas. Sefiala incluso que
una reduccién por debajo del 5% de la ingesta caldrica total
produciria beneficios adicionales para la salud. Sin embargo,
la tendencia de consumo y venta de bebidas azucaradas
estd en aumento en América Latina. Un estudio detectd un
incremento del 33% en promedio entre 2000y 2013. Se
trata de la segunda region con mayor consumo de bebidas
azucaradas, luego de América del Norte (Estados Unidos y
Canadd)’. Esto se debe a que la industria de bebidas azucare-
das esté migrando de los paises desarrollados a los de bajos
y medianos ingresos'*. Con respecto al consumo, Argentina
es el cuarto pafs de la regién con mayor ingesta calorica
por dia proveniente de bebidas azucaradas'?, mientras que
Costa Rica no cuenta con estos datos. En la actualidad no
existen estudios publicados en América Latina que comparen
el contenido de aztcares en bebidas no alcohdlicas entre
paises de la region. Por consiguiente, el objetivo de este
estudio fue comparar el contenido promedio de aztcares
reportado en las etiquetas nutricionales de los diferentes
tipos de bebidas no alcohdlicas comercializadas en dos
paises latinoamericanos: Argentina y Costa Rica.

METODOS
Se realizd una investigacion descriptiva observacional de
corte transversal para determinar el contenido de azlcares
de bebidas no alcohdlicas en la capital de dos paises lati-
noamericanos: Argentina (Buenos Aires) y Costa Rica (San
José). Este estudio se efectud en el marco de la iniciativa
internacional colaborativa The Food Monitoring Group lide-
rada por el George Institute for Global Health de Australia,
que monitorea el contenido de nutrientes en los alimentos
procesados'®".

SegUin datos de distribucién para América Latina en 2013,
la venta de bebidas gaseosas y jugos en tiendas comestibles
modernas (incluidos los supermercados) fue del 36% y del

3800, respectivamente. En relacion con el afio 2000 las
ventas muestran una tendencia en aumento en este tipo de
tiendas, principalmente en supermercados e hipermercados,
a expensas de las tiendas tradicionales, con un incremento
de ventas del 10,6% en jugos y del 2,4% en bebidas ga-
seosas’. Es por ello que en ambos paises la recoleccidon de
datos se realizd en supermercados. En Argentina se recaba-
ron datos de 287 bebidas no alcohdlicas entre diciembre
de 2012 y marzo de 2013, obtenidos en dos cadenas
de supermercados lideres en venta seglin informacion de
mercado disponible'®. En Costa Rica se recogieron datos de
495 bebidas no alcohdlicas entre mayo y agosto de 2013
en un supermercado de la cadena principal. El periodo
de recoleccion se baso en la metodologia estandarizada
utilizada en estudios similares en el marco de la iniciativa
internacional colaborativa The Food Monitoring Group'®®.

En ambos paises se incluyeron todas las marcas y presen-
taciones disponibles de los productos expuestos en las gon-
dolas o exhibidores de los supermercados visitados (técnica
de barrido)'®. La metodologfa consistid en escanear el cddigo
de barras del alimento, tomar fotografias de las etiquetas y
cargarlas a la base de datos por medio de una aplicacion de
teléfono inteligente llamada Data Collector (desarrollada por
esta misma institucién??), introducir la informacién nutricional
al sistema de gestion en linea, revisar datos digitados en una
muestra del 10% de los productos para controlar la calidad
de los datos y categorizar los alimentos.

Para cada producto se ingresd en un formulario digital
el nombre y la marca, la empresa fabricante, la porcion
de referencia (ml) y la informacion nutricional declarada.
La clasificacién de las bebidas se baso en las categorias
indicadas en la literatura y en las utilizadas por la industria
alimentaria en el dmbito internacional. Se unificaron los
criterios de categorizacién entre ambos paises segln la
disponibilidad de productos. La clasificacién final incluyé 13
categorfas: aguas minerales, aguas saborizadas con azucar,
aguas saborizadas sin azticar, bebidas a base de soja, gaseo-
sas regulares, gaseosas dietéticas, aromatizadas regulares,
aromatizadas dietéticas, bebidas con azticar para deportistas,
bebidas sin azticar para deportistas, jugos de fruta, néctares,
y concentrados y pulpas de frutas (ver Tabla1).

Para el andlisis de la informacién se tomé como pun-
to de partida la definicion de azlcares libres de la OMS:
monosacéridos y disacéridos afiadidos a los alimentos y
las bebidas por el fabricante, el cocinero o el consumidor,
asi como aztcares naturalmente presentes en la miel, los
jarabes, los jugos de fruta y los concentrados de jugos de
fruta'®. Se equipar6 el término azlcares libres a azlcares.

Se analiz6 el contenido de azlicares a partir de su de-
claracién en el rétulo nutricional. En los casos donde dicho
contenido no se declaraba, se tomd como equivalente el
contenido de carbohidratos totales, tanto en Argentina como
en Costa Rica. La medida de referencia fue 200 ml, equive-
lente a un vaso seguin el Codigo Alimentario Argentino?®'. Se
considerd el producto listo para el consumo, diluido segtin
las instrucciones de preparacion del envase y, cuando no
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se especificaba, se calculd la dilucién en 200 ml de agua.

Se evalud: 1) el tipo de bebidas no alcoholicas disponible
en cada pafs; 2) el contenido medio de azlcares de las
diferentes categorfas de bebidas no alcohdlicas para cada
pais; 3) la diferencia entre el contenido medio de azticares
para categorias compartidas de ambos paises. Se utilizo
la prueba de comparacién U Mann-Whitney, por tratarse
de variables que no segufan una distribucion normal (no
paramétrica). Ademés, se calculé el coeficiente de variacion.
Se excluyeron de este andlisis las categorias que no aportan
azlcares (gaseosas dietéticas, bebidas sin azlcar para de-
portistas, aguas minerales y aguas saborizadas sin azticar)
y las categorias con un producto recolectado o menos en
alguno de los paises (bebidas sin azlcar para deportistas,
néctares, bebidas a base de soja, y concentrados y pulpas
de frutas); 4) el aporte de aztcares de acuerdo con la re-
comendacién de consumo diario de la OMS (10% del valor
caldrico total) de cada categoria de bebidas para cada pais.
El andlisis de datos se realizd con el paquete estadistico
SPSS, versiéon 20.0.

RESULTADOS
Se analizaron 782 bebidas no alcohdlicas, 63,3% corres-
pondientes a Costa Rica (n=495) y 36,7% (n=287) a
Argentina. En la Tabla 2 se indica la distribucién de bebidas
segun categorfa en cada pais.

Dentro del total de la muestra hubo un 77,6% (n=607)
de bebidas no alcohdlicas con azticar y un 22,4% (n=175)
sin azucar (incluidas aguas saborizadas, bebidas para depor-

tistas, gaseosas dietéticas y aguas minerales).

El 21% (n=130) de las bebidas no alcoholicas con azticar
(n=607) no declaraba el contenido de azticares en el rétulo
nutricional, y se tomoé como equivalente el contenido de
carbohidratos totales. Esto corresponde al 13% (n=81) y
al 8% (n=49) de los productos relevados en Costa Rica y
Argentina, respectivamente.

1) En el andlisis del tipo de bebidas no alcohdlicas dis-
ponibles, se observaron diferencias entre ambos pafses. En
Argentina no se encontraron productos categorizados como
bebidas sin azlicar para deportistas, néctares, y concentrados
y pulpas de frutas, mientras que en Costa Rica no se hallaron
aguas saborizadas sin aztcar (ver Tabla 2).

2) Las bebidas no alcohdlicas con mayor contenido medio
de azlcares en Costa Rica fueron los néctares (24,7 g/200
ml), jugos de fruta (22,5 g/200 ml), gaseosas regulares
(22,5 g/200 ml), aromatizadas regulares (14,3 g/200 ml)
y concentrados y pulpas de fruta (13,6 g/200 ml), mientras
que en Argentina las categorfas con mayor contenido de
azlicares fueron las gaseosas regulares (20,9 g/200 ml),
jugos de fruta (18,5 g/200 ml), bebidas a base de soja
(14,9 g/200 ml), aromatizadas regulares (13,2 g/200 ml)
y bebidas con azlcar para deportistas (12 g/200 ml) (ver
Tabla 3).

3) Al comparar el contenido medio de azlcares en catego-
rias de bebidas no alcohdlicas compartidas, se encontraron
diferencias significativas (p<<0,05) en las bebidas con azticar
para deportistas entre Argentina (12,0 g/200 ml) y Costa Rica
(11,6 g/200 ml); coeficiente de variacion (CV): 13%. En el

TABLA 1. Definicion de las categorias de bebidas no alcohlicas en Argentina y Costa Rica segtin categoria de bebida, 2012-2013.

Categoria de bebida

Definicion

Aguas minerales

Agua obtenida del manantial y envasada cerca de este; se caracteriza por la presencia de determinadas sales minerales,
oligoelementos u otros componentes®.

Aguas saborizadas con aztcar

Bebida elaborada con agua mineral, adicionada de sustancias aromatizantes naturales de uso permitido y aztcares®.

Aguas saborizadas sin aztcar

Bebida elaborada con agua mineral, adicionada de sustancias aromatizantes naturales de uso permitido. Sin adicion de azicares®.

Bebidas a base de soja

Bebida elaborada con frijoles de soja secos remojados en agua, transformados en puré, hervidos y colados; o preparado
con harina, concentrado, 0 aislado de soja, con o sin edulcorante. Incluye los productos denominados leche de soja®.

Gaseosas regulares

Bebida obtenida por disolucion de dioxido de carbono (anhidrido carbonico). Con edulcorantes energéticos®.

Gaseosas dietéticas

Bebida obtenida por disolucion de dioxido de carbono (anhidrido carbénico). Con edulcorantes no energéticos®.

Aromatizadas regulares

Bebida elaborada con agua potable y con adicién de una o varias de las siguientes sustancias: jugos o extractos de fruta;
frutas, semillas, tubérculos; agentes aromaticos; y esencias naturales®’. Incluye productos a base de hierbas, bebidas en
polvo y bebidas con jugo de frutas (diluidos o no). Con edulcorantes energéticos.

Aromatizadas dietéticas

Bebida elaborada con agua potable y con adicion de una o varias de las siguientes sustancias: jugos o extractos de fruta;
frutas, semillas, tubérculos; agentes arométicos; y esencias naturales®”. Incluye productos a base de hierbas, bebidas en
polvo y bebidas con jugo de fruta (diluidos o no). Con edulcorantes no energéticos.

Bebidas con azticar para deportistas

Bebida isotonica, debido a que presenta misma osmolaridad de la sangre. Contiene de 6 a 8% de azticares y electrolitos
(sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro)*.

Bebidas sin azticar para deportistas

Bebida isoténica, debido a que presenta misma osmolaridad de la sangre. Contiene electrolitos (sodio, potasio, calcio,
magnesio y cloro). Sin adicion de azticares®.

Jugos de fruta

Bebida sin fermentar pero fermentable obtenida de la parte comestible de frutas frescas sanas de madurez apropiada o
de fruta que se ha mantenido sana por medios iddneos™. Incluye jugos de fruta, 100% edulcorante.

Néctares

Bebida sin fermentar pero fermentable, se obtiene al afiadir agua, con o sin edulcorantes al jugo de fruta, el jugo de fruta
concentrado, los purés de fruta o purés de fruta concentrados o una mezcla de estos productos. Debe tener al menos
250 de pulpa de fruta®.

Concentrados y pulpas de fruta

Bebida elaborada mediante eliminacion fisica del agua en una cantidad que incremente el grado Brix hasta un valor
superior por 1o menos en un 50% al establecido para el jugo reconstituido de la misma fruta, con o sin edulcorantes®.

Fuente: Elaboracion propia.




caso de las categorfas de aguas saborizadas con azticar (CV:
539%), aromatizadas dietéticas (CV: 1879%), aromatizadas
regulares (CV: 59%), gaseosas regulares (CV: 259%) y jugos
de fruta (CV: 45%), no hubo diferencias significativas (p
= 0,05) en el contenido de azlcares entre ambos paises
debido a la gran variabilidad de estos contenidos dentro de
la misma categoria (ver Tabla 3).

4) La mayoria de las bebidas no alcohélicas (56%;
n=435) aportan méas del 20% del valor diario de azlicares
libres (g/per cépita/dia) recomendado por la OMS en un
vaso (200 ml), aunque se observaron variaciones segun las
categorfas de cada pais. En Costa Rica, el aporte de azlca-
res de un vaso es del 50% en néctares, 44% en jugos de
fruta, 44% en gaseosas regulares, 29% en aromatizadas

TABLA 2. Distribucidn de bebidas no alcohdlicas en Argentina y Costa
Rica, segun categoria de bebida, 2012-2013.

Argentina Costa Rica Total
Categoria de bebida n (%) n (%)

Aguas minerales 4 (18 28 (57) 62
Aguas saborizadas con azlicar 63  (22) 5 (1) 68
Aguas saborizadas sin azticar 27 (94 0 0 27
Aromatizadas dietéticas 2 (1,1) 32 (65 64
Aromatizadas regulares 33 (115 229 (463) 262
Bebidas a base de soja 24 1T (02 8
Bebidas con azlicar para deportistas 18 63 21 (42 39

Bebidas sin azlicar para deportistas 0 0) 5 1M 5

Concentrados y pulpas de frutas* 0 0) 5 1 5

Gaseosas dietéticas 2% (8 5 (3 38
Gaseosas regulares 4 (153) 44  (89) 88
Jugos de fruta 6 @1 271 (55 33
Néctares 0 0) 85 (168) 83
Total 287 (1000 495 (100) 782

* Se considero el producto listo para el consumo, diluido segun las
instrucciones de preparacion del envase y, cuando no se especificaba, se
calculd la dilucién en 200 ml de agua.

Fuente: Elaboracidn propia, base de datos de alimentos procesados de
Argentina y Costa Rica, 2016.

regulares, 23% en bebidas con azlcar para deportistas,
23% en aguas saborizadas con azUcar, 12% en concen-
trados y pulpas de frutas y 4% en aromatizadas dietéticas.
En Argentina, es del 429% en gaseosas regulares, 30% en
bebidas a base de soja, 27% en jugos de fruta, 26% en
aromatizadas regulares, 24% en bebidas con azlcar para
deportistas, 209% en aguas saborizadas con azlcar y 4%
en aromatizadas dietéticas (ver Gréfico 1).

GRAFICO 1. Aporte de azticares de bebidas no alcohdlicas (% en 200
ml) comercializadas en Argentina y Costa Rica, segtin recomendacion
de la OMS, 2012-2013.
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* Se considero el producto listo para el consumo, diluido segtn las
instrucciones de preparacion del envase y, cuando no se especificaba, se
calculd la dilucion en 200 ml de agua.

Fuente: Elaboracion propia, base de datos de alimentos procesados de
Argentina y Costa Rica, 2016.

TABLA 3. Comparacion de medias del contenido de azticares (g/200 ml) de bebidas no alcohdlicas comercializadas en Argentina y Costa Rica,

segun categoria de bebidas, 2012-2013.

Total azticares

Argentina aztcares

Costa Rica azucares

Categoria de bebida n (8) n (8) n (8 p v
Aguas minerales 62 0 34 0 28 0 NA NA
Aguas saborizadas con azticar 68 10,1 63 10 5 13 0,873 53%
Aguas saborizadas sin aztcar 27 0 27 0 0 0 NA NA
Aromatizadas dietéticas 64 18 32 19 32 16 0,536 187%
Aromatizadas regulares 262 14,1 33 132 229 143 0,08 59%
Bebidas a base de soja 8 13 7 149 1 0 NA 42%
Bebidas con azucar para deportistas 39 11,8 18 12 21 116 0,009% 13%
Bebidas sin azlicar para deportistas 5 0 0 5 0 NA NA
Concentrados y pulpas de frutasf 5 136 0 .. 5 13,6 NA 55%
Gaseosas dietéticas 38 0 23 0 15 0 NA NA
Gaseosas regulares 88 21,7 44 209 44 225 0276 25%
Jugos de frutat 33 218 6 185 27 22,5 0,089 450
Neéctares 83 24,7 0 . 83 247 NA 27%
Total 782 13 287 9 495 15

* Diferencia significativa (p<0,05) entre medias de azlicares; 1 Se considerd el producto listo para el consumo, diluido segtin las instrucciones de preparacion del
envase y, cuando no se especificaba, se calculd la dilucion en 200 ml de agua; Abreviaturas: p = valor p CV = coeficiente de variacion, NA = no aplica.
Fuente: Elaboracién propia. Base de datos de alimentos procesados Argentina y Costa Rica, 2016.
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DISCUSION

Este es el primer estudio que analiza y compara el con-
tenido de aztcares de las bebidas no-alcohdlicas en dos
paises latinoamericanos. Tanto en Argentina como en
Costa Rica, las gaseosas regulares y los jugos de fruta se
encuentran entre las tres categorfas con mayor contenido
de azlcares. Este hallazgo es relevante, ya que los jugos
de fruta suelen ser percibidos como saludables por la
poblacion?? y en Argentina, de hecho, son los productos
més consumidos dentro del mercado de bebidas sin al-
cohol después de las gaseosas y las aguas minerales?. El
alto contenido de azticares en los jugos de fruta también
se confirmé en otro estudio, que se realizé en Polonia e
investigo las bebidas més populares en los nifios?*. Ademéds,
hay evidencia acerca del elevado aporte de azticares de los
jugos de fruta al consumo total diario?*. Si bien contienen
un minimo de vitaminas y minerales, el consumo excesivo
de jugos tiene un impacto en la salud que es similar al
del resto de las bebidas azucaradas?®. Es por ello que los
resultados del presente estudio corroboran la necesidad
de considerar a todas estas bebidas como productos con
alto contenido de azUcares, cuyo consumo excesivo puede
ser perjudicial para la salud.

La categorfa de bebidas con azlcar para deportistas fue
la Unica que presento diferencias significativas, lo que es
llamativo, ya que la mayoria de las marcas coinciden en
Argentina y Costa Rica. Estos resultados concuerdan con
una investigacion realizada en el Reino Unido, donde se
demostro que el contenido de azticares de una misma
marca de bebida variaba segln el pais de fabricacion?’.

El presente estudio demostrdé que la mayoria de las
bebidas comercializadas en ambos paises tienen un aporte
de azlcares mayor al 20% del valor diario recomendado
por la OMS en un vaso de 200 mI*®, y que un vaso de
gaseosa regular cubre un alto porcentaje de ese valor
(Argentina 42% y Costa Rica 449%). Con el consumo de
apenas una botella de 600 ml, equivalente a 3 vasos de
gaseosa, se estarfa superando ampliamente el valor diario
recomendado (130% aproximadamente). Este dato es
relevante, ya que en Argentina las gaseosas regulares
lideran con claridad el sector de las bebidas azucaradas y
crecieron en 2002-2009 un 59% como consecuencia de
factores macroecondmicos que impulsaron el consumo?2.
Ya desde 2004/2005, la Encuesta Nacional de Nutricion
y Salud incluye a las gaseosas entre los ocho primeros
alimentos/bebidas més consumidos por las mujeres en
edad fértil en Argentina, con un promedio de consumo de
388 ml/dia?. Ademas, seglin Euromonitor 2014, Argentina
es el primer consumidor de bebidas gaseosas del mundo,
con 137 litros per capita por afio?.

En la actualidad, ni Costa Rica ni Argentina cuentan
con politicas publicas orientadas a reducir el consumo de
bebidas azucaradas. En 2016 la Comisién para el Fin de
la Obesidad Infantil de la OMS elabor6 un informe, que
recomienda reducir el consumo de bebidas azucaradas

en nifios y adolescentes a través de medidas como la
restriccién de la publicidad dirigida a nifios, la prohibicion
de disponibilidad de bebidas azucaradas en las escuelas,
el acceso a agua potable, la implementacién de camparias
de sensibilizacién y la promocién de politicas fiscales y de
etiquetado frontal®°. A nivel regional, los Estados Miembros
de la OPS aprobaron en 2014 un Plan de Accién para la
Prevencion de la Obesidad en la Nifiez y en la Adolescencia,
que apoya el mismo tipo de recomendaciones®'.

Este estudio presenta como principal fortaleza ser el
primero que compara el contenido de azlcares en las
bebidas no alcohdlicas entre dos paises latinoamericanos.
Ademds, la metodologia utilizada esté validada y aceptada,
lo cual permite cotejar los datos con los de otros paises.
Si bien los momentos de recoleccion fueron distintos por
los tiempos internos de cada proyecto de investigacion, es
poco probable que en los perfodos considerados se hayan
producido cambios significativos en el tipo de ofertas de
bebidas no alcohdlicas.

Una limitacion del estudio es la utilizacion del rétulo
nutricional de los productos como fuente de informacion,
sin comprobar el contenido de azlcares por andlisis de
laboratorio. Ademas, en ambos paises la declaraciéon de
azlicares es opcional, por lo que debié considerarse el con-
tenido de carbohidratos declarado en el rétulo nutricional
como equivalente al de azucares. Sin embargo, las tablas
de composicién nutricional confirman que los carbohidratos
contenidos en las bebidas no alcohdlicas corresponden en
su mayorifa a azucares (glucosa o fructosa)32. Esto también
fue reportado en otros estudios?>.

La falta de obligatoriedad en el reporte de azticares en
ambos paises representa una importante barrera para
monitorear el contenido y para proporcionar informacién
clara a los consumidores. Esta limitacién resalta la impor-
tancia de promover una politica adecuada de rotulado
nutricional, que garantice la informacién precisa, veraz y
suficiente para guiar a los consumidores en la compra de
alimentos y bebidas saludables.

En conclusion, el alto contenido de aztcares observado
en las bebidas no alcohdlicas y la elevada prevalencia de
sobrepeso y obesidad en la regidn evidencian la necesidad
de establecer politicas publicas orientadas a reducir el
consumo de bebidas azucaradas y garantizar la proteccion
de la salud de la poblacién.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este estudio constituye un insumo para informar a actores
clave y tomadores de decisiones en Argentina y Costa
Rica. Se espera que este aporte sirva de sustento para la
discusion, disefio e implementacién de politicas publicas
orientadas a disminuir el consumo de alimentos no sa-
ludables, promover el consumo de productos naturales,
mejorar el ambiente alimentario y contribuir a la reduccion
de las enfermedades no transmisibles.
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RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La informacion obtenida en este estudio constituye un
punto de partida para futuras investigaciones, que se orien-
ten a conocer con mayor profundidad el consumo de este
tipo de bebidas en la poblacién general (incluidos nifios,

nifas y adolescentes) y a abordar los conocimientos,
comportamientos y practicas socioculturales de diferen-
tes grupos poblacionales en relacién con el consumo de
bebidas azucaradas.
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Decentralization and Structure of Medical Salaries in Argentina: A Comparative Analysis in Five
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RESUMEN. INTRODUCCION: El funcionamiento del sistema de\
salud se basa en las caracteristicas de sus recursos humanos y en
el modo en que ellos se coordinan y complementan para cubrir las
necesidades de la poblacion. OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas
contractuales de los salarios médicos en Argentina, sus montos
y composicion, en el contexto de un sistema publico de salud
descentralizado. METODOS: Se realizaron estudios de caso en cinco
jurisdicciones de Argentina: Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Chaco, LaRioja, Neuquén y Salta. En cada una de ellas se seleccionaron
tres hospitales publicos. Se llevaron a cabo encuestas de eleccion
mdltiple @ una muestra representativa del personal médico. Como
fuente de informacidn secundaria, se contd con la base de salarios
médicos proporcionada por el Departamento de Recursos Humanos
de cada Ministerio de Salud. RESULTADOS: La capacidad en la
definicion de reglas de juego pertinentes a los arreglos contractuales,
niveles y composicion del salario es extremadamente amplia entre
jurisdicciones e incluso entre instituciones hospitalarias. Se observa
gran nivel de formalizacion de los contratos laborales, diversidad en
las estructuras de incentivos y gestidn, y brechas significativas entre
hospitales dentro de cada jurisdiccion. CONCLUSIONES: La temética
de remuneraciones médicas en Argentina presenta una amplia
riqueza no solo de casos y particularidades por jurisdiccion, sino

(ABS TRACT. INTRODUCTION: The functioning of the health
system is based on the characteristics of the human resources
and on how they coordinate and complement each other to
cover the population’s needs. OBJECTIVES: To analyze the
contractual characteristics of physician wages in Argentina
as well as their amounts and composition, in the context of a
decentralized public health system. METHODS: Case studies
were performed in five jurisdictions in Argentina: Buenos
Aires City, Chaco, La Rioja, Neuquén and Salta. In each of
them, three public hospitals were selected. Multiple-choice
surveys were conducted on a representative sample of medical
personnel. Databases of medical wages were used as secondary
source of information, they were provided by the Human
Resources Department of each Ministry of Health. RESULTS:
The capacity to define “game rules” relevant to contractual
arrangements, wage levels and structure is extremely wide
between jurisdictions and even between hospitals. The analysis
showed a high level of formalization of labor contracts, diversity
in management and incentive structures, and significant gaps
between hospitals within each jurisdiction. CONCLUSIONS:
The topic of medical remuneration in Argentina presents not
only a wide variety of cases and peculiarities by jurisdiction,

también de perspectivas alternativas de abordaje. Y,
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INTRODUCCION

La operatoria del sistema de salud descansa criticamente
en las caracterfsticas de sus recursos humanos y en el
modo en que ellos se coordinan y complementan para
brindar cobertura a las necesidades de la poblacidn'. Més
allé de la creciente incorporacion de nuevas tecnologias, el
saber médico y la relacion médico-paciente son pilares de
cualquier estrategia sanitaria exitosa. Dentro de este marco,
el estudio de las condiciones laborales de médicos y otros
trabajadores de la salud ocupa un papel central en la agenda
de investigacién sectorial' 7.

Hablar de condiciones laborales del personal de salud
implica considerar un conjunto de aspectos, tales como la
definicion de una carrera profesional, los criterios de certifi-
cacién y re-certificacion, localizacion, capacitacion continua




y promocidn, asf como el conjunto de incentivos moneta-
rios y no monetarios que estimula y fomenta el disefio de
trayectorias laborales' 0.

Para mayor complejidad, la estructura descentralizada del
sistema de salud argentino en términos de financiamiento,
aseguramiento, gestion y prestacién de servicios multiplica
los espacios de debate y negociacion, con particularidades
idiosincraticas en cada jurisdiccion' '3,

Si bien a nivel local se ha avanzado en la discusién sobre
los mecanismos de incentivos presentes en el sistema sa-
nitario y en cdmo las estructuras contractuales se vinculan
con el desempefio de los recursos humanos en salud'*'#,
el espacio de andlisis de las remuneraciones médicas y los
incentivos monetarios adn sigue vacante.

Por ello, el objetivo del presente estudio fue analizar
las caracteristicas contractuales de los salarios médicos en
Argentina, los montos y su composicién dentro del sistema
publico de salud. Dado que cada jurisdiccion define sus es-
guemas de pago e incentivos, se seleccionaron cinco: Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA), La Rioja, Salta, Chaco y
Neuquén. La eleccion no fue aleatoria, sino que formé parte
de una estrategia de andlisis que propuso la representacion
de diferentes regiones de la geografia argentina.

METODOS

En cada una de las cinco jurisdicciones se seleccionaron
tres instituciones hospitalarias con internacién, una de ellas
con perfil pedidtrico o materno-infantil. Por acuerdo de con-
fidencialidad de la informacion, las instituciones aparecen
aqui denominadas con las letras A, B, Cy D. La diversidad
de establecimientos caracterizd la muestra intencional. En
CABA, territorio relativamente més homogéneo, se optd por
dos instituciones de atencion general de diferente escala
(CABA-B y CABA-C) y un hospital de especialidad pediétrica
(CABA-A). En Chaco se seleccionaron tres instituciones de
atencion general de diferente escala, ubicadas en regiones
sanitarias con caracteristicas socioecondmicas dispares.
En La Rioja y Neuquén, dada la menor escala poblacional
relativa, hubo que agregar instituciones adicionales para
cubrir un nmero similar de profesionales encuestados.
En Salta, a su vez, se escogieron hospitales con historias
diferentes de gestion (tradicional, descentralizada y privada
re-estatizada (A)).

El andlisis se apoyd en dos fuentes principales de in-
formacion complementarias: a) encuestas estructuradas
autoadministradas, disefiadas por el equipo investigador y
destinadas a profesionales médicos; y b) bases de datos
administrativas de salarios médicos correspondientes al
Ministerio de Salud de cada jurisdiccién bajo estudio.

La encuesta autoadministrada de eleccién multiple se
realizd a una muestra aleatoria de 615 médicos de los
hospitales publicos seleccionados en las cinco jurisdiccio-
nes participantes: CABA (123 encuestas), Salta (129), La
Rioja (129), Neuguén (122) y Chaco (112). El nimero de
médicos entrevistados por hospital en cada jurisdiccién se
ajustd a la escala relativa de cada institucion. La encuesta

tuvo por finalidad obtener informacion sobre niveles sala-
riales, incentivos monetarios y no monetarios, presencia
del multiempleo y formacién profesional, entre otros temas
de interés’.

Ademés de las encuestas, se solicitd al Departamento de
Recursos Humanos del Ministerio de Salud de cada juris-
diccion que aportara datos del periodo septiembre-octubre
de 2013 sobre remuneraciones médicas en los hospitales
participantes. A partir de ello, se identificaron salarios médicos
brutos y netos, con apertura de remuneracion en términos de
tipo de contrato, duracion, participacién de sueldos bésicos,
premios y guardias. Esta informacién se complemento6 con
un detalle de las estructuras de deducciones salariales y la
posibilidad de discriminar entre ftems remunerativos y no
remunerativos en la composicion del salario.

A diferencia del instrumento anterior, apoyado en una
muestra de percepciones de profesionales médicos, la
base de datos administrativa de remuneraciones incorpora
al total de médicos y residentes de los hospitales publicos
incluidos en el estudio.

El estudio fue aprobado por el comité ad-hoc de la Comi-
sion Nacional de Salud Investiga y los comités de ética de los
ministerios de Salud de las provincias de Chaco y Neuquén.

RESULTADOS

El conjunto de médicos encuestados mostrd un 50,2%
de mujeres y una edad promedio de entre 31 y 40 aos.
El 86,8% contaba con residencia médica (finalizada o en
curso), y el 67,9% habfa realizado una especialidad. En
promedio, se registré una experiencia laboral de 14 arfos
y una antigiedad en el hospital de 10 afios y medio. Con
respecto al 4rea de trabajo, el 62% de los médicos en-
cuestados desemperiaba tareas en consultorios externos,
62,1% en sala de internacion, 55,6% en guardia, 19,8% en
cirugfa, 18,3% en terapia y cuidados especiales y 3,6% en
diagnostico por iméagenes. Los porcentajes previos indican
la fuerte presencia de multifuncion en el establecimiento
por parte de los profesionales de la salud.

En lo que respecta a las caracteristicas contractuales,
aproximadamente tres cuartas partes del total de profesio-
nales encuestados pertenecian a la planta permanente del
Estado, con mayor incidencia en la provincia de Neuquén
(85,3%), seguida por CABA (78,9%), Salta (71%), La Rioja
(62,6%) y Chaco (62,4%).(ver Tabla 1).

En el hospital de especialidad CABA-A, el 90% del per-
sonal pertenecfa a planta permanente y el 10%, a planta
transitoria (contrato de tiempo determinado con aportes),
sin identificar otros mecanismos contractuales de menor
formalidad. Esta estructura de contratacion se asemejaba a
la del hospital general CABA-B, de mayor escala prestacional,
mientras que en CABA-C la relacion entre personal de planta
permanente y transitoria era de 62/38%.

Los resultados obtenidos en Salta se pueden explicar a
través de dos argumentos, que surgen de la informacion
provista por los directores de los hospitales. El primero alude
a la escala institucional, que permite acceder a fondos de
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TABLA 1. Caracteristicas contractuales de los médicos encuestados,
por hospital y jurisdiccion (en porcentaje).

Contrato  Jornada semanal Recibe pagos

Jurisdiccion ~ Hospital permanente ~ >36 horas por guardias
CABA A 90 60 10
CABA B 84,6 59 56
CABA C 62,2 333 23
Total CABA 789 50,8 6
Salta A 60,9 80,9 51
Salta B 82 63,3 24
Salta C 70 483 33
Total Salta Al 64,1 36
La Rioja A 333 639 60
La Rioja B 909 364 55
La Rioja C 89,1 61,1 58,7
La Rioja D 36,8 0 24
Total La Rioja 62,5 403 494
Chaco A 63 736 423
Chaco B 409 62,2 378
Chaco C 833 769 53,8
Total Chaco 62,4 709 44,6
Neuquén A 872 872 575
Neuquén B 744 949 744
Neuquén C 944 100 88,8
Total Neuquén 853 94 735
Total 72 64 419

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de encuesta a profesionales médicos.

gestion descentralizada, contar con estructuras més conso-
lidadas del personal médico y formalizar empleo publico. El
segundo elemento corresponde a la presencia de modelos
de gestidn particulares, como es el caso del hospital Salta-
A, de gestion privada hasta 2012 y con un esquema de
contratacion més flexible que la de sus pares provinciales.

Por el contrario, en el caso de La Rioja, las instituciones
més pequenas del interior (La Rioja-B y La Rioja-C) mostraron
mayor formalidad que las de mayor escala, localizadas en la
ciudad capital (La Rioja-A). Esto demuestra que los estable-
cimientos mas recientes cubren sus puestos profesionales
con personal contratado, que eventualmente podria avanzar
hacia una mayor formalizacion y estabilidad.

En Chaco, la existencia de una modalidad de contratacién
diferente para residentes no confirma la relaciéon contrato
permanente/escala. De acuerdo con la Ley 5086 y el decreto
1310/03, los residentes son remunerados a través de becas
de capacitacién otorgadas por el Ministerio de Salud de la
Provincia y de Nacién. En este sentido, los establecimientos
Chaco-A y Chaco-B, en su carécter de hospitales escuela,
tuvieron un mayor ntimero de médicos residentes encues-
tados (33,3% y 45,5%, respectivamente).

En Neuquén se evidenciaron dos modalidades de con-
trato: planta permanente (85,33%) y contratos de tiempo
determinado con aportes (14,67%). Esta Ultima modalidad,
denominada contrato mensualizado, se emplea en los
casos de reemplazo de otro profesional por una causa de
largo tratamiento o por necesidad de servicio. El trabajo de
campo permitié observar que los contratos mensualizados
rigen en su gran mayoria para los residentes.

Al evaluar la duracién de la jornada laboral de los médicos
encuestados, se observd una mayor incidencia de profe-
sionales con carga semanal superior a las 36 horas en los
hospitales CABA-A y CABA-B, lo que permite ponderar la
discusién previa sobre condiciones de trabajo. Salta mostro
mayor incidencia de personal de dedicacion horaria superior
en el hospital A, reforzando el diferencial de modelos de
gestion en la eleccién de contratos.

Los resultados identificados en el andlisis previo se re-
afirmaron en La Rioja al observar la carga horaria de los
profesionales a nivel de establecimientos. En Chaco, més
del 60% de los profesionales encuestados consignaron una
carga horaria superior a las 36 horas semanales; en particular,
en los hospitales Chaco-A y Chaco-B el 50% trabajaba més
de 45 horas. En Neuquén, a su vez, el 94% de los médicos
encuestados tenfa una carga superior a las 36 horas. Cabe
destacar que la modalidad de dedicacion exclusiva, vigente
en el sistema de salud publico provincial (SSPP), es vélida
para quienes se desempefian con un régimen de 40 horas
semanales e implica la limitacién absoluta del ejercicio
profesional fuera del d&mbito propio.

En cuanto al pago por guardias, su peso no resulto sig-
nificativo para los profesionales de los establecimientos de
CABA, donde la consolidacién del salario médico es mayor
que en otras jurisdicciones y depende en menor medida de
la dedicacion horaria por fuera del espacio cubierto por la
remuneracién bésica. En Chaco, mientras tanto, las guardias
representan el pago provisorio hasta la concrecion de la Ley
de Carrera Profesional en la provincia.

Contrariamente, el peso de las guardias resultd importante
para mas del 50% de los profesionales encuestados en es-
tablecimientos riojanos, en los hospitales Salta-A, Chaco-Cy
en Neuquén, donde el reconocimiento de las guardias activas
y pasivas representa el premio mads significativo del salario.

Las diferencias en estructuras contractuales y jornadas
laborales mostraron su correlato en la distribucién de re-
muneraciones entre jurisdicciones y al interior de ellas,
tanto a nivel de salario bruto como neto de impuestos y
deducciones (ver Tabla 2).

Dentro del salario bruto se incluye no sélo el sueldo bé-
sico, que se toma como base de negociacion salarial, sino
también su carga de guardias y otros pagos complementarios
como jefaturas, zona desfavorable y derivaciones. Por lo
tanto, una mayor carga promedio de guardias podria llevar
a una sobreestimacion relativa del total bruto. Estos valores
No representan necesariamente un mayor o menor salario
relativo, en la medida en que no se encuentran establecidos
en términos de horas de trabajo, que generalmente varfan
entre categorias, y se asocian a practicas no regladas de
presentismo y cumplimiento de jornada en cada institucion.
Asi, el salario neto promedio en CABA fue de $11.673 en
2013, inferior al saltefio ($14.529) y al riojano ($14.657).
En el extremo superior se ubicd Neuquén, con un salario
neto promedio de $22.967, y en el inferior estuvo Chaco,
con una remuneracién neta promedio de $11.614.

El peso porcentual del factor remunerativo sobre el total




del salario se puede interpretar como un indicador de la
calidad de las condiciones de trabajo de los profesionales
meédicos, ya que incide sobre la continuidad del nivel de
ingresos en el tiempo y en futuras jubilaciones. Cabe re-
saltar dos argumentos en tal direccion. Por un lado, la gran
homogeneidad visible entre jurisdicciones. Por construccion,
se esperaba que las diferencias entre hospitales bajo una
misma autoridad administrativa no fueran significativas,
pero la brecha del factor remunerativo tampoco varié mar-
cadamente entre jurisdicciones, con una diferencia entre
extremos de 27 puntos porcentuales. Por otro lado, hay que
destacar el peso significativo del rubro remunerativo, que
llega a un promedio del 83% del ingreso, con un minimo
en el hospital Salta-C (72,5%) y un maximo del 100% en
Chaco y Neuquén, provincias donde todos los componentes
del salario son remunerativos.

Se analiz6 asimismo el salario neto de retenciones e im-
puestos por tramo de antigliedad laboral para el conjunto
de jurisdicciones estudiadas (ver Figura 1).

La escala de remuneraciones neuquina comenzaba con
un salario neto promedio mayor a los $14.000 para los resi-
dentes, que superaba al de sus pares en La Rioja ($7.000),
Chaco ($7.083), CABA ($8.300) y Salta ($11.877). En
CABA, la variacion salarial neta mostré un crecimiento del
309% entre residentes y médicos jovenes (de 0 a 7 afios de
antigliedad), para luego avanzar de manera monétona a lo
largo de la trayectoria médica, con incrementos por tramo
de entre el 5% vy el 10%.

La diferencia més relevante en la estructura salarial de La
Rioja, Chaco y Neuquén aparecio entre el médico residente
y la entrada a la carrera profesional. En los tres casos se
registrd un incremento del salario neto entre los residentes
y los médicos jévenes: 95% en La Rioja, 57% en Chaco y
54% en Neuquén. Esta diferencia se explica en parte por la
remuneracion de guardias activas y pasivas, que son reali-
zadas por médicos y a las que no tienen acceso formal los
residentes porque son consideradas parte de su formacion.
Para el caso de La Rioja, la comparacion entre remuneracio-

FIGURA 1. Salario neto y antigiedad laboral segtin jurisdiccion.

nes (excluidas las guardias) mostré una diferencia superior
al 40% entre médicos jovenes y residentes.

En lo que respecta a la composicidn salarial y la estructura
de deducciones, se analizaron las diferencias existentes en
los criterios empleados en cada jurisdiccion para la cons-
truccion del salario médico (ver Tabla 3).

En CABA el peso del salario bésico se ubicd entre el
56% y 59%, con la presencia de premios por antigtiedad
y carrera profesional ya incluidos en el formato de la grilla.
Esto evidencia que las diferencias en la composicion salarial
intra-CABA son marginales.

En Salta el salario bésico mostré un nivel relativamente
bajo, que constitufa en promedio el 22% del ingreso. A este
se le agregaban un conjunto de categorfas, con el concepto
de "negociacion salarial” por un valor cercano a un tercio del
total. La categoria “otros” inclufa basicamente los pagos por

TABLA 2. Salarios bruto y neto (en pesos promedio por hospital) y
factor remunerativo del salario (en porcentaje).

Salario Salario %
Jurisdiccion ~ Hospital bruto* neto remunerativo
CABA A 16 306 11017 809
B 17 603 12573 80,7
C 17329 11430 80,5
Salta A 17976 14716 828
B 14 682 12 825 76,5
C 18230 16047 72,5
La Rioja A 17625 14727 715
B 17 441 14 840 754
C 17291 14 653 75,6
D 17222 14 409 77
Chaco A 13617 11134 100
B 14 206 11475 100
C 15302 12234 100
Neuquén A 27953 20417 100
B 32790 23738 100
C 37096 24 746 100

* Se incluye un promedio de 1 guardia pasiva y 2 guardias activas.
Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion proporcionada por el
Departamento de Recursos Humanos del respectivo Ministerio de Salud.
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guardias y emergencias, que promediaban el 16% y 8%,
respectivamente. En general, no se verificaron diferencias
significativas en la composicion salarial entre instituciones,
aun con estructuras normativas no homogéneas entre los
hospitales seleccionados.

En La Rioja la categorfa de residentes exhibié una estructura
diferente. El peso del salario basico demostré ser relativa-
mente bajo, salvo en el hospital A. La “negociacién salarial”
fue el rubro dominante en la construccion del salario, con
un minimo del 40% (A) y un méximo cercano al 58% (D).
Por ultimo, la categorfa “otros” consistid principalmente en
ingresos complementarios, que aumentaban en el interior
provincial.

En Chaco la diferencia entre instituciones respecto al peso
del salario basico no fue significativa, con un promedio del
309%. El elemento més influyente en la construccién del
salario en la provincia correspondio a la categoria “otros”,
dentro de la cual se encontraban el pago por dedicacién
exclusiva (promedio del 309%), ingresos complementarios
(7,4%) y antigtiedad laboral (6%).

En Neuquén, los porcentajes fueron estimados a partir
de la informacién contenida en los recibos de sueldo de
profesionales médicos y la opinion de referentes provinciales
clave. El peso del salario bésico no varié significativamente
entre instituciones. Las diferencias mas notables en la com-
posicién salarial entre establecimientos se registraron en las

TABLA 3. Composicion de los haberes salariales médicos por hospital
(en porcentaje).

Negociacion
Jurisdiccion  Hospital Basico Guardia salarial Otros
CABA A 59,1 58 292 59
B 56,4 10,1 278 57
C 59,1 6.2 28,8 59
Salta A 212 19,7 335 256
B 26,2 218 363 15,7
C 199 359 29 152
La Rioja* Residentes 0 0 546 454
A 29 125 40,2 183
B 175 205 50 12
C 175 19,5 51 12
D 175 129 576 12
Chaco! Residentes 0 0 0 100
A 309 8 0 61,1
B 328 16,1 0 51,1
C 284 18,8 0 52,8
Neuquén? A 14 9 s/d 44
B 15 41 s/d 44
C 14 23 s/d 63

Abreviaturas: s/d = sin datos.

*La Rioja: Residentes corresponde a los de Zona I y Il y es el valor promedio
de salario de Nacion (salario) y Provincia de La Rioja (negociacion salarial -
Beca). Basico: Valor promedio de las categorias que representan el 62% del
universo de la poblacion médica. tChaco: Residentes corresponde al valor
promedio de las becas otorgadas por el Ministerio de la Provincia y de Nacion.
tNeuquén: Porcentajes estimados de acuerdo con informacién de recibos de
sueldo de médicos y la opinidn de referentes provinciales.

Fuente: Elaboracidn propia sobre la base de informacion proporcionada por el
Departamento de Recursos Humanos del respectivo Ministerio de Salud.

categorfas de zona desfavorable y guardias. Sin embargo, el
plus por zona desfavorable que recibian los profesionales
del interior provincial se compensaba con mejores pagos por
guardias a los médicos de la capital. En la zona metropoli-
tana las guardias activas y pasivas eran consideradas de alta
demanda; por ende, a igual cantidad de horas de guardia,
el pago era superior en la capital (hospitales Ay B) que en
el interior provincial (C). Segun los médicos, esto desincen-
tivaba la radicacion de profesionales en zonas alejadas del
area metropolitana.

Al analizar la composicion de las deducciones salariales
por establecimiento, se observo que la carga jubilatoria en
Salta, La Rioja y Chaco constitufa més de la mitad de las de-
ducciones salariales, factor que no llegaba al 25% en CABA
y promediaba el 43% en Neuquén. En CABA, el peso de los
impuestos era preponderante —50% de las retenciones—,
seguido en importancia por los aportes jubilatorios y a la obra
social jurisdiccional (OSBA). El menor impacto de este rubro
se registré en CABA y el m&ximo en Salta, donde un tercio
del ingreso se deducia como contribucién a la institucion de
seguridad social. Finalmente, el aporte a Médicos Municipales
en CABA representd la mayor contribucion sindical de los
cinco casos estudiados, marcadamente superior al resto,
donde no habfa aportes sindicales salvo en el caso de un
agente afiliado a un gremio y con la tramitacion del descuento
correspondiente por planilla (ver Tabla 4).

TABLA 4. Composicion de las deducciones salariales por hospital (en
porcentaje).

Obra Social/ Aportes
Jurisdiccion Hospital Jubilacion Seguro de vida Impuestos sindicales Otros
CABA A 24 17,7 493 7 2
B 22,8 14,4 50,1 84 43
C 224 15 499 84 43
Salta* A 519 30,2 92 04 83
B 66 34 s/d s/d 0
C 66,5 335 s/d s/d 0
La Rioja A 53,8 20 25 12 0
B 54,3 19,8 24,7 12 0
C 544 19,7 24,7 12 0
D 55 18,8 25 12 0
Chaco! A 62 282 0 s/d 98
B 62 282 0 s/d 98
C 62 282 0 s/d 98
Neuqueént A 50,2 24 258 0 0
B 44 21 35 0 0
C 36 17 41 0 6

Abreviaturas: s/d = sin datos.

*Salta: Las planillas de salarios de los hospitales B y C no reportan informacion
sobre aportes sindicales e impuestos. tChaco: Las deducciones son fijas,

no varian por jurisdicciones ni por escalafon profesional. Corresponden

del sueldo bruto el 11% en jubilacién, 5% en obra social y 1,75% en
extraordinarias (que incluye fondo de alta complejidad y fondo de salud
publica). No se registra informacion de los aportes sindicales porque son
voluntarios y, salvo Unién del Personal Civil de la Provincia (UPCP), no

tienen codigo de descuento. tNeuquén: La deduccion de impuestos incluye
retenciones por cuarta categoria y seguros. En el caso del Hospital Zonal C, la
deduccion extraordinaria corresponde a vivienda oficial.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de informacion proporcionada por el
Departamento de Recursos Humanos del respectivo Ministerio de Salud.




DISCUSION

La temaética de las remuneraciones médicas, més alla de
su relevancia en la definicién de estrategias de politica
sanitaria, influye en la forma de estructurar planes de
microgestién, tanto a nivel de redes prestacionales y de
acciones de atencién primaria como en el espacio hospi-
talario y del centro de salud. Su andlisis, particularmente
a nivel comparado entre jurisdicciones de un pas federal,
permite inferir patrones comunes de valoracién de ciertas
tematicas (pertenecer a planta permanente, contar con
un alto componente salarial en el rubro remunerativo) y
también identificar argumentos idiosincréticos, basados en
la capacidad institucional de cada provincia.

El documento avanza en esta direcciéon mediante el
estudio de la realidad en la contratacion y el pago a pro-
fesionales médicos en cinco jurisdicciones argentinas,
que presentan particularidades en términos de riqueza
economica relativa, desarrollo de sus sistemas sanitarios
y arreglos normativos e institucionales que rigen el funcio-
namiento del sector. Desde esta perspectiva, se observa
que la capacidad jurisdiccional en la definicion de reglas
de juego es extremadamente amplia, tanto en los modos
de financiamiento de los recursos humanos como en los
arreglos contractuales y los niveles salariales, que alimentan
la oferta publica sectorial y definen las elecciones indivi-
duales de desarrollo profesional.

Las marcadas diferencias en las formas de contratacion
entre establecimientos pertenecientes a una misma juris-
diccion sugieren que existen discrepancias en términos de
capacidad de negociacion entre comisiones hospitalarias
internas, especialidades médicas, etc., que operan sobre
las condiciones de trabajo en cada institucion.

La estructura de contratacién de los recursos humanos
se caracteriza por su dependencia de la norma de la admi-
nistracién publica, que descansa en salarios fijos por tipo
de caracteristicas, sin vinculo con calidad o desempefio.
Los salarios siguen una ldgica prospectiva, con limitada
capacidad de gestion de recursos monetarios por parte de
las autoridades hospitalarias, a excepcién de los modelos
de autogestidn saltefios, particularmente los hospitales
Salta-A y Salta-B, con estructuras diferenciadas entre ellos.

El presente trabajo evidentemente no agota la temética
de remuneraciones médicas en Argentina, caracterizada por
una amplia riqueza de casos y particularidades por provin-
cia, asi como de perspectivas alternativas de abordaje. Por
el contrario, abre la puerta a un debate en construccion,
donde la normativa, la economia y el derecho a la salud
coexisten y se condicionan intensamente.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

La diversidad de mecanismos de pago, tanto en la natu-
raleza de los contratos como en los montos abonados,
marca un particular desafio de politica sanitaria y constituye

un riesgo mayor de la segmentacién organizacional del
modelo de salud argentino, con efectos sobre la equidad
del sistema. Las provincias con mayor presupuesto publico
cuentan con mayores oportunidades para atraer recursos
humanos en salud. Mientras tanto, las zonas alejadas vy
de mayor exposicion epidemioldgica no necesariamente
resultan priorizadas en el esquema remunerativo de cada
provincia. El conocimiento de estas brechas entre jurisdic-
ciones permite considerar la definicién de lineamientos de
politica laboral en el sector publico de salud a nivel nacional.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La exposicidn de los diversos modelos de gestién y pago a
los trabajadores de la salud entre provincias presenta a los
recursos humanos del sector una mirada adecuada, dentro
del contexto donde se insertan sus tareas de asistencia. Esto
ofrece una vision del todo, pero también permite identificar
la posicion particular en el conjunto, generando un debate
sobre diferencias en las necesidades poblacionales y las
capacidades de abordaje del sistema argentino de salud.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El plan completo de investigacidn logré estudiar otras
tematicas asociadas y complementarias a las aqui pre-
sentadas, que por motivos de extensidn no se incluyen
en este articulo. Entre ellas se encuentran la satisfaccion
en el lugar de trabajo, la presencia de doble empleo y los
determinantes del salario médico, asi como el anélisis del
impacto comportamental generado por esquemas frag-
mentados de empleo y estabilidad laboral. Los resultados
alcanzados muestran que un abordaje sobre remuneracio-
nes médicas debe necesariamente considerar los factores
motivacionales y no remunerativos que sostienen, més alla
del ingreso, la labor de médicos y otros trabajadores de la
salud en las instituciones publicas del pafs.
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INTERVENCIONES SANITARIAS

EFECTO DE LAS CAMPANAS Y DE LAS ADVERTENCIAS
SANITARIAS DE CIGARRILLOS EN LA LINEA DE
ATENCION AL FUMADOR EN ARGENTINA

Effect of Mass Media Campaigns and Health Warnings on Cigarette Packs on Smokers’ Quitline
in Argentina

Las lineas telefonicas de ayuda al fumador son un medio eficaz para promover la cesacion. La incorporacion
de imagenes y frases como advertencias sanitarias junto al nimero de la linea en el paquete de cigarrillos
se asocid a un incremento sustancial de llamadas, comparable al logrado por fuertes campafas en medios

masivos.

PALABRAS CLAVE: Cese del Tabaquismo; Programa Nacional de Control del Tabaco; Linea de Ayuda Telefénica; Advertencias sanitarias.
KEY WORDS: Smoking, Cessation, Quitline; National Program of Tobacco Control; Health warnings
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El tabaco causd en el ultimo siglo
100 millones de defunciones a través
de 52 enfermedades mortales atribui-
das a su extendido consumo'3. Cada
afo, 6 millones de decesos prematu-
ros impactan a nivel mundial por su
vinculo con seis de las ocho principa-
les causas de muerte (enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y tumo-
res)'. A su vez, en las Ultimas déca-
das, el tabaco se ha desplazado hacia
los sectores de menores ingresos*.

Es conocido el dafo procedente
del consumo de las miles de sustan-
cias contenidas en el tabaco, que en
Argentina se traduce en cerca de
45 000 defunciones por afio, que
representan 13 muertes por hora y la
pérdida de 926 878 afios de vida
saludable®.

El consumo de tabaco en Argentina
consiste principalmente en el uso de
cigarrillos, con una muy baja propor-
cion (0,4%) de otros productos de
tabaco fumado o mascado®. La pre-

valencia de fumadores muestra un
continuo descenso en las encuestas
de base poblacional de los ultimos
15 afios, con un 39,8% en 1999 y
un 25,1% en la actualidad’. Segin
los resultados de la Encuesta Mundial
de Tabaquismo en Adultos (EMTA
-en inglés GATS-) realizada en Argen-
tina en 2012, el 90% de los casos
con un intento de cesacion o exfuma-
dores habfan adoptado la iniciativa
por su cuenta y sin ayuda especifica®.

La OMS promueve un marco mun-
dial de control de esta epidemia con
politicas efectivas a través de un tra-
tado internacional llamado Convenio
Marco para el Control del Tabaco
(CMCT). Estas medidas de modo
nemotécnico componen la sigla
MPOWER vy buscan ser un fuerte lla-
mado a reducir el consumo de taba-
co para salvar vidas. La "O" se refiere
a "Ofrecer tratamiento” para ayudar a
dejar de fumar®. Este conjunto de
politicas, alientan a fortalecer una in-

fraestructura sostenible que favorezca
los intentos de abandonar el hébito,
asegure una amplia accesibilidad y
proporcione recursos especificos para
garantizar que ese apoyo esté dispo-
nible (CMCT, Articulo 14)°. Se remar-
ca asf la importancia de las lineas de
ayuda a fumadores, el consejo por
parte del equipo de salud y las opcio-
nes farmacologicas.

En Argentina, el Ministerio de Salud
de la Nacion (MINSAL) cre6 el Pro-
grama Nacional de Control del Taba-
co y dentro de las primeras acciones
desarrollé en la Linea de Atencién al
Fumador gratuita y con cobertura na-
cional, junto a un amplio plan de
promocién de la salud, capacitaciones
y lineamientos basados en la eviden-
cia cientifica.

LINEAS TELEFONICAS DE AYUDA
AL FUMADOR

Las lineas telefonicas de ayuda al fu-
mador constituyen una via de apoyo
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a la cesacién, que es reconocida por
los sistemas de Salud Publica de nu-
merosos paises. La OMS propicia esta
herramienta y recoge en un manual el
desarrollo internacional de las mismas,
donde se incluye la experiencia argen-
tina'®. En Argentina, a través de la
EMTA, se estim6 que unas 10 000
personas que habifan logrado dejar de
fumar en los Ultimos 12 meses habfan
usado la linea telefénica®.

Dicha lineas mantienen el vinculo
persona a persona y, al ser gratuitas
y no requerir desplazamientos, facili-
tan el acceso a poblaciones laboral-
mente activas y a las que viven en
areas alejadas y rurales, a la vez que
llega a franjas de bajos recursos. Se-
gun un metaandlisis de la colabora-
cion Cochrane, el apoyo telefonico
proactivo (con llamadas de segui-
miento) aumenta en un 37% las po-
sibilidades de una cesacién exitosa''.
También el apoyo reactivo (llamado
Unico) aumenta las posibilidades de
cesacion y disminuye las posibilida-
des de recaida, con efectos mensura-
bles a nivel comunitario''. La Guia de
Prdctica Clinica Nacional de Trata-
miento de la Adiccién al Tabaco, ba-
sada en evidencia de alta calidad,
recomienda el uso de este recurso
—especialmente con llamadas de se-
guimiento— ya sea como unico for-
mato de tratamiento o como apoyo a
otras estrategias'2.

La ley nacional 26 687/2011 de
control del tabaco en su articulo 12,
obliga a incluir imdgenes y mensajes
sobre el dafio del tabaco e informa-
cion de la linea en todos los produc-
tos (cigarrillos, tabaco para armar,
etc.)'. Su influencia fue censada a
través de las encuestas poblacionales
subsecuentes. De este modo, la En-
cuesta Nacional de Factores de Ries-
go (ENFR) vinculé en la mitad de los
fumadores, una relacion entre la pre-
sencia de las advertencias sanitarias y
la idea de dejar el hébito’.

MODALIDAD Y EVOLUCION

DE LA ACTIVIDAD DE LA LiNEA

La linea nacional funciona desde
2004 con una modalidad reactiva
(llamado Unico) atendida por consul-

tores entrenados especificamente en
cesacion. Ofrece atencion gratuita
tanto en dias habiles como los fines
de semana. Durante cada llamada, se
le realiza al interesado, una evalua-
cion de la etapa respecto del cambio
(modelo Transteorético de Prochaska
y Di Clementi)'* y de la dependencia
fisica (Test de dependencia a la nico-
tina de Fagerstrdm)'>. A quienes es-
tan dispuestos a dejar de fumar a
corto plazo, se les proporciona conse-
jerfa préctica y se interrelaciona para
la asistencia presencial con servicios
de cesacion. La consejeria suministra-
da se basa en el manual de autoayu-
da del MINSAL'®.

ETAPA PREVIA A LA PROMULGA-
CION DE LA LEY NACIONAL
(2004-2011)

En el periodo previo a la promulga-
cion de la ley nacional, la tasa de uso
de la linea mostré una especial sen-
sibilidad a las campanas de promo-
cion, que comprendieron, entre otras,
el concurso “Abandone y Gane”
(2004 y 2006), las campafas de
verano y los dfas conmemorativos,
como el “31 de Mayo: Dia Mundial
sin Tabaco" y el tercer jueves de no-
viembre como “Dia Internacional del
Aire Puro”. Particularmente relevante
resultd cada campana medidtica de
difusién de la linea en television, ci-
nes, radios y via publica. La mas fuer-
te y sostenida se extendid durante
seis meses (2006-2007)"7. Fuera de
los periodos de las campanias, el nu-
mero de llamadas retornaba a su es-
tado basal. Las campafias eran iden-
tificadas en la encuesta durante la
atencion telefonica, en la que los
usuarios indicaban como se habfan
enterado de la existencia de la linea'®.

ETAPA DE VIGENCIA DE LA LEY NA-
CIONAL (2011-2014)

La ley 26.687/2011 obligd a incluir
advertencias con imagenes y frases
que ejemplifiquen el dafio ocasiona-
do por el consumo de tabaco, con
informacién sobre la linea nacional en
el mismo etiquetado. A fin de cumpli-
mentarlo, se generd un nimero es-
pecifico: 0800-999-3040. Este articu-

lo entrd en vigencia en junio de 2012
con algunas marcas y en octubre del
mismo afio se convirtid en obligatorio
para todas.

OBIETIVO

El objetivo del presente estudio fue
evaluar el efecto de la implementa-
cion de las advertencias sanitarias en
los atados de cigarrillos sobre la acti-
vidad de la linea, comparéndola con
periodos previos con y sin campania
de difusion en medios masivos y ana-
lizando el nimero de llamadas aten-
didas y no atendidas segtn la base
de datos de la linea del MINSAL. De
manera secundaria, se analizaron
descriptivamente los datos sociode-
mogréficos y de la encuesta de las
llamadas atendidas durante el perio-
do de advertencias sanitarias.

METODOS

Se revis¢ la informacion de la base de
datos de llamadas (tanto atendidas
como no atendidas). Se elaboré un
gréfico a partir de la base de datos del
ndmero de llamados y se identificaron
tres perfodos semestrales que repre-
sentaran la actividad basal de la linea
y sus aumentos mas destacables: es-
tandar o basal o sin campafias (marzo
a agosto de 2006), campafia masiva
en medios de comunicacion (septiem-
bre de 2006 a febrero de 2007) y
aparicion de las advertencias sanitarias
(junio a noviembre de 2012). Las
llamadas atendidas permitieron anali-
zar la encuesta con datos sociodemo-
graficos (edad, género, provincia,
otros), motivo del llamado (dejar de
fumar, obtener informacién, denun-
cias, otros), modo de enterarse de la
existencia de la linea y perfil de adic-
cion. Los resultados de actividad de la
linea de ayuda se presentan como
media y desvio estandar (DS) del nu-
mero de llamadas por mes. Los valo-
res medios de volimenes de llamadas
se compararon mediante el test de la
t de Student.

RESULTADOS

Antes de la inclusion de las adverten-
cias sanitarias, la media mensual de
llamadas en un periodo basal semes-




tral (marzo a agosto de 2006) fue de
1526 llamadas (DS 1131). La cam-
pafia masiva en el semestre de sep-
tiembre de 2006 a febrero de 2007
reportd una media de llamadas men-
suales de 4954 (DS 3448). Con la
incorporacién de las advertencias sa-
nitarias (junio a noviembre de 2012),
la media mensual fue de 10 687 (DS
12 052) ver Figura 1.

En el andlisis de las encuestas de
las llamadas atendidas desde 2012,
el 90,46% de los usuarios dijeron
que llamaban por el nimero incluido
en el atado y que habfan visto las
advertencias en el paquete de los ci-
garrillos. Estas llamadas fueron mas
frecuentes desde las jurisdicciones
més pobladas del pafs (71% entre
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y
Provincia de Buenos Aires). La mayo-
ria de las llamadas correspondieron a
adultos de mas de 40 afios (57%).
El 46% de los usuarios eran
hombres.

No hubo diferencias significativas
entre el volumen de llamadas en los
perfodos de campafia medidtica y el
periodo de advertencias sanitarias
(p=0,5). Si las hubo al comparar esos
perfodos contra un semestre basal:
campafa frente a basal (p=0,043),

advertencias sanitarias frente a basal
(p=0,033).

DISCUSION

En el semestre de inclusién de las
advertencias sanitarias con el nimero
de la linea en los atados de cigarrillos,
hubo un aumento importante de lla-
madas respecto a la actividad basal
de la linea. Este incremento no tuvo
diferencias significativas respecto del
alcanzado a través de una fuerte
campafa de comunicacion en los
medios masivos.

El espectacular volumen de llama-
das a la linea se registré simultanea-
mente a la inclusion de las adverten-
cias y llegd a ser muy superior a los
valores basales. Coincidentemente, la
gran mayorfa de las llamadas atendidas
de dicho perfodo identificaban que el
conocimiento de la linea era a partir
del nimero incluido en el atado de
cigarrillos. Este fenémeno de aumento
critico del volumen de la demanda a
partir de la inclusién del nimero de la
linea en los atados de cigarrillos fue
también descripto en otros paises,
como Holanda y Nueva Zelandia'®%.

Las advertencias sanitarias presen-
tan ciertas ventajas en su implemen-
tacion: no generan gasto al Estado, se

FIGURA 1. Evolucion de las llamadas a la linea para consultas sobre tabaquismo, 2004-2013*,
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sostienen en el tiempo por la dispo-
sicion legal, llegan directamente a las
manos del destinatario de interés y
permiten alcanzar resultados tan sig-
nificativos como las camparfias masi-
vas, que son muy costosas y acotadas
en el tiempo.

En un andlisis previo de los primeros
cuatro anos de funcionamiento, el
78% de los usuarios se enteraban de
la existencia de la linea por las campa-
fias en medios masivos, solo el 10% a
través de la radio y apenas el 5% me-
diante Internet o medios gréficos'®.

En cambio, este analisis del periodo
de implementacion del articulo 12 de
la ley nacional revelo que la gran ma-
yoria de los usuarios se habfa enterado
por el nimero incluido en el atado, lo
que sugiere que se llegd a una pobla-
cion objetivo que no estaba previa-
mente sensibilizada. En el intercambio
con los consultores que atendian en la
linea, resultd infrecuente la queja de
los usuarios por las advertencias: quie-
nes llamaban, adherian a ser informa-
dos del dafio provocado por el tabaco
y a pedir ayuda para la cesacion. Los
principales usuarios resultaron asf los
mismos fumadores que llamaron para
obtener para si mismos consejerfa, lu-
gares de derivacion o informacién
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Programa Nacional de Control del Tabaco.
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relacionada con la cesacion (809%).
Sélo el 4,2% llamé por un amigo o
familiar.

Actualmente la linea de ayuda se
halla en el proceso de incorporacion
de modalidades proactivas, con imple-
mentacién de llamadas de seguimien-
to, integracion a soportes informéticos
como la articulacién con la pagina web
del MINSAL.

Dentro de las limitaciones, cabe
mencionar la gran proporcién de lla-
madas no atendidas en periodos de
demanda masiva, lo que sélo permite
realizar un andlisis parcial de la demo-
graffa y alcance de la estrategia. Por
otra parte, las encuestas en periodos
de llamadas masivas suelen tener ma-
yor tasa de datos faltantes ante la ex-
cesiva demanda.

En consonancia con la experiencia
de otros paises, la incorporacion de las

advertencias sanitarias junto con el
nimero de la linea de ayuda en el
paquete de cigarrillos fue asociada a
un incremento sustancial de llamadas,
semejante al logrado a través de cos-
tosas y sostenidas campanias en los
medios masivos'®?2. Si bien el efecto
de las camparias en los medios de
comunicacion social es innegable y
ocurre en distintas latitudes, la expe-
riencia de la linea argentina también
muestra que la presencia del nimero
telefénico en los atados junto con las
advertencias sanitarias se vinculd a un
aumento consistente de la demanda.
A su vez, mas recientemente, efectos
similares se han apreciado en otros
paises con la introduccién del etique-
tado neutro, que consiste en la ausen-
cia de colores y otros identificadores
diferenciales de cada marca (plain
packaging)?.

Es conveniente que la poblacién ge-
neral y los equipos de salud conozcan
la existencia de esta alternativa efectiva
para dejar de fumar. Asf, la linea de
ayuda para el fumador del MINSAL
permite aumentar los niveles de cesa-
cion tabaquica sin tener que recurrir a
un centro de salud, al facilitar el acce-
so, contribuye a reducir la inequidad
vinculada al tabaquismo en Argentina.
Las advertencias sanitarias y su rota-
cién periodica son una oportunidad de
llegar a la poblacién objetivo y favore-
cer la cesacion. En un futuro cercano,
se requiere realizar un seguimiento del
disefio de las subsiguientes adverten-
cias para que mantengan un efecto
motivador a la cesacion y adecuar la
linea para responder convenientemen-
te a perfodos de mayor demanda, ade-
mas de proporcionar un servicio mas
completo de seguimiento proactivo.

Como citar este articulo: Casetta B, Videla AJ, Fenoy D, Konfino J. Efectos de las campanas y de las advertencias sanitarias de cigarrillo en la linea
de atencion al fumador en Argentina. Rev. Argent Salud Publica. 2017; Mar;8(30):33-36.
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SALA DE SITUACION

DIAGNOSTICO Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIRUS RESPIRATORIOS EN LA

PROVINCIA DE CORRIENTES

Diagnosis and Epidemiological Surveillance of Respiratory Viruses in the Province of Corrientes

Durante el otofio e invierno de 2016 se advirtié un cambio de comportamiento en la circulaciéon y
prevalencia de los virus de influenza y sincicial respiratorio en las muestras de la provincia de Corrientes.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) de etiologfa viral
constituyen una importante causa de morbimortalidad,
fundamentalmente en nifios menores de 5 afos, en
personas mayores de 65 afios y en quienes presentan
ciertas condiciones que aumentan el riesgo de desarrollar
complicaciones, que pueden derivar en formas graves.
Todos los afios se verifica un progresivo aumento de los
casos de IRA en la época invernal, que comienza habi-
tualmente alrededor de la semana epidemioldgica 16 y
deriva en un incremento de la demanda de atencién, del
numero de hospitalizaciones y de mortalidad por causas
respiratorias’.

La vigilancia epidemioldgica de las IRA resulta funda-
mental para detectar precozmente el aumento estacional
del nimero de casos en cualquier época del afio y lugar
del pafs, asi como para identificar los grupos poblacionales
afectados v la frecuencia, distribucién y caracteristicas de
los agentes etioldgicos involucrados.

Los agentes virales etioldgicos estudiados de rutina por
vigilancia incluyen: adenovirus (ADV), influenza A (FLU A),
influenza B (FLU B), parainfluenza 1 (PI 1), parainfluenza
2 (PI 2), parainfluenza 3 (Pl 3), virus sincicial respiratorio
(RSV) y metapneumovirus (MPV), a través de técnicas de
inmunofluorescencia directa (IFD) y de amplificacién de
4cidos nucleicos (PCR)2

En la provincia de Corrientes, donde predomina un
clima subtropical sin estacion seca, entre 2010y 2015 se
observaba la circulacion de RSV principalmente a partir de
abril y mayo, mientras que la de FLU A'y FLU B se iniciaba
recién entre julio y agosto.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la circulacion
y prevalencia de los diferentes virus respiratorios analizados
en el Laboratorio Central (LC) de la provincia de Corrientes
hasta la semana epidemioldgica 39 de 2016 y efectuar la
comparacion respecto a afios anteriores.

METODOS
El LC de Corrientes recibe muestras para blsqueda de
virus respiratorios (aspirados nasofaringeos, hisopados
nasofaringeos y lavados bronquioalveolares, que provie-
nen de hospitales publicos y de instituciones privadas de
toda la provincia. Es hasta el momento el Unico centro
provincial con el equipamiento, el personal capacitado y
la condicion de referente ante la Administracion Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) “Dr. Carlos
Malbrén” para la deteccion de estos virus, tanto por técni-
cas de inmunofluorescencia como de biologia molecular.

Se analizaron los resultados de la totalidad de muestras
procesadas (n=1672) en el LC con diagndstico de infeccion
respiratoria aguda grave (IRAG), neumonia y enfermedad
tipo influenza (ETI). Se tuvo en cuenta el periodo trans-
currido entre el 1 de enero y el 1 de octubre de 2016
(semanas epidemioldgicas 1 a 39). Se consideraron las
muestras procesadas por técnicas de IFD para la deteccion
de los siguientes virus respiratorios: ADV, FLU A, FLU B, PI 1,
PI 2, PI '3, RSV y MPV, y reaccion de polimerasa en cadena
en tiempo real (RT-PCR) para FLU Ay FLU B, siguiendo los
lineamientos del Ministerio de Salud de la Nacién.

Las muestras que resultaron positivas para FLU Ay FLU
B fueron enviadas al ANLIS, Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, para su correspondiente caracterizacion molecular.
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RESULTADOS

A partir de las 1672 muestras analizadas entre las sema-
nas epidemiologicas 1 a 39 (enero-octubre de 2016),
se observaron los siguientes resultados (ver Gréfico 1).

Los resultados preliminares de la caracterizacién mo-
lecular de las muestras enviadas a ANLIS indicaron que
los virus de FLU A circulante en Corrientes correspondian
principalmente a HIN1 de tipo pandémico.

Al comparar la circulacién de RSV y FLU A/B con las
mismas semanas epidemioldgicas de 2015, se observo
un desplazamiento de los virus FLU A y FLU B, que se
adelantaron en 2016 e incluso invirtieron su aparicién en
relacion con los afios anteriores (ver Grafico 2).

Al observar la circulacion de RSV de los cuatro afios
previos, surgié un comportamiento bastante estable, que
alcanzé el maximo numero de muestras positivas entre
las semanas 24 y 31 (ver Gréfico 3).

Para los virus de FLU Ay FLU B, el mé&ximo nimero de
muestras positivas aparecié entre las semanas 31y 36, a
diferencia de 2016, donde se alcanzo entre las semanas
21y 23 (ver Gréfico 4).

DISCUSION
El cambio observado en 2016 para la circulacion de los
virus FLU A podria deberse al adelantamiento de un periodo
frio y himedo, que afect6 a todo el territorio argentino y
propicid la circulacion y el mantenimiento de la transmisién
de dichos virus. Este cambio también puede analizarse en
funcion del aumento de las consultas por neumonias, ETl e
IRAG, seguin consta en el Boletin Integrado de Vigilancia®“.
Cabe asimismo destacar que se observé una inversién en
la circulacién habitual en Corrientes, donde la aparicion
del virus de FLU A se adelanté a la del RSV.

El amplio espectro de infecciones respiratorias varfa conside-

GRAFICO 1. Muestas positivas para virus respiratorios, portipo y semana epidemiologica, (SE) Laboratorio Central de la provincia de Corrientes; SE 1a 39
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rablemente afio a afio, por lo que su vigilancia epidemioldgica
constituye una herramienta muy eficaz para obtener informa-
cién oportuna y de buena calidad, que debe ser tenida en
cuenta tanto por el personal médico y bioquimico como por
los responsables de las instituciones de salud. Esto no sélo
permite reforzar y reorganizar los servicios implicados en todos
los niveles de atencion frente al incremento de patologfas res-
piratorias en épocas invernales, sino que también contribuye

a planificar e implementar las correspondientes camparias de
prevencion, promocién y control, mejorando asf la capacidad
resolutiva de todos los servicios de salud en conjunto.
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GRAFICO 3. Muestas positivas para virus sincicial respiratorio, por semana epidemioldgica, Laboratorio Central de la provncia de Corrientes, SE 1-39,
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JULIETA LANTERI, UNA PIONERA

Julieta Lanteri, a Pioneer
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a primera mitad del siglo pasado

tuvo la particularidad, casi la mi-

sion, de liberar a la mujer. No lo
hizo en forma total, pero si dio pautas
para eliminar tablies que durante si-
glos habfan sido generados, sobre
todo, por las religiones monoteistas.
Buena parte de esa liberacion estuvo
a cargo de los sexdlogos de la escue-
la vienesa'. Més alld de las excepcio-
nes, la labor femenina estaba por
entonces ligada a la maternidad y a
las tareas del hogar, mientras que
quedaban vedados determinados
trabajos que eran patrimonio
masculino.

Argentina no estuvo ajena a tal mo-
vimiento. Asf fue que en 1920 los
poderes publicos nacionales autoriza-
ron a la Unién Feminista a organizar
simulacros de votacién, como los
realizados un afio antes en la comuna
de Parfs. En estas curiosas elecciones
se presentaron dos candidatas: Alicia
Riglos de Berén de Astrada por el
Partido Socialista y Julieta Lanteri por
el Partido Feminista Nacional. Esta
ultima obtuvo 1363 votos, aunque

triunfaron los socialistas?. Resulta lla-
mativo, pero algunos historiadores
sostienen que el periodo de gloria
ocurri¢ entre 1880 y 1930.

Julieta Lanteri nacio6 el 22 de marzo
de 1873 en una region del Piamonte
italiano y a los seis afios de edad llegd
a Argentina. Afincada la familia en la
ciudad de La Plata, eligié el Colegio
Nacional (adonde concurrian los varo-
nes) y no la Escuela Normal (de las
mujeres) porque ya tenfa en mente el
ingreso universitario para estudiar Me-
dicina. Como dicen Bellota y Mate-
sanz?, “si hay una caracteristica en la
vida de Julieta Lanteri es la trasgresion
permanente al rol que la sociedad le
asignaba a las mujeres”. A comienzos
de marzo de 1886 se matriculd en el
primer afio de la Facultad de Ciencias
Médicas de Buenos Aires, de donde
egresé el 11 de abril de 1907 con un
promedio de ocho puntos. Su tesis se
tituld Contribucidn al estudio del deci-
duoma maligno. En 1898 también se
habfa graduado como farmacéutica.
Fue la tercera mujer médica graduada
en el pais. Poco tiempo después, am-
pardndose en los reglamentos de la
Facultad de Ciencias Médicas, se le
denego la adscripcion a la catedra de
Enfermedades Mentales por ser de
nacionalidad extranjera. Kohn Loncari-
ca y Sanchez* expresan que “[.] ya
nacionalizada, igualmente fue rechaza-
da, esta vez, sin fundamentacioén algu-
na. Ya por esos afos tenia fama de
rebelde y discola. Afios después inten-
to presentarse a concurso de profeso-
ra Adjunta (‘Suplente’ en la nomencla-
tura de aquellos tiempos). Fracaso

nuevamente y abandono en forma
definitiva sus anhelos académicos”.

Tal como indica el tema de su tesis
de doctorado y su interés por la for-
macion técnica de las parteras, con un
trabajo titulado Moral obstétrica, Julie-
ta Lanteri parecio inclinarse decidida-
mente por la Ciencia Médica. Incluso,
como era cldsico en las mujeres mé-
dicas, ejercia la docencia secundaria a
cargo de la materia Ciencias Naturales.
Sin embargo, y seguramente por su
poco éxito frente a las exigencias bu-
rocraticas para acceder a la carrera
académica, pronto se largd a una lu-
cha tenaz —y fructifera pese a la épo-
ca— a favor de la liberacién social y
politica de la mujer. No debe haber
dejado de conmoverla la nota de la
Comision de Ensefianza de la Facultad
con fecha del 17 de abril de 1912,
que expresaba que “como se trata del
primer caso en que una muijer solicita
adscripciéon como pretendiente al car-
go de Profesor Suplente, la Comision
cree que el Honorable Consejo direc-
tamente debe abocarse a la discusion
del mismo”. Era una forma de archivar
el caso porque la extranjeria ya no
existfa: Lanteri habfa tramitado su
ciudadanta.

Por cierto, tampoco le fue facil ob-
tener ese derecho. Tras despachos
desfavorables que luego fueron revo-
cados y cartas de su marido, Alberto
Renshaw, que autorizaban la situacion,
la ciudadania argentina recién le fue
extendida el 15 de julio de 1911.

Todos estos hechos fueron suficien-
tes para que se liberara de esos as-
pectos formales y se sentaran




precedentes importantes, habida
cuenta de las caractersticas tan parti-
culares de la sociedad argentina de
ese tiempo. Cabe disentir aqui con las
expresiones de Alicia Moreau, quien
se referfa a que toda su actuacion fue
un “ensayo puramente personal que
no tuvo ninguna repercusion sobre la
condicion politica de la mujer”.

En 1904, junto con Cecilia Grierson,
fundé la Asociacion Universitaria Ar-
gentina para acercar a mas mujeres a
la alta casa de estudios. Luego propu-
so ademés la realizacion del Congreso
Femenino Internacional del Centena-
rio, obviamente en 1910.

Bellota y Matesanz® sostienen que
fue la primera mujer de América Latina
que ejercié el sufragio. De acuerdo con
lo "que disponia la ley 5.098 del 29 de
julio de 1907, el padron de la Capital
Federal debfa renovarse cada cuatro
afos. En su articulo 7°, inciso 1, esta-
blecfa que ‘las comisiones empadrona-
das escribiran en el registro: A los ciu-
dadanos mayores de edad que sepan
leer y escribir, que se presenten perso-
nalmente a solicitar la inscripcién y que
hayan pagado en el afio impuestos
municipales por valor de 100 pesos
como minimo, o contribucién directa, o
patente comercial o industrial por igual
suma, o ejerzan alguna profesion liberal
dentro del municipio y se hallen domi-
ciliados en ¢l desde un afo antes del

rn

dia de la inscripcion'.

Era una impronta de la época que
la mujer estuviera también bajo la po-
testad del padre o del marido, como
se ha expresado anteriormente, y no
le era posible disponer y decidir sobre
sus propios bienes. Esto reafirma la
tenacidad que debe haber tenido este
pufiado de mujeres en su lucha. El
indice de analfabetismo femenino era
mucho més elevado que el masculino,
y ese otro efecto cultural las hacfa atin
més vulnerables.

Los comicios de 1919 forzaron la
formacién del Partido Feminista Nacio-
nal. Julieta Lanteri fue proclamada
candidata a diputada nacional para las
elecciones del 7 de marzo de 1920,
mientras que el Partido Socialista Ar-
gentino —tal vez por influjo de la mé-
dica— colocé a una mujer en el tercer
puesto de la lista. Durante los tres
meses que durd la camparia, Lanteri
pronuncié 100 conferencias y debio
soportar en algun caso la intolerancia
machista.

Las veces que presento su candida-
tura, que fueron varias, no obtuvo més
que un escaso caudal de votos (cabe
recordar que las mujeres no sufraga-
ban). Tenia 59 afios cuando un acci-
dente, causado por uno de los pocos
automoviles que circulaban por Bue-
nos Aires, tronchd su vida. Era el 23
de febrero de 1932. Una década y
media después, la mujer lograrfa su
derecho al voto.

"Uno de los obituarios, publicado en
un diario de Buenos Aires el 25 de
febrero de 1932 a raiz de su muerte
—expresa Zancada—, decfa: ‘Cuando el
feminismo argentino, hoy ya despierto
y de pie, ocupe el lugar que le corres-
ponde en la discusion y manejo de los
intereses publicos, el recuerdo de la
doctora Lanteri se ird agrandando en
el agradecimiento de las mujeres has-
ta adquirir la estatura de precursora
que legftimamente le corresponde’.

La doctora Julieta Lanteri fue sin
duda una de aquellas bravas mujeres
que lucharon contra la injusticia y esa
marcada desigualdad para todo lo que
tuviese caracteristicas femeninas. Pero
lo que lamentablemente no se cum-
pli¢ fue el deseo del cronista, al preci-
sar el recuerdo que la posteridad le
brindarfa a su lucha y su figura. Hoy
son muy pocos los que conocen tan
siquiera su nombre y toda su preocu-
pacion y trabajo fueron borrados por
el olvido. Pero las que disfrutamos del
derecho de opinar, votar y decidir, te-
nemos la obligacion de un eterno
agradecimiento a Julieta Lanteri y tan-
tas otras que, como ella, hicieron de la
accién una vocacion de vida"s.

El 18 de marzo de 2003, seglin un
articulo de La Nacidn’, se inaugurd en
el barrio de la Boca de la ciudad de
Buenos Aires un albergue para muje-
res golpeadas denominado Casa de
Medio Camino “Julieta Lanteri".
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SALUD INVESTIGA

DESCRIPCIQN DEL FINANCIAMIENTO OTORGADO POR
LA DIRECCION DE INVESTIGACION PARA LA SALUD A
INVESTIGACIONES CON PERSPECTIVA DE GENERO

Description of the Direccion de Investigacion para la Salud's Funding for Research Projects with

Gender Perspective

Uno de los objetivos rectores de la Direccion es promover politicas de investigacion en salud. Considerando
la importancia de incluir una perspectiva de género en las investigaciones en salud, el presente articulo
se propone caracterizar el financiamiento otorgado a estudios que hayan incorporado esta perspectiva

durante el periodo 2010-2017.
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' Direccion de Investigacion para la Salud, Subsecretaria de Politicas, Regulacion y Fiscalizacion, Ministerio de Salud de la Nacion.

INTRODUCCION
Promover politicas de investigacion
en salud y fomentar la gestion del
conocimiento son los objetivos rec-
tores de la Direccidn de Investigacion
para la Salud (DIS) del Ministerio de
Salud de la Nacion. Para ello, a través
de las becas Salud Investiga “Dr.
Abraam Sonis" anualmente se otorga
financiamiento para becas de investi-
gacién con el propdsito de impulsar
investigaciones operativas y sanitarias
que permitan conocer las realidades
de salud publica de las jurisdicciones
del pais y sus necesidades para la
toma de decisiones clinicas y sanita-
rias, contribuyendo asi con las politi-
cas de salud.

Considerando que la inclusion de
una perspectiva de género en las in-
vestigaciones en salud resulta rele-

vante para la comprension y genera-
cion de posibles respuestas a
multiples problemas de salud, este
articulo caracteriza el financiamiento
otorgado desde la DIS a investigacio-
nes cuyos objetivos indagaron proble-
mas de salud desde esta perspectiva
en el periodo 2010-2017.

La perspectiva de género en salud
El concepto de “género” admite mul-
tiples interpretaciones, entre ellas su
intencién inicial de distinguir entre
dos esferas, la de la biologfa y el sexo,
como algo dado (y por tanto, estable
y prefijado), y la sociocultural dada
por la asignacién de roles. Esta distin-
cién permite, entre otras cosas, com-
prender el impacto de las expectati-
vas sociales en la distribucién
diferencial de oportunidades y vulne-

rabilidades' 3.

Dada la utilidad mostrada para la
transformacion de las practicas socia-
les, este concepto fue répidamente
retomado por los movimientos de
mujeres, otorgandole la potencialidad
de revertir asimetrias que se presen-
tan de tal modo como social y cultu-
ralmente construidas*.

La incorporacion de la perspectiva
de género en la agenda de las politi-
cas de salud se establecio como una
estrategia para promover la igualdad
de géneros en materia de salud. La
Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) elabord en 2002 su Politica
en materia de Género, en la cual se
basa la Politica de Igualdad de Géne-
ro adoptada por la Organizacién Pa-
namericana de la Salud (OPS) en
2005°.
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La OMS/OPS insta a los estados
miembros a formular estrategias na-
cionales para abordar las cuestiones
de género en sus politicas y progra-
mas de salud. Ademas, incluye expli-
citamente a las investigaciones en
salud con el fin de mejorar la capaci-
dad para analizar el papel del género
en la salud y monitorear las desigual-
dades evitables que encuentran
como determinante a los estereotipos
de género.

La reforma de la Constitucion Na-
cional argentina realizada en 1994
incluyé la adhesion a la Convencion
sobre la Eliminacion de todas las For-
mas de Discriminacion contra la Mu-
jer (CEDAW, seguin su sigla en inglés)
y, en consecuencia, dado que la pro-
mocion de la igualdad de género y la
lucha contra la discriminacién adqui-
rieron el mas elevado rango en el
cuerpo normativo nacional, la inclu-
sion de una perspectiva de género en
las politicas de salud se constituyd en
una obligacién del Estado.

Estrategia de abordaje

Dada la disponibilidad de informa-
cién, se revisaron los titulos de 1 051
proyectos de investigacion financia-
dos con las becas Salud Investiga
entre 2010 y 2017, ya sea en el
marco de proyectos individuales o
estudios multicéntricos. Se identifica-
ron aquellas investigaciones que in-
cluyeran ciertos términos de busque-
da en el titulo. Cabe destacar que al
haber realizado la busqueda por pa-
labras del titulo es posible que las
menciones incluyan més de una beca
otorgada en diferentes afios a una
misma persona 0 equipo que se en-
cuentre siguiendo un tema. Para ello,
se seleccionaron un conjunto de tér-
minos que surgen de la confluencia
entre las areas habitualmente aborda-
das por los estudios de género y la
busqueda de referencias explicitas a
estudios sobre y en mujeres: [Mujer,
Género, Mujeres, Madre(s), Materna,
Maternidad, Varones, Hombres,
Sexual(es), Salud Sexual, Sexualidad,
Aborto /Interrupcién Legal del Emba-
razo (ILE), Masculinidad, Métodos
Anticonceptivos, Femeneidad, (Anti)

concepcion, DIU, MAC, Planificacion
Familiar, Diversidad sexual, Homo-
sexual, Intersex, Intersexualidad, Les-
bianas, Gays, Bisexuales, Transexuales
(estos ultimos términos también fue-
ron buscados a través de la sigla
LGTB)]

Entre las investigaciones que resul-
taron asi identificadas, se delimitaron
distintos subuniversos segun fuera o
no posible reconocer a partir del titu-
lo un abordaje con perspectiva de
género. Seguidamente, se caracterizé
al subuniverso del cual podia afirmar-
se que respondia a dicha perspectiva.

Caracterizacidn de los hallazgos
De la totalidad de los titulos incluidos
en el universo de 1 051 investigacio-
nes, 173 contenfan alguno de los
términos de blsqueda. Entre ellos se
hallaron 5 estudios que fueron selec-
cionados por otras acepciones en los
términos de busqueda (lo cual suce-
di6 con los conceptos de “género”,
“madre”, “maternidad” y “maternal”)
y 30 sobre los que se puede afirmar
que no parten de una perspectiva de
género, dado que su objeto pertene-
ce al &mbito de la biologia. De estos
estudios, vinculados a problematicas
de las mujeres, buena parte remiten
a indicadores en mujeres embaraza-
das, sobre todo en base a la preocu-
pacion por la exposicion fetal. Varios
estudios poseen un interés especifico
en la leche materna mientras que
otras investigaciones indagan en as-
pectos descriptivos sobre prevalencia
de enfermedades y factores de ries-
go, o bien remiten a problemaéticas
genéticas.

Ademas, se clasificd un subuniver-
so de 54 estudios, en los que es
posible afirmar que la delimitacién
del problema u objeto responden a
una perspectiva de género. Para iden-
tificar dicho subconjunto se utilizaron
los siguientes términos de blsqueda:
Género (22), Mujeres (16), Salud
Sexual (9), Varones (9), Aborto/ILE
(9), Sexual (es) (5), Mujer (3), Mas-
culinidad (3), Maternidad (2),
Madres(s)(1), Anticonceptivos (1),
Diversidad Sexual (1), Lesbianas (1),
Bisexual (1), Femineidad (1) y Tran-

sexual (1). A su vez, de este conjunto
de estudios 22 inclufan en el titulo el
concepto “género”, abarcando temas
como: “violencia de género” (11),
Salud Sexual y Reproductiva (3) vy
poblacion trans (2). Es de destacar
que entre los que inclufan explicita-
mente la referencia a una perspectiva
de género se encontraron dreas de
estudio emergentes, entre ellas inves-
tigaciones sobre Salud Mental, como
ser aspectos vinculados con la exter-
nacién (1), los desencadenantes de
trastornos de ansiedad (1), y la aten-
cion por uso de drogas (1), también,
el estudio sobre barreras de género
en la prevencion cardiovascular (1),
la visibilizacién de discriminacion de
género en acciones de promocion de
la salud (1), y el trabajo no remune-
rado de cuidado a personas enfermas
m.

Los otros 32 estudios, aun cuando
no contenian el concepto de género
en su titulo, fueron considerados en
este subuniverso por abordar temas
en agenda que solo son pasibles de
ser delimitados desde una perspecti-
va de género’. De ellos, 8 referfan a
violencia contra las mujeres bajo dis-
tinto tipo de denominaciones (hacia/
contra la mujer, familiar/doméstica
con poblacién de mujeres, violencia
sexual), 8 eran sobre interrupcion del
embarazo (aborto no punible, conse-
jerias, toma de decisiones en emba-
razo no aceptado), 7 indagaban en
varones sobre temas tradicionalmen-
te asociados a mujeres (en su mayo-
ria, cuidados en salud sexual y repro-
ductiva de/en varones, pero también
cuidados propios en salud integral y
percepcién sobre enfermedades de
mujeres). Otros estudios problemati-
zaban sobre el sujeto de decision del
uso de métodos anticonceptivos (2),
la eleccién de la maternidad como
proyecto de vida (1), la masculinidad
como construccién social (1), la cons-
truccion del cuerpo de las mujeres en
accién sanitaria (1) y las imagenes de
feminidad en los diagndsticos de sa-
lud mental (1). Y otros referian a di-
versidad sexual (1), mujeres en situa-
cion de prostitucion (1) y a femicidio

M.
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En este total de 54 proyectos de
investigacion, en los que la delimita-
cion del problema u objeto responde
a una perspectiva de género, el 89%
se desarrollo en el marco de investi-
gaciones individuales mientras que
11% en estudios multicéntricos. Ex-
presado en términos de fomento a la
investigacion, la ejecucién de estos
proyectos implicé un total de
$ 3.840.500, representando para el
periodo 2010-2017 el 4% del total
de fondos concursables de la DIS.

En relacion al perfil de los investi-
gadores que participaron de estos
proyectos, el 87% fueron mujeres y
el 139 varones, evidenciando una
mayor participacion de investigadoras
en ésta tematica en comparacion con
la proporcién observada en el total de
las becas asignadas para el periodo
bajo estudio, donde aproximadamen-
te el 70% fueron mujeres.

Por otro lado, los 54 estudios en
los cuales fue posible afirmar que la
delimitacién del problema incluyo
una perspectiva de género se distri-
buyeron entre 13 jurisdicciones (pro-
vincias) argentinas. Si bien la gran
mayoria se concentrd en Ciudad de
Buenos Aires y Provincia de Buenos
Aires, tal como sucede a nivel general
en la convocatoria, es posible desta-

car la participacion de investigadores
e investigadoras de provincias del
Noroeste argentino, como Tucuman,
Salta y Jujuy (ver Gréfico 1).

Cuando se analizaron los proyectos
que incorporaban una perspectiva de
género se observo que el 44% conta-
ba con el aval de una institucién aca-
démica o de un instituto de investiga-
cion, mientras que el 32% con el de
un establecimiento de salud y el 15%
con el de un érea de gobiermo. A dife-
rencia de ello, si el universo de andlisis
se compone por los 1051 proyectos
ganadores de las becas para el perio-
do bajo estudio, aproximadamente el
35% de los becarios fueron avalados
por un establecimiento de salud,
mientras que el 36% contd con el
aval de una institucion académica o
un instituto de investigacion. Asimis-
mo, se observéd que en gran medida
la participacion de las instituciones
que avalan los proyectos responde a
la formacién de los becarios y becarias
y/o los ambitos laborales en los cua-
les éstos/as se desempefian. En este
sentido, los que principalmente inclu-
yeron una perspectiva de género son
los proyectos de investigadoras/es de
disciplinas que se enmarcan en el
campo de las Ciencias Sociales y Hu-
manidades (77%).

GRAFICO 1. Distribucion de proyectos donde se identifico la perspectiva de género por jurisdiccion.
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Por su parte, los 84 estudios donde
no fue posible saber a través del titu-
lo si incluian o no una perspectiva de
género dan cuenta de un abanico
amplio de teméticas de interés. Se
incluyen aqui abordajes cualitativos
preocupados por la accesibilidad ha-
cia insumos bdsicos o servicios, bue-
na parte de los cuales se encuentran
también preocupados por los condi-
cionamientos y estereotipos socio-
culturales. Salud sexual y reproductiva
es uno de los temas més recurrentes
dentro de este subuniverso de estu-
dios. También se incluyeron diversas
investigaciones dedicadas a la salud
materno-infantil, tanto en términos de
probleméticas como de anélisis o
evaluacion de intervenciones al res-
pecto. Asimismo, se hallaron estudios
cuyo interés consiste en indagar so-
bre representaciones y actitudes de
los equipos de salud respecto de lo
que éstos consideran especifico de
mujeres y varones, y sus consiguien-
tes expectativas.

Reflexiones

En primer lugar es de destacar el in-
terés que esta perspectiva ha desper-
tado en las investigaciones en Salud
Publica y valorizar su caracter trans-
versal en los estudios de salud.

Se hallaron estudios que recupera-
ban las probleméticas en agenda des-
de una perspectiva de género tanto
como otros que la encuentran fecun-
da para pensar otras situaciones del
proceso de atencion o su impacto en
afecciones hasta ahora no suficiente-
mente indagadas.

Concomitantemente con el drea de
conocimiento en la cual surge el con-
cepto de “género”, se observd que en
su mayorfa los estudios de investiga-
cion cuyo titulo daba cuenta de haber
delimitado el problema u objeto des-
de una perspectiva de género fueron
desarrollados por profesionales del
area de las Ciencias Sociales y Huma-
nidades. Esto plantea el desafio de
fomentar y seducir a la inclusién de
esta perspectiva en los proyectos ge-
nerados desde las Ciencias de la Sa-
lud o aquellos que son avalados por
establecimientos sanitarios. En este
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sentido, dada la capacidad descriptiva
y analitica de esta perspectiva, su in-
clusion en el abordaje de problema-

ticas sanitarias puede aparecer como
oportunidad para anclar los estudios
en situaciones reales, contribuyendo

al desarrollo de soluciones eficaces y
aplicables a problemas concretos de
salud publica.

Como citar este articulo: Adissi G, Palmero A, Ferndndez Prieto A. Descripcion del financiamiento otorgado por la Direccién de Investigacion para
la Salud a investigaciones con perspectiva de género. Rev. Argent Salud Publica. 2017; Mar;8(30):42-45.
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SALUD INVESTIGA

RESUMENES DE INFORMES FINALES DE BECAS “CARRILLO-ONATIVIA” 2014

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
ONCOLOGICO EN ADOLESCENTES
CON CANCER

Gutierrez E, Fundacion Flexer, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.
emilcevgutierrez@yahoo.com.ar

Introduccion: La poblacién de adoles-
centes y jovenes adultos comprende
a los individuos de entre 15y 21
afios. En Argentina, no hay institucion
publica ni privada que se ocupe espe-
cialmente de este grupo etario con
enfermedad oncoldgica. Los pacientes
en cuestion son atendidos, en su ma-
yorfa, en centros de adultos.

Objetivos: Analizar la adherencia al
tratamiento oncoldgico y los factores
que la afectan en pacientes adoles-
centes y adultos jovenes (AyA) con
céncer atendidos en un hospital publi-
co.

Métodos: Se realizo un estudio pros-
pectivo de los AyA atendidos en 2014
y 2015 a través de encuestas andni-
mas a los pacientes y profesionales
intervinientes (meédicos, enfermeros,
trabajadores sociales y psicdlogos). Se
recogieron datos acerca del perfil so-
ciodemogréfico y biomédico, asi como
aspectos psicoldgicos, de comporta-
miento y necesidades. Se cuantifico la
adherencia a través del indice de
Morisky Green.

Resultados: El estudio incluyd a 11
pacientes, el 90% de los cuales pre-
sentd un alto nivel de conocimiento
sobre su tratamiento. El nivel de moti-
vacion para la adherencia fue de ape-
nas un 50%. Entre los factores que
més afectaron a los AyA se encontraron
las internaciones (75%), los efectos
secundarios (63%), el aislamiento, es-
pecialmente del colegio (67%), los
cambios de imagen corporal como pér-
dida del pelo (78%), el no compartir
espacio con pacientes de la misma

EL ROL DE LOS AGENTES SANITARIOS EN LA PREVENCION DE LA MORTALIDAD
MATERNA EN CUATRO PROVINCIAS DEL NORTE ARGENTINO

Gonzélez Cowes V, Universidad de Buenos Aires (UBA); Amarilla MJ, Liga
de Madres de Familia; Mathot y Rebolé MI, UBA; Petit L, UBA; Salas GF,
Ministerio de Salud de la provincia de Tucuman; Viudes S, Ministerio de
Salud Publica de la provincia de Misiones.
valeria.gonzalezcowes@gmail.com

Introduccién: En Argentina, pese a la existencia de politicas publicas dirigidas
a disminuir la mortalidad materna (MM), los resultados no son los esperados.
Ademés, es poca la informacion sobre su impacto en mujeres rurales pobres.
En tal contexto, este trabajo abordd las causas indirectas de MM, focalizandose
en el papel que juegan los agentes sanitarios (AS) en su prevencion.

Objetivos: Describir el rol que juegan los AS en la prevencion de la MM
como actores con potencialidad para generar puntos de encuentro entre la
l6gica médica y los marcos de sentido y el contexto de vida de mujeres ru-
rales de bajos recursos.

Métodos: Desde un enfoque cualitativo, se realizd un estudio comparativo
de cuatro casos de caracter transversal en Corrientes, Formosa, Misiones y
Tucumén. Se efectuaron observaciones participantes y no participantes, y
entrevistas semiestructuradas a profesionales de la salud, AS y mujeres rura-
les pobres. El anélisis se realizo con el apoyo del Atlas.ti y segun los linea-
mientos de la teorfa fundamentada.

Resultados: Las actividades que realizan los AS abarcan desde tareas admi-
nistrativas hasta responsabilidades que exceden su capacitacion formal. La
actividad mas destacada por los entrevistados son las visitas a domicilio, que
facilitan el acceso de las mujeres al sistema de salud local. Las mujeres es-
tablecen vinculos de confianza con los AS y los consultan respecto a la salud
materna e infantil. Pese a que los profesionales reconocen la importancia de
las tareas efectuadas por los AS, no les dan participacion en el disefio de las
estrategias de prevencién y promocién que luego ellos ejecutan.

Conclusiones: El rol de los AS implica una tensién entre dos ldgicas: la del
sistema de salud y la de los beneficiarios. Los AS estén excluidos de las de-
cisiones formales de sus intervenciones y quedan subordinados a los profe-
sionales. No obstante, obtienen el reconocimiento de las mujeres por el buen
trato y el tiempo proporcionado, lo que los convierte en nexos valiosos con
el sistema de salud.

Palabras clave: Salud Materno-Infantil - Mortalidad Materna - Personal de
Salud - Accesibilidad a los Servicios de Salud - Factores Culturales

edad y la preocupacion por el fracaso
del tratamiento (40%). Como factores
positivos, mas del 80% valord como
muy buena su relacién y comunicacion

con el médico, y un 77,8% sefialo que
habia hecho amigos durante la interna-
cion. El 100% de los pacientes refirio
sentirse mas contenido por la madre.




Conclusiones: El tamafio muestral no
permite extraer inferencias estadisticas.
Sin embargo, las encuestas aportan da-
tos valiosos sobre el comportamiento,
las preocupaciones y las necesidades
de esta poblacién. Los pacientes mues-
tran similares necesidades que en su
cotidianeidad: buscan compartir tiempo
y espacio con pares, asf como el afecto
y los cuidados generales de sus familia-
res y amigos.

Palabras clave: Cancer - Adherencia -
Adolescentes y Adultos Jovenes

ESTUDIO CUALITATIVO SOBRE ANEMIA
Y SUPLEMENTACION CON HIERRO EN
NINOS DESDE LA VISION DE MEDICOS
PEDIATRAS DE ATENCION PRIMARIA DE
ROSARIO, SANTA FE

Sguassero Y, Centro Rosarino de Es-
tudios Perinatales, provincia de Santa
Fe

ysquassero@crep.org.ar

Introduccion: En los pafses de bajos
y medianos ingresos, el 50% de las
anemias son causadas por deficiencia
de hierro. Un estudio realizado en
325 pares de madres y nifios meno-
res de 42 meses atendidos en el
sistema publico de la ciudad de Ro-
sario mostré una prevalencia global
de anemia en nifios del 40%, y del
56% en el grupo etario de 6 a 23
meses.

ACCIONES AUTORREPARATORIAS EN LA TRANSMISION
TRANSGENERACIONAL DEL TRAUMA PSICOSOCIAL EN COMUNIDADES
WICHi DEL NORTE ARGENTINO

Lucchese M, Universidad Nacional de Cérdoba (UNC); Calvo M, UNC; Gallo
VW, UNC; Gomez AE, UNC; losa ME, UNC; Ribetti D, UNC; Romero D, UNC.
mslucchese@gmail.com

Introduccidn: El presente estudio indagd respecto de las acciones consideradas
como autorreparatorias en la transmisién transgeneracional del trauma psico-
social sufrido por comunidades Wichi, desde la perspectiva de los sujetos.

Objetivos: Se identificaron experiencias percibidas como traumaticas por estas
comunidades, tanto pasadas como presentes, describiendo los relatos respec-
to a la vivencia de trauma y las formas de autorreparacion generadas en dicha
comunidad que fueron llevadas adelante en los ultimos afios

Métodos: Se realizd un estudio exploratorio de abordaje cualitativo y se efec-
tuaron 20 entrevistas a caciques, mujeres, dirigentes y personas de las comu-
nidades Wichi de las Provincias de Salta y Formosa. La seleccion de los entre-
vistados se efectud por muestreo intencional con criterio de saturacion teorica.
El andlisis de la informacion se ejecuto a través de la Teoria Fundamentada de
Glasser y Strauss.

Resultados: Entre los resultados se reconocen experiencias trauméticas vincu-
ladas a la retraumatizacion, silencio, impunidad y encapsulamiento como de
afrontamiento y resignificacion del dafio. Estas se convirtieron en un estimulo
a la resistencia cultural y una forma de superar la transmision transgeneracional
del trauma psicosocial

Conclusiones: En sintesis, se reconoce que mediante una toma de conciencia
se pueden elaborar aquellas cargas heredadas, y asf transformar aquello que
quedo encriptado en un periodo anterior, para dar lugar a la autorreparacion.

Palabras clave: Salud Indigena - Poblacion Indigena - Genocidio - Impacto
Psicosocial

Objetivos: Realizar un diagnostico
sobre la problemética de la anemia
ferropénica a partir de las percepcio-
nes de los médicos pediatras en el
nivel de atencién primaria de la salud
(APS) de la ciudad de Rosario.

Métodos: Se efectud un estudio ob-
servacional descriptivo, con recolec-
cién prospectiva y andlisis cualitativo
de los datos. Se realizaron entrevistas
abiertas y semiestructuradas a médi-
cos pediatras del equipo de APS. La
Direccion de APS de la Municipalidad
de Rosario colaboré con la seleccion
preliminar de los efectores de salud

en cada distrito. Se exploré el espec-
tro de los temas de salud infantil en
salas de espera por medio de la ob-
servacion.

Resultados: Todos los entrevistados
coincidieron en que la anemia por
déficit de hierro es un problema de
salud publica. Actualmente este pro-
blema se enmarca en un contexto
familiar de falta de habitos de alimen-
tacion saludable y/o de acceso a una
alimentacién de calidad. Los pedia-
tras coincidieron en que la falta de
adherencia materna a la administra-
cion diaria del hierro es un obstaculo
para el manejo clinico de la anemia.

El sabor desagradable del sulfato fe-
rroso serfa el principal factor contribu-
yente a esta situacion.

Conclusiones: Los hallazgos de este
estudio llevarfan a elaborar nuevas
hipatesis sobre la poblacion en riesgo
para la anemia. Se sugiere fortalecer
los espacios sobre el crecimiento y
nutricién infantil a nivel de los centros
de APS vy considerar la distribucion
gratuita de otros preparados con hie-
rro de sabor més agradable.

Palabras clave: Anemia Ferropénica
- Deficiencia de Hierro - Sulfato Ferro-
so - Preescolar - Anélisis Cualitativo
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TUBERCULOSIS EN POBLACION
MIGRANTE EN LA PROVINCIA DE
SANTA CRUZ

Manonelles GE, Centro Articulador de
Politicas Sanitarias de Santa Cruz;
Weinzettel BD, Facultad Regional San-
ta Cruz - Universidad Tecnoldgica Na-
cional; Guillén ID, Centro Integrador
Padre Mugica, Rio Turbio; Grimaldi D,
Centro Integrador Cerro Calafate.
gmanonelles@gmail.com

Introduccion: La tercera parte de la
poblacién mundial esta infectada por el
bacilo que causa la tuberculosis (TBC).
Bolivia presentd una tasa de 123 por
100 000 habitantes en 2013, una de
las més altas de la regidn. Segun la
Organizacion Panamericana de la Sa-
lud, en 2014 los obstéaculos para la
disminucion de la incidencia de TBC en
ese pafs eran la falta de acceso a los
tratamientos y la discriminacion que
sufria el enfermo por parte del entorno
social e incluso de sus familias.

Objetivos: Describir las representacio-
nes sociales del proceso salud-enfer-
medad-atencion de la TBC en la po-
blacion migrante boliviana.

Métodos: A través de las fichas de
tratamiento se tomd contacto con pa-
cientes migrantes mayores de 18 afos
radicados en la provincia de Santa
Cruz que habfan padecido TBC entre
el 1 de enero de 2011 y el 31 de di-
ciembre de 2013, y se los invitd a
participar voluntariamente. Se realiza-
ron entrevistas en profundidad y se
completd una guia observacional de
sus hogares y entorno tras la firma de
un consentimiento informado. Para el
andlisis de las entrevistas se utilizo el
programa Atlas-Ti.

Resultados: Todos los entrevistados
se habfan radicado definitivamente en
el pais y reconocieron problemas de
accesibilidad organizacional y simboli-
ca o referencial, aunque excluyeron lo
econdmico, ponderando este Ultimo
aspecto como positivo para la culmi-
nacion de sus tratamientos. La TBC
representa cambios significativos de

CONTROL INTEGRAL DE EMBARAZO Y SALUD MATERNO NEONATAL EN SAN
PEDRO DE GUASAYAN ANTES Y DESPUES DE LA IMPLEMENTACION DE LA
ASIGNACION POR EMBARAZO

Taboada MB, Hospital Distrital de San Pedro de Guasayan de Santiago del
Estero.
maritaboada2? @hotmail.com

Introduccién: En San Pedro de Guasayén, Santiago del Estero, se observd
que las mujeres no se realizaban los controles prenatales necesarios.
Argentina cuenta con politicas publicas que buscan mejorar los fndices de
morbimortalidad materna infantil, entre ellas la Asignacién por Embarazo
para Proteccion Social (AEPS).

Objetivos: Analizar el comportamiento de los indicadores de control integral
del embarazo y de salud materna neonatal en las mujeres y sus hijos recién
nacidos, asistidos en el Hospital de San Pedro de Guasayan antes (mayo
2009-abril 2011) y después (mayo 201 1-abril 2013) de la implementacion
de la AEPS.

Métodos: Se realizd un estudio de corte transversal en periodos
consecutivos (mayo 2009-abril 2011 y mayo 201 1-abril 2013). La
poblacion estuvo compuesta por embarazadas y sus hijos recién nacidos,
elegibles para la AEPS, controladas y/o asistidas en el hospital entre mayo
de 2009 y abril de 2013. Las principales variables fueron: AEPS, controles
del embarazo, consejeria integral, ecografias, andlisis de laboratorio, esquema
de vacunacion, morbimortalidad materna y morbimortalidad infantil. Para el
andlisis estadistico se uso el test exacto de Fisher; se consider6 como
diferencia significativa p<0,05.

Resultados: Se estudiaron en el periodo pre N=73 y en el post N=53. Existe
evidencia para asegurar que hay diferencia significativa en el periodo post
en las siguientes variables: consejerfa integral (p=0,0277), infeccidn urinaria/
vaginal (p=0,0356), periodo intergenésico corto (p=0,0003), ningtin control
prenatal (p=0,0396), prematurez (p=0,042).

Conclusiones: Hay diferencias significativas encontradas a favor del periodo
posterior a la AEPS. La investigacion muestra que hay que reforzar la
capacitacion del recurso humano en el adecuado control del embarazo, el
diagnostico precoz de factores de riesgo y la importancia de los registros
como documentos éticos y legales.

Palabras clave: Proteccion Social - Asignacion por Maternidad -
Morbimortalidad Materna - Morbimortalidad Infantil

las relaciones sociales y se vincula a
pobreza, marginalizacion, discrimina-
cion, abandono y muerte.

Conclusiones: Esta enfermedad cons-
tituye un gran problema de salud pu-
blica. La situacién es més grave en los
migrantes. Por ello, a la hora de aplicar
estrategias, hay que mejorar los siste-
mas de informacién sobre los alcances

del Programa Nacional para facilitar la
adherencia e involucrar a otros actores
y decisores, que mancomunadamente
con los de salud publica puedan garan-
tizar la proteccién y el cuidado de la
poblacion afectada.

Palabras clave: Tuberculosis - Repre-
sentaciones Sociales - Migrante - Acce-
sibilidad
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberdn enviarse en formato digital a:
rasp.revista@gmail.com ¢ rasp.revista@gmail.com

El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra
Times New Roman, tamafio 12, hoja A4, con margenes de
2,5 cm y péginas numeradas consecutivamente. No se
deben usar negritas, subrayado, vifietas ni margen justifi-
cado; letra itdlica solo para palabras en otro idioma. Las
vifietas deben indicarse con guion medio.

Los titulos de todos los articulos deben redactarse en es-
pafiol e inglés y su extension no debe superar los 120
caracteres con espacios incluidos.

Los autores deben identificarse de la siguiente manera:
primer nombre, inicial del segundo (optativa) y apellido/s;
y afiliacion institucional.

Se deben especificar entre 3 y 5 palabras clave que resuman
los temas principales del articulo, que se ubicarén debajo
del resumen o del copete, segtin corresponda al tipo de
articulo. Se recomienda utilizar términos de la lista de
descriptores que ofrece la Biblioteca Virtual de Salud en
espaniol, inglés y portugués. Disponible en: http;//decs.
bvs.br/E/homepagee.htm

Los autores deberan realizar la declaracion de conflictos
de intereses en la portada o en la carta al editor (si corres-
ponde), acorde a las recomendaciones del Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE, segtn
su sigla en inglés) publicadas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas:
Redaccidn y preparacién de la edicion de una publicacion
biomédica (normas de Vancouver) y disponible en: bvs.
sld.cu/revistas/recursos/vancouver_2012.pdf.

Una vez aceptado el articulo para su publicacion, el Editor
se reserva el derecho a realizar modificaciones de estilo a
fin de mejorar su comprension pero sin afectar su conte-
nido intelectual.

La responsabilidad por el contenido de los articulos es de
los autores.

1.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias deben presentarse en superindice, con
nuiimeros ardbigos y en forma consecutiva seguin el orden
en que aparecen en el texto. Las citas deberdn incluirse al
final del manuscrito, observando el orden y la numeracion
asignada en el texto.

El estilo serd el recomendado por el ICMJE.

Las citas de articulos aun no publicados deben identificar-
se con las leyendas “en prensa” u “observaciones no pu-
blicadas” y deben contar con la autorizacion de los autores.
Los titulos de las revistas deben abreviarse siguiendo el
Index Medicus. Las revistas indexadas en Medline pueden
consultarse en http://www.nlm.nih.gov. De no estar in-
dexada se debe citar el nombre completo de la revista.
Las referencias a “comunicaciones personales” deben
evitarse por la imposibilidad de verificar la autenticidad
del dato.

1.2. TABLAS, GRAFICOS, FIGURAS Y FOTOGRAFIAS

Los elementos gréficos, es decir tablas, graficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademads, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocardn: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 11,8 || 11, 11, 4, v las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mario suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas deberd ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentard fuera de la tabla y en la primera fila los titulos
de cada columna (breves). Los resultados cuantitativos
deben incluir las medidas estadisticas obtenidas.

Los gréficos deben ser autoexplicativos y se presentaran
en documento Excel, con sus coordenadas identificadas
con el nombre de la variable representada e indicando el

"

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

Seccion Ancho Altura
Articulos Originales 7,5m 22 cm (mdx)
y Revisiones 616cm

105 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (max)

Las fotografias deben tener una resolucion minima de 300
dpi. Si son de personas deben respetar los principios de
privacidad y contar con autorizacion escrita para su publi-
cacion.

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar sélo abreviaturas
estandares. La primera aparicion en el texto debe indicar
los términos completos, seguidos de la abreviatura entre
paréntesis.

2. INSTRUCCIONES PARA ARTICULOS SOBRE
INTERVENCIONES SANITARIAS, SALA DE SITUACION
Y REVISIONES

Los manuscritos de los dos primeros tipos de articulos
podrdn tener una extension méxima total de 12.000 carac-
teres con espacios incluidos y los de Revisiones de 16.000.
Ademds, los articulos de estas tres secciones deberdn incluir
debajo del titulo: un copete de hasta 400 caracteres con
espacios, palabras clave (ver punto 1) y podrén presentar
hasta 4 tablas, graficos, figuras y/o fotografias.

2.1. Enla seccion “Intervenciones Sanitarias” se publican
informes en los que se reportan el disefio, la implemen-
tacion, los resultados o la evaluacién de una intervencion
sanitaria.

Una intervencion sanitaria es un conjunto de acciones
guiado por un objetivo y destinado a promover o proteger
la salud o prevenir la enfermedad en comunidades o
poblaciones. Estas acciones pueden incluir iniciativas re-
gulatorias, politicas, estrategias de intervencion dnicas,
programas multicomponentes o estrategias de mejora de
la calidad del cuidado de la salud.

La secuencia de acontecimientos que conforman una in-
tervencion sanitaria son: [) la identificacion de una situacion
determinada que presenta uno 0 mds aspectos no desea-
dos o alejados de un estado ideal, I1) la identificacion de
un conjunto de actividades y dispositivos de los que
existe evidencia respecto de su eficacia para producir el
efecto deseado (el estado ideal mencionado en 1), Ill) el
disefio de la intervencion, IV) su implementacion vy la
observacion de los resultados, y V) la evaluacion de la
intervencion en sus distintos tipos.

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de in-
tervencion, la ponderacion de su importancia y sus fun-
damentos teoricos. Se incluye, ademés, la evidencia cono-
cida del efecto de la intervencion propuesta, asi como su
objetivo y el resultado que se pretende lograr con la
implementacion de la misma. Asimismo, se deberd expli-
citar el objetivo del articulo.

- Métodos: se describen secuencialmente todos los com-
ponentes del plan de intervencion: las acciones, procedi-
mientos y dispositivos implementados; y los distintos
operadores que intervinieron.

- Resultados: podran ser resultados intermedios o finales
observados a partir de la implementacion de la intervencion.
- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.2 En la seccién Sala de Situacion se publican informes
en los que se comunica una seleccién de la informacion
recabada y procesada durante un Andlisis de Situacion en
Salud, obtenida a partir de distintas fuentes.

Una sala de situacién puede constituirse en un espacio
fisico o virtual. Existen dos tipos: las de tendencia, que
identifican cambios a mediano y largo plazo a partir de
una linea de base; y las de contingencia, que describen
fendmenos puntuales en un contexto definido.

La estructura del articulo deberd contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: incluird el relato del problema que generd
el reporte de situacion y su fundamentacion tedrica, asi
como el objetivo del reporte.

- Métodos: se detallarén las actividades e instrumentos
que se implementaron para generar el reporte.

- Resultados: reporte de los datos mds relevantes

- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-
tiva los resultados observados.

2.3 En la seccidn “Revisiones” se presentan revisiones y/o
actualizaciones acerca de un tema de interés para la salud
publica, o informes ejecutivos de evaluaciones de tecno-
logias sanitarias.

3. INSTRUCCIONES PARA PRESENTACION

DE ARTICULOS ORIGINALES

En esta seccion se publican articulos de investigacion
inéditos sobre temas de salud publica. EI Comité Editorial
realizard una revision inicial del manuscrito recibido,
pudiendo rechazarlo de entrada o seleccionarlo para ser
sometido a revision por pares a doble ciego. La decision
del Comité Editorial sobre la aceptacion o rechazo de un
articulo respecto de su publicacion serd inapelable.

El tiempo promedio de duracion de la fase de revision por
pares es de cuatro meses, dependiendo de la disponibilidad
de los evaluadores para realizar la revision. En tanto que
el tiempo promedio estimado para la publicacion de un
articulo original serd de siete meses.

El manuscrito debe ir acompanado de una carta al editor
(modelo disponible en: www.rasp.msal.gov.ar) con los
datos del autor responsable y en la cual conste lo siguien-
te: si ha sido presentado en congresos u otros eventos
cientificos similares, si ha sido enviado para consideracion
de ofra revista, posibles solapamientos con informacion
previamente publicada, declaracion de conflicto de inte-
reses y de que todos los autores cumplen los criterios de
autoria y aprueban la publicacion del trabajo. En este
sentido, la Revista Argentina de Salud Publica adopta las
recomendaciones del ICMJE. Deberd informar también
datos sobre el comité de ética que aprobd el proyecto (en
caso de no corresponder dicha aprobacion deberd ser
justificado) y niimero de registro de investigacion otorga-
do por el Registro Nacional de Investigaciones en Salud
(RENIS), disponible en https://sisa.msal.gov.ar/sisa/#sisa

El cuerpo del manuscrito deberd respetar el formato IMRyD:
Introduccion, Método, Resultados y Discusién -en esta
Ultima seccion se agregan subsecciones para las dreas de
aplicacion de los resultados (ver 3.1.7; 3.1.8; 3.1.9). El
cuerpo del articulo no debe contener mds de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podran incluirse mds de 5 en total. La extensién
méxima admitida para las referencias bibliogréficas es de
5.000, siempre con espacios incluidos.

3.1 SECCIONES DEL MANUSCRITO

3.1.1. Portada

La portada debe remitirse como documento separado con
la siguiente informacion:

« Titulo del articulo en espariol e inglés.

« El nombre de los autores en orden de preferencia y su
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respectiva afiliacion institucional. A efectos de esta publi-
cacion se considerara principal al primero de ellos.

« Autor responsable de la correspondencia con direccion
de correo electrénico.

« Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).

« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacion otorgado por el
RENIS

3.1.2 Resumen y Palabras clave

En la segunda pégina, se incluird el resumen y las palabras
clave (abstract y key words) en idiomas castellano e inglés.
La estructura del resumen deberd ser la siguiente: Intro-
duccion (contexto o antecedentes del estudio y
objetivo);Métodos (procedimientos basicos -seleccion de
sujetos, métodos de observacion o medicion, etc.); Resul-
tados (los considerados relevantes con sus medidas esta-
disticas -si corresponde- y el tipo de andlisis) y Conclu-
siones. Se observard el uso del tiempo pretérito en su
redaccion, especialmente al referirse a los resultados del
trabajo. Al pie del resumen se deben especificar entre 3 y
5 palabras clave. La extension maxima es de 1500 carac-
teres con espacios para cada idioma.

3.1.3. Introduccion

En esta seccion se recomienda presentar los antecedentes
del estudio, la naturaleza, razon e importancia del proble-
ma o fenomeno bajo estudio.

En los estudios cualitativos, se recomienda incluir con
subtitulos el marco tedrico o conceptual del estudio y
explicar cdmo los autores posicionan al mismo dentro del
conocimiento previo. La Introduccion también debe con-
tener los propasitos, objetivos y las hipotesis o supuestos
de trabajo.

3.1.4 Método
Debe contener la siguiente informacion, expuesta con
precision y claridad:

« Justificacion del disefio elegido.

« Descripcion de la poblacion blanco, las unidades de
andlisis y del método de seleccion de las mismas, inclu-
yendo los criterios de inclusion y exclusion. Se recomien-
da realizar una breve descripcion de la poblacion de
donde se seleccionaron las unidades y del émbito de es-
tudio.

« Detalle de las variables y/o dimensiones bajo estudio y
de como se operacionalizaron.

« Descripcion de la técnica, instrumentos y/o procedimien-
tos de recoleccion de la informacion, incluyendo referen-
cias, antecedentes, descripcion del uso o aplicacion, alcan-
ces y limitaciones, ventajas y desventajas; y motivo de su
eleccion, particularmente si se trata de procedimientos o
instrumentos innovadores. Se deberan describir los me-
dicamentos, sustancias quimicas, dosis y vias de adminis-
tracion que se utilizaron, si corresponde.

« Andlisis de los datos: se deben describir las pruebas
estadisticas, los indicadores de medidas de error o incer-
tidumbre (intervalos de confianza) y pardmetros utilizados
para el andlisis de los datos. Se requiere también definir
los términos estadisticos, abreviaturas y los simbolos uti-
lizados, ademés de especificar el software utilizado.

« Debe redactarse en pretérito, ya que se describen elec-
ciones metodoldgicas ya realizadas.

« Consideraciones éticas: sefalar a) si el estudio fue
aprobado por un comité de ética de investigacion en salud,
b) si se aplic consentimiento y/o asentimiento informado
y, ©) si se cumpli6 con la Ley 25.326 de Proteccion de los
datos personales. En caso de no corresponder el cumpli-
miento de alguno de estos puntos deberd ser justificado.

3.1.5. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el texto.
Se trata de resaltar o resumir lo mds relevante de las ob-

servaciones. Todo lo que se considere informacion secun-
daria puede presentarse en un apartado anexo, para no
interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redactarse
en pretérito, ya que se describen los hallazgos realizados.

3.1.6. Discusion

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos de
la investigacion, con una secuencia logica en el texto y en
las tablas o figuras. Los Requisitos Uniformes recomiendan
que se comience con los hallazgos mds importantes, sin
duplicar la informacion entre las tablas o gréficos y el
texto. Se trata de resaltar o resumir lo més relevante de
las observaciones. Todo lo que se considere informacion
secundaria puede presentarse en un apartado anexo, para
no interrumpir la continuidad de la lectura. Deberd redac-
tarse en pretérito, ya que se describen los hallazgos reali-
zados.

3.1.7. Relevancia para politicas e intervenciones sanitarias
Es el conjunto de recomendaciones que surgen de los
resultados de la investigacion y que podrian mejorar las
précticas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resul-
tados, segtin los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de como los conceptos y resultados més
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los émbitos pertinentes, por
ejemplo, escuelas de salud publica, instituciones acadé-
micas o sociedades cientificas, servicios de salud, etc.

3.1.9. Relevancia para la investigacion en salud

Es una propuesta de investigaciones adicionales que po-
drian complementar los hallazgos obtenidos. Esto implica
que otros investigadores podrian contactar al autor res-
ponsable para proponer estudios colaborativos.
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