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EDITORIAL
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afios de publicacién ininterrumpida, difundiendo

evidencia cientifica entre los tomadores de decision
sanitaria, miembros de equipos de salud, investigadores y
docentes, centros de investigacion, sociedades cientificas
asociaciones de profesionales de la salud y universidades
del pafs y de Latinoamérica.

Un gran lustro de trabajo que ha sido posible gracias
al esfuerzo de todos los que, desde multiples funciones,
han participado en el proceso de gestion y edicién de
esta publicacién. Hoy el Comité Editorial expresa su
reconocimiento y gratitud a los miembros del Comité
Cientifico que se desempefiaron como evaluadores y
evaluadoras de los articulos cientfficos presentados a la
revista para su publicacion durante 2014. La evaluacion
externa es un proceso critico y dindmico que ayuda a

La Revista Argentina de Salud Publica lleva ya cinco

autores y editores en el propésito de mejorar la calidad de
los articulos. El trabajo desinteresado de los evaluadores
ha contribuido para que la Revista Argentina de Salud
Pdblica haya sido recientemente incorporada al Nucleo
Bésico de Revistas Cientificas Argentinas, un proyecto del
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas
(Conicet) que conforma un conjunto de publicaciones
cientificas y tecnolodgicas argentinas en los distintos
campos del conocimiento. La admision fue el resultado
de un exhaustivo proceso de evaluacion del Comité
Cientifico Asesor del CONICET, en base a criterios Uinicos
de calidad y trascendencia.

Expresamos nuestro agradecimiento a quienes, a través
de su invalorable aporte, contribuyen al crecimiento de
este instrumento de comunicacién cientifica al servicio de
la Salud Publica.

Comité Editorial
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ARTICULOS ORIGINALES

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD VASCULAR EN

CIPOLLETTI, RiO NEGRO. ESTUDIO FARICI.

Prevalence of Risk Factors for Vascular Disease in

Cipolletti, Rio Negro. FARICI Study.

Pablo Olavegogeascoechea', José Allevato,' Enrique Bavio,' Andrea Federico,? Laura Lamfre®

RESUMEN. INTRODUCCION: La enfermedad vascular y lo's\
eventos asociados constituyen una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad en adultos. En Argentina los eventos car-
diovasculares fueron la principal causa de muerte entre 2006 y
2009. Los factores de riesgo son conocidos, y su deteccién y mo-
dificacion ayudan a disminuir los eventos vasculares. OBJETIVOS:
Determinar la prevalencia de factores de riesgo de enfermedad
vascular en la poblacion adulta de Cipolletti y relacionarlos con la
Encuesta Nacional (ENFR) de 2009. METODOS: Se realiz un es-
tudio de corte transversal. Los datos se obtuvieron a través de una
encuesta estructurada y validada. Se incluy6 a la poblacién mayor
de 18 afios. Se relevaron los principales factores de riesgo para
enfermedad vascular. RESULTADOS: El 58,20 de la poblacion
no realizaba el nivel minimo recomendado de actividad fisica,
el 60,4% presentaba un indice de masa corporal >25, el 15,9%
eran fumadores activos y el 14,7% estaba expuesto pasivamente
al humo de tabaco. Hubo 419% de prevalencia de presion arterial
elevada, 36,6% de colesterol elevado y 14,7% de diabetes/hiper-
glucemia. Comparando con la ENFR de 2009, existieron preva-
lencias mds elevadas y diferencias estadisticamente significativas
en diversos marcadores. CONCLUSIONES: Las iniciativas suelen
ser nacionales o provinciales, pero deberian ser abordadas por las
comunas locales y con un esfuerzo conjunto entre el sector pu-
blico, el privado y actores reconocidos dentro de la comunidad. W,

PALABRAS CLAVE: Factores de Riesgo - Enfermedad Vascular -
Prevalencia Factores de Riesgo

'Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional del Comahue.
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(ABS TRACT. INTRODUCTION: Vascular diseases and related
events are one of the leading causes of morbidity and mor-
tality in adults. In Argentina, cardiovascular events were the
leading cause of death between 2006 and 2009. Risk factors
are well-known, their detection and modification help reduce
vascular events. OBJECTIVES: To determine the prevalence
of vascular disease risk factors in the adult population of
Cipolletti, and to relate them with the National Survey of
Risk Factors (ENFR) of 2009. METHODS: A cross-sectional
study was performed. Data were collected with a structured
and validated questionnaire, including people aged over
18 and analyzing the main risk factors for vascular disease.
RESULTS: According to the main indicators, 58.2% of the
population did not meet the minimum level of recommended
physical activity, 60.4% had a body mass index >25, 15.9%
were active smokers and 14.7% were passively exposed to
tobacco smoke. The prevalence of high blood pressure was
419%, high cholesterol 36.6% and diabetes/hyperglycemia
14.7%. Comparing with the ENFR of 2009, there were higher
prevalences and statistically significant differences in several
parameters. CONCLUSIONS: Initiatives usually take place at
national or provincial level, but they should be addressed by
local communities, with joint efforts of public sector, private

Ksector and different actors recognized within the community.

KEY WORDS: Risk Factors - Vascular Disease - Prevalence Risk
Factors

INTRODUCCION

La enfermedad vascular y los eventos que ella desencadena
constituyen una de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad en adultos.? Los factores de riesgo (FR) modi-
ficables son los més prevalentes;** y los eventos derivados
de la enfermedad vascular, incluyen el infarto de miocardio,®
la enfermedad vascular periférica® y la enfermedad cerebro
vascular’®. Los FR clésicos fueron descriptos por primera
vez en el estudio de Framingham,® a partir de lo cual ha
cambiado la manera de ver la enfermedad vascular. Existen
estudios que demuestran la prevalencia e incidencia de
los factores de riesgo de enfermedad vascular (FREV) y el
efecto beneficioso de abordar aquellos modificables.'®'" En
Argentina los eventos cardiovasculares son la principal causa
de muerte; entre 2006 y 2009 representaron el 30% del
total."? Segtin estudios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), para 2020 el 75% de las muertes seran atribuibles
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a eventos vasculares.'* Las caracteristicas clinicas argentinas
de la enfermedad coronaria se asemejan a las descriptas para
la poblacion de la India,'* es decir, la prevalencia e incidencia
es mayor en individuos mas jévenes. El conocimiento de las
prevalencias de los FR en una poblacién permite desarrollar
estrategias mas direccionadas a su modificacion y estimar
un descenso de los eventos vasculares. En Argentina las
dos primeras Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo
(ENFR) realizadas mostraron cifras que se mantienen en
el tiempo y otras con escasa mejora, '>'¢ comparable a lo
descripto para los paises del Mercosur y Estados asociados.'”

Los Ultimos indicadores a nivel nacional fueron: baja activi-
dad fisica 54,9%, consumo de tabaco 27,1%, presion arterial
elevada 34,8%, diabetes 9,6%, colesterol elevado 29,1%,
etc.'® Otros estudios efectuados en distintas ciudades de
Argentina mostraron prevalencias muy diferentes.'®2° Esto
se convirtié en un estimulo para realizar la investigacion en
la ciudad de Cipolletti, provincia de Rio Negro, sumada a las
herramientas vélidas para determinar las prevalencias de en-
fermedades no transmisibles como el método STEPwise de
la OMS, que permite obtener de manera sencilla informacién
de suma utilidad para la formulacion de politicas de salud.?!

El perfil de prevalencias de FREV podria reflejar una apro-
ximacion a lo que ocurre en la region del Alto Valle de Rio
Negro y Neuquén, que comprende la ciudad de Neuquén,
Cipolletti y otras ciudades adyacentes: Allen, Cinco Saltos,
Centenario, Gral. Roca, Plottier. Los objetivos del estudio
fueron: determinar la prevalencia de FREV en la poblacién
adulta de la ciudad de Cipolletti y relacionarlos con los datos
de la ENFR de 2009.¢

METODOS

Se realizd un estudio de prevalencia o corte transversal. El
instrumento fue una encuesta utilizada y validada previa-
mente en la ENFR de 2005;22 las dreas tematicas fueron
las mismas referidas en la investigacion mencionada. El
trabajo de campo (encuesta) se realizd entre los meses de
septiembre de 2013 y marzo de 2014, con carga y andlisis
de datos durante abril y mayo de 2014.

La poblacién estuvo compuesta por residentes de la ciudad
de Cipolletti mayores de 18 afios, no institucionalizados y
con més de 10 afios de residencia. Se adopto este punto
de corte en forma intuitiva, asumiendo que en ese tiempo
los habitos culturales se deberfan haber modificado com-
pletamente (frente a la hipdtesis de que las costumbres de
inmigrantes se conservan e influyen en las prevalencias a
relevar). Cabe destacar que Cipolletti recibi¢ historicamente
una corriente migratoria principalmente de Chile, donde
el consumo de tabaco (2011) y la obesidad (2008) casi
duplican los valores de Argentina.?®

En una poblacién de 87.492 habitantes, calculando una
prevalencia de 37,5% de los FR més representativos, como
HTA, dislipemia y tabaquismo, el n obtenido fue de 1.235
encuestas, con un error aceptado de 7,20% y una z de
1,96 (error alfa de 0,05).

El disefio muestral propuesto correspondié a una muestra

polietdpica probabilistica, estratificada por conglomerados en
el drea urbana. La seleccion de las unidades de muestreo
en la primera etapa fue equiprobabilistica; se escogieron al
azar 12 conglomerados de un universo de 38.

En la segunda etapa se selecciond una muestra de vi-
viendas en forma sistemética (entre 90 y 100 por conglo-
merado). Dentro de cada una de ellas se relevo al primer
adulto mayor de 18 afios que tomaba contacto visual con
el encuestador para responder al cuestionario especifico de
FR. Esta era la tercera y Ultima etapa de muestreo.

El cuestionario fue el utilizado para la ENFR de 2005.
Toda la informacion fue autorreferencial; no se realizaron
exdmenes fisicos ni mediciones bioquimicas (seguin lo reco-
mendado por la OMS como primer paso en Epidemiologia).
Los encuestadores recibieron entrenamiento previo en disefio
de estudio y metodologfa de encuestas. La investigacion
fue aprobada por el Consejo Directivo de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Comahue.

Para la definicion de FR se utilizaron las opciones ya pu-
blicadas?** y propuestas por la Organizacion Panamericana
de la Salud; para las caracteristicas socio-demogréficas se
utilizaron las definiciones del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INDEC).?°

Los principales indicadores fueron:

« Datos personales y de la vivienda: edad, sexo, educacion,
ingreso del hogar y caracteristicas de la vivienda.

« Situacion laboral: ocupado/a, desocupado/a o inactivo/a.

« Salud general: calidad de vida relacionada con la salud
evaluada por preguntas derivadas del cuestionario.

« SF-36 y Euroquol: escalas genéricas que proporcionan
un perfil del estado de salud y son aplicables tanto a los
pacientes como a la poblacién)

* Peso corporal: autorreporte de peso vy altura, estimacién
del indice de masa corporal (IMC).

« Alimentacién: frecuencia de uso de sal, consumo de
frutas y verduras.

« Tabaco: consumo de tabaco, exposicion al humo de
tabaco ajeno.

+ Consumo de alcohol: consumo habitual de riesgo (més
de un trago promedio por dia en mujeres y mas de dos en
hombres), consumo esporadico excesivo (més de cinco
tragos en una oportunidad).

« Diabetes: diagndstico de diabetes o glucemia elevada
(efectuado por profesional de la salud), medicion de glu-
cemia alguna vez en la vida.

« Actividad fisica: nivel de actividad fisica seguin el cues-
tionario International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

« Presion arterial: diagnéstico de presion arterial elevada
(efectuado por profesional de la salud), medicién de la
presion arterial en los Gltimos dos afios.

« Colesterol: diagndstico de colesterol elevado (efectua-
do por profesional de la salud), medicién del colesterol al
menos una vez en la vida (en poblacién mayor a 35 afios
en varones y a 45 afios en mujeres).

El andlisis estadistico de los resultados tuvo en cuenta el
disefio multietdpico de la muestra. Se calibraron los pesos




o factores de expansién iniciales (las inversas de las proba-
bilidades de seleccién) con ayuda de informacién auxiliar
conocida o preestablecida a partir de registros o fuentes
externas. Asimismo, se corrigieron los factores de expansion
por no respuesta, definida como el cociente resultante de
la suma del nimero de viviendas que respondieron vy el
ntimero de las que no respondieron teniendo al menos un
hogar, dividido por el nimero de viviendas que efectivamente
respondieron. La No Respuesta se corrigié dentro de cada
unidad primaria de seleccion (conglomerado). Para evaluar
los errores de muestreo de las principales estimaciones
estatales y nacionales, se usé el método de conglomerados
Ultimos, segtin el cual la mayor contribucidn de la varianza de
un estimador, en un disefio como este, es la que se presenta
entre las unidades primarias de muestreo (UPM). El concepto
de conglomerados Ultimos se utilizd para denotar el total
de las unidades en la muestra de una unidad primaria de
muestreo. Para obtener las precisiones de los estimadores
de razon, conjuntamente con el método de conglomerados
Ultimos, se aplico el método de series de Taylor.

Las proporciones se indicaron en forma de porcentaje con
IC95%. Los datos numéricos se presentaron como media
y desvio standard (DS).

RESULTADOS

Se seleccionaron 1.249 hogares y hubo un total de 181
encuestas no cumplimentadas (179 rechazadas, 1 donde el
individuo no cumplia los criterios de inclusion y 1 que resultd
incompleta). Se efectivizaron 1068 encuestas, con una tasa
de respuesta final de 85,66% sobre el total seleccionado
(Figura 1: Diagrama de flujo).

La edad promedio de los encuestados fue de 49,9+16,9
afos (rango: 18-99), y el sexo femenino correspondi¢ al
60,1% de la poblacion encuestada (642 mujeres), con
una edad promedio de 50 afios (IC95%: 48,7-51,4). El
67,8% (65-71%) de la poblacion tenia actividad laboral; de
esa porcion, el 70,9% (64,1-77,9%) trabajaba mas de 35
horas semanales. El 16,7% (14,4-19,1%) de la poblacion
era jubilada.

FIGURA 1. Diagrama de Flujo de Participantes

(1249 hogares potenciales)

179 rechazadas
N
( 1070 encuestas )

1 encuestado con <10 afos
residencia en Cipolletti y
1 incompleta

N
(1 068 encuestas efectivas)

Fuente: elaboracion propia

Los principales indicadores resultaron (Tabla 1):

« Percepcion de salud: El 23,5% (20,1-27%) describid
su estado de salud como regular o malo. Esta percepcion
mostré una relacion directa y significativa con la inactividad
fisica (X2=30; p<0,001). La prevalencia en el estado de
salud percibido como regular o malo no fue diferente entre
géneros (p=0,17).

« Sensacion de ansiedad/depresion: El 20% (17,7-22,3%)
de la poblacién dijo sentir una ansiedad/depresion moderada
y el 2,9% (1,90-4,14%), una de tipo severo. La prevalencia
en mujeres fue mayor que en hombres (25,4% frente a
18,1%) con una diferencia significativa (p=0,03).

« Actividad fisica: El 58,2% (55,2-61,1%) de la poblacion
no realizaba el nivel minimo recomendado de actividad fisica.

* Exceso de peso (sobrepeso/obesidad): El 60,4% (57,3-
63,4%) de la poblacion presentaba un IMC >25 (sobrepeso
u obesidad), y en el 23,5% (20,9-26,1%) se estimd un IMC
>30 (obesidad). El 40,4% (36,0-43,9%) consignd que esta-
ba haciendo algo para bajar de peso. El sobrepeso/obesidad
mostré una relacion directa estadisticamente significativa
(X2=9,1; p=0,003) con la falta de actividad fisica. Tanto el
sobrepeso como la obesidad fueron més prevalentes en el
sexo masculino respecto al sexo femenino (72,3% frente a
56,5% y 27,1% frente a 23,7%, respectivamente).

« Tabaquismo: El 57,2% (52,0-60,7%) de la poblacion
reconocié haber fumado alguna vez, mientras que del total
de encuestados solo el 15,9% (13,6-18,1%) lo hacia en la
actualidad. Entre los que habfan dejado el habito, el 64,1%
(59,0-68,6%) lo habia hecho més de un ario atras; el 69,5%
(61,9-66,0%) de los fumadores dijeron que querfan dejar
el habito. La edad promedio de comienzo del tabaquismo
fue de 17,8%7,8 anos. Considerando tanto a fumadores
como a no fumadores, el 28,9% (26,1-31,6%) reconocio
que estaba en entornos con fumadores activos; en mas
de la mitad de los casos, el &mbito era el hogar (55,4%),
seguido del laboral (13,7%) y ambos (6,3%). El 14,7%
(12,3-16,8%) de la poblacion consignd una exposicidn
pasiva al humo de tabaco los siete dias de la semana, con
ex fumadores activos como mayorfa, con un porcentaje
significativamente mayor a los no fumadores expuestos al
humo de tabaco ajeno (53,1% frente a 22,9%, respec-
tivamente; p<0,001). En este rubro no hubo diferencias
significativas entre sexos (19,0% en hombres y 16,4% en
mujeres), pero si se observd una mayor prevalencia en el
grupo etario de 35-49 afios (22,6%; 1C95%: 16,7-28,5%).

« Habitos de alimentacion: El 61,7% (58,0-64,8%) de
la poblacion no utilizaba sal en las comidas, mientras que
el 15,6% (13,5-17,9%) lo hacia siempre. El 45,1% (42,1-
48,2%) consumia frutas los siete dias de la semana, mientras
que ese valor era del 46% (42,9-49,09%) para vegetales, del
3309 (30,3-36,1%) para carne y en el mejor de los casos
del 8,7% (6,9-11,0%) para el pescado, con un consumo
de apenas dos dias a la semana.

« Presion arterial (PA): El 82,19% (79,9-84,4%) se habia
controlado la PA dentro del tltimo afio; de ellos, el 41%
(36,2-46,1%) presentaba elevacion de la PA en al menos
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una consulta. El 34% (29,2-39,0%) de los individuos re-
conocid que no estaba realizando tratamiento. Dentro de la
poblacion tratada (64,3%), el 32,6% (26,7-38,0%) recibia
tratamiento medicamentoso; el 13,9% (9,0-18,1%), no
farmacolégico; y el restante 53,5% (47,4-60,0%), ambos. La
prevalencia de PA elevada no se relaciono con el sedentaris-
mo (p=0,24) ni mostrd diferencia entre géneros (p=0,51).

« Colesterol: El 89,3% (84,1-94,4%) de la poblacion se
habfa medido el colesterol en sangre dentro de los tltimos
dos afios. Dentro de esta franja, el 36,6% (33,4-39,7%)
habia presentado elevacion del colesterol. El 63,7% dijo
que estaba recibiendo alguin tratamiento; tratamiento far-
macologico el 18,4% (12,2-23,9%), no farmacoldgico el
49,5% (42,9-56,1%) y ambos el 32,1% (25,2-38,0%) de
la poblacion con hipercolesterolemia. Las cifras elevadas de
colesterol mostraron una relacion directa estadisticamente
significativa (X2=7,8; p=0,05) con la falta de actividad fisica.

» Diabetes: El 76,3% (70,9-82,0%) de la poblacién se
habfa realizado el control de glucemia dentro de los ultimos
dos afios. La prevalencia de diabetes/hiperglucemia fue del
14,7% (12,6-16,8%). El 23,7% (14,90-32,12%) de las
mujeres la habia adquirido durante el embarazo. Al momento
del relevamiento, el 60,5% (51,0-69,0%) realizaba algun
tratamiento y casi la mitad de ellos (49,5%) lo hacia con
combinacién de farmacos y estrategias no farmacoldgicas
(dieta, ejercicio, control de peso). La prevalencia de diabetes/
hiperglucemia mostré una relacién directa estadisticamente
significativa (X2=6; p=0,05) con la inactividad fisica.

» Alcohol: El 55,1% (51,4-58,2%) de la poblacion dijo
que consumia alcohol. El promedio de dias de consumo
fue de 10,5+9,8 al mes. El 24,8% (19,9-30,0%) consumia
entre uno y tres tragos de cerveza, y el 33% (28,2-38,2%),
igual cantidad de vino.

Al comparar los principales indicadores de salud entre
ambos sexos (Tabla 2), la ansiedad/depresién fue més pre-
valente en el sexo femenino que en el masculino (p=0,01),

TABLA 1. Principales indicadores.

Indicadores Prevalencias % (1C 95%)
Salud general mala o regular 23,5% (20,1-27%)
Ansiedad y/o depresion 20% (17,7-22,3%)
Actividad fisica baja 58,2% (55,2-61,1%)
Obesidad (IMC* > 30) 23,5% (20,9-26,1%)
Sobrepeso y obesidad 60,4% (57,3-63,4%)
Alimentacion: consumo diario de frutas 45,100(42,1-48,2%)
Alimentacion: consumo diario de verduras 46% (42,9-49%)

Alimentacion: consumo diario de carnes
Siempre utiliza sal

Control PA# en el ultimo afio

Prevalencia PA elevada

Control de colesterol en los tltimos dos afios
Colesterol elevado (medidos)

Control de glucemia en los tltimos dos afos
Diabetes (poblacion total)

Consumo de tabaco actual

Exposicion al humo de tabaco ajeno

330 (30,3-36,1%)
15,6% (13,5-17,99)
82,1% (79,9-84,4%)

419% (36,2-46,1%)
89,3% (84,1-94,4%)
36,600 (33,4-39,79%)
76,3% (72,3-81,6%)
14,7% (12,6-16,8%)
15,9% (13,6-18,1%)
28,99 (26,1-31,6%)

*IMC: indice de Masa Corporal; #PA: Presion Arterial
Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo, Cipolletti.

y lo propio ocurrié con la baja actividad fisica (p=0,03); no
obstante, el sobrepeso (p<0,001) y el consumo de alcohol
(p<0,001) fueron més prevalentes en hombres. Para los
restantes indicadores no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

En relacion con los grupos etarios, el consumo de taba-
o tuvo su mayor prevalencia a los 35-49 afios (22,6%;
IC95% 16,9-28,3%) y el consumo de alcohol fue de 70,2%
(60,3-80,2%) a los 2>3# afios. En el resto de los pardmetros
se observd un aumento de la prevalencia a mayor edad
(Tabla 2).

Si se compara respecto al registro nacional con la ENFR de
2009 (Tabla 3), la ciudad de Cipolletti reveld prevalencias
mas elevadas y con diferencias estadisticamente significa-
tivas en colesterol elevado: 36,6% (33,4-39,7%) frente a
29,1% (28,2-30,1%); y en diabetes/hiperglucemia: 14,7%
(12,6-16,8%) frente a 9,6% (9,1-10,1%). Sin embargo, las
prevalencias en Cipolletti fueron notablemente menores a
las medias nacionales en consumo de tabaco: 15,9% (13,6-
18,1%) frente a 27,1% (26,3-27,9%); y en exposicion
pasiva al humo de tabaco: 28,9% (26,1-31,6%) frente a
40,4% (39,3-41,4%). Al realizar las mismas comparaciones
pero para la poblacion relevada a nivel provincial en 2009,
la diferencia de prevalencia se encontré entre los individuos
fumadores: 29,7% (27,1-32,6%) en Rio Negro frente a
15,9% (13,6-18,1%) en Cipolletti; y en la prevalencia de
diabetes: 10,6% (9,0-12,5%) frente a 14,7% (12,6-16,8%),
respectivamente.

DISCUSION

El presente estudio reveld una mayor adherencia a participar
por parte de la poblacion femenina (60,1%). El 25,3% per-
cibe su salud como regular o mala, y el 20% tiene sintomas
de ansiedad o depresidn, pardmetros que muestran mayor
prevalencia en grupos etarios mayores y en el sexo femeni-
no. Los principales indicadores de salud sefialan una mayor
prevalencia de obesidad en relacion con la media nacional
de 2009 (23,5% frente a 18%; significativa: p<0,01, al
igual que a nivel nacional). En la presente investigacion, este
pardmetro guardé una relacion lineal con la baja actividad
fisica. No obstante, las prevalencias de actividad fisica baja
no muestran diferencias significativas entre ambos estudios
(58,2% frente a 54,9%), por lo que podria atribuirse la ma-
yor proporcidn de sobrepeso/obesidad a uno o més factores
adicionales. Un razonamiento similar surge al comparar las
prevalencias encontradas en la Encuesta Nacional en Chile,26
donde la baja actividad fisica (88,6% de la poblacién) resultd
muy superior a la del presente estudio (p<0,01), aunque
sin grandes diferencias en la prevalencia de obesidad entre
ambas encuestas (25,1% frente a 23,5%). En Cipolletti,
en los ultimos afios, aumentaron en forma significativa los
espacios y programas de ejercicio al aire libre. Sin embargo,
ello no fue suficiente para obtener mayor adherencia de la
poblacion a la actividad fisica. En relacion con los hébitos
alimentarios, no son los recomendados para un buen estado
de salud y tampoco difieren marcadamente de registros




previos. El consumo de tabaco muestra una prevalencia
sorprendentemente menor cuando se lo coteja con la ENFR
de 2009 (15,9% frente a 27,1%) y algo similar ocurre en
la proporcién de fumadores pasivos; asimismo, al realizar
la comparacién con localidades cercanas, como San Carlos
de Bariloche (distante a 400 kilémetros), la prevalencia
contintia siendo marcadamente inferior (15,9% frente a
31,7%). Lo propio sucede al comparar con la Encuesta
Mundial de Tabaquismo en adultos de Argentina (2012),27
donde la prevalencia fue del 22,3% (superior a la de esta
comunidad) y la edad de comienzo resulté levemente
inferior a la evidenciada en el presente estudio (16,2 afos
frente a 17,8 afios). Por otra parte, la mayor prevalencia
nacional en 2012 se dio en el grupo etario de 25-34 afos
(28,2%), mientras que en Cipolletti se observo a los 35-49
afios (22,6%). Aunque en esta ciudad se encuentra en
vigencia la ley antitabaco, dicha disposicion se aplica con
la ley nacional, por lo cual la diferencia entre las distintas
localidades puede ser motivo de futuras investigaciones.
El consumo de tabaco —aun con una prevalencia baja—y
de alcohol involucra a los grupos més jovenes, por lo que
los esfuerzos deben ser dirigidos hacia estas poblaciones.

TABLA 2. Principales indicadores seguin sexo y grupos etarios.

En cerca del 80% de los casos, la poblacion estudiada
habfa efectuado controles de glucemia, colesterol o presion
arterial en los Ultimos dos afios, lo que denota un adecuado
acceso a las medidas de deteccion de mayor uso. En relacion
con la prevalencia de altos niveles de colesterol y PA, se
observaron registros significativamente mayores a la media
nacional (36,6% frente a 29,1% y 41% frente a 34,8%,
respectivamente). El colesterol elevado tuvo una relaciéon
directa con la baja actividad fisica, al igual que el sobrepeso
y la obesidad. Por su parte, la PA elevada no mostré rela-
cion con la actividad fisica. En ambos casos, alrededor de
un tercio de los individuos reconocieron no haber recibido
tratamiento alguno, lo cual plantea un desafio permanente
en la deteccion y la educacion de estos grupos vulnerables.

En relacidn con la prevalencia de diabetes/hiperglucemia
los datos hallados son sorprendentes: el 14,7% (12,6-
16,8%) de la poblacion dijo que tenfa diabetes/hiperglu-
cemia, lo cual difiere notoriamente de otros registros y
estudios previos;'®'®'9 sj bien muchos fueron realizados en
base a la dosificacion plasmaética de glucemia, este estudio
puede estar manifestando una preocupante prevalencia
de la enfermedad, sin diferencias entre sexos. Se muestra

Ansiedad ~ Actividad ~ Consumo  Sobrepeso  Obesidad  Consumo  PAelevada Colesterol  Diabetes
/ depresion  fisicabaja  detabaco % (IC95%) % (IC95%) de alcohol % (1C95%) elevado % % (1C95%)
Variables % (1C95%) % (IC95%) % (IC95%) % (1C95%) (1C95%)
Se0 Vardn 18,1 54,5 19 723 27,1 69,2 433 393 156
(13,822)  (4959,1) (147-233) (674772) (222-32) (64,1-742) (37,9-488) (339-446) (11,6-19,6)
Mujer 254 59,4 164 56 25,7 46 42 34,7 158
Grupos (21,5292) (551-63,8) (13,1-19,02) (52,2-61)  (20-27,5) (41,6505) (37,6-464) (30,5389) (12,6-19,1)
deedad 1824 206 41,2 176 353 29 67,6 88 14,7 29
(afios) (63-349) (237-586) (4131,1) (184-522) (30-89) (51,1-842) (-12-189) (2,2-272) (-3,089)
25-34 19 40,5 20,2 476 21,4 70,2 25 20,2 11,9
(105-276) (298-512) (11,529) (367-585) (12,5-304) (60,3-80)  (155-345) (11,5-290) (4,8-19,0)
35.49 20,7 524 226 54,8 23,1 53,4 288 274 1,1
(151-26)  (456592) (169-283) (47,12-61) (173-289) (465-602) (22,6351) (213-335) (6,8-154)
5064 22 62,9 17,1 69,4 29 55,9 45,7 473 163
(1698-2699) (56,8-69,0) (12,4219) (636-752) (23,3-34,7) (49,7-622) (394-52,0) (41,1-53,6) (11,7-21,0)
ebymis 242 64,3 104 72 26,4 445 68,7 44 23]
(179-305) (573-713) (6,12-149) (654-786) (19-324) (372-51,8) (619-755) (36,7-51,2) (169-293)
Fuente: Encuesta de Factores de Riesgo, Cipolletti.
TABLA 3. Comparacion con la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) 2009.
ENFR 2009 ENFR 2009 Estudio FARICI®
Nacional Rio Negro Cipolletti
Principales indicadores Total (%) 1C 95% Total (%) IC 95% Total (%) IC 95%
Salud general 19,2 (19,1-20,8) 20,5 (17,3-24,1) 23,5% (20,1-27%)
Actividad fisica baja 54,9 (53,9-55,9) 51,9 (47,4-56,4) 58,2 (55,2-61,1%)
Obesidad 18 (17,4-18,5) 183 (16-20,9) 235 (20,9-26,1%)
Consumo de tabaco 27,1 (26,3-27,9) 29,7 (27,1-32,6) 159 (13,6-18,1%)
Exposicion al humo de tabaco ajeno 40,4 (39,3-41,4) 385 (34,5-42,6) 289 (26,1-31,6%)
Prevalencia de PA elevada 34,8 (34-35,7) 32,8 (29,2-36,6) 41 (36,2-46,1%)
Colesterol elevado 29,1 (28,2-30,1) 29,2 (25,5-33,2) 36,6 (33,4-39,7%)
Diabetes 96 (9,1-10,1) 10,6 (9-12,5) 14,7 (12,6-16,3%)

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009, Encuesta de Factores de Riesgo Ciudad de Cipolletti.
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mas prevalente en grupos etarios avanzados y con rela-
cion directa a la baja actividad fisica. Por otro lado, cabe
resaltar que cerca del 40% de la poblacidn con diabetes
no recibe ninguin tratamiento. Al comparar con los datos
de la ENFR de 2009 para la provincia de Rio Negro, se
observa en Cipolletti un incremento de la prevalencia de
colesterol elevado (36,6% [33,4-39,7%] frente a 29,2%
[25,5-33,2]) y diabetes (14,7% [12,6-16,8%)] frente a
10,6% [9-12,5]), y se mantiene la menor prevalencia
de fumadores activos en Cipolletti (15,9% [13,6-18,1%)]
frente a 29,7% [27,1-32,6%)]).

En cuanto a las limitaciones del estudio, el disefio muestral
no fue exactamente el usado en la ENFR de 2009 y en la
Encuesta Mundial de Tabaquismo. Uno de los criterios de
exclusion empleados -individuos con méas de 10 afios de
residencia en la ciudad- puede condicionar los hallazgos de
la comparacién de los resultados con la ENFR de 2009, aun
realizando los ajustes por factores de expansidn para poder
generalizar los resultados a toda la poblacién. Por ello, los
resultados de la comparacién con la ENFR 2009 deben ser
tomados con cautela.

A pesar de que existen programas a nivel nacional 282930
e iniciativas locales®' tendientes a incrementar la adheren-
cia a los buenos habitos de vida, como comida saludable,
actividad fisica y prevencién de habitos tdxicos (tabaco
y alcohol), no parecen ser suficientes para mantener las
prevalencias en niveles més bajos, mas allé de si existen o
no diferencias con encuestas previas. Las iniciativas en los
enfoques de esta problemaética suelen ser nacionales o,
en algunos casos, provinciales, pero deberfan ser aborda-
das por las comunas, que se encuentran mas cerca de la
poblacion. En tal marco, es necesario sumar los esfuerzos
del sector publico (hospitales y facultades de Medicina), el
sector privado (clinicas, sanatorios, seguros de salud, etc.) y
actores reconocidos dentro de la comunidad (profesionales
de distintas disciplinas, coordinadores, auditores, etc.). Las
enfermedades cronicas no transmisibles y sus FR son una
problemética que no sdlo impacta en el individuo, sino
también en su entorno y, por ultimo, irremediablemente,
en la comunidad.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los datos obtenidos contintian aportando evidencias sobre
la situacion de los FR en las diferentes regiones argentinas.

El hecho de haber utilizado una encuesta validada permitiria
comparar con registros previos. Al observar las diferencias
planteadas, puede afirmarse que las intervenciones deben
estar mas cerca de la poblacion (en este caso, las comunas).

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

En la presente investigacion epidemioldgica se capacitaron
y participaron 32 estudiantes avanzados de la Carrera de
Medicina de la Universidad Nacional del Comahue. Esto
implica formar a 32 futuros profesionales con diferente en-
foque de los problemas en salud. Las personas en cuestion
ya se convirtieron en replicadores de la actividad entre sus
pares, con la expectativa de continuar con el estudio de esta
cohorte de individuos.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Este estudio es una fuente de informacion de gran utilidad
para el desarrollo de investigaciones futuras, con utilizacion
de herramientas ya validadas y aptas para realizar compa-
raciones.
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ARTICULOS ORIGINALES

CESACION DE TABACO NO ASISTIDA EN BUENOS AIRES: ESTUDIO CUALITATIVO

Unassisted Smoking Cessation in Buenos Aires: Qualitative Study

Lorena Pefa,' Jonatan Konfino,? Radl Mejia'

RESUMEN. INTRODUCCION: La mayorfa de los ex fumadores han\
dejado de fumar sin ayuda (cesacion no asistida). Sin embargo, el uso
de férmacos para ayudar a dejar de fumar es una de las intervenciones
mds promocionadas por la industria farmacéutica. OBJETIVOS: H
objetivo de este estudio fue explorar motivaciones, facilitadores y
obstaculos que intervienen en el proceso de cesacion de tabaco no
asistida médicamente. METODOS: Se realizé un estudio cualitativo. Se
aplico una entrevista semiestructurada a una muestra conveniente de
30varonesy mujeres mayores de 18 afios, que habian dejado de fumar
sinayuda, en Buenos Aires durante el periodo 2011-2012. RESULTADOS:
H interés por el cuidado de la salud fue uno de los motivos mds
importantes para dejar de fumar en forma abrupta. La presencia de
espacios libres de humo se describid como uno de los facilitadores més
destacados, mientras que los espacios puiblicos donde se permitia fumar
aparecieron como la principal barrera. Las percepciones con relacion
a la dependencia del tabaco fueron reportadas como “compafiia”
y “esdavitud” y, a su vez, como importantes obstaculos al momento
de dejar de fumar. CONCLUSIONES: Existe un amplio conocimiento
acerca del tabaquismo, por lo que el cuidado de la salud parece ser
uno de los motivos mas relevantes para dejar de fumar. Sin embargo,
hay percepciones fuertemente instaladas que giran en tomo a las
resignificaciones otorgadas al cigarillo. Esto representaria un problema
para aquellos fumadores que estan intentando dejar de fumar. Y,
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(ABSTRACI INTRODUCTION: Most former smokers have
quit without assistance (unassisted cessation). However,
the use of drugs to help quit smoking is one of the
interventions widely promoted by the pharmaceutical
industry. OBJECTIVES: To describe the motivations,
facilitators and barriers involved in the medically unas-
sisted smoking cessation. METHODS: A qualitative study
was conducted. Semi-structured interviews were carried
out to a convenient sample of 30 men and women
older than 18, who had quit smoking without help, in
Buenos Aires during 2011-2012. RESULTS: Interest in
one’s health was one of the most important reasons
to suddenly quit. Smoke-free places were mentioned
as one of the leading facilitators, while public smoking
areas were considered the main barrier. Perceptions
regarding tobacco dependence included “company”
and “slavery”, and appeared as important barriers
when trying to quit. CONCLUSIONS: There is a wide
knowledge about smoking, so health care seems to be
one of the most important reasons for quitting. However,
there are strong perceptions about new significations
given to cigarette. This would represent a problem for
Kthose smokers who are trying to quit.

KEY WORDS: Tobacco - Unassisted cessation - Motivation -
Perception

INTRODUCCION

Aproximadamente seis millones de personas mueren cada
afio como consecuencia de la epidemia mundial de taba-
quismo. Se estima que esta cifra podrfa duplicarse para
2030 si no se toman medidas para evitar la tendencia en
los desenlaces de mortalidad.' La morbimortalidad asociada
al tabaquismo es mayor en los paises de ingresos bajos
o medios, donde reside casi el 80% de los millones de
fumadores que hay en el mundo.'?

En Argentina, la prevalencia de consumo de tabaco en
la poblacion total es del 25,1%:.3 Mas de 40.000 muertes
anuales evitables pueden atribuirse directamente a enfer-
medades conexas.* Se gastan aproximadamente 21.000
millones de pesos en costos directos para el tratamiento
de patologias relacionadas con el consumo de tabaco. Esto
representa el 1% del producto bruto interno del pafs vy el
129% de su gasto anual en salud.*

La efectividad de las diferentes intervenciones dirigidas
a orientar y facilitar el abandono del consumo de tabaco
estdn ampliamente estudiadas.® Las medidas mds costo-




efectivas comprenden la aplicacién de mayores impuestos
al tabaco, la eliminacién de la promocién y publicidad, la
implementacién de ambientes libres de humo y la inclusion
de advertencias gréficas en las marquillas de cigarrillos.2® La
cesacion asistida de tabaco también forma parte de estas
intervenciones.

La cesacidn asistida es un método que ayuda a los inte-
resados a dejar de fumar. Cada fumador tiene la posibilidad
de apoyarse en diferentes recursos, entre los que se pueden
mencionar:”# intervenciones breves, grupos de autoayuda,
uso de materiales impresos, lineas telefonicas de ayuda,>”®
sitios especializados en Internet® y uso de fdrmacos, como
terapia de reemplazo de nicotina (TRN),'®"" bupropion o
vareniclina .78

La farmacoterapia y la TRN forman parte de los métodos
mas promocionados por la industria farmacéutica.>'''?
Incluso, algunos de los sustitutos de nicotina que estén
disponibles en el mercado son de venta libre (chicles, ca-
ramelos, parches). Numerosos estudios han demostrado la
eficacia de estos productos para el control de los sintomas
de abstinencia,'* y se cree que son los més utilizados en los
Ultimos tiempos.''"'* Sin embargo, la mayoria de las inves-
tigaciones que ponderan las intervenciones farmacoldgicas
fueron financiadas por las comparifas farmacéuticas respon-
sables de desarrollar los productos para dejar de fumar.'®

La utilizacién de farmacos para ayudar a dejar de fumar
se inscribe en el desarrollo del proceso de medicalizacion.'
Este proceso no sélo implica que los sujetos naturalicen
diferentes comportamientos cotidianos en términos de
enfermedad y padecimiento, sino que dichos comporta-
mientos comienzan a ser explicados y atendidos a través
de técnicas y concepciones biomédicas.'® En los Ultimos
afos, la creciente incorporacién de la farmacoterapia como
estrategia altamente eficaz para la cesacién asistida ha
convertido a la lucha contra la epidemia de tabaquismo en
una practica medicalizada.'

La cesacion de tabaco no asistida es el método mas
utilizado por quienes dejaron de fumar. Sin embargo, son
escasos los estudios acerca de esta temética.'>'7?° En Argen-
tina, seglin la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Adultos
(EMTA) de 2012, el 48,6% de los fumadores habian hecho
un intento de dejar de fumar en el tltimo afo,'” y el 89,9%
de ellos lo habian realizado sin recurrir a ninguin tratamiento
o intervencion que los ayudara.

En este sentido, resulta sumamente importante contar
con informacién local para generar politicas publicas que
estimulen a la poblacion a que deje de fumar sin ayuda.
El objetivo de este estudio fue describir las motivaciones,
facilitadores y obstaculos que intervienen en el proceso de
cesacion de consumo de tabaco no asistida, en personas
que dejaron de fumar en Buenos Aires, Argentina.

METODOS

Se desarrollé un estudio cualitativo de carécter descripti-
vo- exploratorio para abordar y comprender las estructuras
de significados del contexto sociocultural de los sujetos y

analizar los discursos que circulan en ese espacio. Para
la recoleccion de datos se utilizo la técnica de entrevistas
semiestructuradas.?'

La muestra del estudio (n=30) fue no probabilistica y
determinada por muestreo tedrico;?? se considero la rele-
vancia, el proposito y la saturacion teorica? para establecer
el tamafo muestral final. La seleccion de los participantes
fue por conveniencia, seglin la técnica de bola de nieve.
Se realizaron 30 entrevistas en total durante noviembre de
2011 y febrero de 2012, siguiendo una gufa con temas que
a priori se consideraron como los més significativos. Debido
a la ausencia de datos y estudios cualitativos acerca de la
cesacion no asistida, la guia de la entrevista se baso en la
informacién proporcionada por referentes en tabaquismo.
Se exploraron las siguientes dimensiones: conocimientos y
percepciones acerca del tabaquismo, motivos y estrategias
utilizadas para dejar de fumar, y barreras y facilitadores inter-
vinientes en el proceso de cesacidn no asistida (ver Tabla 1).

Un integrante del equipo de investigacion contactd por
teléfono y correo electrénico a cada uno de los participantes.
Todas las personas contactadas aceptaron participar. Se les
pidi6 autorizacion para grabar sus discursos, y se garantizd la
confidencialidad de sus opiniones. Las entrevistas tuvieron
una duracion promedio de 40 minutos y se realizaron en
diferentes lugares de acuerdo con las preferencias de la
persona en cuestion (generalmente, en su domicilio o en
un espacio publico, como un bar o café).

Las primeras entrevistas fueron mas exhaustivas, ya que
cubrieron todos los puntos de la gufa. Una vez avanzado el
trabajo de campo, cuando algunos temas habian saturado la
diversidad de respuestas, las preguntas se fueron centralizan-
do sobre algunos items especfficos, como la valoracion del
cigarrillo, los significados que se le otorgan y los obstaculos

TABLA 1. Dimensiones exploradas con relacion a la cesacion de tabaco
no asistida, Buenos Aires, 2011-2012.

Cuidado de la salud

Embarazo/Hijos

Edad

Estética

Liberacion

Cesacion abrupta/De un dia para el otro
Distraccion (pensar y hacer otra cosa)
Consumir chicles, caramelos, frutas, cereales
Dejar con otra persona

Motivaciones

Estrategias para
dejar de fumar

Pensar en los beneficios

Dejar con otra persona
Actividad fisica

Ejercicios de respiracion
Espacios libres de humo

Apoyo de la familia y amigos/as
Fuerza de voluntad

Facilitadores

Sintomas de abstinencia

Espacios no libres de humo

Temor al aumento de peso

Percepcidn del tabaco como compafiia
Estrés

Obstaculos

Fuente: elaboracién propia
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que intervienen al momento de dejar de fumar.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: varones y
mujeres ex fumadores de 18 afios 0 més, que habian reali-
zado un intento serio para dejar de fumar sin ayuda en los
12 meses previos al momento de la entrevista y que vivian
en la ciudad de Buenos Aires o el conurbano bonaerense.

Los criterios de exclusion fueron: varones y mujeres me-
nores de 18 afos o que habfan dejado de fumar a partir de
una recomendacion médica o mediante uso de farmacos,
sustitutos de nicotina, materiales de autoayuda, paginas
web, lineas telefénicas de ayuda o grupos de cesacion.

Se consideré ex fumador a toda persona que habia
dejado el tabaco en los Ultimos 12 meses,'” y cesacion
no asistida o dejar de fumar sin ayuda, a la ausencia
de tratamiento farmacoldgico y/o cualquier intervencion
cognitiva individual o grupal, en el contexto de un intento
serio de cesacién.’ Por Ultimo, un intento serio supuso
haber permanecido sin fumar al menos durante 24 horas.?

A los entrevistados se les comunico la finalidad de la
investigacion y el caracter voluntario de su participacion.
Se obtuvo un consentimiento firmado de cada uno de
ellos. El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité
de Ftica del Hospital de Clinicas José de San Martin de la
Universidad de Buenos Aires.

Todas las entrevistas fueron grabadas. Posteriormente
se efectud su transcripcidn para procesar y analizar la in-
formacion. El procesamiento de la informacion se realizd
mediante un andlisis de contenido. Las variables o categorfas
de andlisis fueron definidas en una matriz de elaboracion
propia construida en Excel. El proceso de andlisis se realizé
a partir de la codificacion de cada una de las transcripciones
(asignacion de las unidades de texto a cada categoria de
andlisis, en cada una de las transcripciones). La estrategia
que se aplicd a los datos codificados fue la comparacion
permanente. De esta manera, luego de un proceso de lectura

TABLA 2. Caracteristicas socio-demograficas, Buenos Aires, 2011-2012.

Principales indicadores Mujer Varén Total
Edad (anos)

Hasta 29 4 5 9
30a49 8 9 17
50 y més 3 1 4
Nivel educativo (afos)

Hasta 7 1 2 3
8al2 2 5 7
13y més 12 8 20
Intentos de dejar de fumar

Entre 1y 2 intentos 10 1 21
Entre 3 y 5 intentos 3 3 6
6 0 mds intentos 2 1 3
Edad a la que comenzo

a fumar (anos)

12a15 4 9 13
16a19 9 6 15
20223 2 0 2
Total 15 15 30

Fuente: elaboracion propia

y relectura de los textos, se identificaron las dimensiones
del estudio y aquellas nuevas que emergieron durante las
conversaciones, a partir de las cuales se elaboraron los
resultados.

RESULTADOS

Se entrevistd a 15 varones y 15 mujeres. Su rango de
edad estuvo entre los 22 y 58 afios, con un promedio de
36. Todos manifestaron ser trabajadores activos o estar
empleados, y la mayoria habia completado los estudios
universitarios; las demds caracteristicas demogréficas se
describen en la Tabla 2.

Los entrevistados sefalaron que habian comenzado a
fumar durante su adolescencia; el promedio de edad de
inicio fue de 16 afos. La mayoria habfa tenido dos o més
intentos de dejar de fumar, aunque algunos participantes
se encontraban en el primero.

Algunas personas transitaban un momento de recaida
dentro de los ultimos 12 meses, desde que habian de-
jado de fumar. Al momento de la entrevista, tres de los
entrevistados estaban en esa etapa y fumaban hasta cinco
cigarrillos por dia.

Los participantes mencionaron que el tabaquismo es una
adiccion que provoca muiltiples problemas para la salud,
entre los cuales reconocieron: cancer de pulmon, enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), problemas
cardiacos, respiratorios y circulatorios. A pesar de conocer
las consecuencias para la salud, manifestaron que fumar
formaba parte de una rutina, de sus practicas y comporta-
mientos, de un estilo de vida. Percibian al cigarrillo como a
un “comparfiero” que esta presente en cualquier momento.

“Es un bastén, pero bueno, es de humo, o seq, te hace
caer igual ¢no?” (Muijer, 39 afios)

Segun los entrevistados, hubo diversas razones que en
forma simultdnea los impulsaron a intentar dejar de fu-
mar. Sin embargo, siempre identificaron un motivo que
se presentaba como el més fuerte o que actuaba como el
disparador de la decision: en tal sentido, se destacaron el
cuidado de la salud y la toma de conciencia de los riesgos
ocasionados por el cigarrillo. En algunos casos esta idea
estuvo acompafiada por un suceso precursor que genero
preocupaciéon o miedo, y los intentos de abandono fueron
no planificados.

“Dejé de fumar porque yo jugaba campeonatos de
fatbol, y en uno de los partidos, cuando quise hacer un
pique largo, buscaba el aire porque no lo tenia en ningdn
lugar, fue sinceramente desesperante (...) evidentemente
me di cuenta de que el pucho me estaba empezando a
matar.” (Varén, 43 afos)

En las mujeres, la presencia de un embarazo fue sefia-
lada como el motivo méas importante para dejar de fumar.
Para las que tenfan un hijo 0 més, el embarazo siempre
habia sido la principal causa de sus intentos para dejar
de fumar.

“Si, el bebé. No lo hice por mi, lo hice por el bebé, porque
le hacia mal.” (Mujer, 29 afios)
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Los hijos ocupaban un rol muy importante para varones
y mujeres, ya que no sélo priorizaban la salud y el bienes-
tar de todos los integrantes de la familia, sino que a veces
eran ellos mismos quienes generaban un fuerte desafio a
partir del insistente pedido para dejar de fumar. En algunas
situaciones, las promesas formuladas a los hijos/as creaban
un compromiso mayor con la decisién y cumplia un papel
importante, no solo para tomar la decisién sino también
para mantenerla en el tiempo.

“Esta vez ya fue distinto de otras veces anteriores, porque
yo le prometi a los chicos, yo tengo tres hijos.” (Varén, 42
afos)

La edad y el tiempo como fumador también fueron
mencionados como motivos para la cesacion. El hecho de
cumplir determinada edad (30 o 40 afos) generaba una
preocupacion que actuaba como motivacion. Esta inquietud
se sumaba a la cantidad de afios llevados en condicién de
fumador, que representaba una consecuencia mayor para
la salud.

Otra de las motivaciones que surgieron en forma re-
currente en el discurso de los/as entrevistados/as fue el
deseo de liberacion. En este caso, el éxito de la cesacion
del consumo de tabaco simbolizaba tanto la superacién de
una situacion percibida como esclavitud como el logro de
dejar de estar atado a algo.

“Bueno, de alguna manera te conduce a una dependen-
cia, ési? A una esclavitud de algo, y eso es lo que nunca
quise. La verdad es que trabgjé toda mi vida, trabajé con
mis hijos para que no sean esclavos de nada, que puedan
decidir ellos su vida.” (Muijer, 50 afios)

Los aspectos estéticos, como el olor a tabaco en el cuerpo
o la ropa, el aliento y los efectos en la piel y dientes, también
fueron enumerados como razones para dejar de fumar.
En general, este componente estaba acompafiado de otra
motivacion mas fuerte y formaba parte de los beneficios
reconocidos por dejar de fumar.

En lo que respecta a las estrategias, en general, los parti-
cipantes refirieron haber dejado el cigarrillo de un dia para
el otro y no como parte de un proceso de disminucion
progresiva. Sin embargo, algunos sefialaron que la cesacién
abrupta generaba mayor ansiedad y angustia, por lo que se
proponian objetivos cercanos o fases cortas de interrupcion
para percibir la cesacion como algo més factible y amigable.

“Lo que hacia era posponerlo: ‘después del café’, decia,
y cuando llegaba, esas ganas que yo habia tenido en
un primer momento se habian pasado. Entonces decia:
‘realmente tengo ganas de fumar ahora?, era como to-
mar conciencia cudndo si' y cudndo no”. (Mujer, 39 afios)

Otra de las estrategias mencionadas fue comprometerse
con otra persona para dejar de fumar al mismo tiempo.
Algunos/as refirieron tomar la decisién simultdneamente
con amigos, hermanos o parejas como una estrategia de
cesacion.

Cuando surgfa la necesidad imperiosa de consumir un
cigarrillo —como antojo—, las/os entrevistadas/os dijeron
que focalizaban la atencion en alguna actividad extra u

otra cosa. Las estrategias de distraccion incluian mirar una
pelicula, entretenerse con algtin juego, salir a caminar o
realizar ejercicios de respiracién, entre otras. Mencionaron
también el consumo de caramelos, chicles, cereales y mucha
agua, principalmente en los primeros meses de cesacion
y abstinencia. Asimismo, indicaron que no habfan utilizado
ningun tipo de farmaco o TRN para dejar de fumar por
eleccion propia. Las razones por las cuales habian tomado
esa decision eran la falta de confiabilidad y credibilidad en el
método; al mismo tiempo, reforzaron la importancia de tener
fuerza de voluntad para dejar de fumar concluyentemente.

“No creo en nada de eso, no creo. Me hablaron del
Niquitin, que era que te saciaba bastante, la verdad que
no creo en eso (...) No sé por qué no creo, no me imagi-
no algo que, {qué es nicotina? Digo, no estoy fumando y
me estoy agregando nicotina, {qué es esto, estoy loca?.”
(Muijer, 50 afios)

“Si quiero dejar de fumar, voy a dejar de fumar porque
yo quiera, no por comer un chicle. Asi es como lo veo yo.”
(Vardn, 22 afos)

Pensar en todos los beneficios de dejar de fumar fue
el principal facilitador para mantenerse en el proceso de
cesacién. Las ventajas mencionadas fueron la percepcién
de mayor capacidad respiratoria, la ausencia de olor a ci-
garrillo en la ropa y los ambientes, el placer de volver a
sentir el sabor de las comidas, la mejora en el aspecto de
la piel y la posibilidad de llevar menos cosas en la cartera
y/o los bolsillos.

Otro de los facilitadores destacados por las/os entrevista-
das/os fueron los espacios libres de humo, cuya implemen-
tacion ayudo a consumir menos tabaco durante la toma de
decision vy, a su vez, permitié continuar con el proceso de
cesacion satisfactoriamente.

"A mi, por lo menos, también me ayudo eso: no poder ir
a un bar y fumar, o tomar una cerveza en un bar y fumar. A
mi me sacé como las ganas de tener que salir a la vereda
a fumarme un cigarrillo. Lo hice al principio, y después ya...
A mi me ayudd.” (Mujer, 39 afios)

Se hablé de estar convencido de la decision y de poseer
la fuerza de voluntad necesaria para mantenerla. De lo
contrario, segun las/os entrevistadas/os, la cesacion no se
habria completado exitosamente.

“Si vos querés, dejds. No necesitds libro, no necesitds
inyecciones, no necesitds paulatinamente, no necesitds...
porque eso de la dependencia de la nicotina es todo un
chamuyo. Lo que mds sirve es la voluntad, si vos tenés la
voluntad, lo dejds. Yo soy un convencido de eso.” (Vardn,
40 afos)

“Yo sé que todos los que dejaron es porque estaban
seguros de que querian dejar y pusieron la fuerza de volun-
tad, yo creo que es fuerza de voluntad.” (Vardn, 34 afios)

De acuerdo con las/os entrevistadas/os, la aprobacion, la
buena predisposicion y la mirada positiva de los demés tam-
bién ayudaron mucho. Se observé que la comunicacidn sobre
la decision, el apoyo y reconocimiento diario de familiares y
amigos intervienen como facilitadores del proceso de cesacion.
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“La felicitacidn diaria del otro (...) Para mi, el tema que
mds ayuda es el apoyarse en la familia, digamos, y hacerle
bien presente a la familia que a uno le cuesta y la auto-
celebracion, ¢viste?. Un dia mds. .. miren, chicos, es un dia
mds, que blabld. Esa onda, digamos, hacer ver que uno
necesita que le reconozcan eso, aunque sea como juego,
cviste?” (Vardn, 42 afos)

Al hablar de los obstaculos para dejar de fumar, los/as
participantes hicieron referencia a los que existen antes
de la toma de decision y durante el proceso de cesacion.
Las barreras previas estaban relacionadas con el temor al
aumento de peso, al manejo de los sintomas de ansiedad
y abstinencia, a “no poder lograrlo”y a la imposibilidad de
imaginarse sin la “companiia de un cigarrillo”.

“Parecia que lo iba a extrafiar tremendamente. Que no
iba a poder, por eso es que ni intentaba.” (Mujer, 48 afos)

“El cigarrillo para mi era comparifa y apoyo (...) Eso
me preocupaba de dejar de fumar, y era una mentira
obviamente, pero yo sentia que me iba a faltar esa com-
pania y me iba a faltar ese apoyo en situaciones dificiles.”
(Muijer, 39 afios)

En algunos casos, esta imposibilidad de imaginarse sin
la “compariia de un cigarrillo” también se identificd con la
percepcion de dejar de tener ciertos momentos de goce y
perder “algo que da placer”.

“No sé si era preocupacion, pero era una molestia dejar
de hacer algo que a uno en algin momento como que te
daba un cierto placer, algo que te da placer y dejarlo de
hacer.” (Varén, 34 afios)

Por otro lado, luego de dejar de fumar, compartir espacios
con fumadores fue una de las barreras més importantes.
Se menciond que, en ciertos contextos, hubo que soportar
actitudes y comportamientos poco apropiados por parte de
personas fumadoras, particularmente en eventos y reuniones
sociales donde no sélo fumaban sin preguntar si eso oca-
sionaba algin malestar, sino que “te ofrecian cigarrillos” sin
respetar uno de los momentos més dificiles de sobrellevar.

“Me acuerdo del peor comentario que me hicieron en mi
vida, fue el de una amiga que me dijo: ‘ahora que dejaste
de fumar, sos aburrida’. (...) Porque estdbamos en un lugar
y habia que salir a fumar y entonces me ofrecid: “éVamos
afuera a fumar?”, y yo le dijje: ‘No, dejé de fumar... iNo!’
ella ya sabia que habia dejado de fumar.” (Muijer, 30 afos)

“El obstdculo mds grande fue el hecho de en algun
momento haber sentido las ganas de fumar, los primeros
dias, y que alguien por ahi te diga: ‘Tomd, fumate un
pucho, total uno no te va a hacer nada’.” (Varon, 32 afios)

Los entrevistados/as, ademds, sefialaron que la presen-
cia de situaciones con mayor tensién y estrés durante los
primeros meses de cesacion, principalmente, podia facilitar
un periodo de desliz y/o recaida.

DISCUSION

En la muestra estudiada, el interés por el cuidado de la
salud fue el factor que mas motivé a dejar de fumar. Por lo
general, el abandono se realizo en forma abrupta, aunque

en algunos casos la estrategia de posponer los cigarrillos
vinculados a précticas cotidianas, como tomar un café des-
pués de comer, beber alcohol, etc., produjo menor ansie-
dad y resultd ser efectiva. Cabe sefalar que la estrategia
de posponer el cigarrillo no apuntaba a una disminucion
progresiva de consumo de tabaco; las personas en cuestion
rehusaban definirse como no fumadoras desde el primer
dia de cesacion, debido al temor de no poder alcanzar con
éxito la meta.

En este estudio, todos los/as participantes habfan dejado
de fumar sin ayuda al momento de la entrevista. Entre los
que contaban con més de un intento, todos habfan sido
sin ayuda y de un dia para otro. Este hallazgo concuerda
con otras investigaciones, que revelan que dejar de fumar
de un dia para el otro (cold turkey) y la fuerza de voluntad
(willpower)?* son las estrategias mds utilizadas por quienes
desean dejar de fumar.?52¢ Seglin un estudio realizado en
Estados Unidos en 2003, 20 afos después de la incorpo-
racion al mercado de la TRN, los fumadores que habian
tratado de dejar sin ayuda en el Ultimo afio duplicaban
en nuimero a los que habian utilizado tratamientos far-
macolégicos, y solo el 8,8% de los estadounidenses con
intentos de dejar de fumar habia recurrido a un tratamiento
conductual.?®

Se reconocié el cuidado de la salud como el principal
motivo para dejar de fumar, al igual que en la Encuesta de
Tabaquismo en Grandes Ciudades de Argentina 2004.2°A
diferencia de otros estudios con resultados similares,262”
ninguno de los/as entrevistados/as vinculd la decision de
dejar el cigarrillo con un problema de salud relacionado con
el tabaco, sino que el disparador fue la toma de conciencia
acerca de los efectos nocivos. El tiempo de fumador en arios,
la edad, los efectos en la piel y dientes, y la conciencia sobre
todos los beneficios que trafa la cesacién fueron otros facto-
res mencionados, que reflejan una creciente autopercepcion
de riesgo por parte del fumador en los Ultimos tiempos.

Al igual que en otros estudios,?*?7 se observé que la pre-
sencia de hijos/as y/o embarazos ocupa un rol fundamental
tanto para varones como para mujeres. Si bien la muestra de
este estudio no incluyd embarazos en curso, cabe sefialar la
importancia que se le otorgd a ese momento con relacion
a la cesacion de tabaco. Principalmente las mujeres con
hijos/as recordaban que el embarazo habfa sido el principal
motivo para dejar de fumar en todos sus intentos previos.
A pesar de esto, en Argentina, las mujeres embarazadas
no contarfan con el apoyo profesional suficiente para dejar
de fumar, ya que la mayorfa de los ginecdlogos y obstetras
les permiten fumar hasta cinco cigarrillos por dia durante
la gestacion.?®

Los espacios libres de humo también fueron sefialados
por todos los entrevistados como importantes facilitadores.
A partir de la implementacion de la Ley Nacional de Control
de Tabaco (26687) en Argentina, los fumadores se vieron
obligados a cambiar ciertas précticas en sus vidas, lo que
generd conciencia social sobre el dafio causado por el
tabaco. Actualmente, estos cambios atraviesan actitudes y




comportamientos de nifios y nifias, que reconocen el tabaco
como un hébito no saludable y con graves problemas para
la salud, a diferencia de otros tiempos, en los que fumar era
bien visto y sus consecuencias no estaban suficientemente
exploradas e instaladas en la sociedad. Esto podria explicar
la gran influencia que tienen los hijos/as en la toma de
decision para dejar de fumar y merece especial atencion
para continuar trabajando en la promocién y cumplimiento
de los espacios 100% libres de humo.

Este trabajo, al igual que la encuesta EMTA 2012," revela
que existe un amplio conocimiento por parte de fumadores
y ex fumadores acerca del tabaquismo como adiccion y sus
consecuencias para la salud. Sin embargo, el tabaco apare-
ce como un compariero, que forma parte de las practicas
cotidianas de los fumadores. La dificultad de imaginarse sin
un cigarrillo obstaculiza y complica cada intento por dejar de
fumar. Esta compariia también es resignificada como una
esclavitud, lo que revela una vez mas una contradiccion en
sf misma: fumar cuando las consecuencias nocivas estan
ampliamente reconocidas por la poblacidn. Esta percepcién
es el resultado del persistente trabajo de la industria taba-
calera, que a partir de sus inversiones en publicidad®® logra
captar una mayor cantidad y diversidad de fumadores. Algo
similar sucede con otras percepciones construidas a partir
de la imagen en torno al cigarrillo. Algunas de ellas fueron
desarrolladas anteriormente en los resultados de este estudio
(“fumar es algo que te da placer’, “ahora que no fumds,
sos aburrida”). Esto podria ejemplificar nuevamente el per-
severante trabajo de las campanias publicitarias impulsadas
por las tabacaleras.

Existe una discrepancia entre los conocimientos demostra-
dos sobre los efectos perjudiciales del consumo de tabaco
y la percepcién como una compafiia o algo que da placer.
Esto permitiria abrir el debate para implementar nuevas
acciones preventivas, elaborar estrategias que amplien la
conciencia en torno al tabaquismo y generar cambios sobre
las representaciones sociales acerca de la enfermedad y los
métodos de cesacidn.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Los resultados de esta investigacion sugieren la necesidad
de reflexionar sobre la relacion costo-efectividad de las
intervenciones contra la epidemia del tabaco. Si bien existe
evidencia acerca de la costo-efectividad en los tratamientos
farmacoldgicos y conductuales de cesacion,''* que ademés
ayudan a evitar los elevados costos de atencién médica

de las enfermedades atribuibles a la continuidad en el
consumo de tabaco, el estimulo hacia una nueva iniciativa
de promocién de la cesacién no asistida por parte de los
decisores de salud posiblemente ayude a la poblacion a
dejar de fumar y, por ende, a disminuir los costos en salud
ocasionados por estas enfermedades.

Una de las limitaciones de este estudio es que no tuvo
confirmacion biogquimica de los entrevistados para saber si
estaban realmente en un periodo de abstinencia. Por otro
lado, solo se exploraron précticas de sujetos que habian
dejado de fumar sin ayuda, y no se relevo informacion
acerca de experiencias de cesacion de tabaco asistida.
Ademds, al ser un estudio cualitativo con una muestra por
conveniencia, los resultados revelan un contexto especifico.
Sin embargo, su valor reside en proporcionar aspectos poco
conocidos de la cesacion de tabaco no asistida.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La difusion del contenido de este trabajo entre los distintos
efectores de salud publica y las recomendaciones transmi-
tidas a través de los diferentes actores involucrados en el
control de tabaco, desde los investigadores y organizaciones
de la sociedad civil hasta las autoridades gubernamentales,
deberfan enfatizar los aspectos que facilitan la cesacion no
asistida como método para empoderar y ayudar a mas
personas a dejar de fumar.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
La poca informacién que existe acerca de la cesacién no
asistida es abordada desde una perspectiva superficial,
relativizando todo esfuerzo exitoso en el abandono de ta-
baco sin ayuda y revalorizando la terapia farmacoldgica 303’
Seguin Chapman y MacKenzie, algunos de los factores que
establecen la amplia concentracion de estudios sobre la
cesacion asistida son, por un lado, la medicalizacién cre-
ciente caracteristica de la medicina moderna y, por otro, la
mercantilizacion del recurso persistente de la cesacion.'®
Los resultados de este estudio proporcionan evidencia
para fortalecer y disefar estrategias de comunicacion que
estimulen a la poblacion a dejar de fumar sin ayuda. A su vez,
abren nuevos interrogantes, que pueden ser desarrollados
en futuras investigaciones.
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ARTICULOS ORIGINALES

LA PREVENCION DE LOS CONSUMOS PROBLEMATICOS DE DROGAS DESDE UNA
PERSPECTIVA COMUNITARIA: UN MODELO PARA ARMAR

Prevention of Problematic Drug Consumption from a Community Perspective: A Model Kit

Alejandro Capriati,; Ana Clara Camarotti,' Pablo Di Leo,' Gabriela Wald,' Ana Lia Kornblit'

RESUMEN. INTRODUCCION: En el estudio del consumo\
problemdtico de drogas; hay dos modelos hegemdnicos que
se han aplicado hasta la actualidad: el éticojuridico y el médico-
sanitario. OBJETIVOS: Identificar instituciones y organizaciones
Cuyas estrategias estén en linea con el modelo socio-comunitario de
abordaje de los consumos probleméticos de drogas, para asf ampliar
y fortalecer dicho modelo. METODOS: Se trabajé con un disefio
exploratorio-descriptivo. Para la produccion, el procesamiento y el
andlisis de la informacion, se utilizo una estrategia metodoldgica
cualitativa. La informacion se relevd mediante entrevistas en
profundidad. Se exploraron trayectorias y actividades de distintas
instituciones y organizaciones en la ciudad de Buenos Aires y en
partidos del Gran Buenos Aires. El andlisis de los datos permitio
corroborar las dimensiones constitutivas del modelo y profundizar
la caracterizacion de las acciones relativas a cada dimension.
RESULTADOS: Las organizaciones relevadas se pueden agrupar en
tres tipos: las que abordan los consumos probleméticos de drogas
como un tema de salud puiblica; las que vinculan esos consumos con
la marginalidad y la vulnerabilidad y las que realizan intervenciones
de promocion de la salud, como iniciativas deportivas, educativas,
comunicacionales y culturales. CONCLUSIONES: Es importante
asegurar la sostenibilidad de este tipo de proyectos para desarrollar
una poltica ptiblica més eficaz e integral en materia de drogas. )

(ABSTRACI INTRODUCTION: Problematic drug use has
been addressed so far by two dominant approaches: the
ethical-legal and the medical models. OBJECTIVES: To identify
institutions and organizations whose strategies are in line
with the so-called socio-community approach to problematic
drug use and thus to expand and strengthen the model.
METHODS: An exploratory-descriptive design was used. For
the production, processing and analysis of information, a
qualitative methodological strategy was used, collecting data
through in-depth interviews. The study explored trajectories
and activities of various institutions and organizations in
Buenos Aires city and the Great Buenos Aires. The data
analysis allowed to define the constitutive dimensions of
the model and to characterize the actions related to each
dimension. RESULTS: The organizations under study were of
three types: the ones addressing problematic drug use as a
public health issue; the ones relating that use to marginality
and vulnerability; and the ones making health promotion
interventions in the field of sport, education, communication
and culture. CONCLUSIONS: It is important to ensure the
sustainability of these projects in order to develop a more
effective and comprehensive public policy in the field of
Kprob/emaz‘ic drug use.
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INTRODUCCION

A pesar de los esfuerzos gubernamentales, de organizaciones
de la sociedad civil y de los particulares para encarar el con-
sumo problemético de drogas en el mundo, en Latinoamérica
y en Argentina, y de los recursos invertidos en las respuestas
implementadas, los resultados obtenidos hasta la fecha han
sido magros.' Algunos de los factores que han impedido
alcanzar los niveles de eficacia esperados son: creer que el
consumo de drogas podria ser eliminado en el mundo, en
lugar de aceptar que las drogas han estado presentes en
todas las culturas y en todos los tiempos; aceptar la falsa
dicotomia entre drogas ilicitas y legales, aun cuando se trata
de una division arbitraria; imponer autoritariamente el modelo
abstencionista, contracara del paradigma prohibicionista,
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que no tiene en cuenta el respeto de los derechos de las
personas; encarar las respuestas sanitarias al consumo pro-
blemético de drogas fundamentalmente desde la asistencia
a los usuarios, sin priorizar esfuerzos preventivos en relacién
con las causas del consumo; omitir las necesidades y deman-
das de los usuarios de drogas, dificultando asi su acceso al
sistema socio-sanitario; responder al consumo problemético
de drogas en forma aislada de otras cuestiones sociales,
derivadas de la marginalidad y la exclusion; dejar de lado
la participacidn de los usuarios en la gestion de sus propios
problemas, sin aceptarlos como interlocutores vélidos para
que desarrollen sus competencias y su capacidad de auto-
control; desconocer las importantes diferencias entre tipos
de consumo de drogas, homologando asf grupos sociales
y practicas tan disimiles como el consumo de pasta base
por parte de sectores juveniles socialmente excluidos vy el
de las llamadas drogas recreativas por parte de jévenes de
clases medias vy altas; contribuir a la estigmatizacion de los
consumidores de drogas, presentdndolos como socialmente
peligrosos, imagen multiplicada desde los medios de comu-
nicacion masiva al asociar juventud, violencia y consumo de
drogas; propiciar el concepto de “escalada del consumo de
las drogas”, desconociendo que so6lo un porcentaje pequefio
incurre en consumos problematicos; rechazar inicialmente
la estrategia de reduccién del dafio, que pretende dotar a
los individuos de cierto control sobre sus précticas a partir
de la identificacion de los riesgos y de las situaciones de
vulnerabilidad en las que viven; priorizar la identificacion de
los factores de riesgo a los factores protectores, las précticas
de cuidado y la solidaridad.

El modelo socio-comunitario que aqui se presenta se
diferencia de los dos abordajes més difundidos en esta
sociedad: el ético-juridico y el médico-sanitario. Aunque
estos modelos y sus practicas de intervencion surgieron hace
ya varias décadas y su eficacia ha demostrado ser relativa,
contintian siendo hegemonicos. A diferencia de ellos, el
modelo socio-comunitario toma en cuenta el contexto en
el que se dan las précticas de consumo y apunta a prevenir
los efectos que dichas condiciones pueden ocasionar. Por
ende, enfatiza la prevencion inespecifica, amplidndola con los
desarrollos de la promocién de la salud, que considera a la
salud como un recurso para la vida diaria. El modelo socio-
comunitario se caracteriza por los siguientes aspectos, que
no son contemplados en los dos modelos anteriores: prioriza
la prevencion y la promocion de la salud a nivel grupal frente
al nivel asistencial individual; promueve la participacién de la
comunidad en los proyectos e intervenciones que la tienen
por objeto; busca disminuir los riesgos que acomparian al
consumo de drogas, en lugar de intentar suprimirlos en su
totalidad prohibiendo el consumo; apunta a modificar las
condiciones que favorecen o facilitan el uso de drogas, es
decir, los factores de riesgo, y explora y potencia aspectos
que disminuyen la probabilidad de dicho consumo, es decir,
los factores de proteccion; trabaja intersectorialmente entre
los servicios de salud, sociales y educativos publicos y de
organizaciones de la sociedad civil, favoreciendo la creacién

de redes institucionales; acttia de un modo descentralizado
en espacios locales cercanos a aquellos en los que se desa-
rrolla la vida cotidiana de las personas; parte del supuesto de
que con los usuarios de drogas se pueden acordar y pactar
formas menos arriesgadas de uso, o la abstinencia cuando
sea necesaria; procura comprender las concepciones del
mundo de las personas a las que se dirigen los programas,
dado que la ausencia de mundos compartidos impide
adoptar intervenciones pertinentes; y propicia la capacidad
de agencia de los individuos y los grupos.

El modelo entiende las précticas de salud como un pro-
ceso colectivo de salud-enfermedad-atencion, en el cual el
consumo problematico de drogas, ademds de involucrar a
quienes las consumen y sus allegados, compromete a toda
la comunidad. Las desigualdades sociales en materia edu-
cativa, el desempleo, la precariedad laboral, la segregacion
socio-espacial, la discriminacion vy la falta de respuestas
socio-sanitarias adecuadas no son el mero contexto, sino
una parte constitutiva de los consumos probleméticos de
drogas. El modelo apunta a desarrollar iniciativas creativas
y flexibles con una mirada transdisciplinaria y multisectorial,
en las que converjan diversas perspectivas de abordaje
teorico-practico, como las provenientes de experiencias
y lecciones aprendidas. Es por ello que se requieren res-
puestas elaboradas en la proximidad de los grupos sociales
que sufren los problemas, de modo que ellas constituyan
acercamientos personalizados a los escenarios y situacio-
nes de origen.

Acontecimientos recientes avalan la necesidad de instru-
mentar modelos de este tipo. En 2010 se cred en Argentina
la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones, en
el émbito de la Secretarfa de Determinantes de Salud y
Relaciones Sanitarias del Ministerio de Salud de la Nacion.
Por otra parte, la sancién de la Ley 26 657 "Nacional de
Salud Mental” incorpora avances innovadores en el érea,
en especial el enfoque de derechos, y pone sobre el ta-
pete la necesidad de que las tramas de relaciones sociales
e institucionales se transformen en “comunidades que
cuiden”. En el mismo sentido, en el dmbito de CABA, la
Ley 2 318 sobre “Prevencion y Asistencia del Consumo
de Sustancias Psicoactivas y de Otras Practicas de Riesgo
Adictivo” destaca la multiplicidad de dimensiones presen-
tes en el abuso de sustancias y la necesidad de generar
un enfoque pluralista e interdisciplinario para una politica
publica. Ambas normas coinciden en afirmar que el trata-
miento de las adicciones debe consistir en la alternativa
terapéutica mas conveniente y en la que menos restrinja
los derechos v libertades de los usuarios.

El objetivo de esta investigacion fue, en primer lugar,
identificar estrategias acordes al modelo socio-comunitario
de abordaje de los consumos problematicos de drogas,
modelo construido por este equipo de trabajo a partir del
didlogo entre los desarrollos teoricos de distintas disciplinas
y las investigaciones realizadas durante los ultimos afios.>®
El segundo objetivo fue detectar elementos en estas expe-
riencias que permitieran ampliar y fortalecer dicho modelo.




METODOS

Se relevaron las respuestas alternativas frente a los consumos
probleméticos de drogas en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (CABA) y los partidos del Gran Buenos Aires (GBA).
En el marco de un disefio exploratorio-descriptivo, se utilizo
una estrategia metodoldgica cualitativa para la produccion, el
procesamiento y el andlisis de la informacion. La entrevista
en profundidad fue la técnica utilizada para el relevamiento
de informacién. De las organizaciones/instituciones, se
exploraron las siguientes dimensiones: trayectorias en su
trabajo comunitario; actividades realizadas; capacitacion a
los referentes comunitarios; sistematizacion/evaluacion de
las actividades comunitarias; fortalezas de las iniciativas y
lecciones aprendidas. Los criterios de inclusion refirieron a
algunos de los aspectos caracteristicos del modelo, definido
en el apartado anterior:

« Sobre el lugar de trabajo y el tipo de organizacion/
institucion: CABA y partidos del GBA, con organizaciones/
instituciones que abordan de modo especifico cuestiones
de salud o consumos probleméticos de drogas, como asi
también aquellas que colaboran en la promocién de la salud
de distintos grupos (por ejemplo, instituciones que ofrecen
actividades artisticas y/o deportivas).

« Sobre las actividades que realizan: acciones preventivas
que no se limitan a informar sobre las consecuencias noci-
vas de la utilizacién de drogas; estrategias de prevencion y
promocion de la salud a nivel grupal, cuyas intervenciones
potencian los factores de proteccién y propician la capacidad
de agencia de individuos y grupos.

« Sobre el modo de trabajar: précticas de salud que in-
corporan la participacién de la comunidad; articulacion
intersectorial entre servicios de salud, programas sociales y
educativos, que promueven la creacion de redes institucio-
nales; acciones en los propios territorios y espacios donde
las personas desarrollan sus vidas cotidianas; concepcién del
usuario de drogas como sujeto de derecho y participe nece-
sario en los acuerdos sobre las acciones que lo involucran.

La seleccién de las experiencias se realizo a partir de dos
estrategias complementarias: relevamiento de instituciones/
organizaciones a través de entrevistas con informantes
clave con experiencia en trabajo comunitario y contactos
establecidos por integrantes del equipo de investigacidn en
trabajos anteriores. Las organizaciones fueron seleccionadas
por su carécter innovador en el campo de la atencién/pre-
vencion del consumo problemético de drogas. Se realizo un
total de 16 entrevistas a referentes y/o trabajadores de las
organizaciones seleccionadas: 9 de ellas en CABAy 5 en
partidos del GBA (General Rodriguez, La Matanza, Lomas
de Zamora, Moreno y San Martin). El trabajo de campo fue
desarrollado entre mayo y noviembre de 2013. Por razones
de espacio, en este articulo sélo se explicitan ejemplos de
algunas de las experiencias relevadas.

RESULTADOS
Las organizaciones relevadas son heterogéneas y se pueden
agrupar en tres tipos: las que abordan especificamente

los consumos probleméticos de drogas como un tema
de salud publica, orientadas tanto a la prevencion como
al tratamiento; las que abordan los consumos problema-
ticos de drogas en sus vinculaciones con la marginalidad
y la vulnerabilidad, orientadas también a la prevencion
y/o al tratamiento, pero desde un enfoque integral de
esas condiciones y las que realizan intervenciones de
promocién de la salud, como iniciativas deportivas, edu-
cativas, comunicacionales y culturales. La mayoria trabaja
en territorio. Algunas emergieron de la comunidad donde
intervienen y otras se formaron cuando ciertas personas
interesadas en alguna problemaética social se acercaron
a un barrio para trabajar en conjunto. En muchos casos,
los tres tipos de organizaciones trabajan articuladamen-
te. Por ejemplo, algunos centros de salud articulan con
instituciones que realizan actividades artisticas para dar
espacio a la expresividad, otorgar nuevos sentidos al tiempo
de ocio y ofrecer oportunidades de formacion. Muchas
de las organizaciones que ofrecen actividades culturales,
educativas y deportivas se acercan a los centros de salud
o0 centros especializados para obtener capacitacion sobre
prevencion y promocidn de la salud y orientacidn en casos
puntuales. Estas conexiones ocurren mas por agenda de
contactos que por acuerdos institucionales, pero muestran
la relevancia de articular organizaciones con objetivos y
alcances disimiles. Asimismo, hay algunos problemas que
comparten todas las organizaciones relevadas. Los princi-
pales estan relacionados con la financiacion y, por lo tanto,
con la sostenibilidad de las acciones, lo que en ocasiones
obstaculiza su adecuada programacion y continuidad pese
a los logros obtenidos. Otra dificultad se vincula con la eva-
luacién y sistematizacion de las actividades. Aunque todas
las organizaciones consideran que son tareas necesarias,
la mayorfa revela que las propuestas de implementacién
resultan demasiado abstractas, tanto en su lenguaje como
en sus procedimientos, a lo que se suma el hecho de que
no se sabe quiénes podrian llevar a cabo esas tareas al
interior de las organizaciones.

A partir del didlogo entre las herramientas tedricas cita-
das més arriba, los trabajos anteriores de este equipo de
investigacion y las experiencias analizadas en el estudio
que aqui se presenta, se identificaron seis dimensiones o
rasgos que caracterizan al modelo socio-comunitario de
abordaje de los consumos problematicos de drogas. Las
dimensiones funcionan de manera articulada, y algunas de
ellas se implican mutuamente. En este modelo, la comuni-
dad es la protagonista a la hora de buscar soluciones a los
problemas, pero no se la entiende desde una concepcion
romantica, como armonica y homogénea, sino como un
espacio social en permanente construccion, atravesado en
distintos grados por la diversidad, el conflicto y la coopere-
cion. Lo comunitario alude a un sistema de interrelaciones
que se establece entre un sujeto individual —dimensién
subjetiva—, el grupo —dimensién intersubjetiva, redes infor-
males—y las instituciones —dimensién intersubjetiva, redes
formales— que forman parte de un territorio. La comunidad
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local es el conjunto de redes sociales que definen y animan
un territorio geograficamente delimitado.”

Se presentan a continuacion las dimensiones que cons-
tituyen el modelo y, luego de cada una de ellas, algunos
ejemplos de cdmo las organizaciones las han puesto en
préctica.

« Promocion de la salud

Se parte de una definicion amplia e integral de la salud,
concibiéndola como un recurso para la vida.® Las estrategias
de promocién de la salud vinculadas al consumo problemé-
tico de drogas utilizan los recursos comunitarios disponibles
para crear espacios a fin de reconocer las diferencias dentro
de los grupos y consensuar qué forma de vida se quiere,
como satisfacer las necesidades (particularmente de los
jovenes) y como crear alternativas de ocio acordes a sus
intereses. Como se observa a continuacién en los ejemplos 1
y 2, las actividades no se imponen desde arriba hacia abajo;
no se da por sentado que son solo los profesionales de la
salud las personas adecuadas para disefar intervenciones
preventivas. Por el contrario, el trabajo conjunto con otras
instituciones y la escucha activa y respetuosa de quienes
padecen ciertos sufrimientos son la base de estas acciones.

Ejemplo 1: Este servicio se cred en 2004. Comenzd con
actividades de atencién primaria de la salud, con acciones
en postas y centros externos al hospital y con promocion
de la salud. El equipo de residentes lleva adelante estas
tareas a través de 10 postas sanitarias, distribuidas en zonas
urbanas y rurales; 4 de ellas funcionan en escuelas rurales.
Se desarrollan cursos de promotores de salud y talleres
abiertos a la comunidad sobre este tema. En 2012 se inici6
el trabajo especifico sobre el consumo problematico de sus-
tancias en la adolescencia. El proyecto incluye el desarrollo
de actividades con los propios estudiantes, coordinadas
por los docentes y acompafiadas por el equipo de salud.
En el taller con los docentes se decidié formar una red
con los distintos sectores de la comunidad y trabajar con
los adolescentes a partir de dindmicas ltdicas y expresion
corporal, fomentando los vinculos entre ellos. Se decidio
también desarrollar talleres que no remitieran al consumo
ni lo mencionaran, reforzando el sentido de pertenencia
grupal (intervenciones en salud en general, GBA).

Ejemplo 2: Esta organizacién es un centro socio-educativo,
recreativo y cultural, que desde 1994 ofrece talleres y espa-
cios de formacidn y expresion artistica destinados a nifios,
adolescentes y jovenes en situacion de vulnerabilidad social.
Estd orientada a promover y fortalecer el desarrollo socio-
comunitario integral. Ademés del apoyo escolar, desarrolla
talleres de expresion artistica donde los jovenes aprenden
fotografia, cine, radio y musica. Asisten adolescentes en
conflicto con la ley penal y con historias de consumo pro-
blemético de drogas. Desde sus inicios como organizacion
de base, ha trabajado junto a la red barrial y ha establecido
intercambios con organizaciones de otras ciudades (inter-
venciones socio-culturales, CABA).

Las citadas experiencias se enmarcan en el paradigma
democrético de promocién de la salud: habilitan a los sujetos
(tanto individuales como colectivos) para participar activa-
mente en su redefinicion. A partir del proceso de desnatu-
ralizacion y reconocimiento reflexivo de los determinantes
socio-estructurales y sus influencias sobre las practicas y
representaciones individuales, las personas desarrollan sus
potencialidades para modificar ambas condiciones hacia
horizontes de bienestar deseados, surgidos a partir de sus
propias experiencias.

« Integralidad

Este concepto proviene de la salud colectiva y los estudios
de la medicina social brasilefia.> Define la salud como un
campo problemético de disputa y didlogo entre discursos
y practicas de muiltiples instituciones y organizaciones, con
diversos saberes, poderes y experiencias. Como se refleja
en los ejemplos 3y 4, las acciones de cuidado integral de
la salud deben reconocer y articular los conocimientos y
tecnologfas de las diversas ciencias —sociales, psicoldgicas,
médicas— con los saberes y practicas de cuidado presentes
en las respectivas comunidades. Esto también implica un alto
grado de intersectorialidad, aunque no hay que perder de vista
que es el Estado quien debe garantizar el derecho a la salud.

Ejemplo 3: Esta organizacion busca realizar abordajes
comunitarios de los consumos probleméticos desde un
enfoque integral en barrios vulnerabilizados para sacar a los
jovenes consumidores de drogas —especialmente paco— del
ambito del consultorio y vincularlos a las familias y la comu-
nidad de un modo interdisciplinario. Lo hace trabajando en
red con diversas instituciones y organizaciones, que encaran
simultdneamente las principales necesidades y demandas
de estos sujetos: vivienda, trabajo, alimentos, tramitacion
del documento nacional de identidad, soporte afectivo, ac-
tividades educativas, deportivas y culturales (intervenciones
especfficas en drogas, CABA).

Ejemplo 4: En este centro barrial se desarrolla un abor-
daje de los consumos probleméticos de drogas basado en
una concepcion integral, tanto de los sujetos como de la
salud. Este enfoque parte de la construccién de un vinculo
prolongado con la comunidad, desde el cual se ha perci-
bido la fragmentacion y debilidad de los grupos sociales.
La estrategia del centro se ha estructurado a partir de tres
etapas: presencia de profesionales en el barrio, que recorren
cotidianamente las denominadas ranchadas de consumi-
dores de paco para establecer un primer contacto con los
sujetos y sus probleméticas, y ofrecer diversas opciones
institucionales para su atencion; disponibilidad en el centro
de dia de duchas, bafio y un comedor gestionado con otras
organizaciones de la comunidad; participacion en talleres
de juegos, radio, grupos de charla, socializacién y reflexion
(intervenciones especificas en drogas, CABA).

De las citadas experiencias se desprende que un abor-
daje integral de los consumos probleméticos de drogas
debe incluir las siguientes acciones: construir un vinculo
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prolongado con la comunidad para identificar las principales
problematicas y actores capaces de participar en su abordaje;
crear espacios de escucha y didlogo con los usuarios para
enmarcar los consumos probleméticos en sus experiencias
biogréficas y fortalecer sus reflexividades y agencias; trabajar
en equipos interdisciplinarios, para abordar simulténeamen-
te los diversos aspectos (psicoldgicos, médicos, sociales,
educativos, legales) de la problemética; encarar al mismo
tiempo las principales necesidades y demandas de los
sujetos, trabajando articuladamente con otras instituciones
y organizaciones barriales.

« Importancia asignada a la vulnerabilidad social

Este concepto, desarrollado a partir de la critica de los
modelos conductistas, deja de lado la nocién de riesgo
individual y la tendencia a responsabilizar exclusivamen-
te a los sujetos por el cambio de sus comportamientos.?
Desplaza la atencion de las identidades —personales o
colectivas— hacia las relaciones sociales, base de las situa-
ciones de vulnerabilidad, como las relaciones econémicas,
de género o generacionales. La vulnerabilidad, conjunto de
aspectos individuales y colectivos vinculados con una mayor
susceptibilidad a padecer perjuicios y menor disponibilidad
de recursos para su proteccion, es analizada a partir de tres
dimensiones en permanente interaccidn: lo individual, lo
social y lo programaético. Lo individual alude a las relaciones
entre las personas; lo social, a los espacios de interaccion
en la vida cotidiana; y lo programatico, a las politicas e
intervenciones institucionales.?

Ejemplo 5: Este programa estatal de amplia cobertura
estd destinado a adolescentes y jovenes de entre 12y 21
afos en situacion de vulnerabilidad social. Se orienta a la
busqueda de una intervencién integral y al trabajo inter-
sectorial, y se organiza en cinco ejes: educacién; salud;
recreacion, deporte y vida artistica; trabajo; e integracion
socio-comunitaria. El trabajo tiene tres pilares: lo comunitario,
lo grupal y lo individual. La intervencion individual, realizada
por los profesionales, consiste en visitas domiciliarias, apoyo
a las familias y seguimiento de situaciones singulares. Las
actividades grupales constan de espacios vy talleres que
promueven la participacion y la recreacion. La intervencidn
comunitaria estd enfocada en las conexiones con diferentes
organizaciones comunitarias e instituciones estatales: es-
cuelas y equipos de orientacion, centros de salud, centros
de formacién laboral y otros programas (intervenciones
socio-culturales, GBA).

En el ejemplo 5 se observa como el trabajo con adolescen-
tes y jovenes en situacion de vulnerabilidad social demanda
actividades simultédneas en distintos niveles.

» Trabajo en redes

El modelo comunitario se apoya en la construccion de
espacios de vinculacién, encuentro y empoderamiento entre
distintos actores sociales. Las redes locales son, por defini-
cion, flexibles y abiertas; por ello, las comunidades también
lo son.” La préctica comunitaria se basa en aprovechar los
recursos locales existentes, coordindndolos y complementén-

dolos, conectando territorios, grupos e instituciones. El trabajo
en red implica introducir estrategias de coordinacion entre
administraciones publicas y organizaciones sociales, redes,
colectivos y otros agentes que conforman la sociedad civil.

Los ejemplos 6 y 7 muestran cémo pueden formarse
redes entre organizaciones comunitarias con actividades
similares, como en el primer caso (a pesar de que tam-
bién crean vinculos con instituciones de otro &mbito, como
salud), o entre el &mbito especifico en el que desarrollan
sus actividades (por ejemplo, salud) y otros dispositivos
que vinculan a las personas con otras esferas de sus vidas,
como en el tltimo de los casos.

Ejemplo 6: Esta organizacién busca proporcionar herra-
mientas y estrategias concretas desde la comunicacion para
que las organizaciones puedan mejorar su trabajo en lo
territorial o en los campos de accion especificos. Las tareas
incluyen talleres, cursos, formaciones y elaboracion de ma-
terial audiovisual y gréfico. El eje estd puesto en materiales
de formacién para los equipos que trabajan en territorio.
Las teméticas abordadas son género, salud y comunicacion.
Para lograr una mayor cobertura, se recurre a Internet y a las
redes sociales virtuales, que otorgan una mayor visibilidad
al trabajo, ayudan a que los materiales sean utilizados por
todas las personas e instituciones que los necesitan, facilitan
la recepcion de una gran cantidad de pedidos de asesora-
miento y permiten evacuar dudas y ofrecer acompafiamiento
(intervenciones socio-culturales, CABA).

Ejemplo 7: Esta fundacion se dedica a temas relaciona-
dos con los consumos de drogas desde hace varios afos.
Durante ese tiempo ha ido aprendiendo de las experiencias
concretas del trabajo en territorio y del encuentro con otras
organizaciones latinoamericanas, que acttian con un enfoque
denominado tratamiento comunitario. Por un lado, tienen
en cuenta la intervencién in situ, en el lugar de residencia,
dado que el aislamiento en los tratamientos convierte a la
persona que regresa luego de varios meses en un extrafo
en su propio barrio. Para que esto no suceda, se abordan
los vinculos laborales y sociales de esa persona en su lugar
de residencia. Por el otro, apuntan a reducir el dafio, mejorar
la calidad de vida de las comunidades vy realizar aportes
para la construccion de politicas publicas (intervenciones
especfficas en drogas, CABA).

« Importancia asignada a la participacién social

El modelo comunitario prioriza también la participacion
de personas, grupos e instituciones en la mayor cantidad
de instancias posibles de cada intervencion, para que se
realice lo que la comunidad efectivamente necesita. La
mutua influencia entre gestores de proyectos y participantes
conllevaria una implicacion plena, que aparece como un
horizonte deseado pero no siempre es posible o se logra.
Esto no descarta ni desacredita la intervencion, pues hay
evidencia de acciones que han resultado positivas para las
comunidades, aun cuando no llegan a ofrecer espacios con
tan altos grados de participacion. Es posible que existan
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distintos grados de participacién en una misma institucion.

Ejemplo 8: Esta es una organizacién no gubernamental
creada en 1997, cuando un grupo de artistas, comunicadores
y docentes se unieron para realizar una obra gréfica, musical
y teatral. Esto dio origen al primer grupo de voluntarios,
que inicié un proyecto social que hoy tiene presencia en
la zona oeste del GBA. Se han desarrollado tres medios de
comunicacion comunitarios (un periédico, una radio y un
canal de TV) gestionados con la participacion de las personas
de los barrios, que pueden involucrarse y llevar propuestas.
Ademads, la organizacion ha montado una escuela de arte
con talleres gratuitos. En ella participan nifios y jovenes de
otros barrios, a los que la organizacion pasa a buscar y lleva
de vuelta para facilitar la accesibilidad. También se ofrece
una colonia de verano totalmente gratuita, con traslado de
los participantes desde y hacia sus barrios. Se considera que
este modelo de trabajo, denominado democracia participa-
tiva, viabiliza el compromiso de la gente con la organizacion
(intervenciones socio-culturales, GBA).

Por el modo en que nacié y se desarrollé la organizacion
del ejemplo 8, podrfa hablarse de un grado de participacion
pleno; a medida que crecié y ofrecid distintos espacios y
actividades, emergieron areas especfficas con responsables.
En el caso de los medios de comunicacion propios, por
ejemplo, la comunidad acerca sus propuestas, mientras
que la escuela de arte ofrece algo menos de posibilidades
de tomar decisiones para sus participantes.

* Autogestion y sostenibilidad

La autogestion profundiza la idea de participacion. Ocurre
cuando el motor para la realizaciéon de intervenciones o
proyectos surge de la misma comunidad, sin nadie ni nada
de afuera que los impulse (personas, subsidios, etc.). Los
agentes externos aparecen en los proyectos autogestivos en
una segunda instancia, si se requieren recursos o relaciones
especfficas para viabilizar acciones.

Ejemplo 9: Los fundadores de la iniciativa, habitantes del
barrio, habfan sido parte de otros proyectos culturales. A raiz
de esas experiencias previas, crearon este proyecto y co-
menzaron con un periddico mensual, para luego agregar un
programa en TV y finalmente incorporar un portal web. Con
el tiempo, fueron convocados por medios comerciales de
comunicacion para distintos trabajos, como una serie sobre
la cotidianeidad de la villa en la cual viven, informativos para
canales de cable o columnas radiales sobre villas. Gracias
a la articulacion de las organizaciones locales, realizaron
proyectos novedosos (como la creacion de un club néutico
para que los jovenes aprendieran a remar) y lograron que
el Gobierno construyera la primera Casa del Bicentenario
en una villa. Asimismo, realizan iniciativas barriales de tono
social: mujeres que venden comida y artesanfas gracias
a préstamos sin intereses, capacitacién en historia de los
referentes de las organizaciones y actividades de promocién
de la lectura (intervenciones socio-culturales, CABA).

La sostenibilidad, por su parte, alude a estrategias y modos

que influyen en las posibilidades de mantener instituciones
y actividades en el mediano y largo plazo. Si bien depende
de varios factores, entre los cuales se cuentan los recursos
y espacios disponibles, el econdémico suele ser central.
Los modos en que las organizaciones y las actividades se
financian determinan ciertos modos de hacer que, a su vez,
inciden en las posibilidades de sostenerse o no en el tiempo.

Como puede observarse en el ejemplo 9, la organizacién
nace y crece gestionada enteramente por personas de la
villa; no surge de alguien de afuera que quiere hacer algo
adentro. Es en una segunda instancia donde se articula
con organizaciones externas al barrio (gobiernos, ONG)
para trabajar en conjunto y lograr mejoras consideradas
importantes para la comunidad.

Ejemplo 10: Las inquietudes y propuestas de un grupo
de jovenes artistas y su articulacién con educadores de
un centro de dia no formal para jévenes en situacidn de
vulnerabilidad social, situado en el oeste del GBA, son el
punto de partida de este proyecto. Hacia 2010 el grupo de
artistas comienza a dictar un taller de entrenamiento fisico y
hip-hop en la institucion. Paralelamente, es convocado por
un prestigioso instituto cultural y crea un equipo junto a los
participantes del taller y nuevos colaboradores, conformando
una compafiia integrada por varones del barrio. En 2011
arma una obra, que sigue durante cuatro multitudinarias
temporadas. Tras el estreno, surge el Programa para crear
un estudio de danza en cooperacién con la organizacion,
realizar actividades de formacion abiertas a la comunidad,
incorporar mujeres a la propuesta y generar actividades
de perfeccionamiento para los jovenes integrantes de la
compafifa. En estos afos de trabajo surgieron diversos
problemas para sostener los programas e iniciativas, que,
no obstante, contintian adelante con un proyecto singular
de investigacion y creacién en el cual dialogan diferentes
lenguajes artisticos (intervenciones socio-culturales, GBA).

El ejemplo 10 muestra como el apoyo de instituciones
prestigiosas vinculadas a la actividad realizada define la
posibilidad de continuar y expandir las actividades ofrecidas
localmente, lo cual implica una profundizacion de la interven-
cién y aumenta las posibilidades de acceso de cada vez més
personas. La alianza inicial de una organizacion social con
un colectivo artistico también es clave en las posibilidades
de gestionar el respaldo de actores, tanto del mundo de la
politica social como de la arena cultural.

CONSIDERACIONES ETICAS

Desde el comienzo de la investigacidn se explicé a los re-
ferentes de todas las respuestas socio-comunitarias que se
relevaron el propésito del estudio; los entrevistados firmaron
un consentimiento informado en el que se les explicd que
la participacion en el estudio era voluntaria y que podian
contestar o no cada pregunta seglin lo desearan. Se garantizo
el anonimato y la confidencialidad de la informacién sensible
que se obtuvo en las entrevistas. Se explico que se buscaba
relevar iniciativas o proyectos que pudieran identificarse con
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el modelo socio-comunitario de intervencion. El protocolo
de la investigacion conté con el aval del Comité de Etica de
la Comisién Nacional Salud Investiga.

DISCUSION

El amplio consenso sobre los escasos resultados en las
respuestas implementadas frente a los consumos pro-
bleméticos de drogas obliga a estudiar otras acciones y
practicas de salud, distintas de las estrategias convencio-
nales, para contribuir al desarrollo de abordajes innova-
dores, mas adecuados, eficaces y en compromiso con
los derechos de los sujetos. El andlisis de las instituciones
y organizaciones relevadas no sdélo ratificé la pertinencia
de las dimensiones planteadas al modelo, sino que ade-
mas permitié avanzar en la descripcion de las acciones y
practicas caracteristicas de cada una de las dimensiones.
Su revision en torno a la promocién de la salud muestra
que las précticas identificadas apuntan especialmente a
alentar la participacion activa y colectiva de la poblacion
con la que trabajan en la redefinicién de sus problemas
y en los modos de encararlos, propiciando asi la capaci-
dad de agencia de los individuos y las comunidades. Por
otra parte, queda claro que el consumo problematico de
drogas estd anclado en el marco conceptual de la salud
en sentido amplio, por lo que se lo vincula con otros as-
pectos que hacen a la calidad de vida de las personas y
no es abordado como un sintoma aislado. La integralidad
se expresa, sobre todo, en las practicas que se proponen
encarar simultdneamente los diferentes aspectos ligados
a las necesidades globales de las personas, priorizando
solo temporalmente alguno de ellos segtn las situaciones
y vinculando el consumo problemético de drogas con la
calidad de vida de los sujetos y de los grupos. En cuanto a
la importancia asignada a la vulnerabilidad social, los casos
muestran que es preciso incluir acciones que apunten a:
mejorar cuestiones individuales, satisfaciendo necesidades
especificas en determinadas situaciones criticas; atender
cuestiones de la esfera comunitaria o grupal para mejorar
la calidad de vida en lo cotidiano; y trabajar en lo pro-
gramaético para transformar las iniciativas llevadas a cabo
en politicas sociales. La dimension de trabajo en redes
se visibiliza a través de actividades tendientes a sumar
iniciativas de organizaciones que trabajan en probleméti-
cas afines o pertenecientes a dmbitos diferentes, en una
expresion concreta de la mencionada integralidad. En
cuanto a la importancia asignada a la participacion social,
se observa que en distintas instancias y momentos cada
organizacion convoca a personas de los barrios para definir
problemas, acciones a llevar a cabo y metodologias de
abordaje. Aunque no siempre se logra una participacion
plena de quienes intervienen en las actividades, en la
mayorfa de las instituciones conviven distintos grados de
participacién comunitaria. Finalmente, la autogestion es
una profundizacién de la idea de participacion, que se
visualiza cuando los proyectos pensados para mejorar una
comunidad son ideados desde la comunidad misma; v la

sostenibilidad atraviesa cada una de las acciones de las
organizaciones, a la vez que las determina, lo que hace
necesario implementar estrategias de financiacion que
contemplen la ideologfa, las metodologfas de intervencién
y los modelos de abordaje de las probleméticas que cada
organizacion propone.

El andlisis de las trayectorias y acciones de las institucio-
nes relevadas en el presente estudio identifica diferentes
perfiles, pero un denominador comun. Asf, algunas abordan
especificamente los consumos problemaéticos de drogas
desde la prevencién y el tratamiento, otras enfatizan las
vinculaciones de esos consumos con la marginalidad y
otras generan espacios que propician la reflexividad cri-
tica y promueven el desarrollo de proyectos de vida, en
territorios signados por la vulnerabilidad social. Méas alla
de estas diferencias, se constata una coincidencia que las
vincula: reconocen que el consumo problemético de drogas
demanda acciones que exceden a un servicio, un progra-
ma o un sector en particular. Con distintas intensidades y
modalidades, las instituciones relevadas ponen de relieve
experiencias comunitarias; sus acciones se encadenan con
otras, forman parte de una intervenciéon mayor y configuran
un entramado comunitario que cuida, protege y asiste. Las
précticas de prevencion, promocién y tratamiento potencian
los recursos existentes en la comunidad, conectando grupos y
territorios. A contramano de los abordajes dominantes, estas
experiencias no estigmatizan al usuario, sino que tienen en
cuenta necesidades y demandas singulares, recuperan las
practicas de cuidado de individuos y grupos, e incorporan
al usuario en el desarrollo de muchas de sus précticas.
Las acciones implementadas van més alld de la asistencia:
son intervenciones diversificadas, que incluyen prevencién,
promocidn vy tratamiento, y en las cuales la comunidad
aparece como protagonista. Estas estrategias inscriben a los
consumos probleméticos de drogas en escenarios mayores,
en contextos de vulnerabilidad social, y toman como punto
de partida de sus acciones los recursos comunitarios ya
existentes en los territorios.

Ningln servicio de salud, programa social, organizacion
o centro barrial por si solo ejemplifica el modelo socio-
comunitario de abordaje de los consumos probleméticos
de drogas. Esto no se debe a deficiencias en las acciones
realizadas, sino a dos razones. En primer lugar, a una causa
metodolodgica: un modelo es un instrumento construido
en el andlisis en el cual se destacan determinados rasgos,
y su valor, tal como definiera Menéndez,'° es basicamente
heuristico. En segundo lugar, a la naturaleza del tema en
cuestion: ninguna accion de un servicio, intervencién de un
programa social o iniciativa de un centro barrial representa
por sf misma lo comunitario, que por definicion se basa en
espacios de vinculacion v articulacion entre distintos actores.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

Las practicas enmarcadas en el modelo comunitario, con
sus distintas dimensiones y especialmente el efecto de
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conjunto, colaboran en el desarrollo de intervenciones
complejas. Es justamente esta complejidad la que genera
espacios alternativos de précticas superadoras de los
enfoques tradicionales en la prevencion de los consumos
probleméticos de drogas. Seria importante apoyar a las
organizaciones que ya han adoptado intervenciones en el
campo con précticas como las descriptas en este trabajo,
difundiendo su tarea y asegurando su sostenibilidad
para desarrollar una politica piblica més eficaz. Por otra
parte, el trabajo con estas organizaciones es un buen
espacio para capacitar a los profesionales de la salud en
practicas multidisciplinarias y en la sistematizacion de sus
experiencias.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

La sistematizacion de experiencias y la identificacion de
buenas practicas afines al modelo presentado, llevadas
a cabo en diferentes regiones del pais, representan un
trabajo de investigacion que permitird desarrollar politicas
mas eficaces en el campo de la prevencion del consumo
problemético de drogas.
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Sexuality and Sexual and Reproductive Rights in Adolescents: Representations and Practices in

Villa Carmela, Tucuman

Horacio Javier Silva'

RESUMEN. INTRODUCCION: Es importante explorar Ias\
representaciones sociales (RS) sobre sexualidad y derechos
sexuales y reproductivos (DSR) en adolescentes desde un
enfoque socio-sanitario. OBJETIVOS: Describir y analizar las
representaciones y practicas sobre sexualidad y DSR que
sostienen, producen y reproducen los adolescentes de Villa
Carmela (Provincia de Tucuman). METODOS: Se llevd a cabo
un estudio exploratorio con diseno cualitativo. Se realizaron
entrevistas en profundidad y grupos de discusion, con una
muestra de 45 adolescentes de 14 a 18 afios. Se constituyeron
categorias de RS para su andlisis. RESULTADOS: Se observd una
estrecha conexion entre las representaciones y las practicas en
el campo de la sexualidad y los DSR. Las prdcticas sexuales se
vinculan a las RS sobre género, profilaxis y la particular manera en
que cada sujeto actualiza el discurso juvenil. Esto incluye no sélo
las précticas efectivas, sino también las potenciales o fantaseadas.
CONCLUSIONES: Se requieren lineamientos adecuados en
politicas y programas de salud con un enfoque local que, lejos
de proponer posiciones moralizantes, tiendan a orientar, asistir y
acompafiar a los jovenes en las diferentes situaciones e instancias

que sus vidas sexuales y reproductivas les presenten. -

rA BSTRACT. INTRODUCTION: It is important to explore social
representations (SR) about sexuality and sexual and repro-
ductive rights (SRR) in adolescents from a socio-sanitary
approach. OBJECTIVES: To describe and analyze the repre-
sentations and practices about sexuality and SRR sustained,
produced and reproduced by adolescents from Villa Carmela
(Tucumdn, Argentina). METHODS: An exploratory qualita-
tive study was conducted. It included in-depth interviews
and focus groups, with a sample of 45 adolescents aged 14
to 18 years. Different SR categories were identified for the
analysis. RESULTS: A close connection was observed between
representations and practices in the field of sexuality and SRR.
Sexual practices are linked to SR about gender, prophylaxis
and the particular way in which each subject updates the
youth speech. This includes not only the actual practices,
but also the potential or fantasized ones. CONCLUSIONS:
Guidelines for health policies and programs with a local
approach are required. Far from proposing any moralizing
position, they should aim at guiding, assisting and supporting
young people in different situations and instances through
ktheir sexual and reproductive lives.
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INTRODUCCION

La salud del adolescente supone un proceso dindmico, en
el que se interrelacionan aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y culturales,' que se manifiestan en una fase de gran-
des cambios y crisis del sujeto.>* El despliegue de conductas
asociadas a riesgos, tales como consumo de sustancias y
précticas sexuales no seguras,* ha dado lugar a una serie de
politicas tendientes a comprender y contener esas proble-
maticas. La salud sexual y reproductiva del adolescente es
tema de Salud Publica, en tanto se trata de un periodo de
la vida donde se producen el desarrollo de las identidades
sexuales y la iniciacién de sus practicas: amorosas, eréticas
y genitales. En funcion de esto se disefian y proyectan
acciones de promocién y prevencién en salud,® que por
cierto se topan con una serie de obstdculos. Algunos autores
destacan que se han priorizado los denominados enfoques
de riesgo,® segun los cuales la sexualidad adolescente es
considerada como algo negativo, vinculado sélo a embarazos
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no deseados y enfermedades de transmision sexual (ETS), en
un marco donde el adolescente no mide sus actos y posee
poca capacidad de discernimiento.” Otros equipos indagan
acerca de la especificidad de los modelos preventivos® y se
preguntan si la prevencién se limita o trasciende el plano de
la informacion y la realizacion de acciones técnico-operativas
puntuales, aun cuando estos niveles sean necesarios.® Se
apunta a deconstruir los conceptos generalizantes de la
sexualidad adolescente, para asi revelar los significados,
priorizar las diversidades y tener en cuenta el contexto de
referencia, las normas y los valores vinculados a un deter-
minado orden social.’® Las etapas por las que atraviesa el
adolescente no constituyen un todo homogéneo,' sino una
fase vivida y significada de diferentes maneras segun los
tiempos histdricos y las caracteristicas socioculturales de
un grupo,'" los contextos y discursos sociales. Si se parte
de modelos preventivos que desconocen las RS, no sélo
se corre el riesgo de negar derechos esenciales, sino que
ademés se imprime una vision homogénea acerca de lo que
debe ser un adolescente, descontextualizando sus practicas
y desconociendo sus necesidades.

En lo que respecta a la teorfa de las RS'? y los aportes de
las Ciencias de la Salud, la Sociologia y el Psicoandlisis, la
tematica de la sexualidad pone en primer plano la relacion
sujeto-sociedad, ya que se hace necesario indagar e inter-
ceder tanto en el plano social/grupal como en el individual.
El concepto de RS permite articular lo psicoldgico con lo
social, identificando los modos de vinculacion de un grupo
con el mundo y sus objetos, es decir, la produccion social
de la subjetividad.”™

Las RS son sistemas de valores, nociones y précticas que
proporcionan a los individuos los medios para orientarse en
el contexto social y material, y asi dominarlo. La RS implica
un complejo proceso de construccién, dentro de un con-
texto histdrico y social determinado. Se trata de sistemas
de significaciones, que son forjadas en la interaccién v el
contacto con los discursos, y que se hallan inscriptas en el
lenguaje y en las practicas.'

Se parte de una definicién ampliada de sexualidad, en-
tendida como un proceso de construccion subjetiva y so-
cial que va més alld de la genitalidad. Sus dimensiones
abarcan el sexo, las identidades y los papeles de género,
el erotismo, el placer, la intimidad, la reproduccion vy la
orientacion sexual.'” La salud sexual implica la dimension
del derecho, a la vez que se funda en él. La Ley 25.673'®
busca respaldar el derecho que tienen todas las personas
a desarrollar una vida sexual gratificante y sin coercion. Las
Naciones Unidas han consagrado los derechos sexuales y
reproductivos (DSR) como Derechos Humanos, que inclu-
yen: 1) acceder a educacion integral para la vida afectiva y
sexual desde la temprana edad, posibilitando el desarrollo
de la persona y el ejercicio de la sexualidad en forma plena,
libre e informada; 2) estar libre de discriminacion, presion o
violencia en la vida sexual y la identidad sexual; 3) gozar de
igualdad, respeto mutuo y responsabilidades compartidas
en las relaciones sexuales; 4) derecho a sentir, recibir y dar

placer; y 5) ejercer la sexualidad independientemente de
la reproduccion.'”

El objetivo del presente estudio consistio en describir y
analizar los saberes, opiniones, creencias, mitos y practicas
sobre sexualidad y DSR en adolescentes de Villa Carmela,
Tucuman.

METODOS

Se realizd un estudio exploratorio y descriptivo de tipo cua-
litativo. Se trabajé con un encuadre de disefio emergente.'®
La investigacion se desarrollé entre junio de 2012 y mayo
de 2013.

El &mbito de estudio fue la comunidad de Villa Carmela,
Tucuman, correspondiente al espacio periurbano de la ca-
pital de la provincia y con diversas configuraciones sociales
de clase. La poblacién blanco fueron los adolescentes de
entre 14 y 18 afos de ambos sexos, con residencia y/o
escolarizacion en Villa Carmela durante al menos dos afios.
Se incluyd a quienes brindaron su consentimiento informado.
No se incluyd a sujetos en quienes se constatd, por referencia
de informantes clave y/o por evaluacién de anamnesis del
investigador, que atravesaran un cuadro psicopatoldgico.

Dado que Villa Carmela es una comunidad extensa com-
puesta por 17 barrios, se seleccionaron intencionalmente 8
para la muestra (ver Mapa 1). Se dio prioridad a sectores que
desarrollaran sus interacciones socioculturales dentro de la
comunidad, como usuarios del Centro de Atencion Primaria
de la Salud (CAPS) y alumnos de la Escuela Secundaria de
Villa Carmela. A partir de fuentes secundarias (censo del Sis-
tema Provincial de Salud, 2010), se actualizé la informacién
de la poblacién blanco con encuestas sociodemogréficas,

MAPA 1. Caracteristicas socio-demograficas, Buenos Aires, 2011-2012.
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indagando acerca de edad, sexo, condiciones de vivienda,
constitucion familiar, escolarizacion, trabajo y maternidad/
paternidad. Se identificd a 286 adolescentes en los 8 ba-
rrios seleccionados. A partir de los datos, se definieron tres
tipos de configuraciones sociales: clase media (viviendas
sociales o particulares con servicios, amplio porcentaje de
inclusién laboral, mayor nivel de instruccion), clase media-
baja (viviendas con algunos servicios, porcentaje medio de
inclusion laboral, nivel medio de instruccion) y clase baja
(asentamientos y viviendas precarias, baja inclusion laboral,
nivel de instruccion basico). Del total, se diferencié a 154
varones y 132 muijeres, con un 88% escolarizado y un 12%
en situacion de desercidn escolar. A fin de conformar una
muestra heterogénea que incluyera casos tipicos y raros, de
los 286 casos censados se constituyd una muestra final no
probabilistica de tipo intencional de N=45.

Considerando casos tipicos aquellos que por su valor nu-
mérico constitufan la moda de la poblacién: insertos en una
estructura familiar, condicién laboral familiar esporadica o es-
table, inclusién escolar, y que atin no son padres ni madres;
y casos raros aquellos adolescentes que se diferenciaban
en uno o todos los pardmetros anteriores, por ejemplo: que
trabajan, que son padres o madres, que no poseen vivienda
estable, en desercién escolar, entre otros. Para recoger datos,
se trabajo con fuentes primarias y se utilizaron instrumentos
que facilitaran la exploracién de las RS, privilegiando los
relatos orales y las dindmicas relacionales en sus émbitos
reales. En consecuencia, se disefiaron grupos de discusién
y entrevistas en profundidad a fin de recoger relatos, pun-
tos de vista, saberes, preguntas, elementos manifiestos y
latentes. Todos los participantes de los grupos de discusion
(N=28) se hallaban escolarizados; no fue posible constituir
grupos con sujetos no escolarizados ya que al no hallarse
fisicamente vinculados a una institucion nuclear como la
escuela, no asistian a las reuniones convocadas, siendo
que posefan horarios laborales disimiles. Las entrevistas en
profundidad (N=17) fueron tomadas en los domicilios de
los entrevistados, razon por la cual si pudieron incluirse a
sujetos no escolarizados.

Se conformaron cuatro grupos seglin edades y sexo: a)
mixto de 17 afios, b) varones de 15y 16 afios, ¢) mixto
de 14 afios, y d) mujeres de 15y 16 afios.

Tanto los grupos como las entrevistas se desarrollaron
de acuerdo con grillas tdpicas previamente estructuradas,
donde se indagaban las distintas dimensiones de las RS
sobre sexualidad y DSR, con preguntas, temas disparadores,
frases incompletas y representaciones gréficas. Por tratarse
de temas vinculados con la dimension de la intimidad,
ambas técnicas demandaron la construccién de un espacio
simbolico de confianza, facilitado en gran parte por la relacidn
previa del investigador con determinados lideres juveniles
y actores de la institucion escolar.

Las RS fueron operativizadas de acuerdo con las categorfas
de sexualidad (relaciones de género, précticas sexuales, pro-
filaxis, identidades grupales, erotismo, amor y placer) y DSR
(planificacion familiar, abortos y embarazos no deseados,

sexualidad como derecho).

Se constituyeron patrones, codigos, temas emergentes
y categorfas a partir de la informacién obtenida. Se rede-
finieron categorias de andlisis con el objetivo de volverlas
maés asequibles e incorporar elementos novedosos. Las
RS fueron reagrupadas en seis ftems: practicas, profilaxis,
discursividad grupal, relaciones de género, maternidad/
paternidad y transmision de saberes. Las respuestas fueron
codificadas con el programa Atlas-ti.

El estudio preservé la confidencialidad de los datos per-
sonales y de la informacion relevada.

El Comité de Etica responsable de su evaluacion y apro-
bacion fue el Tribunal de Ftica del Colegio de Psiclogos
de Tucumén

RESULTADOS

Los resultados expuestos responden a los datos recogidos y
analizados de la muestra de 45 adolescentes participantes
de entrevistas y grupos de discusidn, de los cuales 23 eran
varones y 22 mujeres. Los 28 participantes de los grupos
de discusion estaban escolarizados; 14 eran varones (1 de
ellos, padre) y 14 mujeres (1 de ellas, madre); 3 pertene-
cfan a la clase media, 17 a la media-baja y 8 a la baja. Con
respecto a los participantes de las entrevistas individuales,
14 de los 17 estaban escolarizados, 9 eran varones (1
de ellos, padre), 8 mujeres (1 de ellas era madre, y otra
estaba embarazada); 6 pertenecian a la clase media, 7 a
la media-baja y 4 a la baja.

Las practicas amorosas y sexuales se presentan como
noviazgos o relaciones ocasionales. Existe una marcada
tendencia en las mujeres a buscar chicos “més grandes”
(entre 2 y 4 afios mayores) tanto para sus noviazgos como
para la iniciacién sexual. Mencionan la insistencia del varon
para llegar al acto sexual, asociada a cierta idea de que
la mujer es “utilizada”. Suponen que si deciden no tener
relaciones, la pareja “no va a durar”. Otros piensan que esa
espera tiene que ver con el amor. Ademéds, las personas
de ambos sexos consideran que si la mujer “se hace es-
perar”, obtiene mayor respeto por parte del hombre y del
grupo de pares. La mayorfa de los sujetos de ambos sexos
ubica la iniciacion sexual entre los 14 y 16 afios, y valora
negativamente la iniciacion antes de los 14. Se adjudica al
hombre el papel de ser el que “guia”, quien “sabe” cémo
conducir el encuentro sexual, mientras que la mujer “se
deja llevar por el momento”. El temor generalizado en las
mujeres es a quedar embarazada y, en mucho menor gra-
do, a contraer enfermedades. En varones aparecen ambos
temores en igual proporcion. Segun lo relatado, muchos
de ellos se inician sexualmente con una prostituta, lo que
es vivido a veces como una experiencia grata y otras como
una “presion”. El “debutar” masculino implica “cobrar ex-
periencia” y asf llegar “mas experimentado cuando tengas
una relacion con tu novia”. En cambio, para las mujeres, la
virginidad se simboliza como un don preciado, algo que se
“pierde”, de una vez y para siempre, por lo que esa pérdida
no debe ser en vano. En ambos sexos, la primera relacion
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representa la puesta en juego de sentimientos, temores y
fantasfas, donde el vinculo amoroso o algtin conocimiento
previo del partenaire sexual pueden oficiar de atenuantes
y favorecer un encuentro placentero; en otras ocasiones,
la iniciacién se produce en el marco de relaciones circuns-
tanciales, asociadas a consumo de sustancias y sin mediar
demasiada conciencia.

La profilaxis es disimil, segiin edad, género y condi-
ciones de inclusién social. Tanto varones como muijeres,
escolarizados y no escolarizados, refieren no haber tenido
una préctica profilactica completa: al menos en una o més
ocasiones no se cuidaron con ninglin método. Persiste la
idea, real o fantaseada, de que hay algo que no se puede
prever, sino que “sucede”, “es un momento de calentura”.
Las mujeres consideran como primera opcién de método
anticonceptivo (MAC) las inyecciones y las pastillas, eleccidn
que se enfrenta con una dificultad: la consulta ginecoldgica.
La verglienza experimentada ante esa consulta se suma a
la exposicion social de ser vistas en el CAPS. En las mujeres
parece no hallarse inscripta la préctica profilctica contra las
ETS, y la preocupacion se reduce a prevenir el embarazo.
Otro MAC elegido es la pildora del dia después, pero se
utiliza de manera inadecuada. En embarazadas y mamés
aparece o bien la no utilizacién de MAC alguno, o bien la
utilizacion no metddica. Los varones ubican al preservativo
como primera opcién de MAC y a los métodos hormonales
de sus parejas en segundo término. También indican tener
practicas sexuales sin ninguna proteccion, valiéndose del
denominado método de retiro. Los vy las adolescentes
con menor inclusion social desconocen los MAC, o bien
conocen el preservativo y no lo usan.

Si se delinean dos extremos y un centro, en un extremo
hay un pequefio grupo con un saber profundo y fundado
sobre profilaxis y en el otro se halla otro pequefio grupo
con un desconocimiento casi total, mientras que en el
centro se ubica la amplia mayorfa, que alterna algunos
saberes fundados con mitos, dudas y preguntas sobre la
salud sexual.

Del total de la muestra, 41 sujetos escolarizados iden-
tificaron al VIH/sida como ETS y al uso del preservativo
como método para evitar su contagio (aunque ello no
se refleje en sus practicas). En tanto los adolescentes no
escolarizados no pudieron identificar esta enfermedad ni
su profilaxis. Sobre otras ETS, en todos los sujetos existe
un gran desconocimiento o un conocimiento minimo.

En lo que respecta a la discursividad grupal existen
contradicciones en torno al cuerpo y la estética: los ado-
lescentes consideran que el fisico nada tiene que ver con
poder mantener un encuentro erdtico y/o sexual, pero le
otorgan suma importancia al cuerpo de acuerdo con los
modelos grupales de género, asociados a muijeres lindas,
desarrolladas y delgadas, y varones atractivos, carifiosos,
compafieros y musculosos. Pese a la aceptacion y tolerancia
sobre la homosexualidad, el matrimonio igualitario y aun
la adopcion gay, se reconoce lo homosexual como objeto
de burla y secreto. Se destaca una mayor tolerancia a lo

homosexual en mujeres que en varones. Respecto a los
modos de seduccion, se indica que para conquistar a una
chica es necesario "hablarle con amor”, “chamuyarla”, “tener
buen cuerpo” y “ser respetuoso”, en tanto que para atraer
a un chico hay que “sentirse segura”, “no tener verglienza”
y “saber chamuydrselo”.

En materia de relaciones de género, las RS sobre el
comportamiento sexual femenino poseen un fuerte nucleo
tradicional asentado en el recato. Las mujeres suponen
que “los varones son més determinados” y “més libres”.
Esto no implica que se permitan ciertas practicas “liber-
tinas”, que luego son juzgadas moralmente. En cuanto a
las diferencias, acenttian la “manera de pensar”, los varo-
nes mas “inmaduros” y las mujeres mds “vergonzosas” y
preocupadas por el “qué dirdn”. Persiste la idea de que
la mujer asume mayores responsabilidades que el varon,
ya que muchas veces trabaja y es sostén de la familia.
En relacion con el placer, el hombre “goza mas” y “a la
mujer le duele”. Las mujeres indican que “el varon sélo lo
hace por placer y la mujer lo hace por amor”. Los varones
aducen temor a “ser dejados”.

La mayoria conoce y/o tiene amigos que han sido ma-
dres o padres antes de los 18 afios. Asimismo, los datos
revelan que las madres suelen tener parejas mayores a
ellas. Se piensa que el embarazo a esta edad ocurre por
"accidente”, por un “descuido”, y que sélo en algunas
ocasiones es resultado de la planificacion. Las parejas no
siempre contintian luego de un embarazo; muchas no
estaban constituidas como parejas o culminan a partir
de ese acontecimiento. Resulta relevante la figura de los
abuelos de ese bebé por llegar: la tercera generacion
aparece como soporte de la crianza. Los entrevistados no
escolarizados de zonas vulnerables consignan un escaso o
nulo cuidado anticonceptivo y la ausencia de pregunta en
torno al deseo o no de tener hijos, el momento adecuado
o la cantidad. Los y las adolescentes con mayor inclusion
social y contencion familiar cuentan con més apoyo para
afrontar un embarazo no planificado. El aborto en general
es desacreditado en los decires, aunque se indica esta
practica extendida en forma clandestina y se ubica a los
propios padres como facilitadores del acto.

Los sujetos identifican para la transmision y construccion
de saberes sobre la sexualidad y sus derechos, la necesidad
de una “relacion de confianza”. Se trata de temas “intimos”,
que producen "verglienza”. Los adolescentes incluidos en
este estudio hablan con amigos, hermanos, padres y otros
familiares. Los varones suelen conversar con los padres
y las mujeres, con las madres. Sin embargo, mientras los
varones manifiestan confianza en sus padres, muchas
mujeres dicen tener verglienza o temor a ser reprendi-
das por sus madres. Ellos reciben recomendaciones por
el cuidado y el rol a desempefiar durante el encuentro
sexual, pero no se topan con una valoracién moral sobre
sus actos. Las dos preocupaciones ampliamente presentes
son como atravesar el debut sexual y como cuidarse de
un embarazo no planificado. En cuanto a la sexualidad




como derecho, existe una clara idea de que cuando, con
quién y como sostener précticas sexuales es una eleccion
propia. La escuela aparece como un &mbito importante
en la transmisién de algunos saberes.

DISCUSION
Se observa una estrecha conexion entre las representacio-
nes y las practicas en el campo de la sexualidad y los DSR.
Las précticas sexuales se vinculan a las RS sobre género,
profilaxis y la particular manera en que cada sujeto actualiza
el discurso juvenil. Esto incluye no sélo las précticas efecti-
vas, sino también las potenciales o fantaseadas. Las RS se
organizan en un nucleo comun orientado a conservar esas
significaciones, a la vez que se evidencian variaciones en
funcion de género y contextos socioculturales. Aunque hay
una marcada tendencia de conductas de riesgo profilactico
en adolescentes no escolarizados, no podria inferirse una
conclusion directa, ya que deberia ser puesta en relacion
con sus contextos familiares. La vulnerabilidad estarfa dada
no solo por las condiciones socioecondmicas, sino también
por el contexto simbdlico.'® Las practicas erdticas y sexuales
aparecen asociadas a los roles de género en el cortejo y
el acto sexual: "el guia” y “la que se deja llevar”. Dado que
al varén se le adjudica la conduccién de ese encuentro, se
delega en él la profilaxis de ambos. Por ello, la mujer corre
mas riesgos. El vardn es quien “sabe” como manejarse en
ese momento y quien proporciona los medios para que el
encuentro se desarrolle. El peso otorgado al varon lo lleva
a que intente cobrar “experiencia”. El género, como cons-
truccion social, asigna roles a hombres y mujeres, creando
arquetipos de masculinidad y feminidad con caracteristicas
supuestas de lo que deben ser y hacer, y comprende tam-
bién una condicién erdtica: la hembra ingenua sobre lo
que va a suceder, y el macho que se lanza a su caza. Esto
se observa también en la tendencia femenina de buscar
“chicos més grandes”, hombres mas experimentados que
las ayuden a vencer el dificil pasaje de la iniciacidn sexual.2°

En la iniciacion sexual, el principal temor se asocia a lo
desconocido y estresante de ese encuentro con el otro,
mas que a los cuidados profilacticos. Un estudio? indica
que las mujeres se sienten cuidadas cuando son tenidas
en cuenta en sus sentimientos. La edad de inicio sexual de
esta poblacion no difiere de los hallazgos aportados por otras
investigaciones,' ni la tendencia en mujeres de comenzar en
relaciones amorosas y los varones en vinculos ocasionales.

La pérdida de la virginidad en varones supone el pasaje
a otra instancia y la confirmacion de su masculinidad. En
tanto, en las mujeres, la virginidad se simboliza como un
don preciado, una representacion anclada a la tradicion. El
tiempo para conocer al otro y conocerse a si mismo puede
operar de sostén en ese ansiado y temido encuentro. A la
vez, si la mujer “se hace esperar”, obtiene mayor respeto
por parte del hombre y del grupo de pares. Dos caras de la
espera: como condicién de preparacion subjetiva y como
asignacion moralizante de género.

Tras la iniciacion sexual, los temores se orientan hacia la

profilaxis (principalmente, hacia la prevencién del embarazo
no planificado). Tanto respecto a MAC como a ETS, existe
una brecha entre los conocimientos y las practicas efectivas,
que se acentlia de manera preocupante en adolescentes
situados en contextos con menor inclusion social. La idea
en ambos sexos de lo no prevenible, de cierta inconsciencia
en el encuentro sexual, es un elemento importante que
desnuda la complejidad de la sexualidad humana vy las
limitaciones de las acciones técnico-operativas desde un
enfoque netamente sanitario.

El discurso juvenil reproduce representaciones sobre el
cuerpo, la seduccion vy las elecciones sexuales. Aunque
se identifica una exaltacion del cuerpo ideal, en la via del
acercamiento al otro aparece una primacfa de lo simbdlico:
la palabra como herramienta fundamental de contacto, el
“chamuyar”. Lo homosexual como identidad se halla insta-
lado, pero ello no implica que su practica se presente con
igual aceptacién que la heterosexual.

El embarazo es vivido como un “accidente”, y sélo en
casos aislados se indica un deseo consciente de tener un
hijo. Mientras algunos adhieren a una idea de planificacion
familiar, otros suponen que los hijos “llegan”, elemento que
se reitera en estudios sobre familia y anticoncepcion.?' La
maternidad/paternidad es asumida de modos diferentes
seglin el contexto sociocultural y las historias de vida. Alli se
ponen en juego los recursos materiales y simbolicos para
enfrentar las consecuencias del acto, ya sea en la decision
de tener el bebé o de interrumpir el embarazo. La figura
de los padres de los adolescentes adquiere gran fuerza y
funciona muchas veces como soporte de esa crianza. La
relacion madre-hija no parece transmitir adecuadamente
los contenidos para favorecer el ejercicio de una sexualidad
responsable, y menos aun aquellos ligados al encuentro
con el placer y el deseo, como si evitar hablar sobre ese
tema fuera precisamente una forma de control sobre la
sexualidad.??

La responsabilidad vinculada al cuidado del cuerpo propio y
del otro no aparece priorizada desde las précticas profilacticas,
sino que més bien se apunta a cuestiones del erotismo y
el placer en ese contacto. En el campo de la sexualidad y
los DSR, nada parece responder a un orden natural. Muy
por el contrario, existen representaciones, imaginarios e
identidades que los grupos y comunidades construyen y
reproducen, y de los que habré que partir para trabajar en
promocién en salud.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Las estrategias preventivas y asistenciales en salud se-
xual y reproductiva deberfan abordar no sélo la profilaxis
(prevencién de ETS y uso de MAC), sino también las
diferentes dimensiones que implican la sexualidad desde
una definicién ampliada. Este estudio indica que la palabra
representa la herramienta fundamental para explorar las RS
y la via para operar como agentes de salud, tal vez con la
estrategia grupal como el dispositivo més apropiado para
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trabajar con adolescentes.

Cabe revisar la accesibilidad a los servicios de salud, tanto
en consultas como en el circuito de entrega de MAC. Se
deberfa partir de las RS de género que obstaculizan los
cuidados profilacticos, apostando a que hombres y muijeres,
en relaciones hetero y homosexuales, puedan adoptar con-
ductas de cuidados. Esto demandarfa la inclusion de figuras
parenterales como transmisores de las RS tradicionales.
Si bien es prioritario definir estrategias de intervencion en
sectores con menor inclusion social, ellas deberian estar
vinculadas a otras acciones de mejora en las condiciones
reales y, sobre todo, simbdlicas de vida.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El estudio ayuda a trabajar en la formacion critica de pro-
fesionales y operadores en salud para construir modelos
de abordajes no limitados a la sexualidad como conducta
de riesgo. Las estrategias no deberfan asentarse en una
valoracion moral de los actos, ni en un ideal de aplaza-

miento de las practicas, sino en la orientacion, asistencia
y acompafnamiento de los jévenes en las diferentes si-
tuaciones e instancias vinculadas a sus vidas sexuales y
reproductivas.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD
Esta investigacion permite efectuar estudios similares en
otras poblaciones para cotejar RS en diferentes contextos
socioculturales. Ademds, promueve la realizacion de estudios
de investigacion-accién que pongan en préctica estrategias
sanitarias vinculadas a las aqui propuestas.
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INTERVENCIONES SANITARIAS

INICIATIVA MENOS SAL, MAS VIDA: ESTRATEGIA PARA LA
REDUCCION DE LA INGESTA DE SODIO EN ARGENTINA

Less Salt, More Life Initiative: Strategy to Reduce Sodium Intake in Argentina

La ingesta elevada de sodio se asocia a una mayor incidencia de eventos cardiovasculares y muertes. La
reduccion de esa ingesta resulta una intervencion sanitaria costo-efectiva para la prevencion. A través de
un enfoque multisectorial, la iniciativa “Menos Sal, Mas Vida” logré disminuir el contenido de sodio de los
alimentos mas consumidos en Argentina con un beneficio sanitario significativo.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades cardiovasculares - Cloruro de sodio - Dieta
KEY WORDS: Cardiovascular diseases - Sodium chloride - Diet
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de
muerte y carga de enfermedad en
Argentina. Uno de los determinantes
poblacionales de su incidencia es la
presion arterial, que estd relaciona-
da en forma lineal con la mortalidad
cardiovascular, inclusive dentro de
rangos clinicamente definidos como
normotension.!

La hipertension arterial explica el
28,8% de los nuevos casos de enfer-
medad coronaria en los hombres y del
27,3% en las mujeres de Argentina.?
Aunque para decidir el tratamiento de
la hipertension en pacientes individua-
les se consideran puntos de corte, la
reduccion de los niveles generales de
presion arterial redunda en un bene-
ficio para toda la poblacion.

La ingesta de sodio estd
directamente relacionada con
la presion arterial poblacional®> y
supera ampliamente los valores
recomendados. Es por ello que se
ha propuesto reducir sus niveles
como una estrategia de prevencion
cardiovascular.* Ademés, la ingesta
de sodio esté vinculada a una mayor
morbimortalidad por mecanismos

independientes de la presion arterial
y se relaciona con la mortalidad
cardiovascular en forma directa.®

Como evidencian diferentes revi-
siones sistematicas, la reduccion en
la ingesta de sodio se asocia a una
disminucion de la presion arterial y
de la incidencia de eventos cardiovas-
culares.® Dado que las intervenciones
individuales suelen ser complejas y
dificiles de sostener en el tiempo,
su eficacia es limitada. Ademas, el
beneficio de la reduccion de la ingesta
de sodio no se restringe solamente
a personas con hipertension, sino
que se extiende a la poblacion gene-
ral. En este contexto, las estrategias
de alcance poblacional resultan més
apropiadas que aquellas orientadas
Unicamente a través de los servicios
de salud.

Desde hace una década, algunos
paises desarrollados han comenzado a
implementar estrategias de reduccién
del consumo de sodio mediante la
disminucion gradual de su contenido
en los alimentos procesados (fuente
de la mayor parte de la ingesta de
sodio en muchos paises,” incluidos
varios de la regién de Argentina).?

Habida cuenta de la evidencia dis-

ponible y de experiencias exitosas
en pafses como el Reino Unido y
Canadé, la Organizacién Mundial de
la Salud propone reducir la ingesta
de sodio a través de acuerdos volun-
tarios o regulacion, como una de las
intervenciones més costo-efectivas o
mejores compras (best buys) en salud
cardiovascular.®

Entre 2006 y 2009, en Argentina se
realizaron experiencias piloto orienta-
das a los panificados. Finalmente, en
2010, el Ministerio de Salud de la
Nacién lanzé la Iniciativa “Menos Sal,
Mas Vida" con el objetivo de reducir
el consumo de sodio de la poblacién
general a través de diferentes ejes
de accion: reduccion del contenido
de sodio en alimentos procesados
y educacién a la comunidad para la
disminucién del consumo de sodio.®

Inicialmente se implementaron pro-
gramas con la industria de panificados
(panaderfas), que a partir de 2011 se
extendieron a toda la industria alimen-
taria mediante acuerdos voluntarios
de metas de reduccion y regulaciones
locales (eliminacion de saleros de
las mesas, oferta de sal y alimentos
reducidos en sodio, advertencias sa-
nitarias en menues y oferta de sobres
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de sal de 0,5 gramos). En 2013 se
sanciond la Ley Nacional 26905 sobre
reduccion del consumo poblacional
de sodio, que incluyé las metas pre-
viamente acordadas para alimentos
procesados, advertencias sanitarias en
envases, acciones en el sector gastro-
ndémico, estrategias comunicacionales,
y elaboracién e implementacion de
un plan de evaluacion y monitoreo.

Este articulo describe en forma
abreviada la linea de base conside-
rada, las acciones y procedimientos
de los acuerdos, el desarrollo de la
regulacion, los actores involucrados
y los resultados de la evaluacion de
la iniciativa.

METODOS

La iniciativa “Menos Sal, Mas Vida" se
desarrollé a través de las siguientes
etapas:

+ Evaluacion de linea de base de la
ingesta de sodio en Argentina

Para estimar la ingesta de sodio po-
blacional antes de la puesta en marcha
de la iniciativa, se realizd una encuesta
de base poblacional en la provincia
de La Pampa utilizando una encues-
ta nutricional con un cuestionario de
frecuencia alimentaria en poblacion
general.

Esl estudio consistio en un muestreo
probabilistico de viviendas en tres lo-
calidades (Santa Rosa, General Pico y
General Acha) y recoleccion de orina
de 24 horas y de muestras aisladas
para medicién de excrecion de sodio.

Se complementd la informacion de
la ingesta de alimentos y su contenido
de sodio mediante datos de la Encuesta
Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS)
2005 a nivel nacional.

« Evaluacion de la factibilidad de
la reduccion de sodio en productos
panificados

Durante 2006 se efectu6é una en-
cuesta a una muestra de 1250 pana-
derfas a nivel nacional, analizando los
niveles de sal en diferentes productos.™
Luego se realizaron paneles sensoriales
con el fin de determinar una concentra-
cion minima que fuera aceptable para
los consumidores.

* Elaboracion de un plan de accion y
conformacion de un grupo intersectorial

Se describi¢ el proceso de conforma-
cion del grupo de trabajo, sus etapas y
la priorizacion realizada en los grupos
de alimentos.

+ Acuerdos voluntarios con industria
panadera Federacion Argentina de In-
dustrias de Panificados y Afines (FAIPA)
e industria alimentaria

Se describi¢ el proceso mediante el
cual se acordaron metas de reduccion
de sodio en alimentos procesados.

« Acciones de monitoreo

Para monitorear la iniciativa, se
realizaron evaluaciones a nivel local
y nacional. En el plano local se ve-
rifico la implementacion de "Menos
Sal, Més Vida" en la provincia de La
Pampa. Ademés de la encuesta po-
blacional arriba descripta, se analizd
el contenido de sodio en muestras
de panificados y se evalud el cumpli-
miento de las ordenanzas municipales
orientadas al sector gastrondmico.
Para el monitoreo a escala nacional,
se analizd el contenido de sodio en
el marco de los acuerdos voluntarios
alcanzados con la industria alimentaria
en 2011 y 2012. Segun lo estipula-
do, luego de dos afios de su firma,
se realizaron andlisis de laboratorio
(coordinados por el Instituto Nacional
de Alimentos), declaraciones juradas
y cambios en el etiquetado. Ademés,
se evaluo la venta de sal de mesa a
través de informacion proveniente del
Ministerio de Agricultura.

Para estimar el potencial impacto
de estas reducciones en la ingesta,
asumiendo un consumo de alimen-
tos similar a la linea de base (ENNyS
2005), se modificd el contenido de
sodio de los alimentos conforme a
las metas planteadas en los acuerdos
voluntarios. Se ajusto por el grado
de cumplimiento observado y por
su participacion en el consumo, se
tuvo en cuenta el consumo de sal de
mesa obtenido de las ventas anuales
desde 2010 y se estimd en forma
preliminar (ya que la recomendacién
para medir la ingesta es la realizacion
de recoleccién de base poblacional de
orina de 24 horas)'? una reduccién de
la ingesta per cépita.

RESULTADOS

* Evaluacion de linea de base de la
ingesta de sodio en Argentina

Durante 2011-2012 se realizaron
1.537 encuestas domiciliarias. En 719
se recogié orina de 24 horas y de
muestra aislada (321 hombres y 398
mujeres). A partir de estos resultados
se estimo una ingesta de 11,34 gra-
mos de sal diarios (12,7 para hombres
y 9,8 para mujeres).

Utilizando los datos de las encuestas
de frecuencia alimentaria, las tablas
de contenido de sodio de los ali-
mentos disponibles y la informacién
complementaria de la ENNyS 2005,
se estimaron las fuentes de sodio de
la dieta en adultos mayores de 18
afios: 60,3% en alimentos procesados
(25,1% pan, 18,6% farindceos, 6,2%
productos cérnicos, 5% lacteos, 2,7%
conservas, 1,3% sopas, 1% snacks,
otros 0,4%) y 39,7% en sal de mesa
(Figura 1).

Esta linea de base fue de utilidad
para categorizar los grupos alimenta-
rios a trabajar; se priorizaron inicial-
mente los productos de panaderia y
luego los principales alimentos pro-
cesados (farinaceos, cérnicos, sopas
y snacks).

* Evaluacion de la factibilidad de
la reduccion de sodio en productos
panificados

FIGURA 1. Fuentes de sodio de la dieta en
Argentina.
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La concentracion basal de sal en el
pan artesanal fue del 2%. La reduccion
hasta el 1,4% no resultd detectable
para los consumidores. La disminucion
del 25% se considerd factible desde
el punto de vista tecnoldgico y de los
consumidores.

« Elaboracion de un plan de accion
y conformacion de un grupo inter-
sectorial

A partir de un ente creado previa-
mente para la eliminacion de grasas
trans, se conformo la Comision Nacio-
nal de Eliminacion de las Grasas Trans
y Reduccion de Sodio en los Alimentos
Procesados, donde aun participan el
Ministerio de Salud (Direccién de Pro-
mocién de la Salud y Control de Enfer-
medades No Transmisibles e Instituto
Nacional de Alimentos), el Ministerio
de Agricultura, el Ministerio de Desa-
rrollo Social, el Ministerio de Ciencia
y Tecnologia, el Instituto Nacional de
Tecnologfa Industrial, Servicio Nacional

de Seguridad y Calidad Agroalimen-
taria (SENASA) y la Coordinadora de
Productores de Alimentos (COPAL),
diferentes camaras y representantes
de la industria alimentaria, sociedades
cientificas y sociedad civil.

De acuerdo con el andlisis de linea
de base, se formaron cuatro grupos
de trabajo: productos carnicos y de-
rivados; farindceos; lacteos y sopas;
aderezos y conservas. Priorizando los
alimentos mas consumidos, con ma-
yor aporte al sodio de la dieta (por
consumo y concentracién) y mayor
factibilidad tecnoldgica, se estable-
cieron metas de reduccion en cada
grupo, inicialmente a dos y cuatro
afios (Figura 2).

+ Acuerdos voluntarios con industria
panadera (FAIPA) e industria alimentaria

Se realizo un acuerdo voluntario con
FAIPA y més de 10000 panaderfas
en todo el pafs, que incluyd la capa-
citacion y distribucién de material de

difusién y vasos medidores para la
elaboracién de pan con una concen-
tracién no mayor al 1,5% de sal.

A partir de 2011, la industria alimen-
taria firmo acuerdos voluntarios de
reduccion y se comprometio a lograr
las metas acordadas (entre 5y 25%
de disminucion, segun los productos),
y la Comisién —pero especialmente el
Ministerio de Salud—, a evaluar cada
dos afios los resultados respecto al
contenido de sodio de los alimentos.

« Acciones de monitoreo

Para monitorear los acuerdos alcan-
zados con la industria panadera, se
realizaron muestras basales y poste-
riores a la implementacion. La accién
abarcé 72 panaderfas de la provincia
de La Pampa, con reporte de la utilize-
cion de sal en la elaboracion comple-
mentado con andlisis de laboratorio de
los productos panificados, realizados
antes y después del acuerdo. Tras el
acuerdo, las capacitaciones vy la distri-

FIGURA 2. Conformacion de la Comision Nacional de Eliminacion de Grasas Trans y Reduccidn de Sodio en los Alimentos Procesados y etapas del

proceso de acuerdos voluntarios.

COMISION NACIONAL DE ELIMINACION DE GRASAS TRANS Y REDUCCION DE SODIO EN LOS ALIMENTOS PROCESADOS

= Ministerio de Salud de la Nacion
® Ministerio de Agricultura
= Ministerio de Desarrollo Social

= Ministerio de Ciencia y Tecnologia

= SENASA
= INTI

= |NAL - DENT - Comision Nacional ONGs

= COPAL

= Cdmaras empresarias
® |ndustrias Alimentarias

= FAIPA, ASAGA

= Universidades propias

¥

GRASAS TRANS

¥

SODIO

[ Modificacion del CAA

“Argentina Libre de Grasas Trans 2014”

Conformacion de grupos de trabajo
por grupos de alimentos:
1.Productos carnicos y derivados

2. Farinaceos

3. Lacteos

4, Sopas, aderezos y conservas

J J

J

1. Diagnéstico de
lineas de base de los
principales productos

del consumo

2. Negociacion de metas de
reduccién con las cémaras
de los productos

3. Firma de convenios
de reduccion voluntaria
y progresiva de sodio

4. Evaluacién
y monitoreo

Fuente: elaboracion propia

Abreviaturas: SENASA: Servicio Nacional de Sanidad y Calidad Agroalimentaria; INTI: Instituto Nacional de Tecnologfa Industrial; INAL: Instituto Nacional de Alimentos;
DENT: Direccién de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles; COPAL: Cooperadora de Productores de Alimentos; FAIPA: Federacion
Argentina de Industrias de Panificados y Afines; PROPIA: Programa de Prevencion del Infarto en Argentina; ASAGA: Asociacion Argentina de Grasas y Aceites; CAA:

(Cddigo Alimentario Argentino
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bucion de material de difusion y vasos
medidores, se observaron reducciones
significativas en pan (de 1,7 a 1,4%,
p<0,0001), facturas (de 3,2 a 1,2%,
p<0,0001), bizcochos (de 2,4 a 1,5%,
p=0,0004) y otros productos.

En 2014 se volvié a controlar el
pan artesanal en una muestra al azar
de 21 panaderfas. Los respectivos
andlisis de laboratorio mostraron una
concentracion del 1,4%.

En relacion con los acuerdos vo-
luntarios de 2011-2013, la evalua-
cién realizada hasta fines de 2013
comprendié 194 productos, que re-
presentan los alimentos procesados
mas consumidos y con mayor aporte
de sodio.

Sobre la base de las declaraciones
juradas y las modificaciones al rotu-
lado presentadas por la industria, el
cumplimiento de las metas de re-
duccion fue de 85,5% en farindceos,
88% en productos cérnicos, 81,8%
en lacteos, 96,4% en sopas y 100%
en snacks. Los andlisis de laboratorio
coordinados por el Instituto Nacional
de Alimentos (INAL) incluyeron 42 ali-
mentos y revelaron un cumplimiento
global del 88% en las metas acorda-
das de reduccion.

Hacia fines de 2013, las reduccio-
nes en el contenido de sodio de estos
alimentos, la participacién de cada
alimento, el grado de cumplimiento
(Tabla 1) y la disminucion del con-
sumo de sal de mesa estimada por
el consumo masivo podrian explicar
una reduccién de 0,92 gramos de sal
diarios per capita (Figura 3).

En 2014 se evaluaron otros 230
productos comprendidos dentro de
los acuerdos voluntarios de 2012.
El cumplimiento de las metas fue
del 90%.

Hasta inicios de 2015 quedaron
incluidos 579 productos, y en marzo
se agregd un acuerdo con los super-
mercados nucleados en la Asociacion
de Supermercados Unidos para reducir
el contenido de sodio en los produc-
tos de panaderia de sus cadenas,
que constituyen cerca del 10% del
mercado de pan artesanal.

Por otro lado, el consumo de sal
de mesa (cloruro de sodio) mostrd

una caida anual del 6% entre 2011y
2012, y hasta una baja del 4,5% por
cuatrimestre desde 2012 a 2014,
con un incremento proporcional del
consumo de la variedad reducida en
sodio. Esta disminucién guardo re-
lacién con la menor prevalencia de
personas mayores de 18 afos que,
seglin la 3¢ Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de 2013, decfan
agregar siempre o casi siempre sal a
los alimentos (de 25,3% en 2009 a
17,3% en 2013)."®

Con los acuerdos voluntarios firma-
dos (maximos que prdximamente,
segun la sancion de la Ley 26905,
podrian ser incorporados en el codigo
alimentario) y un cumplimiento simi-
lar al observado hasta el momento,
a fines de 2015 podria haber una
reduccién de la ingesta de sal de
2,02 gramos en la poblacién general,

con una disminucién estimada de
4000 muertes de origen cardiovascular
(cerca de 2 000 muertes por cada
gramo de reduccion), en los primeros
dos afios desde el comienzo de los
acuerdos.'®

DISCUSION
La iniciativa “Menos Sal, Mas Vida"
constituye una intervencion sanitaria
con amplia participacién de diversos
actores del sector publico, el sector pri-
vado y la sociedad civil. Sus resultados
son alentadores, conllevan un impacto
sanitario significativo y representan un
ejemplo exitoso de la colaboracién
de multiples sectores, que —aun con
diferentes perspectivas— lograron es-
tablecer una alianza estratégica en pos
de un beneficio para la comunidad en
su conjunto.

La construccion de un espacio de

TABLA 1. Porcentaje de reduccion de la concentracion de sodio, cumplimiento y participacion en
consumo masivo de las reducciones acordadas en 2011 y monitoreadas en 2013.

Categoria Reduccion Cumplimiento Participacion
de alimentos promedio en el consumo
Pan 25 80 20
Farinaceos 8 85,5 60
Carnicos 10 88 40
Lacteos 9.2 81,8 50

Sopas 6 96,4 75
Snacks 14 100 60

Fuente: elaboracion propia

FIGURA 3. Ingesta estimada de sal (en gramos diarios per cdpita) en 2011 (antes del inicio de los
acuerdos) y en 2013 (en la primera evaluacion del contenido de sodio de alimentos bajo acuerdo).
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acuerdos y colaboracién contribuyo a
impulsar una ley nacional, que per-
mitird extender estas metas a todo
el dmbito alimentario (mas alla de
los sectores que participaron de los
acuerdos voluntarios inicialmente) y
profundizard los resultados obtenidos
hasta el momento. Las metas son
factibles y relevantes desde el punto

de vista sanitario. Los acuerdos vo-
luntarios mostraron ser instrumentos
Utiles, a pesar de los cuestionamientos
vinculados al dificil cumplimiento y a
las metas de escaso valor sanitario.'” '8

Las estrategias poblacionales de
reduccién del consumo de sodio son
una de las intervenciones maés re-
comendadas para la prevencién de

las enfermedades cardiovasculares.
Argentina integra la regién con mayor
avance en esta drea y es uno de los
primeros paises en el mundo que
cuenta con regulacién; esta representa
la culminacién y consolidacién de un
proceso de evaluacion de prioridades y
de factibilidad, con la participacion de
todos los actores involucrados.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.
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SALA DE SITUACION

SITUACION DE LA EPIDEMIA DE CHIKUNGUNA EN LAS AMERICAS: DICIEMBRE

DE 2013 A FEBRERO DE 2015

Epidemic Situation of Chikungunya in the Americas: December 2013 to February 2015

Desde que se confirmd la circulacion del virus chikunguiia en Las Américas en diciembre de 2013,

la rdpida expansion ha afectado a paises y territorios del Caribe y luego, de manera simulténea, a
Centroamérica y Sudamérica. El articulo presenta la evolucion de la epidemia en esta region, el nimero de
casos y los paises afectados, con recomendaciones generales a los equipos de salud.
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INTRODUCCION

Desde que se detectd por primera vez en diciembre de
2013, la epidemia de chikunguria esta teniendo un rapido
avance en la region de Las Américas. En apenas semanas,
empez0 a transmitirse en territorios y paises del Caribe vy,
en una segunda etapa, en Centroamérica y Sudameérica,
donde se esperan nuevos y constantes brotes a partir de
2015. Aunque la mayorfa de los afectados por chikungu-
fia se recuperan al cabo de unos dias, sobre todo nifios
y jovenes, pueden presentarse casos graves, atipicos y
formas cronicas de la enfermedad que plantean serios
retos a los sistemas de salud. Hasta febrero de 2015,
Argentina alin no ha registrado transmisién local de casos
de chikungufia.

En este articulo se propone revisar la situacion en la
region, con el objetivo de compartir los conocimientos
centrales de esta nueva epidemia y sumarlos a otros ya
difundidos por el Ministerio de Salud de Nacion y de las
provincias, para asf contribuir a la preparacién y respuesta
de los trabajadores de salud.

El virus chikunguia se identificd por primera vez en
1952 en Tanzania, cuando se pudo aislar en humanos
y en mosquitos del género Aedes. En lengua makonde,
chikunguna significa “aquel que se encorva” o “se dobla por
el dolor". El virus chikungufia es trasmitido por mosquitos
Aedes aegypti y Aedes albopictus al picar a una persona;
luego de un periodo de incubacién de 2 a 10 dias, produce
fiebre superior a 39 °C, seguida de dolores articulares
intensos. Dias después, en el 50% de los casos, aparece
una erupcién generalizada que causa intenso prurito.! En los
cuadros graves, la inflamacion articular provoca hinchazén,
enrojecimiento y tenosinovitis, lo que limita los movimientos
y obliga a las personas a guardar reposo. De esta forma, el
cuadro se vuelve incapacitante y requiere el cuidado familiar

para asegurar la hidratacion, alimentacién y medicacion.

Durante la epidemia de chikungufia que afecto a paises y
territorios del Océano [ndico entre 2005 y 2007, se generd
nueva informacién epidemioldgica y clinica que modifico
sustancialmente el conocimiento sobre esta enfermedad.
Se pudieron observar altas tasas de ataque (> 30%), se
confirmd la transmision vertical? y la ocurrencia de formas
atfpicas y graves, que requerian hospitalizacion y podian
causar muertes. Se establecieron grupos de riesgo y se
confirmaron tres fases de la enfermedad: aguda, subagu-
da y crénica; esta ultima podia llevar a la recurrencia de
dolores articulares hasta por dos o tres afios.> Los grupos
de riesgo incluyeron edades extremas de la vida —recién
nacidos, menores de 5 afios, mayores de 65 afios (es-
pecialmente mayores de 80)— vy a las personas con una
enfermedad crénica.?

Las manifestaciones de la enfermedad incluyen sintomas
comunes a las virosis, como malestar general, cefalea,
dolores musculares o nduseas, entre otros, y pueden pre-
sentar formas leves, moderadas, graves y atipicas. Pueden
ocurrir infecciones asintomaticas, tal como se demuestra en
diversos estudios de seroprevalencia realizados en India,
Reunion, Italia y Mayotte, que presentaron resultados de
3,8%, 16,7%, 18,2% y 27,7%, respectivamente.’

Durante la epidemia de chikungufa en la isla de Reu-
nion entre 2005 y 2006, se registraron 203 defunciones
con una tasa de letalidad de 0,08% (203/239 000). Se
documentaron 44 casos en recién nacidos por transmisién
placentaria, que constituyeron el 0,3% del total de naci-
mientos registrados (44/14 799). Las formas graves se
manifestaron en 3,7 por cada 1000 casos con chikungufia
y estuvieron muy relacionadas con edades extremas, des-
compensaciones por patologfas subyacentes e infecciones
conexas.®




METODOS

Se revisaron los informes sobre la situacion de la epidemia
de chikungufia en la regién de Las Américas, publicados
semanalmente por la Organizacién Panamericana de la
Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). A
partir de esa informacion, se calcularon las tasas de inci-
dencia acumulada y de letalidad. Asimismo, se revisaron
documentos, boletines epidemiologicos y articulos sobre
epidemias de chikungufia en otras partes del mundo v,
de manera particular, los disponibles sobre Las Américas.
De esta forma, se evaluo el avance de la epidemia en la
region entre diciembre de 2013 y febrero de 2015.

RESULTADOS

El virus chikungufa se introdujo recientemente en la regién
de Las Américas, tal como declaro la OPS/OMS tras la
ocurrencia de casos autdctonos en Saint Martin (territorio
francés en el Caribe) el 9 de diciembre de 20137

El avance de la epidemia de chikungufia en la regién
ha sido progresivo. Primero afecto a los territorios y paises
del Caribe. Llego a la Republica Dominicana en febrero
de 2014, pais que ha reportado mas de medio millén de
casos y que ha registrado el desarrollo y la magnitud de
la epidemia, la evolucion clinica de los casos, los grupos
de riesgo y las formas graves.?

Luego, la epidemia empezd a afectar a Centroamérica y
Sudamérica, donde contintia su expansion. Sobre un total
de 51 territorios y paises de Las Américas 44 han reportado
transmision local de chikungufia: desde Estados Unidos
hasta Paraguay, incluyendo el Caribe a excepcion de Cuba.
En Sudamérica, y hasta el 13 de febrero de 2015, atin no
habfa registro de casos autdctonos en Pert, Chile, Argentina
y Uruguay, cuyos sistemas de vigilancia epidemioldgica y
de laboratorio se encuentran preparados para confirmar
los casos y orientar la respuesta desde los servicios de
salud (ver Mapa 1).

Cada semana, a partir de la informacion oficial que di-
funden los paises sobre los casos de chikunguria, la OPS/

OMS actualiza una tabla donde figuran todos los paises
y territorios de Las Américas. Desde diciembre de 2013
y hasta el 13 de febrero de 2015 se habfan notificado
1176216 casos sospechosos, 27136 casos confirmados
por laboratorio, 3317 casos importados y 182 defuncio-
nes. (Tabla 1)°

La informacion presenta diferencias entre los paises,
que pueden deberse al nivel de desarrollo de sus sistemas
nacionales de vigilancia epidemioldgica (incluida la red
de laboratorios de salud publica) y al tiempo transcurrido
desde el inicio de la epidemia de chikungufia. Todos los
paises del Caribe ya han completado un ciclo epidémico
con un inicio explosivo de casos y, luego, un descenso

MAPA 1. Paises y territorios con casos autéctonos o importados de
chikungufa.

Leyenda

m Areas sub-nacionales con transmision
autdctona reportada

[ Paises/Territorios con transmision
autdctona

¥ Paises/Teritorios sin fransmision autoctona, =
con casos importados

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS).

TABLA 1. Seleccion de paises y territorios con niimero de casos autdctonos de chikunguiia, semana epidemioldgica del 6 al 13 de febrero de 2015.

Poblacion Casos Casos Casos Tasa de ataque

Pais / territorio (por 1.000 habitantes)  sospechosos confirmados  importados  Defunciones (%)
México 118 129 0 206 18 0 0

El Salvador 6 340 138 617 157 0 0 2,19
Guatemala 15 468 27 343 198 0 0 0,18
Republica Dominicana 10 404 539 099 84 0 6 5,18
Haiti 10317 64 695 14 0 0 0,63
Guadalupe 466 81200 430 0 67 17,52
Martinica 404 72 200 1515 0 83 18,25
Puerto Rico 3688 24 281 4308 3] 14 0,77
Colombia 48 321 142 196 1236 26 3 0,29
Venezuela 30405 34 642 2303 70 0 0,11
Brasil 200 362 710 2776 94 0 0

Paraguay 6802 - 9 7 0 0

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS).
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igualmente significativo. En Centroamérica y Sudamérica
la epidemia lleva algunos meses vy, segtn los climas y la
densidad vectorial —entre otros determinantes— seguiran
presentdndose brotes progresivos y simultidneos en di-
versas regiones.

Los datos presentados en la tabla permiten realizar
algunas observaciones. Es evidente un subregistro en la
notificacién, que se corresponde con la definicion de casos
de los pafses, ya que algunos son nominales y con énfasis
en la confirmacion del laboratorio, como en Brasil y México.
Sucede lo contrario en El Salvador, Guatemala, Republica
Dominicana, Martinica, Guadalupe y Colombia, donde los
casos confirmados representan un porcentaje muy bajo
en relacion con los sospechosos; alli, para la notificacion
se priorizan las manifestaciones clinicas, la confirmacion
previa por laboratorio en el barrio/municipio o el nexo
epidemioldgico. Los resultados de las encuestas rapidas de
percepcién de afectacion del chikungufa, realizadas en las
estaciones del metro de Santo Domingo en la Republica
Dominicana, mostraron hasta un 60% de poblacion afec-
tada y confirmaron asf el alto subregistro, pues la vigilancia
epidemiologica habia consignado apenas un 5%.'°

Es poco probable que, ante una gran cantidad de casos,
los sistemas nacionales de vigilancia epidemioldgica puedan
registrarlos individualmente. Por ello, es importante efectuar
una busqueda activa de casos, vivienda por vivienda en
determinados barrios, que luego permita estimar las tasas
de ataque o realizar encuestas sero-epidemiologicas para
conocer el porcentaje real de poblacion afectada, que
incluiria a los asintomaticos. Se trata, sin duda, de un reto
para los sistemas de vigilancia epidemioldgica, que deben
adaptarse y captar los casos a través de la notificacion
nominal/grupal o de investigaciones operativas capaces
de estimar la magnitud y evolucion de la epidemia. Esta
informacion es fundamental para las autoridades de salud
locales, nacionales y de los pafses vecinos, en el marco
del Reglamento Sanitario Internacional.

Haitf y la Republica Dominicana comparten la misma isla
y tienen una poblacién similar. Sin embargo, las diferen-
cias en la notificacién de casos son notorias. Haiti dejé de
actualizar la informacion desde la semana epidemiologica
28, es decir, del 6 al 12 de julio de 2014, lo cual denota
el nivel de desarrollo de su sistema de vigilancia y la frag-
mentacién del sistema de salud.

Sin duda, hay un nivel muy alto de subregistro de casos,
pero las diferencias en la notificacion de las defunciones
son considerables. Guadalupe y Martinica son territorios
insulares de Francia en el Caribe, con poblaciones similares
y que presentan alrededor de un 18% de tasa de ataque.
Ambos han notificado 155345 casos, que representan el
139% del total en Las Américas, y suman 150 (82%) de las
182 defunciones registradas. Estas diferencias respecto a
los informes de los demés paises obligan a formular ciertas
preguntas: {Hay un sobreregistro de defunciones en estos
dos territorios? {No hay defunciones en los demés paises?
{Hay un celo extremo para definir al virus chikungufia como

responsable directo o indirecto? (Es necesario tener la con-
firmacion del laboratorio? (Es la enfermedad preexistente
la responsable directa de la muerte? Lo cierto es que, al
minimizarse el riesgo de defunciones en el chikungunia, la
enfermedad puede ser percibida equivocadamente como
benigna, como se sefialaba en la literatura publicada antes
de 2005.

Seglin un comunicado de prensa de Martinica, realizado
por la Agence Régionale de Santé'' en enero de 2015,
de las 85 defunciones por chikunguria, 51 habfan ocurrido
a nivel hospitalario y 34 en el domicilio. Los respectivos
certificados de defuncion mencionaron al chikungufa entre
una de las causas de muerte. En Guadalupe, conforme a
la informacién disponible hasta octubre de 2014, de 65
defunciones, 12 se habfan producido en hospitales y 53
en el domicilio.™

Las defunciones por chikungufia son raras; las formas
graves se pueden presentar en 3 personas de cada 1000
casos, razén por la que deben extremarse el triaje en
los servicios de salud y la informacién publica sobre los
grupos de riesgo vy los signos de alarma, sobre todo ante
la coexistencia del chikungufia con el dengue. Dentro de
la respuesta nacional a las epidemias, es fundamental
establecer estrategias en los servicios de salud y a nivel co-
munitario para reducir complicaciones y evitar defunciones.

Una forma adicional de observar la magnitud e impacto
de la epidemia de chikungufia en la regién de Las Américas
es a través del nimero de accesos a la informacion audio-
visual cargada en los sitios web de organismos internacio-
nales, como la OPS/OMS, los Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) y los ministerios de
Salud, entre otros. En buscadores de Internet, también se
puede revisar la cantidad de informacién difundida por
los medios y las redes sociales. Aunque resulte anecdoti-
co, basta con escribir la palabra chikungufia en YouTube
para acceder a diversos videos musicales o parodias al
respecto, en todos los géneros musicales y en la mayoria
de los paises. Se destaca una cumbia en El Salvador, que
describe la transmision, la prevencion, los sintomas y hasta
los grupos de riesgo.'* Hasta el 20 de febrero de 2015,
el video de OPS “Chikungufia, the Virus that Bends Up”
aparecia en segundo lugar en las busquedas de Youtube
sobre chikungufia con mas de 50.000 visitas, lo que tie-
ne un gran valor porque los usuarios (personas, diversos
medios de prensa, profesionales de la salud, estudiantes,
docentes, etc.) pueden acceder a informacién de calidad
y confiable sobre el virus. Entretanto, los 10 videos sobre
chikunguna realizados por la OPS para informar al publico
sobre la enfermedad y educar al personal de salud fueron
vistos més de 133300 veces entre junio de 2014 y me-
diados de febrero de 2015.

DISCUSION

En vista de que en 2015 continuard la epidemia de chikun-
guna en el territorio continental de Las Américas, es preciso
difundir algunas caracteristicas epidemiologicas y clinicas




de esta nueva enfermedad y compartir los resultados
preliminares proporcionados por los paises de la region.
A partir de este conocimiento, tanto clinicos como sanita-
ristas deben elaborar protocolos para ir sistematizando las
experiencias y difundirlas, con la inclusién de la revision
de series de casos.'

En las epidemias de chikungufa, llaman la atencion la ve-
locidad de transmisién y la magnitud de casos. Una primera
explicacion es que se trata de un nuevo virus y, por lo tanto,
toda la poblacién es susceptible de enfermar. Ademas, la
viremia por chikungufia puede durar hasta 21 dias, con la
posibilidad de que la carga viral alcance niveles muy altos.'®
La presencia del vector es determinante para una rdpida
transmisién por entornos favorables de alta temperatura,
humedad, vegetacion, lluvias y densidad poblacional, que
condicionan los determinantes ambientales y sociales.

A pesar del avance y desarrollo de los sistemas nacionales
de vigilancia epidemioldgica, la notificacion o captacion
de casos a la OPS/OMS guarda diferencias importantes
entre los paises. Se destaca el subregistro de casos y de-
funciones, que se constata en comparacion a lo referido
en la bibliografia mundial sobre epidemias de chikungufia
y a la difusion del tema en los medios de comunicacion
y redes sociales.

Sin duda, en los préximos meses y afios se acumulara
en la region un conocimiento importante de esta epidemia,
que permitird visualizar con los estudios de campo la real
magnitud de los casos tipicos, graves y las defunciones. Se
podran compartir resultados del seguimiento a cohortes
de casos crénicos y se dispondré de mejores recomen-
daciones para una enfermedad que podria permanecer
endémica en la region.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.

Como citar este articulo: Moya J, Ramon-Pardo P, Aldighieri S, Espinal M. Situacion de la epidemia de chikungunia en las Américas: diciembre de

2013 a febrero de 2015. Rev. Argent Salud Publica. 2015; Mar;6(22):40-43.

(REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
' Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS), Centro de
Control de Enfermedades. Preparacion y respuesta ante la eventual
introduccion del virus chikungunya en las Américas, 2011 [Disponible en:
http;//www.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_
download&gid=16985&ltemid] [Ultimo acceso: 10 de febrero de 2015]
2 Gerardin P, Barau G, Michault A, Bintner M, Randrianaivo H, et al. Multi-
disciplinary Prospective Study of Mother-To-Child Chikungunya Virus Infec-
tions on the Island of La Réunion. 2008;PLoS Med 5(3):e60.doi:10.1371/
journal.pmed.0050060 [Disponible en: http;//www.plosmedicine.org/
article/fetchObject.action?uri=info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pmed.00
50060&representation=PDF] [Ultimo acceso: 10 de febrero de 2015]
3 Moya J, Pimentel R, Puello J. Chikungunya: un reto para los servicios
de salud de la Reptiblica Dominicana. Rev Panam Salud Publica.
2014;36(5):331-5 [Disponible en: http://www.paho.org/journal/index.
php?option=com_docman&task=doc_download&gid=829&lang=es]
[Ultimo acceso: 15 de febrero de 2015]
“Renault P, et al. A Major Epidemic of Chikungunya Virus Infection on Réu-
nion Island, France, 2005-2006. Am J Trop Med Hyg. 2007;77(4):727-731.
5 Thiberville SD, et al. Chikungunya Fever: Epidemiology, Clinical Syn-
drome, Pathogenesis and Therapy. Antiviral Research. 2013,99:345-370.
[Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.antiviral.2013.06.009] [Ultimo
acceso: 13 de febrero de 2015]
¢ Institut de Veille Sanitaire (InVS). Surveillance des formes émergentes
hospitalieres de chikungunya, la Réunion, avril 2005 - mars 2006. Rapport
détaillé. [Disponible en: http://www.invs.sante.fr/publications/2007/
chik_surveillance_2007/chik_surveillance_2007,pdf]. [Ultimo acceso: 10 de
febrero de 2015)
7 Organizacion Panamericana de la Salud. Alerta epidemioldgica. Fiebre por
chikungunya. 9 de diciembre 2013. [Disponible en: http://www.paho.org/
hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=23807&ltemid]
[Ultimo acceso: 25 de enero de 2015]
¢ Pimentel R, Skewes-Ramm R, Moya J. Chikungunya en la Reptiblica
Dominicana: lecciones aprendidas en los primeros seis meses. Rev Panam

Salud Publica. 2014;36(5):336-41 [Disponible en: http;//www.paho.org/journal/
index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=830&lang=es].
[Ultimo acceso: 10 de febrero de 2015]

% Organizacion Panamericana de la Salud. Nimero de casos reportados de fiebre
chikungunya en las Américas - SE 6 (13 de febrero de 2015) [Disponible en:
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docmané&task=doc_download
&ltemid=2708gid=290858lang=es] [Ultimo acceso: 15 de febrero de 2015]

19 Direccion General de Epidemiologia, Ministerio de Salud Publica, Republica
Dominicana. Boletin Epidemioldgico 26-2014 [Disponible en: http://www.
digepisalud.gob.do/?page_id=93&drawer=Boletines epidemioldgicos*Boletin
semanal*2014][Ultimo acceso: 10 de febrero 2015]

"' Comunicado de prensa. Agence Régionale de Santé, Martinica, 2015. [Dis-
ponible en: http://www.ars.martinique.sante.fr/DENGUE-ET-CHIKUNGUNYA-
Meme-c.170575.0.html] [Ultimo acceso: 1 de abril de 2015]

12 Le chikungunya dans les Antilles-Guyane. Bulletin du 6 au 19 octobre 2014.
Le point épidémiologique. 2014;32 [Disponible en: http;//www.ars.martinique.
sante.fr/fileadmin/MARTINIQUE/Actualites/PE_DFA_2014-32_Chik.pdf][Ultimo
acceso: 10 de febrero de 2015)

13 Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Chikungunya,
Recursos multimedia, 2015 [Disponible en: http://www.paho.org/ha/index.
php?option=com_topics&view=article&id=343&ltemid=40931&lang=es).
[Ultimo acceso: 10 de febrero de 2015]

" La chikungunya de Don Vlady. Render Production. [Disponible en: https://
www.youtube.com/watch?v=zCPKqN9u4ao] [Ultimo acceso: 10 de febrero de
2015]

15 Torres J, et al. Chikungunya Fever: Atypical and Lethal Cases in the Western
Hemisphere. A Venezuelan Experience. ID Cases 2 (2015) 6-10 [Disponible
en: http://www.idcasereports.com/article/S2214-2509(14)00045-6/pdf| [Ultimo
acceso: 9 de febrero de 2015

16 Appassakij H, Khuntikij P, Kemapunmanus M, Wutthanarungsan R, Silpa-
pojakul K. Viremic Profiles in Asymptomatic and Symptomatic Chikungunya
Fever: A Blood Transfusion Threat? Transfusion. 2013;53:2567-74 [Disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23176378] [Ultimo acceso: 10 de
febrero de 2015

¢-0t :(Z2)9 'S 10T 'e211qnd pnjes 1uadiy Asy

GLOZ 3P 0JaIge} B ¢ |07 SP 2UqUUSIDIP :SEILSLY SB| US BUNSUNYIYD Sp eiwapida | ap ugnenyis - ‘|03 A eholy - NQIDVNLIS 3d VIVS




44

HITOS Y PROTAGONISTAS - Pérgola. - Los primeros médicos del Rio de la Plata

Rev Argent Salud Publica, 2015; 6(22):44-45

HITOS Y PROTAGONISTAS

LOS PRIMEROS MEDICOS DEL RiO DE LA PLATA

The pioneering doctors in Rio de la Plata
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n la época de dominacion hispé-

nica, tal vez, strictu senso, mu-

chos de aquellos que hoy figuran
como médicos no lo serian: el Cabildo,
tiempo después, decidio distinguir entre
los que se decfan y los que realmente
eran tales. Era una época de aventure-
ros y muchos de ellos, asi como se
animaron a cruzar el Atlantico, decidie-
ron asignarse un titulo que no les co-
rrespondia. Por otra parte, poco tiempo
atrés se habfa dejado la Edad Media, y
la medicina alternaba entre las curas
domésticas y el curanderismo. A pesar
de ello, la lista de los que arribaron con
la intencion de ejercer era extensa.

Los médicos ya habfan llegado, pero
no eran mirfadas. Dird Cantén que
“nacio, pues, la ciudad de Buenos Aires
sin tener médico, boticario ni cura, tri-
nidad infalible en todo pueblo de habla
espafiola”.’

Berenguer Carisomo? sefala que
“urgfa sf la ciencia médica. Con Men-
doza vino un fisico seguramente para
atender al descalabrado Fundador:
Fernando de Zamora. Con él se volvio
a Espana. En la ciudad quedo, en vis-
peras de su despoblacidn, un genovés:
Blas Testanova, que se decia perito en
el arte de Hipocrates”.

La version de Guillermo Furlong di-
fiere ligeramente en los hechos, pero
en forma notoria en cuanto al nombre
de uno de los protagonistas: denomina
Zarate a quien casi todos los historia-
dores llaman Zamora: “Por lo que res-
pecta al Rio de la Plata, sabemos que,
en los primeros decenios del siglo XVI,
como lo ha puesto de manifiesto Car-
los R. Centurién, llegaron a Buenos
Aires dos médicos: Sebastian de Ledn
y un tal Hernando de Zérate. El prime-

ro se decfa ‘cirujano de su Majestad’, y
Zarate también era cirujano. A Ledn,
entre 1536y 1587, le hallamos, ya en
Buenos Aires, ya en Asuncion, ya en
Santa Fe, mientras Zdrate, que osten-
taba el diploma de licenciado, fue el
meédico del mismo Pedro de Mendoza,
y, aunque viajo con éste a Espafia, re-
greso al Rio de la Plata en 1540, y
para que ejerciera con mds holgura su
profesidn, se le asignaron 50.000 ma-
ravedies anuales como honorarios.
"Opina Centurién que vino también
con Pedro de Mendoza un médico
italiano, por nombre Blas de Testano-
va, oriundo de Génova. Ejercié su pro-
fesién en la Asuncién, y en 1540 con
Alvar Nufiez Cabeza de Vaca, vino otro
cirujano por nombre Pedro de SayUs,
y desde 1549 actud en la Asuncion
Pedro Sotelo, también cirujano. Médico
de campanillas parece que fue Juan de
Porras, que actud en el Rio de la Plata
a partir de 1555, pero fue en 1575
cuando llegd ‘el primer grupo impor-
tante de médicos’: Andrés Arteaga, Luis
Beltran, Juan de Cordoba, Lorenzo
Menaglioto y Diego del Valle. Con la
excepcion de Cordoba, es conocida la
actuacion de los otros y sabemos que
Menaglioto era ‘maese cirujano™ .3
Como luego se verd, Raul A. Molina*
sefiala a Pedro Dfaz como el primer
médico del Rio de la Plata, y este juicio
estarfa avalado por la indemnizacién
que un labriego debio pagarle al mé-
dico por las heridas que le produjo.
Se presume que en 1608 ejercian
cuatro médicos en Buenos Aires, aun-
que no esté claro a cuantos de ellos
les corresponderia tal denominacién.
La separacion entre médico y curande-
ro estaba delimitada en aquel enton-

ces por una linea muy sutil. Muchos de
ellos no eran verdaderos médicos, sino
sacamuelas o surujanos (como se les
decia en esa época).

La historia del primer médico autori-
zado oficialmente a desenvolverse en
la ciudad de Buenos Aires se encuen-
tra registrada en las Actas del Cabildo
del 24 de enero de 1605. Manuel Al-
varez, nacido en Portugal, pide en su
solicitud “que se le recibiese como ci-
rujano y se le ensefiase estipendio y
salario, obligdndose a curar esparioles
y naturales en esta ciudad; de curar y
sangrar a todos de las enfermedades
que tuvieren y acudiendo a todos
como debe y es obligado, se le den
400 pesos en frutos de la tierra y ade-
maés de esto le paguen las medicinas
y unglientos que pusiere”.®> Es imposi-
ble conocer el monto, “en frutos de la
tierra” de lo que solicitaba Alvarez. En
la siguiente sesién del Cabildo se esta-
blecié el contrato —suscrito un mes
después— reconociéndole lo solicitado
para “servir de médico y cirujano de
esta ciudad, a toda ella, vecinos y mo-
radores, indios y esclavos de ellos, en
todas las enfermedades que tuvieren,
de cualquier género que fuesen, san-
grarlos y ventosearlos."

Tres meses después, Alvarez intenta
abandonar su cargo porque los esti-
pendios no llegan. En actas del Cabildo
se puede leer que el alcalde Icarra se
harfa cargo de pagarle lo adeudado. El
pedido de abandonar el puesto le es
denegado, pero la insistencia del mé-
dico lleva a que el procurador general
solicite al Cabildo el 1 de agosto “que
se despida al médico y que no cure”.

Seglin Puga,® "el historiador Raul
Molina afirma que, por lo menos, hubo
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otro médico anterior en el afio 1603,
segun registra en el Libro Real de Te-
soreria, 1586-1606, del Archivo Gene-
ral de la Nacion, hoja 399, donde
aparece una condena del 16 de sep-
tiembre de ese afio de veinte pesos a
ocho reales, que el alcalde aplica a
Antonio Lopez por las heridas que le
dio al médico Pedro Diaz y pago el
procurador Mateo Sénchez. Poco se
conoce de Pedro Diaz; tal vez hubo
otro con el mismo nombre y apellido,
cierto es que posiblemente haya ejer-
cido en Buenos Aires y luego se alejara
de la ciudad hacia 1605, dejéndola sin
médico, como se pone en evidencia
més tarde al llegar Manuel Alvarez”.
En el libro de la Real Tesoreria (foja
405) consta el arribo de otro médico,
Juan Fernandez de Fonseca, que no lle-
ga a ejercer la actividad en esta ciudad.
Un afio después, Francisco Bernardo
de Gijén recibe la autorizacidn para ejer-
cer la medicina por un afio. En ese
momento, varios sangradores, barberos
y personas con profesiones pintorescas,
como la de herrador, trabajan como
médicos sin titulo o habilitacion alguna.
Ellos son Geronimo de Miranda, Juan
Cordero Margallo, Francisco Villabafiez,
Francisco Bernardo y quién sabe cuan-
tos curanderos y comadronas. Para
Furlong,* en 1603 los médicos de Bue-
nos Aires eran Gijon, Cordero Margallo,
Villabadnez y Miranda. “Cuatro médicos
para una poblacién de 300 habitantes
era, tal vez, un exceso de galenos”.
Gijén murio en Buenos Aires el 13 de
agosto de 1626 y fue el primero que
exhibio un titulo de cirujano del Proto-
médico de Su Majestad, despachado en
Madrid y refrendado en Potost.
En 1620 arribo procedente de Espa-
fia el sacerdote Cristobal Gomes Polai-
no, “examinado de cirugia y medicina

y evacuaciones por los protomédicos
de Villa de Madrid, cortes de su Mages-
tad (sic), y provision de la Real Canci-
lleria de Granada [...]".

En 1613 trabajaba en Buenos Aires
el “cirujano morador” Andrés Navarro, y
su actuacion se prolongod hasta 1626.
En 1631, su viuda dedlar6 que después
de la muerte de su esposo habfa casa-
do a una nifia (que habia criado como
hija) con el cirujano Juan de Vargas.

Habida cuenta del embalsamamien-
to del caddver de monsefor Pedro
Fajardo, se sabe que ese mismo afio
estaban en Buenos Aires los cirujanos
Alejo Rivero y José Idueta, este tltimo
de menor categoria.

A mediados del mismo siglo se ha-
bia consignado la presencia de otros
tres nuevos médicos: Jacome de Luca,
Diego Leitado y Federico de Espinosa.
Afios més tarde trabajaban en la Gran
Aldea Manuel Gonzélez Pereira, Alonso
Garro, Gaspar Acevedo y Manuel Alva-
rez Carnero, lusitano, de 40 afios y
casado con una criolla.

En 1660, los médicos Alonso Garro
de Arecheaga y Francisco Navarro fue-
ron convocados para constituir un tri-
bunal que evaluara a Pedro de Silba o
Silva y Antonio de Pasaran, quienes
querfan ejercer el arte de la medicina.
El primero de ellos fue autorizado a
trabajar en Buenos Aires, pero Pasaran
—pese a su apellido— no paso la prue-
ba, y le fue prohibido curar.

Ante la falta de un reglamento espe-
cial para el ejercicio de la medicina o
de una carrera establecida, las autori-
dades debian recurrir a estas practicas,
presumiblemente ahogadas en vicios,
para paliar las actividades del curande-
rismo. Era una época de crisis de la
medicina toda, y Europa tampoco es-
taba exenta de alquimistas y embuste-

ros que vendian sus mejunjes en las
plazas publicas. Un palido reflejo de
esas practicas era recibido por las co-
lonias. Asf, a Juan de Ovegoso Villegas,
Francisco Tello y Juan de Monijelos,
que ejercian la medicina sin autoriza-
cion, se les exigid terminar con sus
actividades bajo la pena de multas.
Cabe reconocer que esa era una acti-
tud loable en defensa de la salud de
una poblacién incauta.

Seglin Navarro, “era comun que las
personas que desempefaban oficios
de barbero se ocuparan de la aplica-
cion de sanguijuelas y de las précticas
de la sangria. [..] Los barberos eran,
pues, sangradores; solfan serlo tam-
bién los herreros; los boticarios realiza-
ban a menudo actos de medicina y
cirugfa. Con la oscuridad reinante, la
escasa preparacion de los diplomados,
la ignorancia generalmente supina de
la masa, se comprende que el curan-
derismo adquiriera verdadero auge”.’

A Francisco de la Reguera se le
acepto el titulo que lo habilitaba para
ejercer en Buenos Aires a fines de la
década del 70 de ese mismo siglo.
Hasta esta fecha y desde 1580, con
gran minuciosidad, Molina recoge el
numero de “treinta y siete profesiona-
les, de los cuales: 20 médicos y 17
cirujanos (algunos cirujanos eran mé-
dicos, lo que altera la cuenta), un vete-
rinario y dos enfermeros; y en cuanto
a la nacionalidad: 12 portugueses,
ocho esparioles, tres italianos, un fla-
menco, un irlandés, un aleméan y otro
de nacionalidad indeterminada, lo que
significa un nimero no escaso para
una ciudad recién nacida”.® El fin del
siglo XVl veria a dos nuevos cirujanos
en actividades profesionales: Martin
Galindo y Francisco R. Liper.

Luego vya se iniciaba el siglo XVIII.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES: No hubo conflicto de intereses durante la realizacion del estudio.

Como citar este articulo: Pérgola F. Los primeros médicos del Rio de la Plata. Rev. Argent Salud Publica. 2015; Mar;6(22):44-45.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

' Canton E. Historia de la medicina en el Rio de la Plata. Madrid, 1928.
2 Berenguer Carisomo A. Cuando Buenos Aires era colonia. Buenos Aires: Aguilar; 1980.
3 Lanuza JL. Los primeros médicos en Buenos Aires. Buenos Aires: Lab.

Roche; sin fecha.

*Furlong G. Médicos argentinos durante la dominacién hispanica. Buenos Aires:

Huarpes; 1947

5 Fustinoni O, Pérgola F. Buenos Aires antiguo y la medicina. La Prensa Médica

Argentina. 1980;67:361-367
¢ Puga TF. Los primeros médicos en Buenos Aires. Actas del Primer Congreso Hispano-
americano de la Historia de la Medicina. Buenos Aires, 9 al 12 de diciembre de 1980.

7 Navarro JC. Historia y tradicion médicas argentinas. La Semana Médica.

1934;41(32):379-389.

& Molina RA. Primeros médicos en la ciudad de la Santisima Trinidad. Buenos Aires, 1948.

St (22)9 'S10T 'ed1|qnd pnjes Juasiy Aoy

eje|d e| Sp Ofy [op Sodipaw sosewild soT - "ejodiad - SYISINODVLOYUd A SOLIH




SALUD INVESTIGA - Faletty y col. - Red Ministerial de Areas de Investigacion para la Salud en Argentina: estrategia de fortalecimiento del Sistema Nacional de Investigacion para la Salud

Rev Argent Salud Publica, 2015; 6(22):46-48

SALUD INVESTIGA

RED MINISTERIAL DE AREAS DE INVESTIGACION PARA LA
SALUD EN ARGENTINA: ESTRATEGIA DE FORTALECIMIENTO
DEL SISTEMA NACIONAL DE INVESTIGACION PARA LA SALUD

Ministerial Network for Health Research in Argentina: strategy to strengthen the National

Health Research System

Esta Red de cooperacion, creada en 2010, constituye una estrategia politica eficaz para la consolidacion
del Sistema de Investigacion en el sector salud. Asi lo demuestran los avances realizados en la creacién
de nuevas areas ministeriales, la regulacion de aspectos éticos y el registro de la investigacion a nivel

provincial.
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INTRODUCCION
Los Sistemas Nacionales de Investiga-
cion para la Salud (SNIS) han sido
definidos, por distintos organismos
internacionales, como “conjuntos de
instituciones que gobiernan, gestionan,
coordinan, demandan, generan, comu-
nican o utilizan el conocimiento produ-
cido por las investigaciones para me-
jorar la salud y elevar el estado de
desarrollo de la poblacion”.! El grado
de desarrollo de los SNIS varfa de un
caso a otro, y su fortalecimiento se
realiza a través de sus estructuras ins-
titucionales, canales de comunicacion,
procesos de toma de decisiones, mar-
co legal que oriente politicas de inves-
tigacidn para la salud y su priorizacién,
entre otros elementos componentes.
En Argentina, debido a su
organizacion federal, la gestién eficaz
de politicas publicas requiere de la
construccién de consensos entre la
totalidad de sus provincias, respetando
simultdneamente la autonomia
provincial. Una estrategia politica
fundamental para la generacion de
consensos, es la construccion de redes
de cooperacion interjurisdiccionales.?
Las mismas constituyen espacios de
encuentro e intercambio entre las

provincias y Nacion, asegurando la
representatividad y participacion en el
andlisis y debate sobre politicas
publicas.

Estas redes no solo constituyen un
instrumento para la cooperacién, sino
que se perciben y utilizan como un
modelo organizativo para el fortaleci-
miento institucional y para la articula-
cion de los sistemas nacionales de
innovacion.®

En el sector Salud, el Ministerio de
Salud de la Nacién (MSN) ha impulsa-
do la conformacién de diversas redes
que abordan diferentes probleméticas
0 campos de interés en materia de
politicas sanitarias, cuyo propésito final
es mejorar las condiciones de salud de
la poblacién.

REMINSA

En el marco de la disimil situacion de
la investigacion para la salud en las
distintas provincias del pais y con el fin
de fortalecer la gestion en todos sus
niveles en 2010 se cred la Red
Ministerial de Areas de Investigacion
para la Salud en Argentina — REMINSA.
La misma se encuentra coordinada por
el 4rea de Politicas de Investigacion
para la Salud de la Comisién Nacional

Salud Investiga (CNSI), y su finalidad
es fortalecer el sistema de investigacion
para la salud a nivel provincial y
nacional. Esta red se encuentra
conformada por referentes de
investigacion de todos los ministerios
de Salud provinciales y por el MSN.

Frente a la heterogeneidad propia
de cada contexto local, y ante la
misma necesidad de superar los
obstdculos  estructurales vy
coyunturales para el desarrollo de
SNIS, los objetivos de la red son
fortalecer las estructuras ministeriales
provinciales y sus recursos fisicos y
humanos, y proponer estrategias de
intervencion para el mejoramiento de
las capacidades locales de
investigacion, la promocion de la
produccion y la difusién de los
resultados de las investigaciones. De
esta manera el trabajo realizado por
la red, coordinado por la CNSI, provee
una herramienta colectiva para el
analisis, disefio y ejecucion de
acciones eficaces e informadas.

En funcién de estos objetivos, la
CNSlI, junto al Proyecto de Funciones
Esenciales y Programas de Salud
Publica (FESP II), implementd en
2012 un plan estratégico de gestion




de Actividades en Salud Publica
(ASP) relacionadas a la investigacion
sanitaria a nivel local. La planificacion
de estas acciones, a cargo del drea de
Politicas de Investigacién para la
Salud, fue consensuada con todos los
integrantes de la Red. Para su
ejecucion cuenta con financiamiento
nacional y del Banco Internacional de
Reconstruccion y Fomento (BIRF).

En la actualidad se encuentran en
vigencia cuatro de estas actividades:
ASP 001, Creacién de Area de Inves-
tigacién en Salud a nivel Ministerial;
ASP 002, Diagndstico de Situacion de
Investigacion en Salud; ASP 003,
Creacién de un Registro Publico Pro-
vincial de Investigacion en Salud y/o
utilizacién del Registro Nacional de
Investigaciones en Salud (RENIS)
(Resolucién N° 1480/11 del Ministe-
rio de Salud de la Nacion); y ASP
004, Creacion de un Comité Provin-
cial de Etica en Investigacion.

La ejecucion de estas actividades,
cuya responsabilidad es del referente
de investigacién de cada provincia,
propicia el fortalecimiento de la rec-
toria, gobernanza, y del marco norma-
tivo para las politicas de investigacion
para la Salud.

El principal logro del trabajo conjun-
to entre la CNSI y REMINSA entre
2012 y 2014 fue la creacién de 14
dreas ministeriales provinciales de In-
vestigacion para la Salud, que se suma-
ron a las 8 existentes al momento de

MAPA 1. Jurisdicciones con érea de
investigacion para la Salud ministerial. Afos
2010y 2014.

Fuente: Elaboracidn propia.

la constitucion de la Red. De esta ma-
nera, el 91,7% (22/24) de las provin-
cias argentinas (incluyendo la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires) cuentan
con su propia drea de gestion de In-
vestigacion para la Salud (Mapa 1).
Con respecto a la ASP 002, hasta
diciembre de 2014, se realizaron
diagnosticos de situacion de investi-
gacién en Salud en 14 provincias, lo
que representa un 58,35% del pais
(ver Mapa 2). El resultado principal
de estos diagndsticos evidencio la
necesidad de fortalecer las é4reas de
investigacion en los siguientes aspec-
tos: a) establecimiento de prioridades
de investigacién para la salud, b) for-
macion de recursos humanos en me-
todologfa de la investigacion, c) ges-
tion de convenios de colaboracion
con universidades provinciales, d)
creacion y acreditacion de comités de
ética de investigacion y la correspon-
diente capacitacion para sus integran-
tes, y e) desarrollo y unificacion de
registros provinciales de investigacion.
El resto de las provincias se en-
cuentra en pleno proceso de releva-
miento en su territorio para la realiza-
cion del diagndstico correspondiente.
A partir de 2014 se han puesto en
vigencia las siguientes ASP: la crea-
cién de un registro publico provincial
de investigacion en Salud y/o la ad-
hesion al RENIS, y la creacién de un
comité provincial de ética en investi-
gacién. Con respecto a la primera, y

MAPA 2. Jurisdicciones que presentaron el
diagndstico de situacion de investigacion para
la salud. 2012 - 2014.
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Fuente: Elaboracion propia.

en sélo un afio de vigencia, 11 juris-
dicciones, es decir el 45,85% del
pais, presentaron la creacion de su
propio registro provincial (como es el
caso de Cordoba, Mendoza, Neuquén
y Rio Negro) o bien han adherido al
RENIS (Entre Rios, Corrientes, Misio-
nes, Santiago del Estero, Catamarca,
Jujuy, y Santa Cruz) (Mapa 3). En
2015 se presentard la correspondien-
te actualizacion de la informacion de
dichos registros.

Con respecto a los comités provin-
ciales de ética en investigacion, 8 ju-
risdicciones presentaron su creacion,
lo cual equivale a un 35% del total
del pais (Mapa 4).

A nivel regional se observa que las
provincias del noroeste argentino
(NOA) y Sur son las que mayor can-
tidad de ASP han llevado adelante en
el periodo 2010-2014 (Tabla 1).

Por otro lado, en el marco de
REMINSA se implementé desde
2014, una agenda de reuniones
regionales que ha favorecido la
articulaciéon entre las &reas de
investigacion ministeriales de las
provincias de una misma region. A
partir de dichos encuentros se ha
trabajado en la planificacion de
diversos proyectos de capacitacion,
liderados por las provincias de la
regién que mayor experiencia tienen
en el campo, y se analizd la
posibilidad de fijar prioridades en
investigacion sanitaria a nivel regional.

MAPA 3. Jurisdicciones que presentaron la
creacion de un registro publico provincial de
investigacion en Salud y/o la utilizacién del
RENIS. Afio 2014.
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Fuente: Elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

Transcurridos cuatro afios desde la
creacion de REMINSA se puede con-
cluir que ha contribuido a la revalori-
zacién y puesta en agenda de la in-
vestigacibn como  insumo
imprescindible para el disefio de po-
liticas sanitarias. Se puede constatar
que la estrategia politica de una red
de cooperacion interprovincial provee
un marco de institucionalidad y un
espacio de intercambio y aprendizaje
que impulsa y viabiliza las politicas de

MAPA 4. Jurisdicciones que presentaron la
creacion de un comité provincial de ética en
investigacion. Afio 2014.

>

Fuente: Elaboracion propia.

investigacién provinciales y regiona-
les.

El grado de avance en materia de
gobernanza y politicas, las iniciativas
para promover el establecimiento de
prioridades de investigacién a nivel
regional, el fortalecimiento de la regu-
lacion de la investigacion, el afianza-
miento de la comunicacién vy las
alianzas institucionales entre organis-
mos provinciales de gobierno y el
ambito académico, la inversion en los
registros de investigacion, y el au-

mento de los recursos humanos para
la gestion de estas dreas son pilares
fundamentales sobre los que es ne-
cesario seguir trabajando para la con-
solidacién del SNIS de Argentina.

Es un desaffo continuar fortalecien-
do esta estrategia que ha resultado
eficaz, apelando a la continua partici-
pacién y cooperacion de todos los
referentes de la red y al necesario
apoyo politico de cada provincia del
pais.

TABLA 1. Distribucion segtin % de cumplimiento del total de ASP ejecutadas por Region.

2012-2014
Total de ASP

Region ejecutadas por region %
SUR 15 75
(Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego)
NOA 14 70
(Jujuy, Salta, Tucuman, Catamarca, Santiago del Estero)
CcuYo 8 50
(Mendoza, San Luis, La Rioja, San Juan)
NEA 9 45
(Entre Rios, Corrientes, Misiones, Chaco, Formosa)
CENTRO 8 40

(Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Santa Fe, Cérdoba, La Pampa)

Fuente: Elaboracion propia.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

1. INSTRUCCIONES GENERALES

Los manuscritos deberan enviarse en formato digital a:
rasp@msal.gov.ar

El texto debe presentarse en Word, sin interlineado, letra
Times New Roman, tamario 12, hoja A4, con mérgenes de
2,5 cm y paginas 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-
pariol 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 ubicaran 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 deberdn realizar la declaracién 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, segtin
su sigla en inglés) publicadas en los Requisitos de unifor-
midad para manuscritos enviados a revistas biomédicas:
Redaccion y preparacion de la edicion de una publicacién
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
ntimeros arabigos y en forma consecutiva segun el orden
en que aparecen en el texto. Las citas deberan 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 adn no publicados deben identificar-
se con las leyendas “en prensa” u “observaciones no pu-
blicadas” y deben contar con la autorizacién 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, gréficos, figuras y
fotografias deben presentarse en documento separado,
numerados consecutivamente, indicando la referencia en
el texto. Ademds, deberdn incluir titulo y epigrafe. En el
epigrafe se colocaran: las referencias a simbolos o abre-
viaturas utilizando signos especificos en el siguiente orden:
* 11,8, 1] 1, %, t, 1, v las fuentes de datos utilizadas.
Las letras, nimeros y simbolos deben ser claros y de ta-
mano suficiente (se recomienda Times New Roman 8-12)
para permitir su lectura una vez que han sido reducidas.
La presentacion de las tablas debera ser en formato de
celdas editables, elaboradas con Word o Excel. El cuerpo
de la tabla no debe contener lineas verticales. El titulo se
presentara 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

o

n" si corresponde.

Dimensiones de elementos gréficos

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

10,5 cm
Otras secciones 616cm 22 cm (méx)

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

1.3. ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Para evitar confusiones, se deben utilizar slo 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 maxima total de 12.000 ca-
racteres con espacios incluidos y los de Revisiones de
16.000. Ademés, los articulos de estas tres secciones de-
berdn incluir debajo del titulo: un copete de hasta 400
caracteres con espacios, palabras clave (ver punto 1) y
podrén presentar hasta 4 tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias.

2.1. En la seccion “Intervenciones Sanitarias” se publican
informes en los que se reportan el disefio, la implemen-
tacion, los resultados o la evaluacion 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 unicas,
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: 1) 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 debera contener las siguientes
secciones:

- Introduccion: se presenta un relato del problema de
intervencion, la ponderacion de su importancia y sus
fundamentos tedricos. Se incluye, ademds, la evidencia
conocida 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: podrén ser resultados intermedios o finales
observados a partir de la implementacion de la interven-
cion.

- Discusion: se ponderan, interpretan y ponen en perspec-

tiva los resultados observados.

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

Una sala de situacion 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
fenomenos 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 detallardn 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 seccion “Revisiones” se presentan revisiones y/o
actualizaciones acerca de un tema de interés para la salud
publica, o informes ejecutivos de evaluaciones de tecno-
logfas sanitarias.

3. INSTRUCCIONES PARA AUTORES

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 manuscrito debe ir acompaiiado de una carta al editor
con los datos del autor responsable y en la cual conste lo
siguiente: si ha sido presentado en congresos u otros
eventos cientificos similares, si ha sido enviado para
consideracion de otra revista, posibles solapamientos con
informacion previamente publicada, declaracién de con-
flicto de intereses y de que todos los autores cumplen los
criterios de autorfa 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 investiga-
cion otorgado 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:
Introduccién, Método, Resultados y Discusion -en esta
(ltima 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 més de 23.000 ca-
racteres con espacios. Las tablas, gréficos, figuras y/o fo-
tografias deberdn presentarse en documento separado y
no podrén incluirse mds de 5 en total. La extension
méxima admitida para las referencias bibliogrdficas 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 espafiol e inglés.

« El nombre de los autores en orden de preferencia y su
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 electronico.

» Fuentes de financiamiento (becas, laboratorios, etc).
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« Fecha de envio para publicacion.

« Declaracion de conflicto de intereses.

*Numero de registro de investigacién otorgado por el
RENIS

3.12 Resumen y Palabras clave

En la segunda pdgina, 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 bésicos -seleccion de
sujetos, métodos de observacion o medicién, 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 3y
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 fendmeno 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 Introduccién también debe con-
tener los propdsitos, objetivos y las hipotesis o supuestos
de trabajo.

3.1.4 Método

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

« Justificacién del disefio elegido.

« Descripcién 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 deberdn 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, ademds de especificar el software utilizado.

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

« Consideraciones éticas: senalar 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 cumplio 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 ldgica 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 graficos 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
prdcticas, intervenciones y politicas sanitarias. Se deben
considerar los limites para la generalizacion de los resul-
tados, seguin los distintos contextos socioculturales.

3.1.8. Relevancia para la formacion de recursos
humanos en salud

Es una discusion de cémo los conceptos y resultados méas
importantes del articulo pueden ser ensefiados o transmi-
tidos de manera efectiva en los &mbitos 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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