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Resumen

Se presentan los principales resultados de la investigacion UBACyT 2013/2016
“Equidad de Género en la Calidad de Atencidn en Adolescencia” cuyo objetivo fue
identificar, desde una perspectiva de género y salud colectiva, los imaginarios pro-
fesionales de integrantes de equipos de salud que atienden adolescentes y el im-
pacto que los mismos pudieran producir en la calidad de atencion. El estudio tuvo
caracter exploratorio-descriptivo y se utilizé una metodologia cualitativa para la
recoleccion de datos y el andlisis de la informacion. Se realizaron 34 entrevistas, en
7 efectores de salud (hospitales publicos, clinicas privadas y hospitales comunita-
rios de la Ciudad de Buenos Aires) a integrantes de equipos interdisciplinarios de
salud en diferentes servicios de pediatria y adolescencia y a 5 informantes claves.
Se presentaran los principales hallazgos en los 7 ejes indagados: 1) epidemiologia
diferencial por género; 2) violencia; 3) consumo problematico de sustancias; 4) nu-
tricion; 5) salud sexual y reproductiva; 6) diversidad sexual y 7) calidad de atencién
respecto de estandares en servicios amigables para adolescentes.
Palabras clave: salud, adolescencia, género, imaginarios sociales, calidad de atencion.

Abstract: “Gender and adolescent health: professional imaginaries
and practices that impact the quality of health care in the City of
Buenos Aires”

The main results of the UBACyT 2013/2016 research “Gender Equality in adoles-
cent health care attention” are presented. The main purpose of this research was to
identify, from a gender and collective health care perspective, the imaginaries that
professionals in adolescent health care services have, and which could have an
impact in health care quality. The study had a descriptive and exploratory nature,
with a qualitative methodology in data gathering and analysis. 34 interviews were
conducted in 7 different health care facilities (public hospitals, private clinics and
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community health care centers in the city of Buenos Aires) to members of inter-
disciplinary teams in different pediatric and adolescent services. 5 key informants

were also interviewed. The findings of the 7 dimensions explores will be presented:

1) differences in epidemiology by gender; 2) violence; 3) problematic substance use;

4) nutrition; 5) reproductive and sexual health; 6) sexual diversity and 7) quality of
attention regarding amicable standards for adolescent health care services.

Key Words: Health, Adolescence, Gender, social imaginaries, quality of health care

attention.

Introduccion

La investigacion “Equidad de Género en la Calidad de Atencion en Adolescencia”,
proyecto UBACyT —realizado entre los afios 2013 y 2016— tuvo por objetivo identi-
ficar, desde una perspectiva de género, subjetividad y salud colectiva (Mercer et.al.
2008; Tajer, 2009; Gémez Gémez, 2011; De Keijzer, 2013)?, los imaginarios profe-
sionales de integrantes de equipos de salud que atienden adolescentes y el impacto

que los mismos pudieran producir en la calidad de atencion. Dicha investigacion le

da continuidad a estudios anteriores, realizados por el mismo equipo, en los cua-
les se indago también la equidad® de género en la calidad de atencién pero en otra

franja etaria: la nifiez. Esta investigacion tuvo un caracter exploratorio-descriptivo,
utilizando las entrevistas como metodologia de recoleccion de datos. Se realizaron

un total de 34 entrevistas a integrantes de equipos interdisciplinarios de salud en

diferentes servicios de pediatria y adolescencia en 7 efectores de salud (hospitales

publicos y centros de salud y accién comunitaria, clinicas privadas y hospitales de

comunidad* de la Ciudad de Buenos Aires) y a 5 informantes claves.

En este trabajo se presentan los principales hallazgos en los 7 ejes indagados: 1)
epidemiologia diferencial por género; 2) violencia de género y noviazgos violen-
tos; 3) consumo problematico de sustancias; 4) nutricion; 5) salud sexual y repro-
ductiva; 6) diversidad sexual y 7) calidad de atencidn respecto de estandares en
servicios amigables para adolescentes. El proposito de esta linea de investigacion
busca aportar elementos que enriquezcan la practica de quienes integran equipos
de salud, siendo el objetivo general de este articulo arrojar pistas acerca de como
los imaginarios y su respectivo impacto en las practicas, pueden implicar la repro-
duccidn de sesgos de género en la toma de decisiones diagnosticas y terapéuticas
pudiendo éstos, a su vez, repercutir en la calidad de atencién.

2 Este enfoque se encuentra desarrollado en el apartado “Estado actual del conocimiento sobre el
campo de problematicas estudiado”.

3 En el presente escrito se hace referencia a la nocién de equidad puesto que la misma propone un tra-
to diferencial para garantizar asi la igualdad (Gaba, 2012). En este sentido se entiende por equidad de

género tomar en consideracion las necesidades especificas de cada colectivo genérico para garantizar

laigualdad de condiciones en el proceso de salud-enfermedad-atencion.

4 Los hospitales de comunidad son aquellos que se constituyen como organizaciones civiles sin fines
de lucro, por lo general a partir de una comunidad especifica.
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Estado actual de conocimiento sobre el campo
de problematicas estudiado

En Argentina, la poblacion adolescente representa casi una quinta parte del total
(17,6%), constituyéndose como el grupo poblacional mas numeroso. Segin datos
del Ministerio de Salud de la Nacion (2011), la composicidon por sexo no muestra di-
ferencias significativas, dado que de cada 100 adolescentes 51 son varones y 49 son
mujeres. Asimismo —en coherencia con los principios de Derechos Humanos y los
estandares internacionales— se produjeron modificaciones que iniciaron el transi-
to desde un abordaje guiado por el paradigma tutelar de la infancia y adolescencia
hacia un paradigma de proteccion de derechos (Ministerio de Salud de la Nacién,
Sociedad Argentina de Pediatria y UNICEF, 2010). En esta linea, se impulsaron po-
liticas puiblicas orientadas a garantizar en la adolescencia el acceso a la atencioén en
el sistema de salud. Por ejemplo, la edad solia ser una barrera de acceso al sistema
de salud, siendo ahora un hecho que a partir de los 14 afios los/as adolescentes
pueden asistir a la consulta sin una persona adulta. Asimismo, la legislacion vigen-
te les asegura la confidencialidad en las consultas realizadas® en consonancia con
el principio de autonomia progresiva.

Pese a los multiples avances identificados, los sistemas de atencién de salud con-
tintian evidenciando brechas en materia de género y salud en la adolescencia (Sen
& Ostlin, 2007). Ni los marcos normativos ni las politicas ptiblicas per se aseguran
la modificacién inmediata de las representaciones y practicas tradicionales arrai-
gadas en aquellas instituciones encargadas de efectivizar estos derechos (Maceira,
2012). Es decir, la perspectiva de derechos no implica una adhesién inmediata de
las instituciones y sus equipos de salud, en tanto los prejuicios, concepciones y
creencias de los equipos sanitarios constituyen una de las barreras de atencion
mas dificiles de reconocer y revertir (UNFPA-INSGENAR, 2010).

Las categorias de género y adolescencia constituyen nociones socio-histdricas
y politicas que atribuyen significaciones imaginarias al ser varén, mujer, adoles-
cente en cada persona y en determinados contextos, instituciones y disciplinas.
Estas significaciones instituyen realidad y remiten a una produccion colectiva que
se despliega y reconoce discursivamente en las respuestas de quienes participa-
ron de este estudio. Siguiendo esta linea, los/as integrantes de los equipos de salud
suelen no tener un registro consciente cuando actdan desde sus imaginarios pro-
fesionales, creyendo que s6lo operan desde sus conocimientos cientificos (Tajer et.
al, 2014). Cabe destacar que se entiende por imaginarios profesionales a aquellas
creencias, percepciones y practicas que se configuran en un campo de actividad

5 La Convencion de los Derechos del Nifio (ONU, 1989), la Ley N° 26.061 (2005) de Proteccion Integral

de Derechos de Ninos, Nifias y Adolescentes, la Ley N° 25.673 (2002) de Salud Sexual y Procreacion

Responsable, la Ley N° 26.529 (2009) de Derechos del paciente, historia clinica y consentimiento in-
formado y la Ley Nacional de Identidad de Género N° 26.743 (2012), forman parte de este cuerpo nor-
mativo. La reforma del Cédigo Civil y Comercial de la Nacion (2014) introdujo modificaciones (articulo

26), seguin las cuales se establece la presuncion de que los/as jovenes entre 13y 16 afios tienen aptitud

para decidir por si en tratamientos no invasivos y que a partir de los 16 afios se les considera como

adultos/as en lo relativo a las decisiones sobre el propio cuerpo.
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profesional especifico. Los imaginarios sociales mas amplios (Castoriadis, 1983)
-en tanto universo de significaciones que articulan la sociedad, sus necesidades
y que, como esquema organizador, crea las condiciones de representabilidad del
grupo-, encuentran formas de incidir, articular y crear imaginarios especificos de
campos profesionales, con impacto en el rol, la toma de decisiones, entre otros.
Por lo tanto, se puede decir que los imaginarios profesionales explorados dan
forma a las practicas concretas en el ambito de la salud e impactan en decisiones
diagnosticas, terapéuticas y orientaciones hacia los/as adolescentes y sus familias.
Cabe destacar la existencia de consenso internacional en la necesidad de incorpo-
rar la perspectiva de género a lo largo del ciclo vital en la promocién y la atenciéon
de la salud (OMS, 2007; OMS/OPS, 2008; OMS, 2015), siendo la adolescencia un
periodo fundamental al cual prestar atencion. El enfoque de género brinda ele-
mentos para entender de forma compleja los procesos de salud-enfermedad-cui-
dados, incorporando tres niveles de analisis: 1) Las diversas problematicas de salud
que se presentan en la infancia y adolescencia asociadas a los roles de género; 2) La
provision diferencial de servicios a nifios/as y adolescentes, conocida como “dis-
paridades de género”; y 3) La manera en la cual, quienes proveen estos servicios,
debieran considerar los roles de género y su impacto sobre la salud para brindar
una mejor atencion (Mercer et al., 2008).

Un informe de UNICEF (2002) sugiere que las caracteristicas que debe reunir un
servicio amigable® para adolescentes son: atencion integral e interdisciplinaria, vi-
sion compartida con adolescentes y jévenes, horarios accesibles, atencion gratuita,
adaptado a la cultura juvenil y un &mbito de atencién exclusivo para adolescentes.
En consonancia, desde el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia
(Ministerio de Salud de la Nacion, Sociedad Argentina de Pediatria y UNICEF, 2010)
se plantea que las caracteristicas indispensables de un espacio amigable para la
atencion de adolescentes son la equidad, accesibilidad, aceptabilidad y que resulte
apropiado y efectivo. En Argentina, se ha identificado que las principales barreras
que encuentran los/as adolescentes para acudir a los servicios son: recepcion que
viola el derecho a la privacidad, falta de lugar especifico de consulta, asuncion de la
adolescencia como patologia y juicio de valor moral (Zingman, 2010).

Desde el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia se plantean
como desafios para la elaboracién de politicas ptblicas el abordaje de varias pro-
blematicas: el habito de fumar, el abuso de alcohol, los embarazos no planificados,
el VIH, el sobrepeso, la obesidad y el aumento de complicaciones por malnutri-
cién desde una perspectiva de autonomia progresiva (Ministerio de Salud de la
Nacidn, Sociedad Argentina de Pediatria y UNICEF, 2010). Dichas problematicas,
desde el enfoque de esta pesquisa, pueden adquirir mayor eficacia en su atencion
si se incluye un componente de género a las mismas, en tanto: 1) contribuyen a

6 Estos servicios son definidos como espacios donde los/as adolescentes encuentran oportunidades
de salud, cualquiera sea la demanda que les lleve al ambito sanitario siendo agradables para los/as
adolescentes y sus familias debido al vinculo establecido entre ellos y el equipo de salud y por la
calidad de sus intervenciones (Ministerio de Salud de la Nacidn, Sociedad Argentina de Pediatria y
UNICEF, 2010).
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la comprension de como ciertos factores bioldgicos y sociales que diferencian a
los géneros se traducen en conjuntos particulares de riesgos, vulnerabilidades, y
consecuencias para la salud; 2) partir de tal comprension, el analisis permite iden-
tificar las barreras diferenciadas por género econdmicas, culturales, legales que
inhiben el ejercicio del derecho a la salud por parte de ciertos grupos y 3) a partir
de la identificacion de estas barreras, el analisis proporciona elementos para la eli-
minacion de las mismas (Gomez Gomez, 2011).

Sobre la calidad de atencién médica existen evidencias de como el género marca
de manera significativa diversos aspectos ligados a la misma (Pittman y Hartigan,
1996; Tajer et al, 2002, 2003). Entre los cuales se encuentran aquellos aspectos que
podriamos caracterizar como intersubjetivos: intercambio de informacién y rela-
cion interpersonal, entre otros (Bruce, 1990). Asimismo, inciden en la calidad de
atencion (Standing, 2000) los aspectos ligados a la demanda de los/as pacientes
(v de sus familias, en este caso) que presentan diferencias entre varones y muje-
res (Tajer, Costa y Hamman, 2000). Investigaciones anteriores realizadas por este
equipo, incorporan las categorias de género y etapa vital en la evaluaciéon de los
fendmenos intersubjetivos que inciden en la calidad de la atencion en la salud in-
tegral (Tajer et. al, 2008).

Enlo que respecta alainequidad de género en la calidad de atencién, tomando a
la inequidad como las diferencias y similitudes injustas e innecesarias en el grado
de satisfaccién de necesidades (Whitehead, 1990) se puede destacar que el proble-
ma puede basarse en: 1) la entrega de una atencién igual para ambos sexos cuando
las necesidades de género no son iguales’; 2) la entrega de atencién diferente cuan-
do las necesidades no son diferentes® y 3) un trato que refuerza los estereotipos de
género®.

7 Esto se observa, por ejemplo, en la vulnerabilidad diferencial por género frente a la enfermedad

coronaria. Cuando no se percibe dicha diferenciacion, a las mujeres se las atiende a partir del modelo

universal masculino de construccion del riesgo y de la manera de enfermar. Entonces, los varones

tienen mas riesgo de padecer una cardiopatia isquémica por razones de género, pero las mujeres son

peor atendidas y presentan una mayor mortalidad también por razones de género. En una misma pa-
tologia, se observa una inequidad en el riesgo para los varones e inequidad en la calidad de atencidn

para las mujeres (Tajer; 2009, 2012)

8 La presentacion inespecifica de los sintomas coronarios -que es mas comun en las mujeres- suele
tener como efecto que los/ as médicos/as tarden en realizarles los estudios correspondientes para
diagnosticar dificultando su atencion precoz y eficaz. Frente a los mismos sintomas, a los varones se
les suele hacer estudios de forma inmediata para descartar un evento coronario (Tajer, D.; Reid, G.;
Gaba, M.; Lo Russo, A.; Barrera, |.; 2013)

9 Cuando las mujeres consultan, las indicaciones respecto a como continuar un tratamiento estan

dirigidas a ellas. En cambio, cuando los varones llegan a consulta suele incluirse en la misma a la mujer
acompanfante, ya que sera a quien iran dirigidas las indicaciones sobre la continuacion del tratamien-
to. Esta practica se basa en la idea de que las mujeres estan mejor capacitadas para llevar adelante los

cuidados en salud -propios y de terceras personas-, con la consecuente sobrecarga y desgaste que

ello implica (Tajer; 2009).
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Metodologia

Esta investigacion tuvo por objetivo explorar y analizar desde una perspectiva de
género, salud colectiva y subjetividad los imaginarios profesionales de quienes
integran equipos de salud respecto de diversas demandas de la poblacién adoles-
cente atendida. Se hizo especial hincapié en los imaginarios de los equipos sanita-
rios. Cuando se rastrean imaginarios sociales, bien sea en practicas institucionales,
comunitarias o grupales- es necesario idear estrategias, plantear metodologias o
crear dispositivos que permitan distinguir insistencias e indagar en las practicas
mismas (Fernandez, 2007). Para lograr este objetivo se utiliz6 un enfoque cualitati-
vo (Valles, 1997) y un disefio exploratorio-descriptivo. El tipo de muestreo utilizado
fue de avalancha o bola de nieve, a través del cual informantes van recomendado
participantes para entrevistar. El tamafio muestral fue de tipo finalistico -es decir,
aquella en la cual se incluye una bisqueda de casos confirmantes y desconfirman-
tes- a partir de la premisa del enriquecimiento y desafio de las conceptualizacio-
nes, hasta llegar a un punto de saturacion. Esto fue realizado escogiendo casos
paradigmaticos del perfil seleccionado. La unidad de anélisis estuvo conformada
por integrantes de equipos de salud -médicos/as pediatras, generalistas, psiquia-
tras, enfermeros/as y psicélogos/as- que atienden adolescentes y por informantes
claves que fueron seleccionados/as intencionalmente con el criterio de que sean
referentes en los ejes de indagacién de esta investigacion, sea por su ambito de
especialidad, de accién o de responsabilidad.

Técnica de recoleccion y analisis de datos

Se realizaron entrevistas en 7 servicios de pediatria y/o programas de atencién de
la adolescencia de la Ciudad de Buenos Aires: 5 de ellos ptblicos y 2 privados.

Se utilizo la entrevista semi-estructurada por ser considerada una herramienta
facilitadora en situaciones donde se pretende que las personas entrevistadas ex-
presen sus puntos de vista sobre un determinado tema o experiencia (Herndndez
et al., 2006). Los presupuestos en los que se basa dicha concepcién son, segin
Guber (2004), que para conocer una unidad sociocultural se puede recurrir a la
entrevista a sus miembros porque cada sujeto es una sintesis global que permite
conocer —mediante sus respuestas- los hechos y normas dominantes de una deter-
minada unidad social, aunque dicha respuesta sea sustentada individualmente y
revele la opinion personal del sujeto.

Para realizar la entrevista se elabor6 una guia de preguntas en la cual, luego de
recolectar datos socio-demograficos, modalidades de insercién laboral en la ins-
titucion de referencia y modalidades de consulta de los/as adolescentes y sus fa-
milias, se profundiza en los imaginarios de quienes integran los equipos de salud
sobre los temas de género en la atencion de la salud en la adolescencia en relacion a
los siguientes ejes tematicos: 1) epidemiologia diferencial por género; 2) violencia;
3) consumo problematico de sustancias; 4) nutricion; 5) salud sexual y reproducti-
va; 6) diversidad sexual y 7) calidad de atencion respecto de estandares en servicios
amigables para adolescentes. En todos los ejes se exploro transversalmente el grado
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de incorporacién de la perspectiva de género en el &mbito cientifico-académico;
los imaginarios profesionales y los aspectos relativos a la demanda de las familias
y los/as adolescentes que podrian tener implicancias en la toma de decisiones y en
la conducta profesional. Para el andlisis, se utiliz6 un método de analisis de conte-
nido tematico (Bardin, 1991; Hernandez et al., 2006).

Consideraciones éticas del estudio

Para resguardar los aspectos éticos de la investigacion se disefié e implementé con
las personas entrevistadas un consentimiento informado que contempl6 las reco-
mendaciones del protocolo de Helsinki (Asociacién Médica Mundial, 2013) en las
investigaciones en salud humana.

Resultados

A continuacién se presentaran los hallazgos principales en cada uno de los ejes
tematicos.

Eje 1: Epidemiologia diferencial por género

Los equipos de salud observan que los varones adolescentes no suelen ir a con-
sulta sino que son llevados para realizar un control o el apto médico escolar, por
alguna persona responsable en su entorno cercano que, en general, son mujeres.
Asimismo, identifican que ingresan mas al sistema de salud en atencion en urgen-
cias, es decir que los mismos llegan por accidentes y/o intentos de suicidio. Al res-
pecto un entrevistado refiri6 que:

Hay mds accidentes y mortalidad en la adolescencia tardia que en la temprana...
las peleas entre pares son mucho mds violentas a los diecinueve o dieciocho afios
que a los trece, catorce afios (...) el varon tiene historicamente el rol protagénico
de macho, de tener que pelearse, de que nunca le va a pasar nada, que tiene que
demostrar alos pares (...) Y me parece que se transmite esa cosa familiar, cultural
de que el varon no hace falta que se cuide, que no hace falta que vaya al médico
0 que sus limites en su organismo son muy altos y pueden tolerar cualquier can-
tidad de alcohol y cualquier cantidad de droga. (Pediatra 7, Médico de Planta,
Hospital Pablico).

Los equipos de salud destacan el efecto que posee en la morbimortalidad de los
varones el ideal de la masculinidad hegemonica y como desencadenante incluyen
los consumos problematicos de sustancias -liderado por las bebidas alcohdlicas-,
la transgresion como una caracteristica de la etapa vital y como causa de esta épo-
ca, la resolucion violenta de los conflictos interpersonales. La socializacion en los
valores de la masculinidad hegemonica constituye un triple factor de riesgo: para
las mujeres, para otros varones y para cada varén contra si mismo (De Keijzer, 2013).
Las mujeres adolescentes, en cambio, asisten a consultas con mayor frecuencia y
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vinculadas, principalmente, a los siguientes motivos: a) salud sexual y reproducti-
va -mas especificamente a la continuidad o interrupcién del embarazo-; b) violen-
cia de género: las consultas mayoritariamente serian por abuso sexual y noviazgos
violentos. Cabe destacar que la violencia muchas veces no aparece como desenca-
denante de la consulta sino que estas problematicas aparecen enmascaradas como
demandas de salud mental -padecimiento de ataque de panico, depresion o angus-
tia-; y ) trastornos alimentarios: bulimia y anorexia.

Los suicidios logrados son mds frecuentes en varones. Las mujeres presentan al-
tas tasas de intentos de suicidio que son llevados adelante a través de la ingesta de
pastillas y/o por la produccién de cortes o autolesiones. Los equipos de salud ubi-
can las causas en los conflictos interpersonales y familiares, por vivir en entornos
que podrian caracterizarse como violentos. Con diferencias por servicio -y segin
el sector social que atienden- se identificé el bullying por obesidad™ como causal
de intentos de suicidio.

Otro factor de riesgo que impacta en la morbimortalidad de las mujeres son
los consumos problemadticos de sustancias, en tanto es una realidad que se en-
cuentra mayormente invisibilizada a diferencia de lo que ocurre con los varones.
Finalmente, por su rol de “acompafiantes de varones”, las adolescentes también se
encuentran expuestas a accidentes, en tanto el consumo problematico de sustan-
cias aumenta la exposicion a los riesgos, y las adolescentes, en tanto acompafan-
tes, sufren las consecuencias de dicha exposicidon aunque no sean las causantes de
las conductas.

Eje 2: Violencia de género y noviazgos violentos

Los equipos de salud refieren no utilizar preguntas de tamizaje para identificar vio-
lencia de género en las consultas habituales. Conocen su existencia pero no hay
capacitaciones ni implementacién de politica pablica al respecto en la Ciudad de
Buenos Aires. La gran mayoria refiri6 sentirse con poca capacitacion al respecto y,
en general, frente a estas situaciones se deriva al equipo o profesional especializa-
do/a, si es que el servicio cuenta con alguno/a. En las consultas solo se aborda la
problematica cuando hay algin indicio evidente. Al respecto, cuando se detecta
una situacion de violencia sexual reciente, a los equipos les resultaria mas sen-
cillo intervenir debido a la existencia del protocolo de atencién para victimas. El
Hospital Argerich incorpora, desde un enfoque integral, el abordaje de la violencia
de género en la historia clinica:

El tema de abuso y de violencia forma parte de algo escrito en la anamnesis. (...)
No lo preguntamos hoy, lo preguntamos dentro de la proxima consulta o le re
preguntamos porque algo no nos cierra. ;De qué manera?: “;Viviste alguna vez
o alguien de tu entorno vivio (porque puede ser que no lo diga él pero otro) una
situacion, que vos sentiste que no correspondia?” Y ahi hay que estar mirdndolo

10 En un contexto de aumento de la obesidad en la poblacién infantil y adolescente, con especial
incidencia en sectores populares.
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a la cara. Y la cara va a decir. (Tocoginec6loga 9, Médica de Planta, Hospital
Publico).

En dicho equipo, los/as profesionales refirieron que ciertos motivos de consulta
o problemadticas -bulimia, consumo problematico de sustancias, fugas del hogar,
bajo rendimiento escolar- pueden tener como trasfondo situaciones de violencia
de género. Este modo de abordaje contrasta con lo que se observé mayoritariamen-
te en las instituciones privadas de atencién, donde prima un modelo de abordaje
médico hegemonico™.

Resulta relevante destacar que los/as profesionales no relacionan los efectos de
la socializacion de género con las violencias entre y hacia adolescentes sino que
las ligan a la produccién de subjetividad en el marco del neoliberalismo, es decir, al
consumo, la falta de tolerancia y la inmediatez. En las entrevistas, lo relatan de la
siguiente manera:

(...) quiere tener el ultimo celular, la tiltima zapatilla. Porque eso me pone en un lu-
gar de pertenencia inmediata. Y esta inmediatez lleva a la violencia (...) Entonces

llegamos de la nada absoluta a: “mire, doctora, quiero que lo ponga en un juzga-
do... Yo no puedo mds con este chico” ;Qué paso en el medio? ;Qué falté? El chico

no nacié asi, violento. (Pediatra 6, Médica de Planta, Hospital Piblico).

Algunos/as profesionales destacaron la naturalizacion de la violencia por parte
de quienes la padecen, la cual se expresaria en el sentimiento de que es algo que
les toco y deben tolerar. Un factor de dificultad que sefialaron es lo que se podria
denominar, la “zona gris” de los derechos progresivos en la adolescencia y quiénes
son las personas adultas a cargo. En una investigacion anterior de este equipo (Tajer
et.al, 2015) se ha relevado que en la nifiez las instituciones de salud publica se en-
cuentran sensibilizadas respecto de su responsabilidad de atencién frente a casos
donde hay abuso y/o violencia y reconocen el impacto en la salud fisica y mental de
la violencia en nifios/as. Se podria afirmar que la privatizacion de las situaciones
de violencia (Segato, 2016), desde el sistema sanitario, comenzaria a producirse en
la adolescencia, en el marco de la senialada “zona gris” de la autonomia progresiva.
Es decir, que si en la adultez la violencia de género serd una problematica subre-
gistrada (Tajer, Gaba y Reid, 2011), esta situacién podria encontrar antecedentes
en la mencionada “zona gris” de los derechos progresivos donde no se encontraria
claro para el personal de salud los alcances de su responsabilidad en estos casos a
partir del trato diferencial en salud que plantea el Codigo Civil y Comercial de la
Nacidn respecto de adolescentes de 13 a 16 afios y mayores de 16 afios. Lo sefialado

11 Esto implicaria, principalmente, aplicar al abordaje de la violencia la I6gica bionatural de la enfer-
medad, desde la cual se asume a la violencia como una enfermedad, al victimario como agente etio-
l6gico y a la victima como paciente y asi se procede a identificar factores de riesgo y puntos de inter-
vencion. Se advierte que uno de los peores aportes desde el campo de la salud seria la medicalizacion

y sostener el imaginario de que la persona que recibe atencion tiene “conciencia de enfermedad” y

quiere curarse (Tajer, Gaba y Reid, 2011).
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se constituye en un obstaculo para dirimir como intervenir en estas situaciones, en
tanto no habria conocimientos ni institucionalidad que funcione como respaldo al
accionar de los equipos profesionales.

Eje 3: Sobre el consumo problemdtico de sustancias

El consumo problematico de sustancias no suele aparecer como motivo de consul-
ta, sino que los/as profesionales van rastreando esta situacion y la problematizan.
Les preocupa la naturalizacion e invisibilizacion de los elevados niveles de con-
sumo de tabaco, bebidas alcohélicas y marihuana en la poblaciéon adolescente. Se

trataria de un consumo socialmente aceptado -tanto en la poblacioén de efectores

publicos como privados- sin registro de los altos costos en la salud y en las vidas.
Los/as profesionales refieren un marcado aumento del consumo de alcohol y taba-
co en las jovenes. El mismo estaria relacionado con el acceso al mundo publico y
el deseo de la igualdad con los varones, como resultado identifican un cambio en

los patrones de consumo. Consideran que el mercado ha utilizado la aspiracién de

igualdad en las mujeres para aumentar sus ventas, generando de esta forma nue-
vos nichos de mercado con altos costos en su salud.

Los/as profesionales coinciden en el impacto sanitario de estos consumos como
factores de riesgo para la salud integral -donde el tabaco se ubica en primer lugar-
asi como en la alteracion de la autonomia que producen varias sustancias con su
consecuencia en posibles conflictos con la ley penal y en la morbimortalidad dife-
rencial por género. Observan en los servicios de urgencias ingresos por el consumo
problematico de psicofirmacos en mujeres que abusan de la medicalizacién con
la cual se suele acallar el “malestar en plus”* (Burin, Moncarz & Veldzquez, 1991).
Aun asi, todavia el mayor peso de consumo lo presentan los varones adolescentes,
con grandes diferenciales por clase. En sectores populares, los varones consumen
mas marihuana que alcohol. El tinico consumo que en ese grupo esta visualizado
como problemadtico es el de paco o pasta base, tanto por la adiccion que genera
como por su letalidad.

Los equipos observan diferencias en reacciones y consecuencias por el consumo
de alcohol entre los géneros. Los varones se encuentran mayormente expuestos a
situaciones violentas como peleas y accidentes. En tanto que las mujeres, al sexo
inseguro con la consecuente posibilidad de que se produzca un embarazo y/o la
transmision de infecciones de transmision sexual (ITS). Expresaron especial pre-
ocupacion por la combinacién del alcohol con pastillas alucindégenas de disefio,
practica cada vez mas habitual en varones como en mujeres de clases media y alta.

Los equipos refieren que cuando existe una demanda concreta de atencién a
esta problematica, las preocupaciones suelen venir de la familia y las parejas, muy
pocas veces de los/as propios/as adolescentes. Coinciden en la percepcién de que
no habria diferencia seglin el género en la aceptacién al tratamiento en relacion al

12 El malestar en plus es aquel producido por la inequidad y la desigualacion entre los géneros. A
partir de la forma en que se singularizan estas diferencias se definen las problematicas en salud y las
psicopatologias diferenciales por género.
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consumo de sustancias, puesto que nadie quiere iniciar un tratamiento. Cuando se
inicia un tratamiento, la adherencia es diferente segtn el tipo de adolescencia que
se transite, posiblemente en relacion a la clase social. En menor medida, algunos/
as profesionales refieren que hay mayor adherencia al tratamiento en el caso de
las mujeres y lo relacionan con la salud sexual y reproductiva, mas especificamen-
te con la posibilidad de ser madres, lo cual las motivaria. Un hallazgo relevante
de esta investigacion es haber identificado en los imaginarios profesionales, que
respecto de las adolescentes de sectores populares con consumos problematicos,
la maternidad adquiere una significacion que las redimiria social y familiarmente
del consumo problematico y ejercicio de la sexualidad previo. Esto es posible dado
que la maternidad continda siendo uno de los roles idealizados y asociados a una
“buena” feminidad.

Eje 4: Nutricion

Los/as profesionales coinciden en sefialar que los principales problemas alimen-
tarios en las mujeres estan asociados a dietas restrictivas, la bulimia y la anorexia.
En los adolescentes esta presente la preocupacion por la imagen corporal por lo

que destacan las consultas por vigorexia y obesidad. Entre los determinantes dife-
renciales por género de orden subjetivo de los trastornos alimentarios, ubican las

crisis de identidad sexual, situaciones de abuso sexual, factores de orden familiar
y dietas restrictivas vinculadas a los modelos de belleza y éxito que se les propone

socialmente. Al indagar las significaciones de los/as profesionales respecto de la

forma de vincular las propuestas de ideales estéticos a cada género y los modos

generizados de padecimiento, ubican como elemento de época la poca actividad

fisica que realizan los/as jovenes, la abundante oferta de alimentos hipercaldricos

y larelevancia del “cuerpo ideal” como parte del paradigma actual de éxito -promo-
vido por la sociedad y los medios de comunicacion- que tiene altos costos en salud.
Para las mujeres el “cuerpo ideal” esta asociado a la delgadez y en los varones a la

musculatura desarrollada.

Con respecto a la demanda de las familias y los/as adolescentes, que tendrian im-
plicancias en la toma de decisiones y en la conducta profesional, sefialan la preocu-
pacion de los/as jovenes de que sus cuerpos se adectien a los ideales de belleza para

evitar el rechazo social. Se presentan con poca conciencia sobre las consecuencias

de sostener el ideal y no problematizan su impacto en salud. La demanda de aten-
cion suele venir de las familias ya que los/as adolescentes no lo detectan como pro-
blema. En varones se manifiesta a través de consumo de anabdlicos y la realizacion

de ejercicios extremos para lograr desarrollo muscular, potencia y fuerza. En este

sentido, una entrevistada refiere: “Con respecto a los anabdlicos estd la tendencia

en el hombre no en la mujer, por estar influenciados por los gimnasios, por las solu-
ciones mdgicas” (Nutricionista, nutricionista de planta, Hospital Pablico).

En los casos mas graves de mujeres, identifican una resistencia a crecer, a devenir
adultas, a la sexualizacion porque algo de ese proceso las aterra. Refieren que las

preocupaciones de las familias se centran en las dietas restrictivas, la bulimia y
la anorexia por el riesgo de muerte que representa. Relatan que muchas veces las
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jovenes llegan tarde, cuando desaparece la menstruacion dado que padres y ma-
dres no se dan cuenta de la delgadez de sus hijas, las ven muy bien asi. Es un tema
invisibilizado, y como tal naturalizado, en pos del ideal compartido de época. En la
accion y gestion del acompanamiento familiar suelen estar mas las madres que los
padres aln en los varones, pero la preocupacion es compartida por ambos.

Un hallazgo de esta investigacion ha sido identificar que en la preocupacion fa-
miliar manifiesta por el sobrepeso de los/as adolescentes se advierte una gran
cantidad de casos de adultos/as muy pendientes de la estética que rechazan a
sus hijos/as con sobrepeso. Solo reflexionan y acompafian cuando éstos/as co-
rren el riesgo de desarrollar una anorexia, depresion o intento de suicidio. Esta
problematica varia de acuerdo a si los padres/madres son obesos/as o no. En
adolescentes con sobrepeso u obesidad y cuando ningtn/a otro/a integrante de
la familia lo padece, se preocupan tratando de acompafiar cuando hay una de-
manda de parte del mismo/a adolescente y, a veces, los/as presionan en demasia
como se sefiald con anterioridad. En cambio, a padres y madres con obesidad
les cuesta reconocer la misma como un problema en sus hijos/as, pero no los/as
presionan ni discriminan.

Un problema actual es que los/as adolescentes tienen un consumo selectivo de

alimentos, de comidas chatarra o rapidas y las familias tienen poco tiempo para

cocinar comidas alternativas y que valoran a priori que rechazaran. Con lo cual,
se sostiene poco la comensalidad y oferta alternativa, dado que si los/as jovenes

rechazan -real o imaginariamente-, los/as mayores no vuelven a ofrecer porque

consideran que es una pérdida de tiempo. Los equipos profesionales conside-
ran que en esta problemadtica hay que involucrar a las familias para que tenga

mayor éxito el tratamiento. Asimismo, refieren incluir el deporte como parte de

las acciones a llevar adelante, dado que la media de los/as adolescentes que se

atienden tienden al sedentarismo.

Eje 5: Salud sexual y Reproductiva

Al consultar sobre las principales problemadticas y demandas en temas de salud sexual y

reproductiva (SSR) se identificaron la anticoncepcion, las ITS, el embarazo, la interrup-
cion voluntaria del embarazo, el control ginecoldgico y consultas sobre crecimiento y
desarrollo. Observan que las mujeres desde la adolescencia quedan ubicadas como la

“poblacion blanco” de 1a atencioén en SSR. Los varones suelen consultar por los cambios
corporales -lo que llaman “dar el estiron”- y no suelen hacer otras demandas esponta-
neas porque ya en la adolescencia consideran que se las tienen que arreglar solos, no

pedir ayuda y tener un alto rendimiento en lo que emprendan, asociado a los mandatos
e ideales del modelo hegemodnico de masculinidad (De Keijzer, 2013).

Un importante hallazgo de esta investigacion estd referido a identificar que
los varones no consultan sobre inicio y desarrollo de relaciones sexuales y que
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tampoco los/as profesionales les interrogan al respecto. La preocupacion de los

varones en SSR aparece ligadas al rendimiento sexual, como la eyaculaciéon precoz

y/o no tener una ereccion, inquietudes que los/as profesionales relacionan con la

socializacion de género y las expectativas relativas a la masculinidad, respecto de

una sexualidad potente y activa. A esto asocian el uso de Viagra en varones ado-
lescentes que relevan en las consultas. En las mujeres cuando se les pregunta mas

especificamente surgen inquietudes en torno a la capacidad de disfrute, identifi-
candose un cambio frente a la basqueda del placer sexual en mujeres.

No hay demanda espontdnea de prevencion de las ITS ni en hombres ni en mu-
jeres adolescentes, la preocupacion la tienen los/as profesionales y, por este motivo,
es trabajada en la consulta. En el primer nivel de atencién se trabaja en equipo
interdisciplinario respecto de la anticoncepcion y uso de preservativos, se brinda
material grafico y se trabaja embarazo no deseado y abuso sexual. Ubican a la an-
ticoncepcion y el cuidado del cuerpo como demandas de las mujeres. El uso del
preservativo y el rol de los varones adolescentes, en el sentido de que lo quieran
utilizar, es un tema de poder no saldado atin entre los géneros. Por otra parte, iden-
tifican como un contenido de la masculinidad hegemonica en los adolescentes,
que el dejar embarazada una mujer seria signo de potencia, sin registro o temor
acerca de las consecuencias.

Los/as profesionales se centran en garantizar que la mujer adolescente que con-
sulto se vaya protegida con algin dispositivo de anticoncepcion, desligando a los
varones de dicha responsabilidad. Esta reflexion representa una tension central en
el campo de las practicas de SSR: aun queriendo proporcionar un cuidado preven-
tivo, se reproducen practicas médicas hegemodnicas y se refuerza de forma no vo-
luntaria la des-responsabilizacion de los varones y la sobre-responsabilizacién de
las mujeres. Esto se evidencia cuando los/as entrevistados/as sefialan que solo con-
vocan enfaticamente a los varones que acompaiian en las demandas de interrup-
cién del embarazo o por anticoncepcion de emergencia, no asi en todo lo referido
a lo preventivo. Se evidencia una diferencia en este aspecto en los/as médicos/as
generalistas, quienes utilizan el dispositivo de pedido de certificado de apto fisico
o el control de salud como una estrategia y oportunidad ganada para trabajar temas
de SSR con varones y mujeres. La baja oferta de tecnologia médica en relacion a la
anticoncepcion masculina impacta sobre la responsabilidad que poseen los varo-
nes y sobre la posibilidad de los/as profesionales de responsabilizarlos acerca de
anticoncepcion.

Respecto del embarazo adolescente, los/as profesionales observan que en los
ultimos afios se ha producido un mayor reconocimiento social de la maternidad
juvenil. Hay mas red social de apoyo, que incluye instituciones, acciones del Estado
(entre ellas, la Asignaciéon Universal por Hijo) y del medio familiar, superando la
homologacion del embarazo adolescente con una “madre sola”. Al explorar los
imaginarios personales aparece en algunos/as profesionales la idea de que el uso
de la anticoncepcion de emergencia funcionaria como reemplazo de los métodos
anticonceptivos en algunas adolescentes. Ante esto implementan estrategias no
represivas o restrictivas -como por ejemplo, no entregar la pastilla para evitar un
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uso que considerarian “incorrecto”- o derivan a una consulta cuando detectan esta
situacion, para poder explicar el uso adecuado. Los servicios mas preparados dicen
promover, tal como lo defini6 una entrevistada: “una politica de libre sexualidad
con proteccion” (Pediatra 31, Médica de Planta, Hospital Pablico).

Algunos servicios poseen protocolos de actuacion en interrupcion legal del em-
barazo (ILE)®, anticoncepcion de emergencia, junto con las consejerias pre y post
aborto que acompafian la decisién que toman las adolescentes, las cuales ubican
dentro de los protocolos de reduccion de riesgos y danos. En los casos de deman-
das de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)", las redes que establecieron
con abogados/as brindaron estrategias para informar sin tener que recetar miso-
prostol, que es la droga que se utiliza. Hacen el seguimiento desde una perspectiva
de reduccion de dafio y derecho a la atencidn y refieren que las estadisticas de-
muestran que el uso del misoprostol redujo la mortalidad. Por lo tanto, atin cuando
hay servicios que refieren no poseer protocolos, se observa que tienen un abordaje
que permite garantizar el mejor estandar de calidad posible en el actual marco le-
gal. Si bien se evidencia un aumento de la legitimidad del enfoque de derechos en
salud, hay muy poca formacién al respecto, al mismo tiempo que se observa un
gran cambio a partir de las modificaciones legales y presencia de nuevos progra-
mas en el campo de la SSR de los dltimos afios.

Cuando se les pregunta acerca del grado de conocimiento de las tres causales de
ILE, la mayoria manifiesta conocer la legislaciéon y el nuevo marco que abri6 el fallo
F.A.L. (Corte Suprema de la Nacion, 2012) por el cual se aplica la causal violacion a
cualquier mujer que la haya padecido aunque no sea idiota o demente como la in-
terpretacion anterior al fallo del articulo 86 del Codigo Penal. Los/as profesionales,
en general, manifiestan que la causal salud de la mujer es muy amplia y refieren
sentirse de acuerdo con una mirada de la misma en términos de integralidad. Sin
embargo, observan que el gran obstdculo es la objecion de conciencia que declaran
la mayoria de los/as ginecologos/as. Quienes realizan la ILE, suelen tener amplia
trayectoria y son muy requeridos/as por su escasez.

Se suma una dificultad especifica en casos de adolescentes con embarazos no
deseados que llegan avanzados, dado que tardan en pedir ayuda o en informar
a sus familias por vergiienza y por la falta de conocimiento de las estrategias ac-
tuales de ILE. Aun cuando se ha ampliado el campo de practicas legales, si no hay
sostén de adultos/as resulta muy dificil en la practica incluirlo como ILE. Por otra

13 La Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) esta estipulada por el articulo 86 del Coédigo Penal desde
el aflo 1921 para aquellos casos en los que corra peligro la vida o la salud de la madre o si el embarazo
es producto de una violacién a “una mujer idiota o demente”. En el afio 2012, a partir del fallo FA.L.
de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion, se indica como debe interpretarse el articulo 86 del
Cédigo Penal. Por un lado, se explicitan causales para abortos no punibles: peligro para la vida de la
mujer, peligro para su salud, embarazo que proviene de una violacién o embarazo que proviene de una
violacion a una mujer con discapacidad intelectual o mental. Por otro, remarca que no se corresponde
judicializar casos de abortos no punibles sino que se debe facilitar su cumplimieto.

14 La Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) es el término utilizado para las interrupciones que no
se enmarcan en ninguna causal sino que obedecen a la voluntad de la persona gestante. En nuestro
pais, segun la normativa vigente, esta practica no se encuentra amparada por la ley.
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parte, en caso de menores de 14 afios en los cuales el embarazo responde a casos de
abuso por parte de varones mayores y no a una sexualidad con pares, hay consenso
en entenderlo de este modo y la consulta es mayormente englobada como una ILE
por esta razon.

Tal como se identificO con anterioridad, los varones son visualizados en SSR
cuando se produce un embarazo. Los equipos manifiestan que indagan sobre el
genitor, para ver si lo han hablado, si se lo puede incluir para tener una consulta
compartida o para descartar situaciones de abuso, coercion o violencia. Antes de
indagar sobre la continuidad del embarazo, primero se descarta si hubo abuso. En
caso de que no haya, se sugieren incluir a la familia y/o al varén pero siempre quién
decide la presencia de otras personas, en tltima instancia, es la mujer. Se hall6 que
en los servicios de sectores medios y altos no se hacen estas indagaciones, lo que
genera una mayor invisibilidad de las situaciones de abuso obstaculizando la ILE
para este sector.

Algunos/as profesionales refieren que, en su experiencia, ven muchos varones
que manifiestan deseos de paternidad, fantasean con la idea pero que luego se
arrepienten y abandonan a los/as nifios/as y a las mujeres. Para las jovenes esto
ultimo no es posible, con lo cual no se puede alegar igualdad de derechos solo de
manera abstracta. Por eso, muchos/as profesionales, refieren que es importante
cambiar el enfoque, incluir y atraer a los varones desde las primeras consultas de
anticoncepcion.

Eje 6: Diversidad sexual

Se desprende en el entrecruzamiento de los discursos de los/as profesionales que
la diversidad identitaria y sexual es una fuente de interrogacién y problematiza-
cioén para algunos equipos de salud y esto se debe, probablemente, a la falta de
formacion en género y diversidad sexual en las curriculas de grado, los posgrados y
programas de actualizacion de los servicios en salud. Segiin las personas entrevis-
tadas lo que ha modificado esta situacion son las capacitaciones de los Programas
del Ministerio de Salud las cuales han introducido formacién en perspectiva de
derechos.

En las acciones de orientacion y acompafiamiento a la transicion de género tien-
den a pensar que se presenta mas en adultos, lo cual no coincide con los criterios

de quienes se especializan en el tema que manifiestan que se dan temprana-
mente, en la infancia y adolescencia. En el drea de psicologia coinciden en que

hay pocas consultas y consideran que se debe a la escasa apertura profesional a

alojar las distintas vivencias desde la identidad sexual y de género.

Los servicios mas preparados en este campo problematizan el tema aseguran-
do que, si bien existe mas aceptacidon y mas inclusion respecto de la diversidad
sexual, existen todavia muchas dudas en los procedimientos y diagnodsticos en
la tematica de identidad de género. Y que a veces ambas tematicas -orientaciéon
sexual e identidad de género- aparecen confundidas, como si fueran lo mismo.
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Sobre la tematica de identidad de género, existe preocupacion en algunos/as en-
trevistados/as por no psicopatologizar las identidades disidentes desde un para-
digma cis-heteronormativo e identificar las formas en que pudiera presentarse
la psicopatologia en éstas.

La mayoria de los/as profesionales consideran que es un tema sobre el cual no

estan preparados/as para abordar dado que no recibieron formacion, colocando

cierta ilusion en que sean los/as profesionales jovenes quienes produzcan trans-
formaciones en las practicas. Dos profesionales refieren haber recibido consul-
tas de personas trans asociadas a problemas de salud general y que su identidad

trans no era el motivo de consulta. Refieren saber que la poblacion trans presen-
ta altos riesgos en salud y una de las principales causas son los multiples obsta-
culos para acceder al sistema sanitario.

La mayoria de los servicios refieren no tener demanda espontanea y/o como mo-
tivo de consulta tematicas de diversidad sexual. En el CeSAC,* para el drea de me-
dicina general es un desafio ya que al presentarse muy pocas consultas, indicaron
que deben trabajar ellos/as mismos/as para poder ir mas alla de las barreras que
impone la heterosexualidad normativa. Se evidencia nuevamente la importancia
para este colectivo profesional de avanzar en un modelo de atencién que no repro-
duzca imaginarios y practicas normativizadoras.

Algunos/as profesionales refieren que hay mayores consultas sobre orientacion
sexual en la actualidad y que deben encontrar un modo de preguntar incluyente,
tal como ejemplificé una entrevistada: “;Tenés pareja? ;Se cuidan?” (Pediatra 6,
Médica de Planta, Hospital Piblico). De esta manera, no s6lo centran la atenciéon
en la prevencion de embarazo, sino en la prevencion de ITS. Los/as entrevis-
tados/as intentan ubicarse en avances en relacion a la despatologizacion de la
diversidad sexual, sacidndola del plano individual o de la “desviacion” y situan-
dola en el plano de los imaginarios sociales y culturales de época que definen lo
normal y lo patologico. Ubican el sufrimiento que producen -en la poblaciéon que
atienden- las creencias prejuiciosas y practicas discriminatorias. Refieren que
la mirada social sobre las personas trans se vuelve un obstaculo: “(...) no pueden
venir a hacer la cola a la mafiana, por cuestiones de discriminacion en el mismo
barrio, o en la sala de espera, prefieren venir a la tarde cuando hay menos gente”
(Médica Generalista 15, Médica de Planta, CeSAC).

En la actualidad, identifican diferencias en la calidad de atencion frente a la
poblacion trans. Por un lado, hay quienes escuchan y atienden con respeto a la
identidad autopercibida y a las necesidades especificas. Por el otro, hay quienes
no se privan en absoluto de hacerla blanco de sus prejuicios. Los/as pocos/as que
trabajan la temdtica temen que se difunda que su espacio de consulta es abierta ala
diversidad sexual, dado que imaginan que la demanda seria enorme y no tendrian

15 Centros de Salud y Accion Comunitaria de la Ciudad de Buenos Aires, orientados a la atencion
primaria.
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como responder. Una profesional relata su primera experiencia con un paciente
trans de la siguiente manera:

Lo unico que tuve a favor de ese pobre paciente, es que no lo discriminé. Pero yo
no tenia la idoneidad -por falta de capacitacion profesional- para atenderlo. No
sabia qué dosis de hormonas era inocua o impactaba su HTA y me hizo sentir
muy mal. Me puse a leer, a buscar bibliografia y encontré. La facultad no me pre-
pard para esto. A mi me preparé mi ideologia como persona para no discriminar.
(Pediatra 31, Médica de Planta, Hospital Ptblico).

Con respecto a los tratamientos hormonales con mujeres trans, refieren que
aparecen patologias “de mujeres” por el uso de estrégenos, debiendo estar entre-
nados/as para detectar patologias sensibles a los estrogenos que habitualmente en
un vardn cisgénero no aparecen. Los/as entrevistados/as describen que para estos
nuevos desafios es necesario contar con un equipo interdisciplinario altamente
especializado, en particular para aquellos casos que demandan una cirugia. Los
hospitales no suelen contar con esta oferta, a excepcion del Hospital Durand hacia
doénde se dirigen las derivaciones.

Con relacion a las demandas de las familias y los/as adolescentes que tendrian
implicancias en la toma de decisiones y en la conducta profesional coinciden en
sefialar que la demanda no es espontanea y/o no aparece como motivo de consul-
ta. Identifican que en los adolescentes homosexuales es frecuente la diferencia de
edad en las parejas y que un riesgo de esta disparidad es el abuso. En las familias
hay mucha preocupacion por este tema en los adolescentes homosexuales meno-
res de 14 anos.

Los/as profesionales identifican algunas diferencias entre mayores y menores
de 16 anos. Sefialan que las experiencias de inicio de relaciones sexuales -tanto
sea con personas del mismo u otro sexo- en menores de 16 afios tendrian un ca-
racter experimental. Consideran que constituye una btisqueda y exploracion, lo
cual hace que ni profesionales ni adolescentes se apresuren a definir sus orienta-
ciones o identidades: “a las que son de 14, 15 afios no las catalogo porque tengan
una conducta lésbica como que son lesbianas” (Tocoginecéloga 9, Médica de planta,
Hospital Pablico).

Los/as profesionales identifican que los/as adolescentes son mas abiertos/as a
presentar su identidad sexual, especialmente las mujeres que tienen una pareja
lesbiana. Al respecto un profesional refiere que: “(...) las mujeres lo tienen definido
mds tempranamente” (Pediatra 18, Médica de Planta, Hospital Pablico).

Eje 7: Calidad de la atencion y servicios amigables

Al explorar el grado de incorporacion de aquellas caracteristicas que definen a
los servicios amigables para los/as adolescentes, se destaca un hospital en el cual
se realizan talleres en la sala de espera sobre derechos, género, sexualidad y pre-
vencion. Este servicio cuenta con un modelo de salud integral y preventiva y se
define como amigable para adolescentes. Manifiestan que existiria un maximo de
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cuatro servicios amigables en la ciudad de Buenos Aires. Coinciden en sefialar que

la privacidad y confidencialidad, como criterio de calidad en la atencion, se intenta

sostener en todos los servicios pero resulta complicado dado que los consultorios

son compartidos. Una entrevistada sefiala al respecto: “entran, salen, te interrum-
pen, no es loideal” (Psicopedagoga y Psicologa 2, Psicopedagoga de Planta, Hospital

Publico). Algunos/as profesionales tienen claridad respecto de los derechos de los/
as adolescentes y en qué situaciones deben informar a los/as adultos/as, por ejem-
plo, en caso de embarazo. Estas situaciones muestran las tensiones existentes en-
tre derechos y practicas, en tanto en lo formal se ha avanzado en la conquista de

derechos para esta franja etaria, sin embargo en las practicas los mismos pueden

no verse reflejados -ya sea por cuestiones de infraestructura y/o de capacitacion de

quienes estan en contacto directo en la atencién de los/as adolescente-, como en

los ejemplos mencionados.

Por otra parte, en relacion a la accesibilidad, los horarios de atencién son los del
sistema hospitalario y no incluyen una franja amplia. Manifiestan que los servicios
que cuentan con areas programaticas® son los mas integrales, dado que incluyen
actividades de promocién de la salud con sensibilidad al género. La mayoria de
los/as profesionales refieren hacer actividades en las escuelas con un equipo de
prevencion y promocion de la salud, pero que no incorporan el enfoque de género
por falta de formacion.

En el CeSAC se realizan actividades con la comunidad adolescente del barrio con
perspectiva de género, sin embargo consideran que les falta sumar a este trabajo
a los/as adultos/as del entorno de los/as adolescentes. También realizan activi-
dades en la capilla de la zona que son coordinadas por trabajadoras sociales del
CeSAC que incluyen perspectiva de género y talleres en escuela media, sobre
anticoncepcién y sexualidad. Una entrevistada refiere que en la guardia es el
lugar “donde chocan los planetas” (Psicéloga 5, Psicologa de Guardia, Hospital
Publico), haciendo referencia a la gran complejidad de las problemadticas que se
presentan. Alli hacen todo lo posible con los recursos disponibles y sienten que
hacen un pequeiio aporte, pero que depende de la voluntad de cada profesional
y/o equipo que se respeten derechos.

Manifiestan que para hacer efectiva la implementacion de politicas ptblicas que
garanticen derechos en salud hacen falta mayores recursos. En un efector privado
refieren que no hay actividades dirigidas a la comunidad, pero la privacidad si esta
asegurada dado que cuentan con consultorios individuales con turnos programados.

Hay quien sefiala que no le gusta el término “amigable”, dado que hay algunos
conceptos de la medicina del adolescente que serian un disfraz del paternalismo
de lamedicina. Otro aspecto critico es el abordar la salud adolescente con la lupa
del riesgo dado que:

16 Las areas programaticas refieren a la forma de organizacién del sistema de salud en la Ciudad de
Buenos Aires. Las mismas definen areas geograficas de trabajo, desarrollando actividades asistencia-
les y de prevencion y promocion de la salud en las mismas.
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Cuando un chico o chica empieza a tener relaciones sexuales, no sélo tienen ries-
gos a una enfermedad sexual o quedarse embarazada... tiene riesgo a sentirse
querida, a sentirse amado... a tener un muy buen 0rgasmo... esos son riesgos
que no vemos. (Pediatra 24, Subjefe del Servicio de Clinica Pediatrica, Hospital
Privado).

En este sentido, el uso de métodos anticonceptivos y de proteccion fren-
te a ITS y prevencion de embarazo no se relaciona solamente con el acceso a
los mismos y la educacion sexual de base. Las posibilidades de negociar su uso
en el vinculo con la otra persona puede verse afectada, en tanto el amor ro-
mantico y ciertos ideales de entrega y confianza pueden interferir en el nivel de
exigencia sostenido a la hora de mantener relaciones sexuales seguras. La bts-
queda de reconocimiento en la adolescencia juega un papel significativo y esto
podria interferir, a modo de ejemplo, mediante el no uso de preservativo “por
amor”, dado que exigir su uso podria ser considerado como cuestionar la leal-
tad y el amor de la otra parte y poner en riesgo ese reconocimiento tan anhelado.
Con respecto a las demandas de las familias y los/as adolescentes que tendrian
implicancias en la toma de decisiones y en la conducta profesional, una médica
generalista plantea dos caras de la atencion de adolescentes desde esta especia-
lidad: es un dispositivo de atencion excelente para el trabajo con esta poblaciéon
pero al ser un modelo de salud familiar, a veces, los/as adolescentes necesitan que
quien atiende no tenga vinculacion con la familia porque se cruza la idea que el/la
profesional “se ponga del lado” de las madres, que son quienes mayoritariamente
acompanan.

Conclusiones

Aun cuando existen diversos avances en las necesidades de salud adolescentes en
su triple interaccidn bioldgica, subjetiva y social, los sistemas de atencién de la sa-
lud evidencian brechas en materia de género y en la calidad de atencidn, en tanto
que ni los marcos legislativos ni las politicas publicas implementadas aseguran la
transformacion inmediata de imaginarios y practicas cristalizadas que impactan
en las decisiones terapéuticas y diagndsticas de equipos de salud. Las preocupa-
ciones de los/las profesionales se vinculan mayormente a las dificultades de llevar
adelante acciones preventivas frente a las problematicas de los/as adolescentes. Se
reconoce en dicha poblacién la presencia de un alto riesgo de morbimortalidad
propio del entrecruzamiento entre la etapa del ciclo vital y las construcciones he-
gemonicas de género.

Al referir la mayoria de los/as profesionales que los varones acceden al sistema
de salud en escasas ocasiones -y la mayoria de ellas vinculadas a urgencias- se hizo
evidente la necesidad de conocer en mayor profundidad qué acontece con dicha
poblacion desde una perspectiva de género y subjetividad -de manera de poder
trabajar con ellos- dado el alto riesgo que se registra en su morbimortalidad. Estos
riesgos estan vinculados al entrecruzamiento entre la etapa del ciclo vital y las
construcciones de género masculinas hegemonicas, tales como la mayor tasa de
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mortalidad por causas externas, el mayor indice de suicidios consumados, las pro-
blematicas alimentarias y nutricionales (obesidad, vigorexia) y los altos indices de
consumos problematicos de sustancias.

A partir de los resultados presentados, la nueva investigacion en curso de este
equipo tiene como objetivo visibilizar los modos en los que la dimensidn subjetiva
de género puede constituirse como una barrera en las practicas que el sector salud
dirige a la prevencion y atencion de la salud de los varones adolescentes.
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