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EDUCACION Y VIH: PROHIBIDO PROHIBIR

El pasado 17 de julio, en la Escuela Comercial N° 1 Joaquin V. Gonzalez ubicada en el barrio de
Barracas, se lanz6 oficialmente un programa de prevencion del VIH-sida elaborado conjuntamente
por las secretarias de Educacion y Salud. El Jefe de Gobierno, Dr. Anibal Ibarra, expuso los
fundamentos de la iniciativa ante unos doscientos alumnos de ese establecimiento.

La edad de la mayoria del auditorio, sin duda, condicionaba la forma del mensaje. Obligaba a
abordar con sencillez las complejas dimensiones que presenta la prevencién del VIH: temores,
prejuicios, valores, responsabilidad politica, compromiso de los padres, derecho a la salud, rol de la
educacion y de los docentes, respeto por los jévenes.

Transcribimos a continuacion, como editorial de Infosida, las palabras del Jefe de Gobierno, no
so6lo por la importancia que tiene este programa en escuelas medias, sino porque el contenido del
mensaje, la simplicidad con la que fue dicho y la seriedad y atenciéon con que los estudiantes lo
escucharon, constituyen la puesta en acto de una definicidn politica estratégica. Para transformar
la realidad del VIH no sirve hacer discursos, hay que hablar a las personas valorando lo que saben,
respetando su autonomia y sus tiempos, e invitdndolas a compartir no sélo los esfuerzos sino
también las decisiones.

Siempre hay temas que nos cuesta abordar a nivel personal y como sociedad. A veces
cuando somos chicos, nos ocurren cosas serias pero nos cuesta hablar de ellas entre
nosotros, con nuestros padres, con nuestros docentes. Y también ocurre al revés: a nosotros,
como padres, no nos es facil acercarnos al mundo de nuestros hijos, saber en qué temas se
ven involucrados, conocer lo que les preocupa... y asi como hay cosas que nos salen
naturalmente, hay otras que resulta mas dificil encarar.

Y también como sociedad hay cuestiones que cuestan mas. El tema del sida empez6é como
algo muy lejano, de otros lugares, algo que no tenia que ver con nosotros. Después empezé a
acercarse, pero en realidad era un asunto “de ciertos grupos” que no eran los nuestros, los de
“‘la mayoria”. (...) Finalmente entendimos y logramos decir que es un problema de todos, no de
determinados sectores: de alumnos y docentes, de padres e hijos, de padres y docentes, de
toda la comunidad. Y que cada uno tiene un rol que jugar.

Pero como el sida, entre otras cosas, tiene que ver o puede tener que ver con la sexualidad,
aparece otro problema. Muchos sectores dicen “de sexo, mejor no hablar” ... y hasta nos costo
plantear el tema del profilactico. “j;, Cédmo vamos a hablar de profilacticos en la escuela?!” Y
hay que hacerlo, por mas que nos cueste. Es la unica forma de sincerarnos, e incluso de
sincerarnos respecto de nuestras dudas. Nosotros, como grandes, ;sabemos todo? De
ninguna manera, no sabemos todo ni de lejos. También aprendemos del didlogo con los
jévenes. Y mucho. Por eso elaboramos un material de actualizacién para los docentes, porque
queremos que tengan informacion, herramientas, y puedan responder satisfactoriamente las
preguntas que se les hacen... sy cuando no se tienen las respuestas? Esta bien: vamos a
buscar y tratar de encontrar esas respuestas.

Pero la informacién —voy a usar una palabra un poco dificil- hay que “internalizarla”; usarla
para modificar nuestra conducta. (...) Esto forma parte de nuestra manera de encarar el tema,
de como creemos que se debe involucrar a los docentes, a la educacioén, a la salud, a los
chicos, con una realidad que nos preocupa. Porque no se trata de ser mejores o peores; se
trata de que sino hacemos lo que tenemos que hacer se nos van miles de personas, muchas
de las cuales pueden morir y muchas que deberan luchar fuertemente con una enfermedad.

Nosotros tenemos que tener remedios en los hospitales —y los tenemos—, pero si no hacemos
esto, si no prevenimos, los hospitales se nos van a llenar de enfermos. Y no queremos que la
gente llegue enferma a los hospitales, queremos que la gente esté sana. (...)



Entonces, a quienes plantean “relaciones sexuales, palabra prohibida”, les respondemos: “No,
no tiene que haber palabras prohibidas”. Discutamos de todo. Hay diferentes criterios, y todos
debemos conocer mas, involucrarnos y sincerarnos. Con este programa decimos “No vamos a
tener miedo, vamos a confrontar con los que no quieren hablar y vamos a demostrar que no
hay temas prohibidos”.

Y como este es un programa que llevamos adelante desde el Gobierno de la Ciudad, quiero
hacer un reconocimiento a los docentes, porque esto significa romper estructuras y abordar
temas que pueden ser complejos. Pero lo hacemos porque creemos en una educacion
integral. Es importante que ustedes sepan matematicas, lengua, geografia —esta barbaro
saber estas cosas—, pero nos parece importante que la escuela también transmita valores,
informaciéon y conocimientos vinculados con la vida cotidiana. Sobre todo cuando estan
involucrados ustedes, los jévenes. Por eso este esfuerzo, este programa y mi reconocimiento
también a ustedes, chicos, que se comprometen, participan en talleres que, en definitiva, son
un aporte para la sociedad que los rodea.

VOLVER AL iNDICE




SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL VIH/SIDA
EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

La puesta en funcionamiento de nuevas herramientas de vigilancia epidemiolégica
durante el afio 2002 ha permitido incorporar a este informe, ademas de los indicadores
tradicionales —notificacion de casos, vias de transmision, mortalidad—, otros vinculados a
las nuevas infecciones —prevalencias, notificacion— y al sequimiento y tratamiento de los
pacientes -medicacion, estudios, dias de internacion, egresos hospitalarios-. Ademas, se
presentan los datos elaborados por la Red de Prevencion sobre la distribucion de
preservativos y materiales graficos en los distintos barrios de la ciudad.

I. PREVALENCIA DE LA INFECCION POR VIH EN SITIOS CENTINELA

Una manera de mirar la epidemia es estudiar la prevalencia de la infeccion por VIH en
determinadas poblaciones (poblaciones centinela) a lo largo del tiempo y en determinados lugares
(sitios centinela). Este seguimiento permite un analisis de las tendencias de la epidemia.

En los datos disponibles del quinquenio 1998/2002 (tabla 1 y grafico 1) se observa que la
prevalencia en bancos de sangre se ha mantenido invariante en los afios 2000 a 2002, pues no se
observan diferencias estadisticamente significativas. Asimismo, la prevalencia en embarazadas
muestra una disminucion del 32 % entre el afio 2000 y el 2003. A partir de este afo la caida
comienza a ser estadisticamente significativa (p< 0.05)

Otra caida significativa en la medicion de las tendencias puede verse en el sitio centinela de
poblacion gay, que registra una disminucion del 34% entre el 2002 respecto al afio anterior. Sin
embargo, hay que considerar el tamafio muestral y que el sitio centinela es de una sola institucion,
lo que puede implicar algun sesgo de seleccion de la muestra. Son necesarias mayores
observaciones para poder precisar cual es la tendencia en este colectivo.

La prevalencia en los Centros de Prevencion, Asesoramiento y Diagnoésticos (CePAD) es sélo
representativa de la poblacion consultante y no es una muestra valida como poblacién general, ya
que al ser un andlisis voluntario, y no un muestreo aleatorio, puede tratarse de un grupo de
personas que consultan por tener una mayor percepcién de vulnerabilidad.

Tabla 1
Prevalencia* en Poblaciones Seleccionadas 1998-2002
Porcentaje promedio, valores extremos y tamafio muestral

Poblaciones 1998 1999 2000 2001 2002 2003**
Embarazadas 1.05 1.3 1.29 1.03 0.90 0.70
0.8/1.3 1.0/1.5 1.1/1.4 0.9/1.2 0.8/1.4 0.6/0.9
(5887) (8787) (26177) (19666) (18959) (9797)
Donantes bancos 0.38 0.32 0.25 0.24 0.27
de sangre 0.3/0.4 0.2/0.3 0.2/0.3 0.21/0.27 0.24/0.32
(81.727) (123.173) (43.786) (118.322) (104.531)
Poblacion gay 13.01 12.98 8.55
10.6/15.7 10.7/15.6 5.9/12.2
(715) (763) (339)
Trabajadoras 2.80 2.92 S./D.
sexuales 1.5/4.9 1.0/5.6
(436) (308)
Consultantes 417 11.2
ETS 3.0/5.6 7.6/16.2
(981) (232)
Testeo voluntario 2.83 2.16
(CEPAD) 1.7/14.5 1.5/3.01
(601) (1479)




* Se utilizd un intervalo de confianza del 95% / **Datos parciales, primer semestre.
Gréfico 1
Prevalencia de VIH en embarazadas y bancos de sangre. 1998/2003
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Sitios Centinela que brindaron informacion durante el afno 2002

Embarazadas: Hospitales Fernandez, Pifiero, Pirovano, Ramos Mejia, Rivadavia, Santojanni, Maternidad
Sarda, Velez Sarfield

Donantes de sangre: Direccion General Adjunta Redes de Salud de la Ciudad de Buenos Aires y Centro
Nacional Red de Laboratorios ANLIS - “Dr. Carlos G. Malbran”.

Poblacién gay: Nexo Asociacion Civil y Centro Nacional de Referencia para el Sida.
Consultantes ETS: Hospital Muiiiz.
CEPAD: Centros de Salud N° 2, 5, 9, 13 y 20, Casa Joven de Flores.

ll. ESTIMACION DE PERSONAS ENTRE 15 Y 49 ANOS QUE VIVEN CON VIH-SIDA EN LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 2001

Para realizar esta estimacioén se partié de los siguientes datos:

- Poblacién 15-49 afos en la ciudad: 1.511.984 (Anuario Estadistico 2000/2001. Direccién
General de Estadisticas y Censos. GCBA. 2002)

- Poblacién homosexual: 18.269 (Elaboracién propia a partir del estudio “Comportamento Sexual
da Populacao Brasileira e Percepcoes do HIV/AIDS. Coordenacao Nacional de DST/AIDS; Sao
Paulo, setembro 2000). Prevalencia de hombres que han tenido sexo con otros hombres en los
ultimos cinco afos: 2,5%.

- Poblacion de trabajadoras sexuales: 14.000 (Estimacion realizada por AMMAR, 2003)

- Poblacién usuaria de drogas inyectables: 5.350 (Elaboraciéon propia a partir del Estudio
Nacional sobre sustancias adictivas. SEDRONAR. 1999) Prevalencia del consumo de cocaina
en hombres: 5,82%, en mujeres: 1,69%, prevalencia de consumo por via inyectable: 9,6%. La
poblacion usuaria de cocaina no inyectable es de 55.733

- Poblacién consultante de ETS: 105.839 (Elaboracion propia a partir de un estudio realizado
sobre 6.875.215 de personas en Brasil, poblacién en situacién de pobreza de 13 afios y mas.
Proyeto Desenvolvido pela Coordenacao Nacional DST/AIDS. Brasil, PNAD/97). Prevalencia
de sifilis: 0,5%, gonorrea: 2,8%; clamydias: 4% y tricomoniasis: 7%.

Teniendo en cuenta las prevalencias obtenidas en los sitios centinela de cada una de estas
poblaciones tenemos la siguiente tabla:

Tabla 2 .

Estimacion de la poblacion con VIH/sida en base a prevalencias de grupos seleccionados
Poblaciones Prevalencias* | PVVIH/sida - minima | PVVIH/sida - maxima
General (15-49)** 09/1.2 11.815 15.754
Homosexuales 10.7/15.6 1.955 2.850
Trabajadoras sexuales 1.0/5.6 140 784




Usuarios de drogas inyectables 44.3/61.0 2.370 3.264
Usuarios de drogas no inyectables | 4.38/8.85 2.441 4.932
Consultantes ETS 3.0/5.6 3.175 5.927
Total 21.896 33.511

*Los datos de la poblacion sexualmente activa (15/49 afios) se obtuvieron de las prevalencias en mujeres
embarazadas. La prevalencia en UDI, de trabajos presentados en Barcelona 2002: Rossi, Vila y col. E
Inchaurraga y Siri. La prevalencia en usuarios no inyectables, de un estudio de Weissembacher, M. CNRS,
comunicacioén personal

**Se restan las poblaciones con vulnerabilidades diferenciales, quedando: 1.312.793

lll. NOTIFICACION DE INFECCION POR VIH-SIDA

Desde octubre de 2002, se inici6 en la ciudad de Buenos Aires la notificacion de las personas a las
que se les diagnostica infeccidn por VIH (en forma anénima y con cddigo), ademas de continuar
con la de los casos de sida.

Al 30 de junio de 2003, se han notificado 516 nuevos diagnosticos de personas que viven con VIH-
sida en los hospitales publicos de la ciudad de Buenos Aires. Si bien los datos son parciales, se
realiza un analisis preliminar del total de casos notificados, sin discriminar lugar de residencia:

Se han notificado 284 casos de hombres y 168 de mujeres. La relacion hombre-mujer en las
nuevas infecciones es de 1.8, dato que reafirma una clara feminizacién de la epidemia. Esa
relacion en los casos de sida es de 2.8 para el afio 2002.

Surge a partir de la nueva ficha de notificacién el estadio clinico al momento del diagnéstico de
infecciéon (tabla 3). En un 22% de las personas, se diagnosticéd la infeccion a partir de una
enfermedad marcadora y el 15% cuando cursaban un cuadro sintomatico sin criterio de sida. La
suma de ambos grupos (37%) revela el porcentaje de individuos que asisten a los servicios de
salud con un cuadro sintomatico sin conocimiento de su infeccion.

El 60% de los diagndsticos de infecciéon fue efectuado en el periodo asintomatico, este
porcentaje representa a las personas que accedieron al testeo en forma voluntaria o por
recomendacion médica.

En cuanto a las vias de transmision en las nuevas infecciones (tabla 4), se observa que la
transmision heterosexual representa un 56% de las notificaciones. Si se tiene en cuenta que la
tendencia de los casos de sida muestra una proporciéon cada vez mayor de este tipo de transmision
(44% en el afo 2002), se confirma la fuerte heterosexualizacion de la epidemia.

Los hombres que tienen sexo con otros hombres concentran el 27% de las notificaciones, mientras
que la via entre los usuarios de drogas que comparten material de inyeccion alcanza el 11%.

Los nuevos diagndsticos de infeccion marcan una caida de la proporcion de personas con
antecedentes de uso de drogas inyectables respecto al analisis de la serie histérica de casos de
sida. Un elemento a considerar es que el 57% de los nuevos diagndsticos en este grupo se realiza
en un periodo sintomatico, mientras en el resto de los grupos considerados esta proporcion es del
33%, lo que muestra una mayor dificultad en el acceso a los servicios por parte de esta poblacion.

Los casos de infeccion por transmision vertical constituyen el 3.9% del total de los diagnosticos. Si
tomamos los residentes en la ciudad observamos que ese porcentaje disminuye al 2.5%.

Tabla 3
Estadio clinico al momento del diagnéstico de infecciéon. Octubre 2002/Junio 2003

ESTADIO CLINICO Numero| %

S. Retroviral Agudo 8 1.6
Asintomatico 305 |60.5
Sintomatico sin criterio de sida| 75 14.9
Sida 110 [21.8

Desconocido 6 1.2

504




Tabla 4
Vias de transmision en los diagnésticos de VIH. Octubre 2002/Junio 2003

Via de transmision| N° |Porcentaje
HETERO|[285| 55.8

SEXUAL HSH (138 27.0

uDI 55 10.8

TV 20* 3.9

DESCONOCIDO | 6 1.2

OTROS 6 1.2
Tabla 5

Diagndstico de infeccion por VIH segun Hospital. Octubre 2002/Junio 2003

HOSPITAL NUMERO | PORCENTAJE
MUNIZ 228 49,03
FERNANDEZ 98 21,08
PINERO 40 8,60
PENNA 27 5,81
DURAND 13 2,80
GARRAHAM 13 2,80
RAMOS 13 2,80
ARGERICH 10 2,15
RIVADAVIA 5 1,08
ELIZALDE 4 0,86
PIROVANO 4 0,86
ALVAREZ 3 0,65
GUTIERREZ 2 0,43
TORNU 2 0,43
BORDA 1 0,22
MOYANO 1 0,22
VELEZ 1 0,22

IV. PARTOS EN MUJERES QUE VIVEN CON VIH-SIDA

La notificacion de partos en mujeres que viven con VIH-sida se inicio el 1° de enero de 2003. Al
30/04/2003, han sido informados 44 nacimientos en mujeres VIH reactivas.

En la tabla 6 se muestran las instituciones notificantes y en la 7, el momento de diagndstico
serolégico. Alli se observa que el 38,6% de las mujeres se enteré6 de su status serolégico
durante el embarazo, parto o puerperio, este es un dato a tener en cuenta, que reafirma la
necesidad de ofrecer el testeo a toda mujer embarazada.

Para pensar estrategias preventivas en necesario conocer en qué contexto de vulnerabilidad se
encuentran estas mujeres embarazadas, si conocen la situacién serolégica de sus parejas y cuéles
han sido las conductas preventivas que adoptaron o no. Asi, se observa que un 59% refiere tener o
haber tenido una pareja VIH reactiva, y un 36% manifiesta antecedentes de parejas usuarias de
drogas inyectables.

Tabla 6
Notificaciones de partos en mujeres VIH reactivas. Aino 2003

HOSPITAL N°

Durand 14
Penna 12
Pifiero 10

Rivadavia 4




Alvarez 3
Vélez Sarsfield | 1

TOTAL | 44
Tabla 7
Momento del diagnoéstico serolégico para VIH en mujeres embarazadas. Aino 2003.
Momento de diagnéstico N° %
Antes del embarazo 27 61,4
Durante el embarazo 11 25,0
En el Parto 2 4.5
En el Puerperio 4 9,1

V. ANALISIS DE LOS CASOS DE SIDA

En Buenos Aires el primer caso de sida se diagnostico en el afio 1983; desde entonces se han
notificado en la ciudad 12.700 casos, de los cuales 6757 corresponden a residentes del distrito
(52.3%).

Al analizar las vias de transmisién en el acumulado de los casos desde el comienzo de la epidemia
(tabla 8), se observa que la principal via de transmision es el uso compartido de equipos de
inyeccion durante el consumo de drogas; luego, las relaciones sexuales sin proteccion entre
hombres, mientras que en tercer lugar, aparecen las personas que tienen como Unica via la
heterosexual.

La transmisién vertical se presenta como antecedente en un 7.64% del total de casos atendidos en
la ciudad, y disminuye al 4.1% si se toma en cuenta sdlo a los residentes. Asimismo entre quienes
que viven en el distrito, hay una mayor aporte de las personas que refieren como via las relaciones
sexuales entre hombres.

Observado la tendencia de los casos a través del tiempo, se aprecia que el afio de mayor
incidencia’ fue 1996. A partir de ese momento comienza una tendencia al descenso del numero de
casos de sida anuales, con la excepcion del afio 2001. Este incremento se debe a la intensificacion
de la vigilancia epidemioldgica a de fines del afio 2000. (tabla 9)

Al analizar la edad de los casos en el ultimo quinquenio se puede ver que, si bien la mayor
frecuencia se concentra en la poblacion de 30 a 34 afios, en la mujeres el 64% tiene menos de 34,
y en los hombres so6lo el 50%, lo que pone de manifiesto que las mujeres se infectan en una edad
mas temprana que los varones (tabla 10).

Tabla 8
Casos de sida notificados
en la ciudad de Buenos Aires al 30/04/2003

. . .. | RESIDENTES | NO RESIDENTES | TOTAL
Vias de Transmision
6757 (53,2%) | 5943 (46,8%) 12700
UDIS 35,59 38,1
SEXUAL HSH 33,45 17,5
HETERO | 22,66 27,3
T.V. 4,13 11,6
DESCONOCIDO 2,74 3,2
OTROS 1,44 2,3
" Incidencia: Numero de casos nuevos

Poblacién expuesta



Tabla 9
Casos de sida en residentes en la
Ciudad de Buenos Aires por aio de diagnéstico

* Se realiza busqueda activa de casos no notificados. Durante el afio 2001 se notificé un 26% mas de casos,

independientemente del afio de diagndstico.
**Datos Parciales.

~ Casos Tasa por
ANO | Notificados | cien mil hab.
1983 |2 0,1
1984 |0 0,0
1985 |1 0,1
1986 |11 04
1987 |27 1,0
1988 |87 3.2
1989 | 131 4,9
1990 |189 7,0
1991 | 286 10,6
1992 430 15,9
1993 |592 21,9
1994 | 798 29,6
1995 | 846 31,3
1996 | 905 33,5
1997 | 597 22,1
1998 |470 17,4
1999 |367 13,6
2000 | 341 12,6
2001 |[411* 15,2
2002** | 232

2003** | 24

6757
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Tabla 10
Casos de sida segun grupo de edad y sexo. Afos 1997/2002



HOMBRES MUJERES
EDAD NUMERO | % ACUMULADO |NUMERO |% ACUMULADO
0-4 28 2,06 2,06 29 6,32 6,32
0-9 8 0,59 2,65 6 1,31 7,63
10-14 2 0,15 2,79 5 1,09 8,72
15-19 5 0,37 3,16 2 0,44 9,15
20-24 54 3,96 7,13 38 8,28 17,43
25-29 233 17,11 24,23 99 21,57 |39,00
30-34 364 26,73 50,96 116 2527 | 64,27
35-39 284 20,85 71,81 72 15,69 |79,96
40-44 162 11,89 83,70 45 9,80 89,76
45-49 84 6,17 89,87 20 4,36 94,12
50 ymas | 138 10,13 100,00 27 5,88 100,00

1362 100,00 459 100,00

Casos de sida segun las instituciéon que notifican

En la ciudad de Buenos Aires el subsector publico es el que mayor porcentaje de casos de sida
notifica (75%). La mayor proporciéon proviene del Hospital Mufiz, seguido por el Fernandez, cuyo
servicio de Infectologia también se ha convertido en un centro de referencia desde el inicio de la

epidemia (tabla 11).

Se realiz6 un analisis comparativo sobre las notificaciones efectuadas durante el periodo
2000/2003, en el cual se observa que los dos hospitales de referencia para el sida siguen
concentrando la mayor parte de los casos. Sin embargo se va incrementando la participacion de
otros hospitales como el Ramos Mejia y el Pifiero. Un dato a destacar es que la proporcion de
casos de sida notificados no refleja la misma distribucion de pacientes en tratamiento, esta
diferencia responde, probablemente, por diversos problemas en el registros de cada una de las

instituciones.




Tabla 11
Casos totales y casos notificados
en el periodo 2000/2003, por hospital

CASOS DE SIDA Totales 2000 - 2003
HOSPITAL N° % N° %
MUNIZ 4428 | 46,54 |882 46,08
FERNANDEZ 1562 | 16,42 |258 13,48
RAMOS MEJIA 651 6,84 |206 10,76
ARGERICH 601 (6,32 |49 2,56
GARRAHAN 297 3,12 80 4,18
TORNU 278  |2,92 60 3,13
PINERO 271 |2,85 103 5,38
GUTIERREZ 231 |2,43 |62 3,24
ELIZALDE 214 |2,25 55 2,87
PENNA 186 |[1,95 58 3,03
DURAND 156 | 1,64 19 0,99
UDAONDO 131 1,38 11 0,57
PIROVANO 120 1,26 |29 1,52
SANTOJANNI 108 |[1,14 10 0,52
ALVAREZ 79 0,83 14 0,73
BORDA 61 0,64 |4 0,21
VELEZ SARSFIELD 58 0,61 3 0,16
ZUBIZARRETA 48 0,50 3 0,16
RIVADAVIA 22 0,23 5 0,26
MOYANO 11 0,12 |2 0,10
FERRER 2 0,02 1 0,05
9515 1914

Tendencias de las vias de transmision en la Ciudad de Buenos Aires

Al efectuar un analisis de las tendencias a través del tiempo en relacién a las vias de transmision
de los casos de sida en la ciudad de Buenos Aires, se puede dividir la epidemia en decenios con
caracteristicas diferenciadas (tabla 12 y grafico 3). En el primer decenio (1983/1992) la mayoria de
los casos se dio en hombres que tienen sexo con otros hombres sin proteccion (HSH) que
constituyeron el 66% del total de los casos. Los usuarios de drogas inyectables que compartieron
equipos de inyeccion (UDI) representaban el 15%, y las relaciones heterosexuales, sélo el 6%.

A partir de 1992 comienza a ser la via de transmisién en UDI la que adquiere una mayor
proporcion relativa y llega, en el afio 1995, a representar el 44% de los casos de sida; en ese afio
los HSH representaron el 28% y la via heterosexual, el 16%. A partir de este momento se modifica
la tendencia y comienza el aumento paulatino de la via heterosexual.

En el afo 2000, y comenzando el tercer decenio de la epidemia, se observa que la primera via de
transmision pasa a ser la heterosexual (43%), seguida por los UDI (26%) y los HSH (22%). Esta
tendencia continua en el afio 2001 y en los datos parciales del afo 2002, donde se consolida como
primera via de transmision la heterosexual, disminuye la de UDI y se estabiliza la de HSH.

Un dato significativo en cuanto a la evolucion de la epidemia, es la disminucién progresiva del nivel
de escolaridad alcanzado por las personas a quienes se le diagnostica sida. En el periodo 1983/89
so6lo el 20% no habia superado el nivel primario, en 2001 el 50% esta en esta situacién (grafico 4).
A su vez, el registro historico de las vias de transmision desagregado por sexo (tablas 13y 14,y
graficos 5 y 6) muestra que los hombres heterosexuales aumentan su participacion proporcional en
la epidemia a partir de 1995, y que en 2002, la via heterosexual es la de mayor proporcion.



Estos datos nos permiten afirmar que estamos en una etapa de franca heterosexualizacion y
empobrecimiento de la epidemia de sida en nuestra ciudad.

Tabla 12
Vias de transmision en porcentajes por afio de diagnostico. Total de casos de sida
VIA DE
TRANSMISION 1983/89 | 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
uDIS 15,1 26,3 31,5 41,4 40,2 38,1 44,2 411 38,9 34,7 31,9 26,4 24,1 21,9 35,8
SEXU | HSH 65,6 54,7 51,7 37,0 37,0 37,7 33,0 28,2 27,1 23,0 30,8 21,7 25,3 24,9 33,6
AL HETE
RO 6,2 8,4 8,7 13,7 13,2 18,9 15,6 23,6 25,0 31,3 31,3 42,8 39,4 44,3 22,6
T.V. 6,9 53 59 4,4 59 24 3.2 34 4,9 4,9 3,8 4,1 4,9 1,3 4,2
DESCONOCIDO | 0,4 0,0 0,0 1,2 2,2 1,8 3,4 3,0 3,0 5,1 11 4,4 5,1 59 2,8
OTROS 5,8 4,7 2,1 2,3 1,5 1,1 0,6 0,7 1,2 1,1 1,1 0,6 1,2 1,7 1,5
Grafico 3
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Tabla 13
Vias de transmisién en hombres mayores de 12 afios.




1983/1990 {1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
N° % [N % [N° [% [N° [% [N° [% [N° [% [N° J% [N [% [N° [% [N [% [N [% [N° [% [N [% %
HSH 273 |68,9 [145 |69,2 [159 [46,4 [219 [47,3 |301 48,4 |277 |41,7 253 |35,0 [162 [35,9 [108 [32,8 |112 |39,4 |74 [31,6 [103 [33,6 [56 [32,4 |2242 |42,8
UDIS 76 _|19.2 [77_|31,4 [140 [40,8 [189 [40,8 |241 |38,7 |308 |46,3 [333 |46,1 [195 [43,2 [135 [41,0 |104 |36,6 |70 [29,9 [93 [30,3 [42 [24,3 |2003 |383
HETERO [24 |64 |20 [82 [34 [99 [43 [93 |68 [10,9 [556 |83 [112 [155 |75 [16,6 [656 |19.8 |64 [225 |77 [32,9 [94 [30,6 [60 [347 |791 [15.1
DESCON |1 03 |0 0,0 |3 09 |7 15 |9 14 |21 32 |21 |29 |14 |31 17 152 |3 1,1 11 |47 |14 |46 |12 |69 |133 2,5
OTROS 22 |56 |3 1,2 |7 20 |5 1,1 |3 05 |4 06 |3 04 |5 1,1 |4 1,2 |1 04 |2 09 |3 1,0 |3 1,7 |65 1,2
TOTAL 396 |100 (245 |100 (343 |100 463 |100 |622 |100 |665 |100 |722 |100 |451 [100 {329 [100 {284 (100 (234 [100 (307 |100 [173 |100 |5234 |100
Graéfico 5
Vias de transmision en hombres mayores de 12 aifios
En porcentajes del total de casos
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Tabla 14
Vias de transmision en mujeres mayores de 12 afios.
1983/1990 | 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
N % N % [N [% N [% N % [N [% [N [% [N [% [N [% [N % [N [% [N [% [N [% %
HETERO __ |8 421 [5 [238 |25 [38,5 [35 [39,3 [83 |53.2 |74 [58,2 [102 |68,9 [72 63,7 [82 [704 |51 |750 |69 750 |67 [81,7 [45 |77,6 [718 [61,5
UDIS 10 [52,6 |13 [61,9 |35 |[53,8 [45 |50,6 [62 |39,7 |59 424 |38 25,7 |36 31,9 |28 23,9 |13 |19,1 |20 |21,7 |6 7,3 |10 17,2 |375 321
DESCON 0 0,0 0,0 |2 31 |5 56 |5 32 |5 36 |5 34 |3 2,7 |6 5,1 1 1,5 |3 33 |7 85 |2 34 |44 3,8
OTROS 1 53 |3 14,3 |3 46 |4 45 |6 38 |1 0,7 |3 20 |2 1,8 |1 09 |3 44 |0 00 |2 24 |1 1,7 |30 2,6
19 (100 J21 100 |65 |100 |89 100 |156 |100 |139 |100 148 |100 |113 [100 [117 [100 (68 (100 f92 |100 (82 |100 |58 |100 |1167 |100
Grafico 6
Vias de transmision en mujeres mayores de 12 afios
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V1. ASISTENCIA DEL VIH-SIDA EN EL SISTEMA PUBLICO DE LA CIUDAD DE BUENOS

AIRES

Prevalencia de VIH en mujeres que tienen partos en hospitales del GCBA

Conocer la prevalencia de VIH en mujeres que tienen partos en los hospitales de la Ciudad permite
valorar la prevalencia del virus en mujeres en edad fértil. La sistematizacion la informacion
proveniente de 11 hospitales de la Ciudad durante 2000 y 2001 permite estudiar las diferencias
existentes entre las instituciones. En muchos casos esta diferencia se debe a servicios que se han
constituido como referentes en el tema y no a diferencias de prevalencia por cuestiones
geogréficas. Se destaca en este sentido la mayor prevalencia encontrada en los hospitales Durand,

Ramos Mejia y Fernandez.

Considerando un intervalo de confianza del 95%, las prevalencias de VIH en mujeres que tuvieron
hijos en hospitales publicos de la ciudad fue de 1,15/1,43% para el afio 2000, de 1,09/1,37% para
el afio 2001 y 1.28/1.6 para el ano 2002, sin diferencia estadisticamente significativa (Tablas 15y

16).

Tabla 15
Prevalencia de VIH en mujeres que tienen partos en hospitales del GCBA. Aiios 2000/2002

2000 2001 2002*
N° de partos realizados 25.426 24.599 21.608
N° partos mujeres VIH+ 328 303 309
% partos de mujeres VIH+ 1,29 1,23 1.43
1.15/1.43 | 1.09/1.37 1.28/1.60

*Datos correspondientes a los hospitales Alvarez, Durand, Fernandez, Penna, Pifiero, Ramos Mejia,

Rivadavia, Maternidad Sarda y Vélez Sarsfield.

Tabla 16
Prevalencia de VIH en mujeres que tienen partos en hospitales del GCBA. Aiios 2000/2002.

INDICADORES |ALVAREZ IARGERICH |DURAND |FERNANDEZ |PENNA |PIﬂERO |RAMOS |RIVADAVIA |SANTOJANNI

|SARDA |v SARSFIELD

ANO 2000

N° de partos
realizados

1617 2474 2096

1006

2148

2838

1584

2049

1419

6345

1850

N° partos
mujeres VIH+

13 24 95

11

24

23

46

8|

9

61

14

% partos de
mujeres VIH+

0,80 0,97 4,53

1,09

1,12

0,81

2,90

0,39

0,63

0,96

0,76

ANO 2001

N° de partos
realizados

1495 2511 2112

1742

2523

S/D

1430

1727,

3479

5980

1600

N° partos
mujeres VIH+

12 21 90

29

27|

S/D

37

7|

20

48

12

% partos de
mujeres VIH+

0,80 0,84 4,26

1,66]

1,07]

S/D

2,59

0,41

0,57

0,80

0,75

ANO 2002

N° de partos
realizados

1301 S/D 1810

1955

2734

2410

1429

1759

S/D|

6760

1450

N° partos
mujeres VIH+

12 S/D| 60,

43

28

29

45

12

S/D

60,

20

% partos de
mujeres VIH+

S/D| 3.31

0,92

2.20

1.02)

1.20]

3.15

0.68]

S/D

0.89

1.38

Pacientes en tratamiento antiretroviral

Durante el primer trimestre de 2003, se distribuyé a los hospitales de la ciudad medicacion
antirretroviral para 6854 pacientes. Debemos aclarar que la cantidad de personas atendidas es




mayor (alrededor de 8000 personas), y esto ocurre por dos motivos: algunas personas no
requieren tratamiento antiretroviral y sélo reciben seguimiento clinico y otras, si bien son atendidas
en los hospitales publicos, toman la medicacion provista por su obra social. La cifra mencionada en
primer término implica que el sistema publico del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires atiende
aproximadamente al 35% de todos los pacientes que reciben tratamiento antirretroviral provisto por
el Estado nacional.

Tabla 17
Pacientes en tratamiento mensual en hospitales de la ciudad de Buenos Aires. Mayo de 2003.
Pacientes en tratamiento

HOSPITALES |N° Porcentaje IAcumulado
MUNIZ 1987 28,99 28,99
FERNANDEZ 1339 19,54 48,53
R. MEJIA 688 10,04 58,56
IARGERICH 447, 6,52 65,09
DURAND 316 4,61 69,70
TORNU 282 4,11 73,81
IALVAREZ 280 4,09 77,90
PINERO 230 3,36 81,25
GUTIERREZ 220 3,21 84,46
RIVADAVIA 187 2,73 87,19
PIROVANO 166 2,42 89,61
ZUBIZARRETA 159 2,32 91,93
PENNA 130 1,90 93,83
SANTOJANNI 107 1,56 95,39
ELIZALDE 101 1,47 96,86
SARDA 68 0,99 97,85
BORDA 51 0,74 98,60
FERRER 48 0,70 99,30
V. SARSFIELD 28 0,41 99,71
UDAONDO 12 0,18 99,88
MOYANO 8 0,12 100,00,
TOTAL 6854

Carga viral

La carga viral es un analisis imprescindible para decidir el tratamiento y el seguimiento de las
personas que viven con VIH-sida. Con el objetivo de agilizar y simplificar los tramites para su
autorizacion, la Coordinacién Sida ha implementado desde diciembre de 2001 cambios en estos
procedimientos. En una primera etapa, y por cuestiones operativas, esta simplificacion se puso en
marcha para los hospitales de la zona sur y el Ferndndez. Esto ha permitido un aumento de la
accesibilidad a las cargas virales solicitadas y realizadas y, por tanto, una mejor calidad de
atencién para las personas que viven con VIH-sida. Se observa, desde entonces, un incremento
sostenido de la demanda.

Tabla 18
Numero mensual de cargas virales. Hospitales Mufiiz, Ramos Mejia, Argerich, Pifiero, Santojanni, Penna,
Borda, Moyano, Sarda, Ferrer, Udaondo y Fernandez

Mes y Afio Numero
Sep-01 353
Oct-01 342




Nov-01 567
Dic-01 453
Ene-02 661
Feb-02 728
Mar-02 826
Abr-02 877
May-02 779
Jun-02 724
Jul-02 866
Ago-02 874
set-02 854
Oct-02 865
Nov-02 924
Dic-02 756
Ene-03 791
Feb-03 694
Mar-03 875

Perfil de medicamentos ARV solicitados por los hospitales publicos de la ciudad de buenos

aires

Con el objetivo de conocer el perfil de los medicamentos antirretrovirales solicitados por los
diferentes hospitales del sistema, se analizaron los pedidos de medicacion del periodo
comprendido entre enero y abril de 2003. Se estimaron los promedios y se establecieron los
porcentajes de drogas solicitadas, tanto de familias de drogas como de cada una de las drogas

antirretrovirales utilizadas.

Grafico 7

Distribucién del consumo
por grupos de drogas ARV por hospital
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Grafico 8

Distribucion del consumo de algunos INNTR por hospital
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Grafico 9

Distribucion del consumo de INTR por Hospital
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Grafico 10

Distribuciéon del consumo de IP por hospital
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Egresos hospitalarios por VIH-sida'

Medir el impacto de la epidemia de VIH-sida implica conocer no sélo los datos epidemiolégicos sino
también cuales son los recursos necesarios para atender la demanda de las personas que viven
con VIH-sida. En esta primera etapa y como linea de base para futuros analisis se analiza el
impacto de la epidemia en los sistemas de internacion de los hospitales de la ciudad.

Se toma como referencia el afno 2000 (ultimo afio con andlisis completo de la Direccién de
Estadisticas para la Salud) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades en las causas B20 y
B24 que definen patologias asociadas como enfermedades marcadoras de sida.

Con respecto a la residencia de los pacientes, se observa un mayor porcentaje de personas no
residentes en la ciudad respecto a las notificaciones de casos. Los egresos segun hospital
muestran una gran participacion (58,8 %) del hospital Mufiiz, con una distribucion mas pareja en el
resto de los efectores del sistema.

Al analizar el impacto de la internacién de personas con VIH-sida sobre el total de egresos —sin
considerar los partos Unicos y espontaneos ni los nacidos vivos sanos— se observa que sobre el
total del sistema el 2.1% de los egresos es debido a esta causa. Cuando se distingue entre el
hospital Muhiz, especializado en infecciosas, y los hospitales generales de agudos (HGA), los
valores son los siguientes: 43.4% de los egresos del Mufiz son por VIH-sida, mientras que en los
HGA esta causa representa el 1.1%.

En cuanto a la estadia en los HGA, los pacientes con diagnéstico de sida muestran un promedio de
20.5 dias de internacion. En cambio, cuando se analizan el total de los egresos el promedio es de
9.dias.

' Fuente de datos: Lic. Alejandra Irurzun. Direccion de estadisticas para la salud. Secretaria de Salud. GCBA.



Tabla 19
Egresos por sida segun residencia. GCBA. Ao 2000.

Residencia N° %
Ciudad de Buenos Aires 1106 35,3
Provincia de Buenos Aires 1923 61,3
Otros y sin datos 108 3,4
Total 3137 100,0
Tabla 20
Egresos por sida segun hospital. GCBA. Ao 2000.
HOSPITAL N° %
MUNIZ 1845 58,8
FERNANDEZ 190 6,1
TORNU 144 4,6
RAMOS MEJIA 140 4,5
GUTIERREZ 125 4,0
ALVAREZ 94 3,0
PENNA 73 23
PINERO 68 2,2
SANTOJANNI 67 2.1
RIVADAVIA 65 2,1
DURAND 61 1,9
ELIZALDE 59 1,9
ARGERICH 53 1,7
SARDA 41 1,3
PIROVANO 33 1,1
ZUBIZARRETA 31 1,0
FERRER 24 0,8
UDAONDO 16 0,5
V. SARSFIELD 6 0,2
MOYANO 1 0,0
ONCOLOGIA 1 0,0
TOTAL 3137 100,0
Tabla 21
Dias de estada. Promedio
Dias por SIDA TOTAL
Total Sistema GCBA
Promedio 20,09 16,36
HGA
Promedio 20,51 10,69(*)
Muiiiz
Promedio 21,19 22,13
Nifos
Promedio 11,91 7,00

(*) Se excluyen del total de causas al Parto Unico Esponténeo y RNS




VIl- MORTALIDAD POR SIDA'

La tasa promedio de mortalidad por sida de la poblacion de la ciudad durante la década del 90 ha
sido de 12 por cien mil. Entre 1990 y 1996, se produjo un notorio incremento, especialmente en el
trienio 1994-96 —donde se ubica el valor maximo del periodo (1996=18,8 por cien mil)-y a partir de
1997 comenzd a descender hasta ubicarse, en el 2000, en 9 por cien mil. Esto significa que desde

1996 hasta 2002 la mortalidad disminuy6 un 59%.

Tabla 22

CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1990-02.

TASAS DE MORTALIDAD POR SIDA (POR CIEN MIL) SEGUN SEXO.

IAfo \Varén Mujer Total
1996 32,9 6,9 18,8
1997 25,1 4,7 14,0
1998 18,8 5,5 11,6
1999 16,5 4,6 10,0
2000 13,8 4,3 8,6
2001 13.3 3.5 8.0
2002 12.3 3.9 7.7
Grafico 11

TASAS DE MORTALIDAD POR SIDA (POR CIEN MIL) SEGUN SEXO.
CIUDAD DE BUENOS AIRES, 1990-02.
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Al analizar las causas de muerte por grupos de edad en la ciudad de Buenos Aires, se observa que
el sida ocupa el primer lugar en la franja que va de 15 a 34 afos (periodo 1997/2002 -Tabla 23).

' Datos aportados por la Lic. Victoria Mazzeo. Responsable del Area Sociodemografica de la Direccién
General de Estadistica y Censos - GCBA



Tabla 23
LA MORTALIDAD POR SIDA EN LA POBLACION DE 15 A 34 ANOS SEGUN SEXO.
UBICACION Y PARTICIPACION PORCENTUAL EN EL TOTAL DE MUERTES DE ESE GRUPO DE EDAD.

CIUDAD DE BUENOS AIRES. 1997-2002.

ARo Varén Mujer
Lugar Lugar
1997 Primero Primero
1998 Primero Primero
1999 Primero Primero
2000 Primero Primero
2001 Segundo Primero
2002 Segundo Primero

VIil- PREVENCION DEL VIH. RED DE DISTRIBUCION DE MATERIALES

A continuacion se presentan los datos correspondientes a la distribucion de materiales preventivos
en la ciudad de Buenos Aires, a partir de la creacion de la Red de Prevencion (ver nota en Infosida
N° 2). En atencion a la situacion de vulnerabilidad diferenciada que muestran la zona Sur y algunos
sectores de la zona Centro de la ciudad es que se ha hecho hincapié en aumentar eL nimero de
bocas y, por ende, del material distribuido, en estos barrios.

Tabla 24
Distribuciéon de impresos

MATERIAL 2001 2002 TOTAL
Afiches 5.309 5.220 10.529
Folletos 211.022 312.145 523.167|
Tabla 25
Distribucion de preservativos
DISTRIBUCION ANUAL DE PRESERVATIVOS POR CGP
CGP 2001 2002 2003** TOTAL

1 67.699 234.284 237.124 539.107
2N 40.912 70.309 22.608 133.829
2S 18.792 130.565 42.048 191.405
3 69.176 195.666) 66.116 330.958
4 68.954 298.887 121.448 489.289
5 104.795 186.890 42.768 334.453
6 61.262 230.211 81.232 372.705
7 46.546 116.276 63.630 226.452
8 34.844 256.824 87.082 378.750,
9 19.816) 37.370 31.328 88.514
10 27.846 37.916 22.226 87.988
11 17.647 49.652 10.512 77.811
12 28.630 106.382 59.616 194.628
13 5.038 9.660, 0 14.698
14E 22.884 46.698 21.312 90.894
14° 5.476 5.428 2.880 13.784
Sin clasificar * 268.671 129.832 44.712 443.215




Total general 908.988 2.142.850 956.642 4.008.480
* Distribucion a ONG para actividades mdviles
** Hasta mayo de 2003
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
UNA HERRAMIENTA ESTRATEGICA

DR. MARCELO E. VILAY DR. SERGIO MAULEN
Coordinacion Sida - GCBA / dgasya@buenosaires.gov.ar

El desarrollo de una vigilancia epidemiolégica estratégica requiere valorar adecuadamente
la importancia de la informacién pero, sobre todo, lograr un cambio en la cultura de los
equipos de salud del nivel central y de los demas efectores del sistema, que potencie sus
respectivos esfuerzos. En este articulo, los doctores Vila y Maulen, ademas de sefialar las
herramientas epidemioldgicas utilizadas por la Coordinacion Sida, destacan la necesidad
de complementar la generacion de informacion rigurosa en los hospitales, con una
devolucion sistematica y transparente de los datos, por parte del nivel central.

La vigilancia epidemiolégica en VIH-sida —que excede la planilla de notificacion de casos— es
fundamental para conocer la situacidon en que se encuentra la epidemia en la ciudad y disefar
estrategias preventivo-asistenciales consecuentes. Debemos valorar la importancia de la
informacién e ir desarrollando un cambio en la cultura de los equipos de salud, tanto desde la
gestion de nivel central como la de los profesionales de los distintos niveles de atencion.

Este cambio implica, desde la gestion, transparentar los métodos, los objetivos y compartir los
resultados con quienes son los generadores primarios de la informacion. Y desde los médicos vy el
resto del equipo de salud, encarar la recoleccién y sistematizacion de la informaciéon con el mismo
rigor y la misma dedicacion que ponen en la atencion de los pacientes.

Este articulo resume los principales conceptos sobre vigilancia epidemioldgica del VIH-sida, a la
vez que sintetiza las lineas de trabajo de la Coordinacion Sida en esta area.

De los casos de sida a la Vigilancia de Segunda Generacion

La vigilancia epidemioldgica es un conjunto de herramientas que permite reunir informacion sobre
la magnitud de la epidemia y su evolucién, y detectar cambios de tendencia para planificar
acciones mas eficaces para controlarla.

Desde que en 1989 la OMS elaboré las primeras normas de vigilancia para el VIH, la epidemia ha
adquirido diferentes niveles de complejidad y adoptado distintos patrones segun el area geogréfica.
También ha habido cambios en los subgrupos poblacionales considerados, lo cual ha dificultado su
seguimiento.

La notificacion de casos de sida fue, desde el comienzo, la principal estrategia de seguimiento de
la epidemia. Se sabe, sin embargo que en la actualidad esta vigilancia no solo es incompleta, sino
que ademas expresa una situacién con varios afos de retraso en relacion al momento de la
infeccion. Como sefiala ONUSIDA: “Hasta el momento los sistemas de vigilancia se han basado
sobre todo en la notificacion de los casos de sida, mas que en la vigilancia centinela de la infeccién
por el VIH. En la época en que estas infecciones inevitablemente evolucionaban a sida en un
periodo predecible, la vigilancia de casos era fiable, si bien tardia.

“Sin embargo, con la aparicion de los tratamientos que desaceleran la evolucion de la infeccién, ha
cambiado la interpretacién de los datos sobre prevalencia de sida y su relacion con las tendencias
de la infeccidn por el VIH. En la era de los tratamientos, se desconoce aun si habra patrones de la
infeccién que sirvan para predecir la evoluciéon hacia sida o la supervivencia de los pacientes de
modo que se puedan interpretar las tendencias de los datos de prevalencia de sida.””’

! Vigilancia del VIH de segunda generacion. El proximo decenio. UNAIDS. Afio 2000. Se puede consultar en:
http://www.unaids.org/publications/documents/epidemiology/surveillance/2nd_GENERATION_FINAL_S.PDF



Por ello en el mundo se estan desarrollando estrategias tendientes a la notificacion de infeccion por
VIH y a poner en marcha lo que ONUSIDA llama sistemas de Vigilancia de Segunda Generacion.
Estos son sistemas que buscan integrar los datos bioldgicos con los datos comportamentales que
permitan predecir la evolucion de la epidemia.

Los objetivos de los sistemas de Vigilancia de Segunda Generacién son:
¢ Una mejor comprensién de las tendencias de la epidemia a lo largo del tiempo.
e Una mejor comprensién de los comportamientos que favorecen la epidemia.
e Concentracion de la vigilancia en los subgrupos de poblacién mas vulnerables.

e Flexibilidad de la vigilancia de modo que se adapte a las necesidades y estadios de la
epidemia

e Mejor utilizacion de la informacion generada por la vigilancia para mejorar el conocimiento
de la epidemia y elaborar planes de prevencion y atencion.

Para cumplir dichos objetivos se utiliza una serie de indicadores biolégicos, comportamentales y
sociodemograficos cuya evolucion puede ser analizada a lo largo del tiempo y el espacio (Ver
recuadro).

Los niveles de la epidemia

A los fines de la vigilancia epidemioldégica, ONUSIDA recomienda una clasificacién del estadio
actual de la epidemia en las categorias: de bajo nivel, concentrada y generalizada, de acuerdo a
los criterios que se detallan:

Epidemia de bajo nivel

Principio: Si bien la epidemia del VIH puede llevar muchos afos, nunca ha alcanzado un grado
significativo de infecciéon en ningun subgrupo de poblacién. La infeccion registrada se concentra
mayormente entre individuos con comportamiento de mas riesgo, por ejemplo trabajadoras
sexuales, usuarios de drogas inyectables y hombres que tienen relaciones homosexuales. Una
epidemia en este estadio indicaria que las redes de riesgo son mas bien difusas o que el virus se
introdujo muy recientemente.

“Proxy” numérico: La prevalencia del VIH no ha superado consistentemente el 5% en ningun
subgrupo de poblacién definido.

Epidemia concentrada

Principio: El VIH se ha difundido rapidamente en un subgrupo de poblaciéon determinado, pero no
esta bien establecido entre la poblacion general. Este estadio de la epidemia sefala la presencia
de redes activas de riesgo entre el subgrupo. La trayectoria de la epidemia estara determinada por
la frecuencia y naturaleza de las relaciones entre los subgrupos de poblacion con alto grado de
infeccion y la poblacion general.

“Proxy” numérico: La prevalencia del VIH se ha mantenido constante, por encima del 5%, en por lo
menos un subgrupo de poblacion.

La prevalencia del virus es de menos de 1% entre las mujeres embarazadas de las zonas urbanas.
Epidemia generalizada

Principio: En este tipo de epidemia, el VIH se encuentra bien establecido entre la poblacion
general. Si bien es posible que los subgrupos de poblacién de riesgo aun contribuyan a la difusién
del VIH en una proporcién muy alta, las redes sexuales que existen entre la poblaciéon general son
suficientes para mantener una epidemia independiente de las de los subgrupos de poblacién de
mas alto riesgo.

“Proxy” numérico: La prevalencia del VIH se encuentra consistentemente por encima del 1% entre
las mujeres embarazadas.



De acuerdo a los datos que poseemos, nuestra ciudad se encontraria en una fase de transicion
desde una epidemia concentrada a una generalizada, pues tenemos constancia de que hay por lo
menos dos subgrupos donde la prevalencia es mayor al 5%: hombres que tienen sexo con
hombres y usuarios de drogas inyectables. Asimismo tenemos alrededor del 1% de prevalencia en
embarazadas atendidas en hospitales del sector publico. Dado que no contamos con datos
completos del sector privado, no es posible aun confirmar esta prevalencia a nivel general en la
ciudad.

Vigilancia epidemiolégica en la Ciudad de Buenos Aires

Durante mucho tiempo, y como sucedi6 en el resto del mundo, en la ciudad de Buenos Aires, la
epidemiologia sobre el VIH-sida se circunscribié fundamental y casi exclusivamente a la
notificacién de casos de sida. Esta informacion, ya fue sefialado, es necesaria pero absolutamente
insuficiente para realizar un diagnéstico correcto de la situacién epidemioldgica. Se hace preciso
contar con otro tipo de datos para poder construir un mosaico de informacion que nos acerque lo
mas posible a la realidad de la epidemia en la ciudad. Por ello estamos desarrollando una
estrategia de vigilancia que apunta a obtener informacion de diversas fuentes.

Vigilancia de la infeccion por VIH-sida:

e Vigilancia por sitios centinela: se basa en el estudio de la prevalencia de la infeccion (N° de
analisis positivos para diagnostico de VIH / N° total de analisis realizados para diagnostico de
VIH) en diferentes poblaciones seleccionadas (donantes de banco de sangres, consultantes de
ETS, embarazadas, hombres que tienen sexo con hombres, etc.). Esta informacién es
proporcionada semestralmente por diversos sitios y permite trazar las curvas de evolucion de la
epidemia correspondientes a las distintas poblaciones.

¢ Notificacién obligatoria de infectados: desde octubre de 2002 comenz6 a implementarse en
la Ciudad la notificacién de pacientes infectados. En el mes de septiembre se realizé un taller
con representantes de los servicios de Promocion y Proteccidon de la Salud e infectélogos de los
hospitales publicos con el objetivo de discutir la incorporacion de items de interés especifico
para el distrito, en la ficha de notificacion obligatoria distribuida por la Nacién. Se elabord una
nueva ficha que permitira establecer con mayor claridad el mapa de distribucion de la infeccion
por zonas, el estadio clinico al momento del diagndstico y una mejor definiciéon epidemiolégica
del contexto en el que se produjo la infeccién. Asimismo se confecciond una guia de notificacién
que comenzé a distribuirse junto con la nueva ficha. (Ver facsimil de la Ficha)

Todo médico que diagnostica una infeccion por VIH debe completar la ficha
correspondiente. Se recomienda, ademas, notificar los casos de pacientes que estan bajo
seguimiento a medida que van realizando nuevas consultas para, de esta manera, asegurar la
incorporacion de los datos de todas las personas en seguimiento consideradas infectadas no
enfermas.

Esta, como el resto de las notificaciones obligatorias, debe ser realizada por los profesionales
de los tres subsectores de la salud.

° Notificacion de partos en mujeres VIH reactivas: A partir de enero de 2003 y
conjuntamente con la resolucién que dio origen a las Recomendaciones para la Prevencion de
la Transmision Vertical' se comenzo a implementar en la ciudad la notificacién obligatoria de
partos en mujeres VIH reactivas. Esto permitira conocer datos acerca de la infeccion materna, la
accesibilidad al testeo y tratamiento de las mujeres embarazadas, y la profilaxis neonatal.
Ademas, junto al seguimiento de los nifios nacidos de madres VIH reactivas, constituird una
herramienta de evaluacién de las estrategias implementadas en la ciudad para disminuir la tasa
de transmision vertical.

' Ver Resolucion de la Secretaria de Salud N° 78/SS/03 del 16 de enero, en Boletin Oficial del GCBA N° 1620
del 30 de enero de 2003 y “Recomendaciones para la Prevencion de la Transmisiéon Vertical del VIH, el
tratamiento de la infeccion en mujeres embarazadas y el asesoramiento sobre procreacion y anticoncepcion
en parejas seropositivas o serodiscordantes”, publicadas por Coordinacion Sida / Secretaria de Salud, GCBA.



. Notificacion de Casos Sida: De acuerdo a la ley nacional 23.789, la notificacion de
casos de sida es obligatoria. Cada jurisdiccion notifica al organismo central que le corresponde
(en nuestro caso la Coordinacion Sida del GCBA), quien luego notifica al Programa Nacional,
dependiente del Ministerio de Salud de al Nacion.

Todo médico que presta asistencia a una persona con diagndstico de enfermedad sida debe
completar la planilla de notificacién de casos, ya sea en el ambito privado como en el publico.

Indicadores de asistencia:

Son los ultimos incorporados. A partir del afio 2002 se comenzaron a construir diferentes
indicadores para dar cuenta de las acciones realizadas por las instituciones dependientes del
GCBA a nivel asistencial. Los primeros que se recabaron fueron los indicadores de egresos
hospitalarios por sida, partos en mujeres VIH reactivas, pacientes en tratamiento antirretroviral y
grupo de drogas indicadas.

e Egresos hospitalarios por VIH-sida: Mide el peso que tiene el VIH-sida en el total de los
egresos hospitalarios. Se mide su peso bruto y especifico en relaciéon con los egresos clinicos
exclusivamente.

e Numero de partos realizados en mujeres VIH reactivas: Para mejorar la calidad de
informacién que nos da el nimero de test de HIV que se realizan en embarazadas en la Ciudad
de Buenos Aires, se comenzo a recoger informacion acerca de la cantidad de partos de mujeres
que viven con VIH realizados en hospitales publicos de la Ciudad. Un segundo momento de
esta estrategia comenzo6 a implementarse durante el 2003 con la incorporacion de los datos del
subsector privado. Esto dara mayor precision a la informacién sobre la ciudad en su conjunto.

Ademas de su importancia en relacion a la transmision vertical, esta informacién constituye un
marcador del tipo de epidemia presente en la ciudad, de acuerdo a los parametros de
ONUSIDA sobre Vigilancia epidemiolégica de segunda generacién.

e Pacientes en tratamiento para VIH-sida: Mide la cantidad de pacientes que reciben
tratamiento por el Programa Nacional de Sida en los hospitales publicos. No mide la cantidad de
pacientes atendidos ni en seguimiento en el sistema publico de salud. Se recolecta también
informacién, en hospitales seleccionados, de la cantidad de pacientes en seguimiento que
reciben la medicacion del estado y la cantidad que la reciben de las obras sociales o el sistema
privado.

Analisis de la mortalidad

Los datos de mortalidad se obtienen del informe estadistico de defuncion producido por los
Registros Civiles. Permiten observar otros aspectos de la epidemia (mortalidad por sida y su
relacion a otras causas de defuncién) y perfeccionar el perfil de instalacion de la epidemia en la
ciudad al incorporar informacién adicional que no se obtiene de las otras fuentes de datos antes
mencionados, por ejemplo, el domicilio de los fallecidos. Esto facilita una zonificacién de la ciudad
a partir de la mortalidad que puede compararse con el comportamiento territorial de otras variables
vinculadas a la atencién (notificacion de casos, residencia de los pacientes, perfil de los
tratamientos, entre otros).

Desafios y compromisos

Una estrategia preventiva y asistencial eficaz es impracticable si no se conoce el perfil
socioecondémico, conductual y biolégico de la epidemia. Los datos que comenzaron a recabarse en
los ultimos dos afios permiten identificar mejor los grupos mas afectados en este momento, saber
quiénes consultan en los hospitales publicos y observar si se modifican las frecuencias de
infecciones y casos en cada grupo. Esta informacién, aun parcial, constituye sin embargo una
orientacion para futuras acciones.



Es evidente que hay que aumentar la informacion proveniente del sector privado y de las obras
sociales, asi como la elaborada en hospitales ubicados en la Ciudad de Buenos Aires pero que
dependen de otras jurisdicciones. Por ello, en mayo del corriente afio, se realizd una reunion en la
Coordinacion Sida con los responsables de los servicios de Infectologia de los establecimientos
privados de la ciudad a fin de analizar de manera conjunta los pasos a seguir para mejorar la
notificacién y recoleccién de informacion en ese subsector.

Falta instrumentar nuevos indicadores de vigilancia de segunda generacidn que permitan anticipar
la evolucion de la infeccién en poblaciones especificas y en poblacién general. Algunos de ellos
son dificiles de obtener dado el escaso desarrollo de recursos informaticos en algunas areas del
sistema. En otros casos existen datos recolectados, en forma parcial, en trabajos de investigacion
realizados fundamentalmente por ONG y resta aun conformar un espacio para sistematizar y
compartir la informacién generada por estas fuentes.

A esto se suma el fuerte cambio en la cultura de trabajo que implica reconocer la relevancia de
contar con una informacién precisa y, en consecuencia, comenzar a registrar metédicamente una
serie de datos que siempre fueron manejados de manera empirica. Por ello, consideramos
fundamental devolver en forma periddica la informacion procesada y explicar el objetivo de cada
dato cuyo registro se solicita.

Principales indicadores utilizados en la vigilancia del VIH

1. Indicadores biolégicos

e Prevalencia de la infeccion por VIH.

e Prevalencia de las infecciones de transmision sexual.
e Prevalencia de la tuberculosis.

¢ Numero de casos de sida entre la poblacion adulta.

e Numero de casos de sida pediatricos.

2. Indicadores de comportamientos

¢ Relaciones sexuales fuera de la pareja habitual en los 12 meses anteriores.

e Uso de preservativo durante la ultima relaciéon sexual fuera de la pareja habitual.

e Jdvenes: edad al momento de la primera relacién sexual.

e Usuarios de drogas inyectables: notificacion de uso compartido de equipo de inyeccion
sucio.

3. Indicadores sociodemograficos

e Edad

e Sexo

¢ Indicadores socioeconémicos o de educacién (ocupacion o afios de educacion).
e Unindicador de residencia o migracion.

e Paridad (en los servicios de atencién prenatal).

VOLVER AL iNDICE




MAYOR PARTICIPACION DE LAS PERSONAS CON VIH
DEL DICHO AL HECHO...

Para instrumentar una respuesta ética y eficaz a la epidemia resulta fundamental una
mayor participacion de las personas que viven con y/o estan afectadas por el VIH-
sida. Si bien este principio, esbozado en los primeros afios de la epidemia y formalizado
en la Cumbre de Paris en 1994, despierta gran aceptaciéon en términos discursivos, no
siempre logra plasmarse en el nivel de las politicas concretas.

Entre sus objetivos estratégicos, la Coordinacién Sida definio el de garantizar la calidad
de vida de las personas que viven con VIH. Esto implica, entre ofras cosas, hacer realidad
los principios de mayor participacion. Entendiendo que las PVVS, ademas de afectados
directos, son parte fundamental de la respuesta, se instrumenté el proyecto “Prevencion
territorial del VIH-sida” que incorporo, desde su formulacion hasta su puesta en practica
y evaluacion, a varias personas afectadas por el virus, titulares del Plan Jefes y Jefas de
Hogar desocupados del Gobierno nacional.

En las siguientes paginas Infosida presenta una serie de notas que refieren a experiencias
de vida, trabajo y participacion concreta de PVVS. Algunas, se vinculan con el proyecto
de prevencién territorial de la Coordinacion; otras son fruto de iniciativas previas de las
PVVIH y sus organizaciones. La articulacion entre ellas confirma la potencialidad de esta
politica en la prevencion del VIH.

A la profunda entrevista a un grupo de los participantes del proyecto, se suma una
reflexion sobre el desarrollo de esta iniciativa —elaborada por su coordinadora— y cuatro
breves relatos que sintetizan las lineas de trabajo de diferentes organizaciones y grupos
de PVVS.

VOLVER AL iNDICE




EN PRIMERA PERSONA
Entrevista con integrantes del proyecto de Prevencion Territorial del VIH-sida

La reunién fue en lo de Liliana, una de las titulares de Planes Jefes y Jefas de Hogar que participa
del Proyecto de Prevencion Territorial desarrollado en el marco de la Coordinacion Sida. Antes de
encender el grabador, se debati6 la manera en que se resguardaria la intimidad de las personas
entrevistadas, algunas de las cuales viven con VIH. La confianza construida a partir del trabajo
previo permitié acordar rapidamente los criterios: no habria fotos de la entrevista ni se
mencionarian los apellidos, y cada uno revelaria o no su situacién en relacién al VIH de acuerdo a
Su propio criterio.

Ademas de Liliana, participaron Anahi, Angel, Dario y Ana, coordinadora del proyecto.

—Yo no tengo problema en decir mi nombre —comienza Anahi—, toda mi familia lo sabe; lo saben
los padres del colegio donde va mi hijo. En la escuela, tenemos reuniones mensuales con las
madres y cuando planteé este tema nadie se horrorizdé de nada, me siguen saludando y me siguen
llamando por teléfono para encontrarnos a tomar un café y todo bien...

—Antes de enterarme, se me dio por decirle a un amigo que tenia sida; asi, por decir... y se lo
crey6. Cuando empecé a salir con el papa de mi hijo, me dijo que queria que me hiciera el analisis
porque le habian contado que "era portadora". Me lo hice y me dio positivo, fue en el 91. No me
sorprendié mal, porque yo me dije que lo debia tener desde hacia 4 o 5 afos, ¢y si estaba bien
por qué me iba a enfermar en ese momento? Recién me empecé a tratar en el afio 97.

¢ Y cémo fue tu integracion al proyecto de trabajar en prevencion?

Anahi: Fui al hospital a buscar medicacién y la doctora me dijo que fuera al servicio social:
"Parece que te salié un subsidio”. Yo estaba al margen de todo; me imaginaba que debia ser para
otra persona. Cuando me enteré de que iba a empezar a trabajar no lo podia creer. Aprendi
muchisimo; sobre todo al charlar con otras personas que también eran portadoras y contaban
cosas que a mi me estaban pasando. Por ahi, si no lo charlaba con nadie nunca hubiera asociado
que el problema que tuve en la pierna (que se me hinchaba) era por una medicacion. Para mi
estaba todo bien, las cosas "eran asi"; a la pierna le pas6 eso: yo no sabia que lo tenia que
asociar a algo. Y con la capacitacion aprendi un montdon de cosas, hasta ese momento era una
paciente perfecta: iba, escuchaba al médico, tomaba los medicamentos y me volvia a mi casa.

Dario: Mi recorrido es bastante similar, aunque empezé antes del Plan Jefas y Jefes. Esa misma
necesidad de contencién fue el motor que me llevd a compartir con pares mi experiencia. Y me
llevé mucho tiempo. Me sorprendia que otras personas contaran que se habian enterado la
semana anterior o dos dias antes y enseguida contactaban a alguien para venir al grupo. Yo tardé
afos: me costaba mucho asumir, y asumir frente al otro. Tenia la sensacién de que cada vez que
se lo decia a alguien era como la primera vez: reactualizar la noticia. A partir de esta experiencia
nacio la necesidad de extender la tarea hacia el afuera. Poder ayudar a otro siempre me habilité a
ayudarme a mi mismo; cuanto mas sentia que me estaba ocupando de otro, mas me ocupaba de
mis cuestiones.

Al aparecer este proyecto, y a medida que fueron avanzando los encuentros, senti que para
muchos de los participantes era muy fuerte encontrarse con pares. Me parecia que los grupos no
se iban a poder orientar con claridad hacia la insercion laboral porque habia mucha necesidad de
contar lo que les pasaba y lo que sentian (los efectos colaterales de la medicacion, los miedos, los
panicos, todas estas historias...). A partir de que se insertaron en un lugar de trabajo, esta
cuestion se empezo a elaborar, aunque todavia falta mucho.

Pero hasta que no pudieron compartir estas cosas no se creo la confianza para compartir la tarea;
hoy no estan igual que hace unos afios

Dario: Obviamente. Hubo un aprendizaje inmenso, un proceso. Sobre todo para poder ver a qué
se asociaba la infeccion: la muerte, las cuestiones culturales... A mi, como a muchos, no me
dieron el diagnéstico de la mejor manera. Un técnico de laboratorio me dijo: “El ELISA te dio
positivo, asi que tenés una espada de Damocles en la cabeza”. En realidad no dijo positivo, dijo
reactivo... asi que funcioné un mecanismo de negacion y yo me preguntaba ;qué me quiere decir?



Y aunque entendi lo de la espada de Damocles, no lo podia incorporar como informacion, me llevé
un proceso muy largo..., pero las realidades son infinitas, tienen que ver con la cuestion social, la
capacidad de trabajo, la realidad de cada persona. No es lo mismo ser homosexual que haberse
infectado siendo heterosexual, o ser adicto a las drogas. No se trata de sectorizar, pero cada
realidad es distinta y se vivencia de manera distinta. Hay cuestiones de formacion, de capacidad,
de ponerte frente a un mostrador y poder pelearte con quien te atiende mal. Lo que yo mas quiero
transmitir en relacion a la prevencién son herramientas para no callarse, para poder valorarse y
evitar el maltrato: poder cuestionar el lugar del poder. Yo vivi lo que decia Anahi de la paciente
perfecta, y asi fue que quemé un montdén de posibilidades de cdctel porque ante la menor
escalada de carga viral la infectdloga me cambiaba la medicacion y, para mi, el saber lo tenia ella,
yo no podia discutirle o decirle jpor qué no esperamos un poco?. Se pagan precios altos por no
tener informacion y no haberse empoderado.

Angel: Yo me quedé con lo que decia él, de laburar en prevencién y empoderar a cada uno en su
situacion. Porque uno primero es persona y tiene sus procesos, sociales e internos. A mi, en el 87,
me dieron un resultado positivo, con todo lo que eso implicaba en esos afios, pero en ningun
momento me agarré esa cosa de estar mal, esperando que me viniera a buscar la muerte. Mas
vale era yo el que la buscaba: estaba sumido en una cosa de sustancias y bastante ido de la
realidad. Pero a partir de una situacién complicada (que incluyd estar en céarceles en las que se
moria mucha gente y donde habia personas que me parecieron muy copadas que activaban con
el tema del VIH), quise volcar esa experiencia en la vida diaria, en la sociedad, en el lugar donde
yo vivo, para que esto no suceda mas. Desde ya, adquiriendo conocimientos que no tenia. Por
ejemplo, los medicamentos: por suerte nos los dan, pero por ahi después de dos meses tenés
diarrea. Y es por las copias, que no tienen suficientes controles de calidad. Se trata de los
derechos de cada uno, del empoderamiento, de tener elementos para poder pelear por una mejor
calidad de vida. Asi que me integré a trabajar con un grupo de personas en red, porque es un
modelo bastante horizontal, y me empecé a capacitar. Hasta que un dia me dijeron si queria
trabajar en prevencion junto con la Coordinacion Sida, que iba a haber una capacitacion para las
personas que viven con VIH en la ciudad de Buenos Aires y que ibamos a tener un espectro de
lugares donde insertarnos laboralmente.

Empecé con la Fundacion Buenos Aires Sida, que fue una buena experiencia, porque de estar en
la calle con los usuarios de drogas, me vi en discotecas que son lugares complicados si uno no es
lo suficientemente suelto. Hacer la demostracién de cdmo poner un preservativo con la boca en
una discoteca era algo novedoso y bastante piola, me gusté mucho. Tenia llegada con la gente,
no yo personalmente, sino que por el contexto, la gente se acercaba mucho, mas alla de que por
ahi y te robaban un pene y esas cosas que pasan en los boliche... (Risas)

Ana:...el de madera.

Anahi: Yo empecé en el Centro de la Mujer Lola Mora, haciendo difusion del testeo y repartiendo
preservativos en Parque Centenario. Hubo reacciones de todo tipo: a una, le di un preservativo y
me lo tird diciendo: “jAy, no, para mi no!” y yo le dije: “No esta usado, asi que no es para tanto”
(risas). Otra sefiora me siguié y me dijo: “Qué ignorante, porque por ahi en alguin momento lo
necesita y no lo va a tener”, entonces aprovecho y se llevé dos (risas). Después me tocd una
pareja linda que estaba con los chicos y agarraron los dos, los nenes preguntaban: ;Qué es,
mami, qué es? sin saber qué regalabamos... “No, esto es para los grandes”. Estuvo barbaro, ese
dia repartimos cualquier cantidad de preservativos, a muchos chicos, algunos decian que no y
venia otro y decia: “Damelo que yo después se lo doy” y yo le decia: “No, no le des nada,
guardatelos para vos”. Hoy tuve mi primer taller de sala de espera, bastante improvisado, pero
barbaro, en el centro de salud de Bompland y Cérdoba, el 33, al que nos mudamos hace poco. La
gente estaba reapurada para hacerse el analisis, pero hacerlo e irse asi nomas no es el método,
queremos que realmente se asesoren, que entiendan las cosas y que se vayan con otra vision, no
con esto de que me hago el analisis y, como es gratis, vengo y me lo hago de nuevo dentro de
seis meses a ver si lo tengo o no lo tengo, sin hacer prevencion. No se trata de decir “qué bueno,
zafé porque no lo tengo”, pero es de casualidad, porque no se estan cuidando. Cuando les fuimos
a hablar, ellos hacian preguntas y result6é facil. Era mi primer dia, yo estaba sola y renerviosa y
salié bien.

¢Cudles son tus actividades?



Dario: Estoy supervisando dos lugares, el hospital Durand y el Alvarez. Ahi se estan haciendo
charlas en sala de espera. En el Durand es mucho mas que eso, también hacen entrevistas de
pre-test y de post test y entregan resultados. Es muy fuerte lo que pasa con la gente, reacciones
naturales: el que rechaza el forro o el que no te quiere escuchar, pero igual sabés que te esta
escuchando. No es sencillo pararse ante un auditorio y empezar a hablar sobre estas cuestiones.
Hay gente que tiene la capacidad de enfrentarse con esas situaciones, hay otra que no tiene la
capacidad pero por lo menos tiene la intencién de hacerlo y va aprendiendo, y hay otra gente que
no tiene la capacidad ni la intencién.

Ana: Hay dificultades que tienen que ver con la vulnerabilidad social, hay gente que tiene interés
en hacer el trabajo, que esta involucrada con el trabajo en prevenciéon pero no puede por
cuestiones de la vida diaria, de falta de recursos para pagarse el colectivo para llegar a algun
lugar, problemas de vivienda, una serie de cuestiones que dificultan mucho... A partir de lo que
Dario cuenta del Durand, ;cémo es la experiencia de conectarse con el sistema de salud desde
otro lugar? Ustedes se habian vinculado previamente como usuarios, como pacientes, pero ¢;qué
pasa con esto de ir con otra funcion?

Angel: Es bastante fuerte, para nosotros y para los mismos profesionales... que estemos ahi
hablando y que nos escuchen y que se den cuenta de que somos parte de la realidad, no parte del
problema, o las dos cosas a la vez, fue bueno. Hubo como una apertura... en la sociedad, no sé si
tan fuerte como uno hubiera esperado, también de parte de los profesionales hubo una actitud de
escuchar mas. Los médicos te hablaban como desde un quinto escalén y vos no podias llegar a
comprender lo que te decian, eran como Dios y vos no podias plantearles “quiero cambiar de
medicacion” o “esto me esta haciendo mal por tal cosa y vos no me decis nada” y bueno... esto
permite nivelar un poquito las cosas.

Dario: Yo siento una gran responsabilidad cuando hablo. Siento que en ese momento estas
manejando informacion, tenés el poder de estar frente a esa persona y que todo lo que le decis es
absolutamente clave; porque yo estuve de ese lado. También hice pre y post test, fue una
experiencia dificil pero muy enriquecedora. Pero tanto en esa situacion como cuando doy
informacion lo que siempre pongo como premisa —y aca si creo que tiene que ver el tema de vivir
con el virus— es cdmo me gustaria que me hablaran o de qué manera me hubiera gustado que me
informaran de mi serologia o de qué manera a mi me hubiera llegado mas claramente un discurso
en relacién a la prevencion...

Liliana:...porque estas comprometido como persona, porque sos una persona sensible que esta
hablando con otra persona y lo estas viendo como persona. Todos somos personas, somos
médicos, etc., pero primero personas.

Dario: Claro, la imagen, cuando vas a un servicio de salud, es que sos un numero o un color. A mi
me ha pasado en un hospital estar esperando tres, cuatro horas sentado y que por un altoparlante
se oyera una voz estridente que casi no se entendia: “328 verde”, “406 blanco” (risas), una
situacion absolutamente teatral. Te tratan como un nimero y no sos un nimero, sos una persona
que esta esperando y que te estas comiendo los codos por un resultado, que sentis que se te esta
jugando una carta muy grosa. No esta ese grado de cuidado... creo que tiene que ver con el
sistema de salud mismo, que no pasa por una cuestidon de maltrato, pero que termina siendo eso.
No hay una intencién especifica, pero el que te saca sangre o te atiende en la guardia también
padece un montén de otras cosas, que después repercuten en el de mas abajo de la escalera, que
es uno que va y pone el brazo. Tiene que ver con esto lo que decia Liliana: uno que lo vive en
carne propia, le pone su parte humana a esta historia.

Angel: Cuando damos los resultados en el Durand, tratamos de empoderar al otro, de darle
algunas herramientas dentro de las posibilidades que se generan en ese pequefio ambito y en ese
poco tiempo... y cuando vos le decis a la gente que vivis con VIH, le llega mucho mas fuerte que si
se lo dice un psicologo, por lo menos es esa la impresiéon que yo tengo. Y por otro lado, esta el
tema del poder, esto de estar frente a muchas personas que te prestan atenciéon en algun lugar
abierto, de un tiempo a esta parte, ese poder de decir, es una manera de cortar con la falta de
circulacion de la informacion. Hay mucha transmision del VIH por ignorancia. Entonces, poder
estar ahi, charlando con la gente y decirle que no se asusten del VIH, que el VIH es una
enfermedad... simplemente hay que atenerse a un tratamiento, tomar los medicamentos.



Anahi: Justo eso le dije a una sefiora que me pregunto: ";Y si da positivo, te moris?" Y yo le dije
que no, me pregunto si habia medicacion y le dije que si, que es gratuita y que es algo que tenés
que tomar como si fuera una enfermedad crénica, podés vivir 50 afios mas con esto, es como si
tuvieras diabetes o hipertension, te tenés que cuidar, pero en la medida en que vos te cuides
podés seguir teniendo una buena calidad de vida... por si le llegaba a dar positivo, pobre... (risas).

Liliana: Aparte de la ignorancia, por lo que yo vivi, también pasa por soberbia, hay gente que
siente “a mi no me va a pasar’.

Angel: Yo creo que eso tiene que ver con la falta de informacion.

Hay un montén de gente que sabe que usando preservativo el virus no se transmite en la
relaciones sexuales, pero las decisiones intimas, privadas, no son faciles...

Ana: Ademas es poner sobre la mesa un monton de cosas que son tabues, que tienen que ver
con la confianza en el otro, la historia de cada uno.

Angel: Hay muchos tabues que se han roto, muchas chicas o chicos con VIH que en su momento
capaz que no querian pareja, porque tenian miedo a tener relaciones sexuales con alguien, o
tenian miedo de que alguien los quisiera, de querer a alguien y después... se fueron
empoderando. El grupo que se ha armado en la CTA y este tipo de lugares a partir del proyecto se
ha abierto un poco, y empiezan a dar la cara en un montén de lugares y a hacerse cargo de que
hoy por hoy el VIH no es la muerte, como fue en algin momento, somos personas con las mismas
capacidades que las otras, quiza no las mismas oportunidades. Podés adquirir los conocimientos
que te faltan, hasta poder decir que si, que uno puede tener una pareja... tiene que ver con
valorizarse un poquito mas.

Anahi: Yo estuve 4 afios sin tener una pareja. Lo habia anulado completamente, para mi no
existia mas. Estaba con mi hijo y nada mas, éramos nosotros dos y ya esta.

Dario: s Cuando te enteraste de tu serologia?

Anahi: No, después de que me separé del papa de mi hijo, pensé que nunca mas con nadie.
Decia: 4Y0?... si estoy enferma, a ver si lo contagio y si te echan la culpa y después sos la mala
de la pelicula, entonces, antes de hacerme todo ese rollo no salgo con nadie. Y tuve una salida, y
lo primero que hice fue decirle: “Mira, yo soy portadora” porque ya me queria llevar adonde hay
una lucecita roja y yo decia “no, no, no”, jviste cuando te ponés las medias que estan todas rotas
porque seguro que no te las vas a sacar? (risas) Y le dije que era portadora y el me dijo: “Ya sé
que sos portadora, no me importa, nos cuidamos®. El estaba repilas y para mi como que ya esta,
como que no iba a estar mas con nadie. Hasta que después bueno, tuve una pareja y ya hace tres
afios que estamos juntos. Habia estado cuatro afios yendo a la virgen del Rosario, rezaba todas
las noches con mi hijo.

Dario: ;Para qué rezabas, pedias un novio, o qué?(risas)

Anahi: No, estaba dedicada a todo lo espiritual. Ademas, era amiga de todos los homosexuales,
mi casa se llenaba de tres o cuatro homosexuales, viste que no podés tener relaciones ni loca
(risas), yo era la mas amiga de todos. Y qué loco, recién después pensé todo esto... Yo siempre
dormia con unos almohadones aca atras (se sefiala el hombro izquierdo) y el que ahora es mi
marido me decia: “Sacate esos almohadones de ahi atras que me quedo yo” (risas). Yo porque
siempre tengo mucho frio en la espalda y dormia con los almohadones contra la pared... y no era
el frio, era la otra personita que me faltaba.

Dario: Cuando se habla de vulnerabilidad, a ver como me explico... me da la sensacién de que la
vulnerabilidad no solo es la social, en cuanto a lo econémico y a la falta de vivienda o trabajo, sino
la vulnerabilidad que nos llevd a nosotros a infectarnos: la vulnerabilidad en nuestros “afectos”.
Creo que va mas alla del acceso a la informacion, tiene que ver con la capacidad de internalizar
esa informacién, con poder entender ese discurso o lo que se esta transmitiendo. Algo que no
incluye ninguna campafa de prevenciéon: cdmo aprender a respetarse a uno mismo. A mi ya no
me importa ni como ni de quién me infecté porque la infeccion me sirvid6 como medio para
blanquear ese lugar de vulnerabilidad en el que yo me exponia, porque consideraba que el amor
era otra cosa: un lugar de sometimiento, de maltrato. Es una cuestién cultural. Yo me exponia
para pagar culpas, por ser homosexual, o simplemente porque repetia modelos aprendidos, o



porque, como estaba fuera de lo “permitido” debia vivir una sexualidad oculta... como todo se vivia
con culpa, habia que pagar ese precio. Y no por promiscuo, aunque también si nos ponemos a
pensar qué es la promiscuidad... en fin. También sabemos de mucha gente “promiscua” —evaluada
no sé con qué criterio moral— que no se ha infectado...

Liliana: Yo. (Risas)

Dario: ...y otras que por ahi han tenido una relacién sin cuidarse y a la mierda, o sea que eso
también es absolutamente...

Si, la promiscuidad como categoria... es como minimo dudosa

Liliana: Promiscua... qué sé yo, yo tuve muchisimas relaciones sexuales y no convivo con el virus,
pero no sé por qué no. Cuando me hice el analisis la primera vez (todavia no existia el coctel) fui
con una amiga, yo decia “estamos en el banquillo”, porque en ese momento era vida o muerte. A
mi me dio negativo y a ella le dio positivo, me acuerdo que lloramos, primero porque ella tenia tres
hijos y yo decia "por qué a ella y no a mi, tiene toda una vida, tres hijos para criar". Lloraba porque
me sentia mal porque no habia sido yo... En ese momento no tenia a mi hija... Pero bueno, con
todo lo que lloramos, gracias a Dios agarro el céctel y tiene una vida normal totalmente, enterré a
varios del grupo que murieron de otras cosas. Todos en su momento pensamos “esta condenada”
y no... Fue una experiencia maravillosa aunque muy terrible de vivenciar... Pero pudo salir
adelante, no habia nada, sélo el AZT. Fue maravilloso como ella pudo vivir su vida, se volvié a
casar con una persona que no tiene VIH, y tiene una vida normal.

¢ Y cémo fue tu integracion a este proyecto?

Liliana: Yo me sentia excluida de la sociedad, sin un lugar, sentia que todo lo que me quedaba en
ese momento era salir a afanar porque ¢qué le doy de comer a mi hija? Porque todo muy lindo
pero esto no son alimentos (sefiala su casa, donde se hizo la entrevista), estan los platos, las
cosas, pero la comida no. Me habia anotado en el plan de jefas pero no creia que existiera
realmente ni que me lo fueran a dar, pero bueno: me salié. Yo habia puesto que queria trabajar en
la plaza porque me encanta la jardineria, la vida al aire libre...

Ana: ...y bueno, ahi la llevamos al sétano del Lola Mora...

Liliana: Claro, empecé con ellos, con Ana, en el Lola Mora. Yo senti que me inserté en la
sociedad, empecé a ser Util, a sentirme persona de nuevo, me reconcilié mucho también conmigo
y de pronto surgi6é que se necesitaba una extraccionista y yo dije “bueno, tan dificil no debe ser’ y
bueno, hice el curso y empecé a hacerlo. Con muchisimo cuidado, yo cuido muchisimo a la gente,
si a veces tengo que comprar las agujas las compro, si siento que me olvido... me saco sangre yo,
trato de que a nadie le duela, que sea algo de cuidado, yo cuido a la persona que estd conmigo,
porque tampoco me gusta que me maltraten.

Angel: No hacer al otro lo que no te gusta que te hagan.

Liliana: Como vos decis, para mi siempre es asi... la vida es un tirar y que venga, vos tiras mierda
y te va a venir mierda, yo pienso que es asi. Entonces bueno, yo me senti muy, muy bien y
aprendi muchas cosas de companferas mias en el Lola, y me produce una gran admiracién porque
el tema de la medicacion en las mujeres es mas notorio como se deforma el cuerpo y todo eso...

Dario: Y en los varones también.

Liliana: ...y tenemos compafneras muy bellas, que habran tenido un cuerpo espectacular, que
tienen una altura divina y son divinas. Y como ellas pudieron organizar su vida, como también
tienen el problema de que les cortan el agua, de que no tienen donde vivir, los mismos problemas
que tengo yo en cierta forma con sus hijos también —algunos que tienen VIH y otros que no-, cémo
viven y conviven con toda esa realidad distinta, y la fuerza y la polenta que tienen. Eso, les juro
que es admirable, y a mi me ayuda y me ayuddé mucho para mi propia vida. Ver personas con
tanta polenta, con tanto amor a la vida y con tanto darle para adelante. Me parece un aprendizaje
de vida riquisimo: son personas comunes pero que a la vez son grandiosas, son gran-diosas
nuestras compafieras, ellas siguen y siguen y siguen y la vida les esta dando cosas lindas.
Entonces cuando ves eso y... recibis cosas, esa polenta hace que yo también produzca cosas
buenas y que me vengan cosas buenas, eso me parece barbaro.



Angel: A mi me pas6 una cosa muy fuerte, yo estuve en Cuba en el Foro Social de VIH. Fuimos a
visitar un hospital donde estan personas que viven con VIH, antes encerradas obligatoriamente,
ahora es a eleccion, por tres meses. Conversé con algunos de los chicos que estaban ahi, les
ofrecia un mate (yo andaba con el mate de un lado para el otro), y habia chicos que estaban
barbaro, digo, ya sabemos que el aspecto no tiene nada que ver, que uno no se da cuenta si
alguien tiene VIH porque es gordo, flaco, alto o lindo, pero sabiamos que vivian con VIH porque
estaban en ese lugar internados. Y yo les preguntaba: “;Vos que hacés aca, loco porque se te ve
barbaro?” y bien, musculoso, los chicos hacen gimnasia o ese tipo de cosas. Me dice: “No, lo que
pasa es que yo estoy aca porque estoy aprendiendo a vivir con VIH”, y tiene que ver con esto de
lo que estabas hablando vos.

Y saliendo un poco del &mbito del hospital ;como les parece que la sociedad, en términos mas
amplios, toma el tema?

Angel: Para mi hay como una apertura a la informacién. Hoy en el hospital Paroissien estaba
pegando unas cositas de prevencion y se me acercaron dos sefioras de unos 50 afios para
decirme: “En el colegio, necesito informacion de sida”, y de hecho han venido de algunos colegios
a solicitarnos, como personas que vivimos con VIH, si podiamos ir a dar un taller porque estan
teniendo unos lios barbaros con los chicos... hablando de esto de la promiscuidad, a los chicos no
les importa nada, yo creo que ahora hay como una apertura para hablar de estos temas.

Liliana: Yo a mi hija le ensefio, por ejemplo, lo que es hacer el amor. Mi hija tiene 8 afos y le
muestro un forro, y le digo: “Mira, esto es un preservativo y se pone en el pitito porque hay una
enfermedad...”, como para que vaya incorporandolo, para que después sea algo normal.

Angel: Vos porque estas metida en este ambito, pero andate a Gonzalez Catan... la gente lo Unico
que piensa en su vida es qué es lo que va a comer o qué le va a dar a los chicos. Entonces esas
cosas no les importan, menos tener un preservativo, es fuerte. Me pasa en el grupo del Durand.
Un par de veces me dijeron que no haga mas eso de poner el preservativo con la boca en el pene
de madera porque la gente... algunas se horrorizaban pero mal. Todavia no hay una cosa asi de
“todo bien con el sida, el VIH en Argentina”, no, mentira.

Dario: Cuando estas tan metido en la cuestién podés perder el parametro... yo a veces no sé si
esta tan instalado. Me da la sensacion de siguen los mismos tabues de siempre... (yo lo testeo con
mi familia). Porque se trata de una enfermedad de transmision sexual y el sexo sigue siendo un
tema tabu, es muy dificil hablar de sexo y de sexualidad, son cosas dificiles de instalar.

Un tema que me desvela es la prevencion en escuelas. Cuando trabajo con adolescentes me
dicen que les dieron informacion, pero sélo eso. No sé si esta estudiada realmente la manera de
llegar a los chicos. No sé hasta qué punto estd instalado el tema en la sociedad y hasta dénde la
sociedad ha tenido la posibilidad de elaborar esto tan profundamente... mas que dudas tengo
certezas: no esta tan elaborado.

Ana: ;No creen que todavia esta vigente lo de los grupos de riesgo?
Dario: ...Lo siguen diciendo alrededor nuestro.
Angel: Totalmente... no hay conciencia real de que le puede pasar a cualquiera.

Dario: Y esto facilita la expansion de la epidemia. Justamente, seguir pensando que esto es algo
de algunos pocos...

Angel: Pero también tiene que ver con la situacién econémica...

Liliana: ...Y con la falta de autoestima que te genera esa situacion econémica. Porque cuando no
tenés para comer y para darle de comer a tus hijos ;qué te vas a querer cuidar, si te querés
morir? Tenés culpa de cuidarte en medio de todo ese caos... pero yo creo que si se sabe, todos lo
saben. Creo que hay que empezar por sacar esa culpa de la parte econdmica, de la parte social
para decir bueno “yo me cuido” y estar mejor, trabajar mejor...

Angel: Hay gente que si bien lo sabe y tiene un gran desarrollo intelectual sobre el tema, de
hecho tampoco se cuida y hay mucha gente que sabe que tiene que usar preservativo, pero no lo
usa porque no tiene un mango para comprarlo. Esto pasa por ejemplo en Matanza, alli la gente no



tiene para comprar. Los pibes en la esquina, si tiene un peso, prefieren comprar vino, y los padres
prefieren comprar una leche para los chicos antes de comprar un preservativo

Liliana: En una situacion asi, uno siempre se deja para lo Ultimo, hasta donde se termina el limite.

Angel: Pensaba en los problemas para acceder al cuidado. Hay publicaciones por todos lados
"cuidense, usen preservativo, usen forro” y se gastan millonadas en campafas pero en algunos
lugares no hay acceso real a los preservativos... que son la prevencion de verdad. Porque si no,
después tenés que poner un montén de guita para pagarle el céctel a una persona con los
impuestos de todos los demas. Si vos laburas antes con la prevencion... lo que pasa es que
cuesta también que la gente use el preservativo, cuesta un montén porque hay como una cosa de
que no pasa nada, o esta todo bien, o si damelo pero no lo uso. Hay gente que dice “no yo no
uso”, pero “bueno, déselo a un sobrino, un amigo, un vecino, regaleselo, que lo use”. Yo creo que
es bastante dificil manejar esto porque pasa también en Belgrano, donde hay gente que tiene el
conocimiento o las posibilidades de adquirir el preservativo y por ahi no lo usa, o la idea de que
ahora “hay medicamentos, no se muere nadie, no pasa nada, no uso mas forro”.

Ustedes se han ido identificado ante algunas personas como gente que vive con el virus ;cémo les
ha ido con eso?

Anahi: a mi no me pasé lo de la discriminacion y cuando sentia que alguien se podia alejar,
entonces optaba por decir “listo, no me sirve”. Si le parece que porque soy portadora soy menos,
no vale la pena, no me ocupaba mas de esa persona, es como ir despejando un poco la cantidad
de gente y buscar un poco mas la calidad y los amigos y los que estan al lado tuyo cuando estan
siempre... Me quedé con pocos, pero buenos.

Dario: ...En realidad tampoco estamos evaluando quién es mejor o peor persona. A veces uno
discrimina por falta de conocimiento o por miedo. Eso no justifica la sensacion de rechazo —que es
muy desagradable— pero por otro lado creo que... es muy infantil esto de los buenos y los malos,
los que me aceptan y los que no me quieren.

Anahi: Pero claro, muchas veces uno se expone y le estas dando demasiado a una persona que
no vale la pena...

Dario: Pero eso pasa en general, en la vida.

Anahi: ...y por ahi no te das cuenta y yo con respecto a eso, empecé a ver las cosas de otra
manera.

Dario: En este tiempo aprendi que soy mucho mas que una persona que vive con VIH. Si me
plantara solamente en eso, mi vida quedaria reducida y entonces si tendria que estar muy
pendiente de los que me aceptan y los que no me aceptan. Yo no he hecho un coming out en
relacion al VIH (dar a conocer la condicion serologica) porque me muevo en diferentes circulos,
trabajo con nifios, con adolescentes. Es un tema un tanto complejo; porque ademas esta la otra
cuestion en relacién a mi sexualidad. En algunos casos, el tema del VIH parece que viene a
blanquear las elecciones sexuales. Hay cosas que yo todavia no he resuelto pero tampoco me
quiero presionar para hacerlo, porque en ese sentido lo mejor que podés hacer es darte el tiempo
necesario para ser sincero con vos mismo. Si he recibido cuestionamientos del tipo “; por qué no
me lo dijiste?”. Y si en otro momento no pude contestar y senti culpa —lo cual me hizo estar
durante mucho tiempo para adentro—, ahora trato de pensar y manejar ¢por qué tengo que
decirlo? qué obligacion tengo yo de hacerlo? Si hubo una situacién de riesgo y yo velé o cuidé de
no exponer a otro y de no exponerme a mi. Ahora puedo decir ¢ por qué te tengo que cuidar yo a
vos si vos tenés que cuidarte solo? Pareciera que "ser VIH" te responsabilizara frente a todo el
mundo. Vos sos el que tiene la bomba adentro y andas por la vida teniendo que prevenir a toda la
gente: no me toques porque explotamos. En realidad, se trata de que cada uno empiece a
ocuparse de si mismo..., es complicado, pero siento que en el fondo no es nada mas que eso.

Angel: Yo soy bastante de decir lo que me parece, a veces prefiero equivocarme por bocén y no
por callarme la boca, no sé si es bueno o si es malo. De todas maneras, tengo esa naturaleza y
me va... bastante bien, por lo menos no tengo problemas... Me parece natural hablar del VIH.
Desde hace unos afios, cuando empecé a usar preservativos e ir a los médicos, al hospital, a
hacerme los controles como corresponde (porque me toco estar bastante mal y encima detenido
en una carcel), empecé a ver algunas cuestiones y pude decir jpor qué tengo que andar



discriminandome yo? Tampoco ando con un cartel diciendo soy VIH positivo, pero en una
conversaciéon con cualquier persona, de cualquier sexo, no me molesta que sepa cual es mi
serologia. De hecho, primero soy una persona, después viviré con VIH o no... También me parece
bien lo que decia Dario: cada uno también tiene sus tiempos...

Dario: En una revista de Barcelona, en todas las ediciones sale gente que se visibiliza (hace
publica su condicion serolégica), como una forma de instalar en la sociedad que esto no es de un
grupo, sino de todos. Las experiencias de gente de aca que se ha visibilizado a nivel publico han
tendido a desaparecer. Convengamos que también tiene que ver con los medios y las modas.
Cuento una experiencia muy traumatica: yo tuve problemas de HPV. En una revisacion —era un
hospital-escuela— cuando entro para que me atiendan, habia 40 practicantes adentro el
consultorio, y no pude decir que no. Entonces me subi a la camilla, bajada de lienzos delante de
toda esa gente y, no solamente eso, sino que después el querido proctélogo dijo: “Aca, el caso de
un paciente VIH positivo bla, bla, bla”. Fue espantoso, y lo peor de todo es que me odié...
Entonces hay que ver desde qué lugar uno estimula la visibilidad, porque en ese momento “senti
que me estaban haciendo visible", y que no tenia eleccion. ;Hasta donde uno después no se
siente manoseado o usado? Porque en la guerra mueren los soldados... y hay que bancarse ser
soldado.

Angel: A mi me gusta verle la cara a la gente cuando, después de dos horas de charlar, le digo
que vivo con VIH..., se me quedan mirando como diciendo “guacho, ¢por qué no me dijiste
antes?”. Yo estoy estudiando trabajo social y al final del primer afio, tuvimos que hacer un laburo
sobre las emociones. No me acuerdo bien como era, pero yo dije que haber participado de la
educacion terciaria, de tal materia, me habia hecho rever un montén de cuestiones como persona
y como persona que vive con un virus, con lo cual mis compafieras, después de haber estado un
afio conmigo y sin saber nada (solamente una que me conoce de hace tiempo), no podian creerlo.
Aparte de todas las barbaridades que habian dicho... pavadas porque cuando uno no sabe, dice
cosas que por ahi... Me gustan las caras de la gente porque o reacciona para bien o reacciona
para mal, o esta todo bien o no te da mas bolilla, pero no me quita el suefo tampoco...

Dario: O sea que te gusta descolocar al otro.

Angel: Si, un poco, me gusta. A veces es uno el que, sin medir, produce cosas medio feas. Por
ahi estas hablando con otro y también tiene VIH y le jode, o al revés, piensa “mira qué bueno lo de
este” y por ahi le hace bien. Pero, de hecho, tengo muchos amigos que son usuarios de drogas
que dicen: “Mira, dejame en la mia, vos todo bien, hacé tu activismo como vos quieras, pero yo
estoy aca, y no quiero que nadie se entere, no me traigas nada”. No podés transmitirle nada.

Dario: Un movimiento interesante fue la marcha de los barbijos. Si bien la visibilidad se hizo de
manera parcializada porque la gente tenia barbijos, al mismo tiempo fue un intento de la gente con
VIH que salié a la calle a decir: “Somos VIH y aca somos cinco, somos diez, somos cien y los que
estamos, estamos reclamando por una cuestion nuestra”. A veces tengo la fantasia de que el 1°
de diciembre no quede solamente en el stand y en la repartija de folleteria y de preservativos, sino
que convoque a una participacion, una presencia de todos. Poder ponernos o sacarnos el barbijo
o la careta que nos quede mejor para esa ocasion y realmente hacer una marcha donde la gente
tome conciencia de que existimos. Creo que no pasa por uno solo, por una cara que aparezca.
Por ejemplo, no estoy para nada de acuerdo con lo que hace Pefa, me parece nefasto, creo que
estad haciendo es marketing propio y que le sirve a los efectos de su venta como actor o artista...
Yo desconfio de esas figuras, no creo que sean sanas para el real problema, si creo en la
manifestacion masiva pero creo que va a llevar mucho tiempo organizar eso y que la gente pueda
salir a la calle a decir somos VIH y somos un monton, todos estos, de aca hasta alla.

Angel: Yo creo que si bien tiene mucho que ver con el marketing propio, como vos decis, me
parece bien. Cuantas mas personas haya diciéndolo y que no les importe nada, mas alla de la
publicidad para él o no, mas personas podran empezar a identificarse y salir a la calle como decis
VOS.

Dario: Tomar la medicacion con cerveza como una piolada..., eso es una estupidez, es efectista...
me parece que busca generar polémica, producir un efecto, pero no ir a la profundidad de las
cosas, lo cual es contraproducente. Hay que ver desde qué lugar se instala el asunto porque en
definitiva termina siendo un personaje extrafio, raro, polémico...



Angel: y que son todos raros...

Dario: Claro, y seguimos todos en esa historia... se reproduce el estigma porque "todos los
drogones son asi" y "los putos son asi"...

El "desde donde", también hay que verlo como un proceso: no es lo mismo asociar el VIH a la
muerte hace algunos afios, que sequir haciéndolo en la actualidad. O visbilizarse hace afios u
hoy...

Ana: Hay un valor de la visibilidad, por algo decis que seria barbaro poder instalarlo y que cada
vez mas personas puedan decir publicamente cual es su situacion en relacién al VIH... porque
esto ayudaria a desmitificar un montén de cosas...

Liliana: O que no importe.

Lo que pasa es que esto toca la vida cotidiana, la vida intima y todos tenemos prejuicios.

Angel: si, es bastante dificil. Quisiera agregar algunas cosas que tienen que ver con la prevencién
y mejor calidad de vida de las PVVIH. Sigue habiendo una falencia muy grande en el Estado con
respecto a cuestiones sociales vinculadas al VIH. Para que las personas con VIH tuvieran un
trabajo real y una vida digna como corresponde y que no se les vapuleen sus derechos. Desde el
vamos, que los analisis estén en tiempo y forma y los medicamentos estén en el hospital donde se
atienden y no que los tengan que ir a buscar y esperar cuatro horas con fiebre en el Ministerio de
Salud, donde te atienden muy friamente... estas cosas también pasan.

Liliana: Y los protocolos, que son todo un tema.
Angel: Los protocolos son bastante dificiles.

Liliana: Por lo que veo de afuera, humildemente..., tenemos una compafiera que esta en un
protocolo. Cuando se termina el protocolo, ¢le van a seguir dando? Porque ella prestd su cuerpo
¢le van a seguir dando o no la medicacion si no se la puede comprar? Ese es todo un tema que a
mi me molesta profundamente, desde lo humano.

Angel: No es lo mismo estar en un protocolo de prueba de drogas o en un protocolo donde
mezclan drogas probadas, que ya estan en el vademécum, y lo que estan viendo es la resistencia
a largo plazo. No es lo mismo.

Liliana: Yo tampoco estoy hablando desde "la salud", “yo soy totalmente sana”... también tengo lo
mio, tuve cancer y el cancer es una cosa que esta siempre...

Dario: La diferencia es que nosotros desde el VIH estamos mas empoderados; de alguna manera,
para poder subsistir, hemos tenido que aprender a defendernos y esto nos ha dado herramientas.
Creo que las personas con VIH nos estamos haciendo cargo de nuestro lugar y posicionandonos
en los lugares de poder.

Angel: Si, la historia es poder cambiar un poco todo esto, para mejorarlo. Igual sigo pensando que
hay mucho maltrato; no con las personas con VIH solamente, sino con la sociedad en general. No
hay igualdad de oportunidades. Me viene a la cabeza una situacion que tiene que ver con el
empoderamiento: yo, que estoy un poquito mas incluido en el tema y conozco tres médicos de tres
hospitales distintos, si necesito una radiografia seguramente llego a algun hospital y a mi me la
consiguen, ¢ por qué yo tengo esa oportunidad y todo el mundo no?

Dario: Eso también te pasa sin necesidad de que te conozcan. Cuando en el verano no se
conseguia, amprenavir, a mi se me ocurrid llamar al laboratorio que lo fabrica directamente y
plantearles “si no tomo la medicacién tengo que cortar con el cdctel, tengo las defensas bajas,
tengo una carga viral alta”, me contestaron: “Veni a buscarlo mafiana”... Y en realidad no es que
yo conocia a la gente del laboratorio ni nada, solamente se me ocurrié atacar hacia la fuente. Pero
esto si tiene que ver con el empoderamiento y con la capacidad de pensar.

Y de que se te ocurra hacer eso

Dario: Si, estoy de acuerdo. Tal vez para la mayoria de la gente que va con su papelito al
mostrador y le dicen que no hay, la discusién se termina ahi. Si te dicen “no hay” ;qué mas vas a
hacer?... pensas “chau, corto el tratamiento y me voy a mi casa". Pero cuando uno sabe que le
puede hacer un juicio al laboratorio (y el laboratorio también sabe), la historia cambia... Entonces



se trata de saber presionar en el lugar correspondiente y esto si tiene que ver con el encuentro,
con compartir, con charlar con que esas personas que no tienen esta capacidad. Yo he estado en
el Ministerio cuando salia una empleada y decia: “Stocrin no tenemos mas” (a los gritos), y la
gente se iba llorando. Preguntaban: “Pero para cuando” y escuchaban como respuesta: “No sé,
vengan por ahi la semana que viene que quizas...”. Poder llegar a esa gente para decirle: “No te
quedes ahi, tirale la puerta abajo”, me parece que es el trabajo de las personas que vivimos con
VIH, no quedarnos solamente con una cuestion individual, porque si no empezamos a reproducir
la historia social del salvese quien pueda.

En este sentido el trabajo que hacen ustedes sale de lo individual y no llega a lo supermasivo,
mantiene el "cara a cara"...

Dario: Es un trabajo de hormiga, eso es basico. Hay que desarmar un discurso que se instald
durante muchisimo tiempo. Y desarmarlo va a llevar el doble de tiempo. Y el problema es que el
virus avanza mucho mas aceleradamente que el tiempo que te lleva desarmar ese discurso.
Insisto: donde hay que trabajar es en la semilla, que son los chicos que empiezan su vida sexual.
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HACIENDO CAMINOS ,
EL DESAFIO DE LA PARTICIPACION

ANA BORDENAVE
Coordinacion Sida GCBA / dgasya@buenosaires.gov.ar

La cosa esta en las cosas

que yo sé y que usted no sabe

y en las cosas que usted sabe

y Y0 no sé todavia

y en los suefios que nos faltan para realizar
Silvio Rodriguez, “La cosa esta en...”

Caminante, no hay camino
Se hace camino al andar
Antonio Machado, “Cantares”

La importancia que tiene la participacion de las personas viviendo con y/o afectadas por el
VIH-sida (PVVS)® en las estrategias de respuesta a la epidemia forma parte de los consensos
basicos a los que hemos arribado veinte afios después de la aparicién del sida. La idea no es
novedosa. Ya en 1983, en la Conferencia Internacional de Sida de Denver (USA), se lanzaban las
primeras propuestas de incorporar la experiencia personal de las PVVS en las estrategias de
prevenciéon. Once afos después, en la Cumbre de Paris de 1994, 42 paises declararon que el
principio de mayor participacion de las personas que viven con y/o estan afectadas por el
VIH-sida (MPPS) resultaba fundamental para instrumentar una respuesta ética y eficaz a la
epidemia.

Sin embargo, la implementacion efectiva de estos principios ha estado lejos de la contundencia de
los enunciados. De hecho, aqui y en casi todo el mundo, quienes realmente han trabajado
arduamente para hacer realidad estas ideas han sido las propias PVVS. Los gobiernos y los
organos de decision politica, en cambio, han avanzado mucho mas lentamente en este terreno.

Desde la experiencia acumulada en estos dos anos de gestion en la Ciudad de Buenos Aires, nos
parece oportuno reflexionar sobre el sentido de la participacion de las PVVS, tanto en su dimension
politica como subjetiva, sus alcances y también sus limitaciones, relatando algunas cuestiones
relevantes del camino recorrido.

Los caminos de la participacion

La participacién, en un sentido amplio, apunta al nucleo de la democracia: la construcciéon de
ciudadania. El concepto de ciudadania constituye un marco ético de reconocimiento a cada
persona como sujeto de derechos y coparticipe y corresponsable de las decisiones publicas.

Este principio es valido para cada ambito de la vida social, pero en el caso del sida adquiere un
plus de sentido, a partir del reconocimiento de la significativa contribucién que las PVVS pueden
hacer en respuesta a la epidemia.

Si bien cada pais y cada comunidad tienen sus particularidades, las experiencias realizadas con
este enfoque nos permiten resumir algunos de los beneficios mas significativos de esta
participacion®:

® PVVS: la red mundial de personas que viven con el VIH-sida (GNP+)y la comunidad internacional de
mujeres viviendo con VIH-sida (ICW) han adoptado oficialmente la sigla PVVS para designar a las personas
infectadas o afectadas por el VIH-sida. Esta definicion incluye a las personas que son seropositivas y a las
que los rodean, tales como sus parejas, sus familiares y sus amigos.

* Una evaluacion detallada de la experiencia acumulada en este sentido se encuentra en las publicaciones de
ONUSIDA citadas en la bibliografia de referencia, de la que se tomaron los principales item.



e -Abre nuevas perspectivas de trabajo, tanto en el disefio de estrategias preventivas
como en las practicas asistenciales, al incorporar a equipos en general exclusivamente
técnicos el aporte de la experiencia directa de las personas que viven con VIH. Dentro de
las instituciones, la participacién de PVVS ayuda a hacer frente a los miedos y prejuicios
personales y grupales.

e -Permite darle rostros y voces humanas a la epidemia en la percepcion que de ella tienen
las personas que no estan directamente afectadas. Posibilita asi la deconstruccion de los
estereotipos con los que se han identificado socialmente a las personas que viven con
VIH. El impacto social del reconocimiento publico ayuda a reducir el estigma y la
discriminacién y promueve una mayor aceptacion hacia las PVVS.

e -La participacion de las PVVS cuestiona los sobreentendidos basicos que suelen darse
en los ambitos de salud, los cuales identifican por un lado al proveedor de servicios
(persona que no es seropositiva) y por otro al receptor de servicios (persona que vive con
VIH). La reversibilidad de estos encasillamientos mecanicos genera desafios y costosos
reacomodamientos, pero va poco a poco transformando las practicas de salud con un
signo mas democratico, centrando las acciones en las necesidades de los usuarios y no
so6lo en las de los equipos de salud.

e -La participacién tiene un gran impacto en las PVVS como sujetos. El pasaje de un rol
pasivo (“paciente”) a otro activo, de protagonismo y compromiso personal y social, suele
ser uno de los mayores motores de motivacién personal. El reconocimiento por el trabajo
que realizan y la satisfaccién de poder ayudar a otros refuerza la propia valoracion. La
participacion es una de las fuentes privilegiadas del empoderamiento.

e -La participacion activa de las PVVS en cada uno de los niveles de respuesta a la epidemia
se transforma en un modelo identificatorio para otras PVVS, que pueden encontrar un
estimulo importante para afrontar de un modo mas positivo su situaciéon personal.

Sin embargo, y a pesar de que son multiples e inconstrastables los beneficios de estas lineas de
accion, no podemos ser ingenuamente optimistas sin reflexionar sobre las razones por las que los
avances en este terreno no han sido todos los deseables.

En primer lugar, resulta bastante claro que, mas alla de los esfuerzos voluntaristas y militantes de
las PVVS, los niveles mas altos de participacion solo se logran en aquellos lugares que
reconocen la importancia de esta participacion, y generan mecanismos activos de inclusién
en todos los niveles de decision e implementacién de las politicas publicas.

En este sentido, es necesario tener en cuenta que el término participaciéon es lo suficientemente
amplio como para aludir a distintas instancias de integraciéon. En general, las PVVS son
convocadas como destinatarias de acciones o aun para transmitir publicamente sus experiencias
pero pocas veces la convocatoria incluye los espacios de decision. (Ver Grafico participacion).

De todas maneras, la falta de decisién politica, si bien es uno de los obstaculos mas fuertes, no es
el Unico que genera problemas para lograr la participacién. También se convierten en obstaculos:

e -La falta de reconocimiento publico del estado serolégico: en los lugares en los que el
VIH-sida sigue teniendo una fuerte carga estigmatizante y en los que siguen registrandose
fuertes actitudes discriminatorias, la decision de “hacerse visible” tiene implicancias
subjetivas dificiles de afrontar. Si bien las PVVS pueden tener una participacion activa y
eficaz aun sin revelar su seropositividad, el impacto a nivel social es mucho mas
importante en relacion al estigma cuando las PVVS pueden visibilizarse.

e -Las dificultades institucionales y organizacionales para acoger la participacién de
PVVS: muchas veces estas dificultades derivan de miedos o prejuicios en relacién a las
PVVS, y otras tantas de la inercia de las instituciones que obstaculiza la implementacion de
cambios en las modalidades de trabajo. Esta dificultad no es privativa de las instituciones
mas burocratizadas, sino también de muchas ONG y asociaciones de PVVS, que pueden
verse amenazadas por la participacién masiva y no encontrar los caminos adecuados para
generar espacios de inclusion.



e -La falta de capacitaciéon especifica de las PVVS: si bien el énfasis de las propuestas de
participacion esta colocado en el rescate de la experiencia personal de las personas
afectadas y en su propia motivacién, para poder lograr una participacion realmente eficaz
es necesario contar con herramientas de capacitacion adecuadas para las distintas tareas
involucradas. De hecho, uno de los obstaculos para que las PVVS logren niveles mas altos
de participacion, esta dado por la tendencia a mantener los saberes “técnicos” en los
ambitos académicos y los saberes “vivenciales” en las personas afectadas, sin que se
produzcan verdaderos espacios de construccion de nuevos saberes colectivos.

e -Las condiciones socioecondmicas precarias de muchas de las PVVS, que provienen
de sectores pobres o pauperizados, con bajo nivel educativo y fragilizados en muchos
aspectos de su vida, les impide romper con los circuitos de sometimiento y acceder a los
niveles de empoderamiento y autonomia que logran otras personas que pertenecen a
segmentos socioecondmicos medios o altos y que estan habituados a defender y reclamar
sus derechos. Por otro lado, esta realidad atenta en muchos casos contra la
sustentabilidad de las acciones: la falta de recursos econdémicos para poder darle
continuidad a las tareas, sumada a las situaciones vinculadas a enfermedades y
dificultades de la vida cotidiana, familiares, animicas, etc. son obstaculos psicosociales
dificiles de sortear.

Abriendo puertas

En nuestro pais, y no sélo aqui, los noventa fueron tiempos marcados por la exclusién, por la
sistematica expulsién de mas y mas personas de los distintos ambitos de pertenencia: pérdida de
puestos de trabajo, de coberturas médicas y sociales, desdibujamiento del rol del Estado, crisis de
credibilidad en las instituciones politicas y sociales, endiosamiento del consumo como eje
ordenador de la vida de las personas y exaltacion del individualismo. Como no podia haber sido de
otro modo, también para las PVVS fueron tiempos dificiles.

La falta de reconocimiento, de cuidado y de proteccion como ciudadanos, sumada a los discursos
y las practicas efectivamente discriminatorias, reforzaron los circuitos de la exclusion de miles de
personas que solo pudieron defenderse con el aislamiento, padeciendo en soledad sus propias
circunstancias.

La soledad y la falta de cuidado y reconocimiento también fueron extensivas a los equipos de salud
y a las organizaciones no gubernamentales que fueron construyendo una respuesta artesanal a la
epidemia, pocas veces valorada desde los centros de decision politica. La falta de politicas
preventivas solo fue parcialmente paliada por los esfuerzos valiosos pero fragmentados y
discontinuos de personas y organizaciones que decidieron hacer en lugar de esperar.

Sin embargo, también hubo hechos alentadores. La aprobacién de la Ley Nacional de Sida, la
provision de medicamentos gratuitos —a pesar de los recurrentes problemas de discontinuidad—, el
apoyo financiero a través de agencias internacionales para proyectos de prevencion, la eficacia de
los nuevos tratamientos, y las miles de personas que lucharon y luchan aqui y en todo el mundo
por su dignidad, por el acceso a la salud y por el derecho a una buena calidad de vida, fueron
generando cada vez mayores espacios de apertura, de sensibilizacion y de esperanza.

En la Ciudad de Buenos Aires, desde la creacion de la Coordinacion Sida en diciembre de 2000
y especialmente a partir del proceso de planificacion estratégica, que situé como una de las tres
lineas fundamentales de accién la calidad de vida de las personas viviendo con VIH, consideramos
fundamental comenzar a establecer estrategias de trabajo que apuntaran a hacer realidad los
principios de MPPS. La légica sobre la que nos apoyamos fue la de pensar a las PVVS como parte
de la respuesta y no s6lo como parte del problema. En esta linea, instrumentamos el proyecto
“Prevencion territorial del VIH-sida”, conformando un equipo de trabajo que incluyé en todas sus
instancias —planificacion, ejecucion y evaluacion— la participacion de PVVS. El objetivo central fue
aprovechar la existencia de planes de empleo (el Plan Nacional para Jefes y Jefas de Hogar
Desocupados) como una oportunidad para que PVVS beneficiarias recibieran capacitacion y
lograran mayores niveles de empoderamiento, propiciando su inclusion en espacios laborales
vinculados a la prevencién primaria y secundaria de VIH-sida, espacio en el que cuentan con un rol
y un potencial diferenciado.



Los resultados cualitativos de estas acciones son alentadores: A pesar de las dificultades y los
numerosos obstaculos que fuimos encontrando en el camino, resaltamos sobre todo —y tomando
las palabras de las propias PVVS que forman parte del proyecto—, el valor dignificante del trabajo
en la vida de las personas, el efecto reparador de sentirse incluido y reconocido desde el propio
Estado, la satisfacciéon con la tarea y el impacto subjetivo que ha representado para muchos de
ellos la posibilidad de compartir angustias y esperanzas con ofras personas que estan pasando
una situacioén similar.

La evaluacién del recorrido hecho hasta aqui nos muestra que esta linea de trabajo ha tenido un
doble efecto muy satisfactorio: por un lado, para las PVVS, el impacto en general ha sido muy
positivo en la vision de si mismos y de su capacidad de accién, potenciando sus fortalezas
personales y grupales; por otro lado, también las organizaciones que los incluyeron —en
particular las del sistema publico de salud, que venciendo numerosos obstaculos generaron las
condiciones de posibilidad para esta inclusién—, dan cuenta del enriquecimiento en su tarea y los
avances en términos de la democratizacién de las practicas cotidianas.

Esta experiencia ha sido un primer paso significativo, pero aun queda un largo camino por recorrer,
en el que los principales desafios serdn la sustentabilidad de las acciones emprendidas, la
profundizacién de la participaciéon y la posibilidad de hacer extensiva la inclusion a otras
PVVS.

Esto implica la transformacion de esta experiencia acotada en una practica instituyente, que no
dependa de los matices de las gestiones politicas y que apueste a legitimar los espacios de
participacion que se van construyendo.

Nuestro pais ha atravesado una de las peores crisis a partir del quiebre del “modelo” de los
noventa. Sin embargo, uno de los efectos alentadores de esta crisis ha sido el consenso cada vez
mayor en que otra realidad es posible y que también es posible construir la esperanza. Sobre todo
si le damos a la esperanza otro sentido que el de simple espera, recordando aquello de Paulo
Freire de que “sélo en la lucha se espera con esperanza”. Son tiempos de construcciéon y de
aprendizaje. Y también de lucha por la dignidad y por un pais que nos incluya a todos y a todas.
Apostamos a que estos nuevos tiempos sean mas propicios para el desarrollo de estas politicas,
porque creemos que es sélo desde esta perspectiva de construccion colectiva que nuestros
suenos se haran realidad.
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PIRAMIDE DE LA PARTICIPACION

RESPONSABLES DE ADOPTAR
DECISIONES: Las PPVS participan en
los érganos responsables de la
adopcién de decisiones y de politicas;
y sus aportes tienen el mismo valor
que las de los demas miembros de

annc

EXPERTOS: Las PPVS se reconocen como
importantes fuentes de informacién y de
conocimientos tedricos y practicos que
participan —al mismo nivel que los
profesionales— en el disefo, adaptacion y

EJECUTORES: Las PPVS desempenan papeles

reales clave en las intervenciones, por ejemplo

como dispensadores de atencion, educadores

interpares o promotores. Sin embargo, no

preparan la intervencién y cuenta poco su opinion
: . S e i
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PORTAVOCES: Las PPVS se utilizan como portavoces
en las campanas para impulsar un cambio de
comportamientos, o se invitan a conferencias o
reuniones para que “‘compartan sus opiniones” pero no
como participantes. (A menudo a eso se lo considera
participacion simbdlica, en los que los organizadores son
conscientes de la necesidad de ser percibidos como

CONTRIBUYENTES: Las actividades involucran a las PPVS sdlo
marginalmente, por lo general cuando la PVVS ya es muy
conocida. Por ejemplo, utilizando a una estrella del pop VIH-
positiva en un cartel, o invitando a los familiares de alguien que
ha fallecido recientemente por el sida a hablar de esa persona en

PUBLICO DESTINATARIO: Las actividades se destinan o se realizan
para las PPVS , o bien se orientan a esas personas en grupo mas que
en forma individual. Sin embargo, hay que reconocer a las PVVS como
algo més que a) personas andénimas en folletos, carteles o en
campafias de comunicacion; b) personas que solamente reciben
servicios, o c¢) “pacientes” a este nivel. Las PVVS pueden aportar una
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“QUE SE ESCUCHE CADA VEZ MAS ALTA NUESTRA VOZ”
GRUPO DE ENCUENTRO - HOSPITAL MUNIZ

En Octubre del 2002, un grupo de personas que vivimos con vih fuimos capacitadas a través de la
Coordinacion Sida y conformamos un grupo de encuentro entre pares que, desde entonces,
funciona los miércoles en el Hospital Mufiiz. Nuestra primera tarea en el hospital —al que concurre
un gran numero de personas que viven con vih para su atenciéon— fue darnos a conocer a través de
distintas actividades apoyadas por el servicio de Psicopatologia, por una médica del hospital que
coordindé nuestro grupo de capacitacién y por dos psicoélogas y psicélogas sociales que colaboran
voluntariamente con nosotros. Las primeras acciones fueron:

1. entrega de folleteria informativa sobre prevencién del vih
2. entrega de preservativos en distintos sectores del hospital

3. visitas a pacientes internados, tanto en Terapia Intermedia como en salas de internacién de
Infectologia de mujeres y varones

4. talleres de uso correcto del preservativo en Dermatologia y Farmacia.

Actualmente seguimos realizando estas tareas de 9 a 11, y a partir de las 11.30 coordinamos el
grupo entre pares en la sala 8. Al principio acudian entre 10 y 12 personas pero, al hacerse
conocido, la concurrencia y el interés fueron aumentando. En la actualidad estan participando entre
25y 30 personas en cada encuentro.

Habitualmente, comenzamos compartiendo un mate o un café y charlamos sobre la problematica
del vih en la vida, en la sociedad, en la familia y en los lugares en los que a cada uno le toca estar.

Asimismo, brindamos informacién y contencién, no sélo desde los conocimientos que tenemos a
partir de nuestra propia capacitacion sino también desde la experiencia personal de vivir con el
virus. Los temas surgen libremente, de acuerdo con las preocupaciones y preguntas que traen los
participantes. Esta forma de trabajo y el hecho de que no sea obligatorio ir —cada persona puede
hacerlo cuando quiera o lo necesite—, hicieron que a mucha gente le resultara mas facil concurrir a
éste que a otros grupos. Ademas, cada vez participan mas personas que no viven con el virus sino
que son parejas, amigos o familiares que buscan un lugar para informarse y compartir sus
vivencias.

La participacion de personas provenientes tanto de la ciudad como del conurbano bonaerense
desperto el interés de muchos por desarrollar este tipo de experiencias en sus propios lugares. Asi,
fuimos invitados a otras localidades para brindar apoyo y asesoramiento en la formacion de nuevos
grupos, algunos de los cuales ya empezaron a funcionar, como el de José Marmol. Esto nos
genera mucha satisfaccién porque nuestro trabajo en el hospital ha dado sus frutos y estamos muy
orgullosos de que nuestra experiencia se esté replicando en otros lugares.

No sélo valoramos mucho poder ayudar a otros y que cada uno cuente su experiencia sino que
creemos fundamental hacerle saber a la gente que tener vih hoy no es sinbnimo de muerte y que
somos personas como todos, que comemos, Vvivimos y respiramos como cualquiera.

Estamos convencidos de que tener un espacio para realizar estas tareas es la mejor forma de
contener, apoyar y orientar sin discriminaciones a nadie, de que cada uno revalorice su propia
persona y el rol que tiene para ocupar en la sociedad. Por ello esperamos que esta actividad se
pueda instalar como algo cotidiano en el hospital

Al mismo tiempo, en la actualidad estamos planificando otras actividades y algunas modificaciones
para mejorar nuestro trabajo:

- Queremos extender los talleres a otros sectores del hospital y, ademas de los que se refieren
al uso correcto del preservativo, organizar talleres de adherencia al tratamiento, nutricién en
personas que viven con vih, etc.



- Pensamos realizar jornadas en la Costanera Sur, donde concurre mucha gente los fines de
semana, para ofrecer informacion, folleteria, preservativos y talleres sobre distintas tematicas
vinculadas al VIH/sida.

- Simultaneamente, estamos pensando en dividir el grupo en dos: uno de personas con
diagnéstico reciente y otro para personas que ya han realizado un proceso mas largo en
relacién al vivir con vih, porque vemos que se plantean problemas distintos y suponemos que
eso nos permitiria profundizar mas en los temas que van surgiendo.

- También creemos que es necesario incorporar espacios de capacitacion con invitados que
puedan desarrollar los temas que aparecen mas insistentemente en el grupo, como por
ejemplo: hepatitis, efectos secundarios, etc.

Tenemos muchos proyectos, queremos invitarlos a compartirlos con nosotros y a participar para
que se escuche cada vez mas alta nuestra voz: jBasta de discriminacion!
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QUE ES UN GRUPO DE AYUDA MUTUA

RAUL RESNIK
COORDINADOR DE GRUPOS — CONSEJERO
raulresnik@2vias.com.ar

Es un grupo de personas con la misma problematica que se reune para compartir temas que les
preocupan y que en otros ambitos no seria posible tratar. Es la posibilidad de comparar su realidad
con otros pares, y esto es muy importante porque el recién llegado recibe un grado de contencién
emocional del desborde causado por el impacto del diagndstico.

El grupo suministra las herramientas que se necesitan para vencer esos miedos y desmitificar las
creencias.

Es necesario que el grupo establezca principios y normas para conservar la confidencialidad, para
no juzgar, no interpretar, no interrumpir, y para proteger los derechos individuales y la asistencia
regular.

Las personas que llegan a los grupos tienen diferentes problematicas, que van desde la
comunicacion de su serologia, hasta los diferentes miedos: transmitirlo a la pareja y la crisis que
puede implicar, por el bebé en el caso de las mujeres que se enteran durante el embarazo, temor a
hablar de las preferencias sexuales o sobre cdmo se infectaron, a ser estigmatizados y
discriminados por la familia, los amigos o el entorno laboral, el miedo a la muerte, al dolor y al
sufrimiento.

Con una década de experiencia como coordinador de grupos, he podido observar que las personas
que han participado y participan en estas acciones se enferman menos, ya que toman conciencia
de los beneficios de la prevencion y de aumentar su autoestima, de la necesidad de modificar
creencias, de la importancia de la adherencia a los tratamientos y del intercambio de informacion
cientifica sobre la pandemia.

Actualmente coordino los siguientes grupos de ayuda mutua (cada uno de no mas de 10
participantes) donde se incluye entrenamiento de habilidades:

e Grupo de diversidad sexual y género, que ha participado en intervenciones intensivas y
perdurables, lo que les permitié una reduccion en la conductas de alto riesgo y mejora su
calidad de vida.

e Grupo de diversidad sexual y género, con algunos participantes con adicciones y otros con
dificultades de adherencia al tratamiento. Este grupo de caracteristicas inclusivas se ha
iniciado el afio pasado y esta abierto a nuevos participantes.

e Grupo de hombres que tienen sexo con hombres.
e Grupo de Hospital de Dia.

e Grupo de familiares o amigos de personas internadas

Instituciones donde se desarrollan estas experiencias:
Helios Salud
Hospital Muiiz — Grupo de familiares coordinado con terapeutas de las Salas 10y 11
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TRABAJAR CON

) ALEX FREYRE
PRESIDENTE DE LA FUNDACION BUENOS AIRES SIDA
buenosaires_sida@yahoo.com.ar

Después de superar las discusiones que tuvimos en la Fundacién Buenos Aires Sida, acerca del
trabajo con el Estado, y gracias a nuestra experiencia con la Cooperacién Alemana para el
Desarrollo-GTZ y con varias ONG's, aprendimos la importancia de diferenciar “trabajar con” de
“trabajar para”.

Varias criticas recibimos por articular con diferentes sectores del gobierno, o con tal o cual ONG. Al
final decidimos que las criticas nos importan un rabano cuando la meta es aportar nuestro trabajo a
la construccion de una respuesta multisectorial al VIH-sida que involucre a las personas que viven
con el virus.

Nuestra mirada critica —de personas que viven con VIH-sida, que desarrollan varias de las
intervenciones que emprende la FBAS— permitié enriquecer mucho el debate a la hora de planificar
politicas publicas destinadas a la prevencién del VIH-sida.

En la ciudad de Buenos Aires, por ejemplo, articulamos esfuerzos con la Secretaria de Salud para
la distribucion gratuita de preservativos que ella provee en nuestras sedes de Flores y
Constitucion, colaboramos en la construccion de servicios “amigables” como el de
Inmunocomprometidos del Hospital Ramos Mejia, o el servicio Tacones —para chicas travestis— del
Hospital Mufiz. También desarrollamos actividades destinadas a la prevenciéon con hombres y
mujeres heterosexuales en distintas discotecas. Por otra parte, contamos con el aval de la
Secretaria de Educaciéon para dictar charlas de sensibilizacion en las escuelas vy, junto a la
Direccién de Juventud de Promocién Social, llevamos adelante acciones de promocién de la salud
sexual de adolescentes, jovenes gays y travestis, y en el CePAD de la Casa Joven de Flores.

Por fuera del ambito portefio, articulamos con los gobiernos de varios Municipios de la Provincia de
Buenos Aires y de otras provincias, con el Programa Nacional de Sida (que también nos entrega
preservativos para nuestro servicio de consejeria con travestis) y con grupos y redes de PVVS y
otras OSC's. En todos los casos, cuando se integra la opinion de quienes vivimos con VIH-sida, la
discusion se enriquece y al trabajo se le agrega calidad.

“Trabajar con”, para la FBAS, es sinébnimo de ponerse de acuerdo, de celebrar los aciertos, de
marcar un camino, de hacer el aguante, de buscar respuestas y también trabajar con el disentir y
no bajar la guardia en la busqueda del cumplimiento de nuestros derechos: acceso universal a los
tratamientos (sin interrupcién), calidad de los medicamentos y reduccion de su precio, servicios
amigables para todos y todas, acceso a preservativos, respeto a la confidencialidad y la
voluntariedad en los testeos, (la lista sigue y es larga). Tenemos mucho camino para recorrer
juntos/as y no podemos bajar los brazos, nuestra vida va con ello.
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CON LAS MUJERES, SU ENTORNO Y SUS AFECTOS

RED ARGENTINA DE MUJERES VIVIENDO CON VIH-SIDA
redargentinademujeres@yahoo.com.ar

La Red Argentina de Mujeres Viviendo con VIH-SIDA (RAMVS) fue constituida en el afio 2001 con
el objetivo de mejorar la calidad de vida de las mujeres por medio de la contencion, informacion y
orientacion no sélo a ellas, sino también a su entorno social y afectivo.

Actualmente realizamos diferentes actividades en la ciudad de Buenos Aires, el conurbano
bonaerense, Cérdoba, Catamarca y Formosa.

En Buenos Aires estamos trabajando en distintos hospitales. En el Ramos Mejia, en conjunto con
los equipos de infectologia, psicopatologia, obstetricia y servicio social, realizamos tareas de
contencion, informacion y orientacion en las salas de espera de estos servicios y participamos
mensualmente de las reuniones de equipo con mujeres embarazadas.

En la Maternidad Sard4, realizamos semanalmente tareas de prevencién primaria en talleres, junto
con el servicio de psicopatologia.

En el Hospital Penna, semanalmente brindamos informaciéon acerca de prevencion primaria y
secundaria.

En el Hospital Mufiz desarrollamos tareas de contencién, principalmente en las salas de
internacién de mujeres 16 y 21. Es alli donde funciona nuestra sede central y donde nos reunimos
los viernes de 14 a 17 horas. De manera periddica, se realizan en este lugar talleres y
capacitaciones relacionadas al VIH-sida y especificamente relacionadas a nuestro género.

En la realizacion de todas las actividades, distribuimos folletos y preservativos que nos
proporcionan el Ministerio de Salud de la Nacién y la Coordinaciéon Sida del Gobierno de la Ciudad.

La RAMVS, ademas de cumplir un rol social, funciona como una observadora politica de las
decisiones adoptadas en beneficio o perjuicio de las PVVS, ya sea desde los organismos
gubernamentales como desde las organizaciones de la sociedad civil. Por otra parte, participamos
activamente del Foro de ONG y del CCM.

Para contactarse con la RAMVS se puede llamar telefénicamente al 4304-6200 los miércoles y
jueves de 9 a 12 y los viernes de 14 a 17; o por e-mail a redargentinademujeres@yahoo.com.ar
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TRATAMIENTOS: NUEVAS DROGAS, NUEVAS FAMILIAS, NUEVAS DOSIS

DR. SERGIO MAULEN
Coordinacion Sida - GCBA / dgasya@buenosaires.gov.ar

Si bien la aparicion de la terapia combinada en 1996 mejoré de modo significativo la
calidad de vida de las personas con VIH, la toma de la medicacion exige mucha
rigurosidad en los horarios y presenta una gran variedad de efectos adversos que pueden
llevar al abandono del tratamiento. Los nuevos medicamentos —que aqui se presentan
acotadamente— buscan simplificar las posologias y reducir los efectos indeseados.
Algunos de ellos estan proximos a ser autorizados o a ingresar al pais y otros se
encuentran en distintas etapas de investigacion.

Desde la aparicion de la triterapia (céctel) para tratar la infeccion por VIH, la historia de esta
epidemia se modificé irreversiblemente. La medicacion reduce la cantidad de virus circulante y, con
ello, la agresion hacia las células CD4 y su declinacién. Mantener niveles de CD4 por encima del
umbral de riesgo de la inmunodepresion evita la aparicién de enfermedades oportunistas que
pongan en riesgo la vida de las personas. Esto significa, en la practica -y para quienes tengan
acceso a la medicacion-, pasar de una enfermedad mortal en los 80, a una infeccién cronica desde
la segunda mitad de los 90.

Este hito también marcé un cambio en las preocupaciones de quienes tomaban las pastillas y de
quienes las recetaban. En efecto, la medicacién es potente y se consiguen resultados de manera
rapida, pero también es muy exigente con los horarios y puede presentar una amplia gama de
efectos adversos, tanto en variedad como en intensidad.

Estas dificultades, que pueden derivar en la aparicion de resistencia a las drogas o el abandono de
la medicacién, son motivos importantes de fracaso en el tratamiento. Pero también los efectos
adversos en si mismos conspiran contra una mejor calidad de vida, aun cuando no lleven a
abandonar el tratamiento. Por eso las nuevas drogas que salen al mercado y las nuevas familias
de drogas que se incorporan buscan ser mas sencillas en su posologia, mas potentes que las ya
existentes y con los menores efectos adversos posibles. De este modo, se va a producir un lento
recambio: la medicacion de mayor toxicidad y/o menos potencia sera reemplazada por nuevas
generaciones de drogas que actualmente se estan investigando o estan cerca de ser autorizadas
para su venta.

Lo que sigue es una lista acotada de las drogas nuevas, proximas a ser autorizadas o que estan
por ingresar al pais. Algunas son de las familias conocidas, otras son las primeras de una familia
completamente nueva (lo que significa un doble acontecimiento, ya que son nuevas lineas de
accion contra el virus). Al final, se presenta una lista de drogas ya conocidas que simplificaron su
posologia.

Drogas aprobadas que aliin no se comercializan en Argentina

Tenofovir: Aprobado en octubre de 2001 en Estados Unidos y ya por salir en nuestro pais, es un
inhibidor de la transcriptasa reversa que actua en un paso diferente del metabolismo al de los que
hay en el mercado, por lo que se lo llama analogo nucleotidico. Se toma una vez al dia y es bien
tolerado. Hay que controlar la funcion renal que parece ser el mayor problema con esta droga. El
tenofovir, si se combina con DDI, aumenta los niveles en sangre de esta ultima droga.

Enfuvirtide (T20): Esta droga fue presentada con bombos y platillos en el ultimo Congreso
Internacional de Sida en Barcelona, el afio pasado. Se aprobé su uso en Europa y, en marzo de
este afio, en Estados Unidos. Es la primera droga de una familia completamente nueva: los



Inhibidores de Fusién, que impiden la entrada del virus a la célula al imposibilitar el paso previo,
que es la fusion. Se inyecta, por via subcutanea, 2 veces por dia. Hasta ahora no se pudo
desarrollar ningun producto de esta familia que pueda ser incorporado por via oral. Los efectos
adversos mas comunes tienen que ver con la via de entrada: enrojecimiento, picazén o inflamacion
en el sitio de aplicacion. Se debe utilizar combinado con otras 2 drogas como el resto de los
antirretrovirales. El mayor inconveniente para ampliar su accesibilidad es el precio —que se estima
en 50 euros diarios (mas caro que un céctel completo)-. Organizaciones y activistas vienen
reclamando al laboratorio productor que reduzca el precio. Ademas hay dificultades técnicas para
la produccién de la droga en cantidad.

Drogas no aprobadas, en estudio avanzado

Inhibdores Analogos de la Transcriptasa Reversa

Emtricitabina (FTC): Es similar al 3TC pero seria mas potente. A las personas resistentes al 3TC
no les serviria ya que presenta el mismo patréon de resistencia. Se indica un comprimido al dia.
También tiene actividad contra la Hepatitis B. Estaria por ser aprobada en Estados Unidos.

Inhibidores No Analogos de la Transcriptasa Reversa

Capravirina: Es 10 veces mas potente que la Nevirapina. A diferencia del resto de las drogas de
esta familia, el virus necesita al menos 2 o 3 mutaciones para volverse resistente. Se tomaria 2
comprimidos 2 veces por dia. Se habian suspendido los estudios cuando se encontré que en los
perros producia vasculitis, pero no se encontraron evidencias en los seres humanos.

Inhibidores de la Proteasa

Atazanavir: Es un inhibidor de la proteasa de segunda generacién. Ademas de presentar un perfil
de resistencia superior al de los que estan disponibles actualmente, va a ser el primero que no
provocaria trastornos en el metabolismo de las grasas (lipodistrofia, aumento del colesterol,
aumento de los triglicéridos, resistencia insulinica). Se toman, una vez al dia, 2 comprimidos juntos.
No se encontraron efectos adversos graves; en algunos casos hubo aumento de bilirrubina que, en
general, no exigié suspender la medicacién. Probablemente, en junio ya esté aprobada para su uso
en Estados Unidos. Esta droga es muy importante ya que los trastornos en las grasas son el
principal motivo de preocupacion de la gente que toma inhibidores de proteasa.

Fosamprenavir: Es una prodroga del Amprenavir. Se la estudia en una o dos tomas al dia, sola y
combinada con Ritonavir, con lo que se reduciria mucho la cantidad de comprimidos diarios.
Ademas, presenta una mejor calidad de respuesta que el Amprenauvir.

Tipranavir: Se lo estudia combinado con Ritonavir en dos dosis diarias. Es util en personas con
virus resistentes a otros inhibidores de la proteasa. Tendria como efectos secundarios mas
frecuentes diarrea, nauseas y vomitos.

Nuevas familias de drogas en estudio

Inhibidores de la Unién y de la Fusion: Protegen a la célula de la infeccion por el VIH al impedir que
el virus se acople y penetre la membrana. El proceso de entrada del virus produce cambios
importantes en la estructura de la pared celular, lo que implica que hay una variedad de blancos
para investigar y desarrollar nuevos inhibidores.

T1249: Es un inhibidor de fusion igual que el T20. Es efectivo contra cepas resistentes a este
ultimo. Dura mas tiempo en la sangre, por lo que se aplicaria una vez al dia por via subcutanea.

Inhibidores de la Integrasa: La integrasa es una enzima viral que permite que el ADN proviral del
VIH se una al ADN de la célula, desde donde sera leido y transducido en material proteico viral.



Los inhibidores impedirian esta accién. Hace muchos afios que se esta buscando desarrollar una
droga de esta familia. Hay varios compuestos en diferentes fases de investigacion, pero ninguno lo
suficientemente avanzado como para esperar que en lo inmediato pueda llegar a licenciarse.

Inhibidores de los dedos de zinc: Los dedos de zinc son estructuras que mantienen unida las
proteinas de la nucleocapside del virus. Estos compuestos destruyen estas estructuras actuando
como quelantes. Las proteinas de la nucleocapside son importantes tanto en las primeras etapas
de la replicacion como en las finales.

Drogas antisentido o ARN interferencia: Se basa en el descubrimiento de que pequefios ARN de
doble cadena pueden unirse al ARN mensajero y silenciar su informacion. Hay dos lineas tedricas
de trabajo en la actualidad: una postula bloquear la expresién de los receptores celulares que
utiliza el virus para entrar y la otra, bloquear la expresion de los genes virales responsables de su
multiplicacion.

Nuevas formulaciones de drogas disponibles

Las nuevas formulaciones tienen como fin mejorar la adherencia al disminuir la cantidad de
comprimidos que se ingieren en el dia y reducir la cantidad de tomas diarias. Uno de los
precursores fue el DDI de 400 mg. con cubierta entérica que mejord la absorcién, simplificé la
ingesta a una vez al dia y redujo los efectos adversos de una de las drogas que mas problemas
traia a las personas en tratamiento.

Lamivudina (3TC) 300 mg.: La dosis diaria no cambia, solo se simplifica su toma: un comprimido
al dia.

Estavudina (D4T) de liberaciéon prolongada 100 mg.: Un solo comprimido diario. La dosis total
es mayor para mantener los niveles necesarios en sangre.

Efavirenz 600 mg.: Un solo comprimido por la noche. La dosis es la misma, se reduce la cantidad
de comprimidos.

Nelfinavir 625 mg.: Es equivalente a 2,5 comprimidos actuales. Utilizando el esquema de dos
tomas diarias, son dos comprimidos cada doce horas.

Los inhibidores de la proteasa (IP) aprovechan la caracteristica que tiene el Ritonavir de aumentar
los niveles en sangre de otros IP para combinarlos reduciendo la dosis y la toxicidad. La dosis de
Ritonavir que se usa es baja, de 100 o 200 mg., y no tiene accién sobre el virus. Actualmente se
considera que los IP como drogas de primera eleccion sdlo deben usarse acompafadas con
Ritonavir. Es el caso del Indinavir y el Saquinavir, que mejoraron su tolerancia y su potencia de
esta manera. También el Lopinavir, utilizado como droga de rescate, se usa siempre asociado a
Ritonavir. También se esta estudiando el uso de Fosamprenavir en esta combinacion.

Sabemos que ninguna de estas medicaciones puede curar -hay otros equipos de investigacion que
trabajan en esa linea-, pero sabemos también que las drogas existentes y en desarrollo dan el
tiempo necesario para que surjan nuevas posibilidades y ofrecen una buena calidad de vida a las
personas con VIH. En este sentido, el objetivo es contar con drogas cada vez mas sencillas de
tomar, que no provoquen efectos adversos y tengan la mayor potencia y utilidad posible.
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LA POSIBILIDAD DE PREGUNTAR
Y RESPONDER EN LA ESCUELA

LIC. ROXANA PERAZZA
Secretaria de Educacion
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires

El debate entre politicos y educadores parece plantear una situacion dilematica, o se
garantiza que la escuela recupere su primordial funcién educativa o se la adecua para que
brinde informaciones y servicios que no pueden llevarse a cabo en otros ambitos. El
vinculo entre salud y educaciéon pone de manifiesto que se trata de un falso dilema: la
escuela puede fortalecerse como lugar de ensefianza sin desconocer la complejidad
social en la que esta inserta.

Si nos preguntamos cual es el mayor desafio educativo para las proximas décadas, la respuesta es
indudable: restituir el lugar de la ensefianza en la escuela. En los ultimos afos, la institucion
escolar ha pasado a hacerse cargo de situaciones y espacios que eran responsabilidad de otros
ambitos, lo cual, paulatinamente, esta poniendo en jaque su identidad, la ensefianza.

Poner en marcha el proceso politico-pedagdgico de restitucién del lugar de la ensefianza implica la
confluencia de politicas publicas, de acuerdos y consensos por parte los principales sectores de la
sociedad.

En gran medida el debate actual entre politicos y educadores es si la escuela, al constituirse como
un referente primordial del Estado, debe absorber, resignificar y otorgar un espacio relevante a los
procesos sociales que atraviesan y estan presentes hoy en nuestra comunidad. Por momentos,
pareciera plantearse una situacion dilematica: o garantizamos que la escuela recupere sus ambitos
de trabajo en relacion con los contenidos y competencias basicas —requisitos indispensables para
la formacioén de nuestros nifos y jovenes— o generamos espacios institucionales adecuados para
fomentar la incorporacion de otros aprendizajes e informaciones significativas que no pueden
llevarse a cabo en otras areas. Se trata de un falso dilema ya que la escuela puede fortalecerse
como lugar de ensefanza sin desconocer la complejidad social en la que esta inserta.

En el vinculo educacion-salud, son muchos los ejemplos que podemos hallar en los cuales la
escuela junto a otro actor institucional puede, y de hecho lo hace, facilitar encuentros de trabajo
compartidos en cuestiones relacionadas con la prevencion. No cabe duda de que el lugar de la
informacién y los equipos de especialistas, los hospitales publicos, las redes y centros de
investigacion resultan aliados indispensables en el momento de abordar masivamente estos temas.

Desde esta perspectiva, la escuela media en la ciudad de Buenos Aires, ademas de fomentar la
adquisicion de contenidos basicos, representa para los jovenes un espacio institucional donde se
conciben nuevos vinculos, se encuentran herramientas constitutivas de la personalidad v,
fundamentalmente, se conforma un marco de referencia colectivo.

Un primer y auspicioso avance en este sentido fue la progresiva incorporacion de determinadas
tematicas a los programas de estudio. A partir de alli, la escuela entendié la necesidad de
abordajes interdisciplinarios y la necesidad de trabajar en red con otros actores.

El VIH-sida y la escuela

Al mismo tiempo —y entrando directamente al tema escuela y VIH-sida—, la aparicion de la
enfermedad, la presencia en nuestras instituciones de nifios y jovenes, padres o madres, docentes
y no docentes que viven con el virus, junto a la importancia creciente del papel de la prevencion en
la respuesta a la epidemia, tornaron insoslayable el abordaje de estas cuestiones. La escuela, una
vez mas, tuvo que dar cuenta de sus alumnos, de sus historias personales, de estas nuevas
realidades. La institucion se hizo cargo y contuvo la diversidad de situaciones que alli se
presentaron. No sorprende entonces que estudios realizados por el propio Gobierno portefio
sefalen a la escuela como un espacio significativo y seguro para los jovenes de la ciudad.



Para responder a esta expectativa, la escuela y, fundamentalmente, los adultos que alli nos
desempefiamos, debemos estar convencidos y ser responsables de nuestro papel. Asi podremos
sostener estos ambitos cuyos contenidos se iran complejizando de manera gradual y en los cuales,
necesariamente, los docentes deberan poner la palabra alli donde no estd y trabajar para
“desocultar” lo no dicho.

Esta propuesta situa a los educadores, una vez mas, frente a un desafio. Por un lado, es necesaria
la busqueda de informacion y de capacitacion. Los docentes saben que el silencio de los
estudiantes (o incluso el suyo propio) no significa necesariamente que no existan heridas, miedos,
dudas, temores y también ganas de preguntar, de saber, de obtener determinadas “certezas”, para
poder crecer mas libre y dignamente.

Por otro lado, es igualmente evidente que la escuela sola no puede contener este conjunto de
sentidos y sensaciones: padres y madres también deberan poder crear un espacio para la
pregunta. Entonces, esta dificil tarea debera ser complementada por la familia. Sera un trabajo a
largo plazo y necesariamente compartido.

Una politica de Estado

Es un compromiso del Estado avalar con espacios de capacitacion, asesoramiento y seguimiento
el trabajo que se instale en las escuelas y, al mismo tiempo, garantizar un accionar articulado de
las diferentes instancias gubernamentales involucradas que permita profundizar y complementar
sus respectivas tareas.

Hablar de VIH-sida en las escuelas remite necesariamente a otras cuestiones: en primer lugar,
propone un espacio particular compartido por adultos y adolescentes en el cual se expresan y
circulan preguntas, prejuicios, informaciones, dudas, miedos, mitos, mandatos que transcienden la
problematica misma de la epidemia.

Hablar de VIH-sida en las escuelas coloca a la instituciéon en un lugar de referencia y consulta para
el cual puede no estar preparada o dispuesta.

Hablar de VIH-sida en las escuelas refuerza una actitud responsable por parte de los docentes,
quienes paralelamente deben transitar por procesos internos de informacién y busqueda de
determinadas posiciones publicas. Sin duda, invita al debate, a la toma de posicién, a esclarecer
mas que a ocultar, a la busqueda de ayuda. Nos compromete a dar cuenta, de manera
responsable, del papel que la escuela y el Estado, fundamentalmente, tienen para con los jovenes.
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PREVENCI()N Y TRAVESTISMO:
GENERO, CUERPO E IDENTIDAD

LIC. VICTORIA BARREDA, LIC. GRACIELA ALARCON, LIC. VIRGINIA ISNARDI
Coordinacion Sida GCBA / dgasya@buenosaires.gov.ar

Los medios de comunicacion han exacerbado una imagen de travesti construida segun
los canones del vedettismo tradicional. Este articulo propone reflexionar a partir de otra
cara del travestismo, con menos brillo y seduccion, y esbozar algunos nudos
problematicos que surgen en su relacion con el equipo de salud y se traducen en
situaciones de discriminacion que obstaculizan la prevencion del VIH-sida.

"¢ Qué ves, qué ves cuando me ves?
cuando la mentira es la verdad..."”
Divididos

Nada mas cercano a esta estrofa de Divididos que el encuentro entre travestis y equipo de salud.
¢ Qué ves, qué ves cuando me ves...?

En nuestra sociedad, el travestismo siempre ha despertado una suerte de curiosidad burlona,
alimentada en gran parte por los medios de comunicacion que han exacerbado como Unica imagen
aquella construida segun los canones del vedettismo tradicional, cuyo resultado es una suerte de
teatralizacion parddica y grotesca.

Este articulo propone reflexionar a partir de otra cara del travestismo: una cara sin brillo, ni
seduccidn, ni purpurina, ni camaras. Aquella cara opaca y andénima que es con la que, en definitiva,
se encuentra el equipo de salud en nuestros hospitales publicos o centros de salud y que abre
muchos interrogantes.

Se busca esbozar, si bien de modo tentativo, algunos nudos problematicos que presenta el
travestismo para el equipo de salud y que, en muchos casos, se traducen en situaciones de
discriminacion que condicionan —o determinan— gran parte de las respuestas de las' travestis
frente a la atencion y la prevencion del VIH/sida.

Al considerar las vias de transmision del VIH desde el punto de vista epidemiolégico, los datos
sefalan que la mayoria de los casos de sida registrados desde el comienzo de la epidemia
corresponden a personas que se infectaron a través de relaciones sexuales sin preservativo. Y,
dentro de esta via, las relaciones homo-bisexuales sin proteccién constituyen un altisimo
porcentaje.

En realidad, el modelo médico-epidemiolégico reunié en una unica categoria —la homosexual- una
diversidad de identidades socio-sexuales con caracteristicas de morbimortalidad bien diferentes.
Entre ellas, una de las mas afectadas y silenciadas ha sido la poblacion travesti. Las dificultades
para organizarse como colectivo, su vulnerabilidad social, junto a politicas publicas de salud que
han minimizado su peso relativo en la epidemia, impiden contar con datos cuali-cuantitativos o
estudios comportamentales.

'Es importante aclarar aqui la razéon de la inversion del género del sustantivo “travesti”. El diccionario de la
Real Academia Espaiiola define “travestido” como aquella persona que se viste con las ropas del sexo
opuesto. Aparece como sustantivo masculino, otortograficamente correcto y utilizado del mismo modo en el
sentido comun. Sin embargo hay una razén émica: entre ellas mismas se llaman habitualmente por su nombre
femenino y quieren que las demas personas asi lo hagan. De esta manera, mas que de una decision
metodoldgica, se trata de un reconocimiento producto del encuentro de subjetividades. Un efecto de la
relacion dialégica que nos hemos propuesto en esta experiencia de trabajo.



Sin embargo, quienes trabajamos en esta tematica desde hace varios afios sabemos que el
impacto de la mortalidad por sida ha sido muy alto en este grupo y que, en la actualidad, también
es muy el alto porcentaje de travestis que viven con VIH-sida. Conocemos las dificultades que
enfrentan para la realizacion del testeo y somos testigos de su llegada tardia a los centros
asistenciales, en un estado muy avanzado de la enfermedad.

Esta caracterizacion obliga a revisar algunas de las practicas cotidianas del equipo de salud —
profesionales e institucionales— para hacer explicito el cuestionamiento y el rechazo que el
travestismo provoca en muchos de sus integrantes.

Abordar la problematica del travestismo y el VIH-sida presenta mudltiples dificultades. Desde
aquellas que apresuradamente podrian considerarse "menos importantes" —por ejemplo, si se las
debe llamar por el masculino o el femenino o si corresponde o no decirles "chicas travestis"—, hasta
las que estariamos tentados de calificar como "las mas relevantes": cédmo implementar una
campafa de prevencion, promocionar el testeo y el uso de preservativos, entre otras.

Una mirada integradora

Sin embargo, interpretar que existen grados o escalas de prioridades "a ser tratadas” puede
llevarnos a distorsionar el punto central de la cuestion, esto es, la necesidad de abordar la relacion
entre VIH-sida y travestismo desde una mirada integradora, entendiendo las acciones de
prevencion y la cuestién de género como partes constitutivas de una misma problematica.

En el marco generalizado de exclusién en el que desarrollan su vida las travestis, tener VIH, morir
de sida, no usar preservativo, infectarse o reinfectarse con el virus, pareciera formar parte de un
solo "registro" de percepcion. Estas realidades se presentan ante las travestis como una suerte de
"destino" que ninguna accién por ellas implementada puede cambiar. Su extrema condicion de
vulnerabilidad hace que vivan el dia a dia, sin siquiera poder proyectar la jornada siguiente —
entiéndase esto de manera literal-. Esto, a su vez, genera un contexto en el que se vuelve
practicamente imposible formar cualquier tipo de comportamiento que requiera un orden
sistematico y anticipado, incluyendo las conductas de cuidado de la salud.

Encuentros y desencuentros entre salud publica y travestis

¢ Travestis?, ;donde estan, en qué barrios? ;A qué hospitales acuden? ;Como visualizan la
atencion?; A qué servicios se acercan? Para comenzar a responder con cierto orden a estas
cuestiones, y como parte de nuestro diagndstico, se realizé un relevamiento de las é&reas
geograficas en las que trabaja la poblacion travesti en la ciudad (Ver Mapa).

Esta distribucion territorial permite afirmar que la poblacién travesti no transita por un area o barrio
especifico: las zonas en las que trabajan estan distribuidas en toda la ciudad. Es este un dato ante
el cual cabria preguntarse por qué es tan baja la captacion de esta poblacion por parte del sistema
de salud en general y de cada centro en particular.

Quizas, algunos de los comentarios que las mismas travestis hacen acerca del imaginario que
rodea al hospital puedan orientar la respuesta:

"Las chicas van al hospital cuando ya estan de ultimas." C.
- "Yo ya sé que voy a terminar ahi, [en el hospital] que mi destino es ése.” A.

- "Odio el hospital, estoy harta de pelearme, sobre todo cuando te dicen por el nombre de
varén. Yo siempre armo un escandalo diciendo que me estan discriminando, armo todo el
quilombo que pueda, jsabés que despelote que armo!. Otras veces estoy tan podrida que
no digo nada. Pero si puedo no ir, no voy." M.

- "Prefiero morirme en el hotel rodeada de mariconas y no sola en una cama del hospital.” B.

Esta imagen del hospital se apoya en experiencias concretas, aquellas que podriamos considerar
casi "microfisicas", y que sin embargo producen efectos directos sobre quienes intentan acceder al
sistema de salud. Veamos algunos testimonios:



- "Una vez, estaba en una sala de espera, y me llamé el médico por el nombre de varén y mi
apellido..., casi me muero de verglienza, no sabia déonde meterme, tenia una vergiienza...,
no me levanté, esperé que llamara a otro y después me fui." P.

- "Yo estaba re nerviosa en la sala de espera, lo Gnico que pensaba era: 'Que no me llame
por el nombre, que no diga mi nombre de varoén..., estaba sudando de nervios, ya sabia
que si me decia por el nombre de varon no entraba, encima tardaba un montén. Por suerte
me llamé por el apellido”. G.

- "Odio cuando te atiende un empleado, en la ventanilla (que te estan viendo) y te dice con
el nombre de varén, ;acaso no ve que estoy vestida de mujer?" B.

- "Yo creo que muchos te lo hacen a propdsito, si cuando les decis que te digan solamente
por tu nombre, te dicen: '¢Por qué? Si tu documento dice este nombre, yo te digo asi’, te
discriminan”. K.

El problema de la nominacion y el sentimiento de discriminacién es recurrente en el discurso de las
travestis. La importancia de la accién de nominar cobra aqui una dimension tangible, ya que el acto
—aparentemente falto de sentido— de decir una cosa u otra (en este caso un nombre femenino o
masculino) es precisamente el limite que, segun la percepcion de las travestis, marca la diferencia
entre la discriminacién o el reconocimiento hacia el otro.

Pese a la cantidad de relatos recolectados, encontramos, de manera casi sistematica, una gran
homogeneidad en los temas y problemas que se plantean. Las representaciones que giran en
torno al hospital desde la mirada de las travestis son claras: existe una fuerte idea de
“discriminaciéon” que genera una doble sensacion de “rechazo”, ya sea de ellas hacia la institucion
como de la institucién hacia ellas. Y esto se complementa con la asociacion directa y recurrente
entre “muerte”, “sida” y “hospital” reforzada por la idea de “destino fatal” que orienta su vida en
general.

Cuerpo y género en el debate

Algunas herramientas conceptuales pueden ayudar a problematizar la cuestion del acceso de las
travestis al sistema de salud.

La tradicion filosofica occidental, desde la que la modernidad interpreta el mundo, establece una
manera dicotémica de intelegir la realidad. Naturaleza/cultura, mujer/varén, cuerpo/espiritu,
sujeto/objeto son algunas de las formas a partir de las cuales organizamos nuestras percepciones,
acciones y creencias. Desde esta matriz dicotomica, nuestra propia existencia como seres
sexuados se estructura en torno de la existencia de dos categorias: varones y mujeres.

Ahora bien, a partir de esta universal diferencia sexual, expresada a través de la anatomia de los
genitales, se instalan diferentes simbolizaciones culturales, es decir aquello que denominamos
“género”. El cuerpo y el sexo son realidades objetivas, pero ademas subjetivas, donde se instala la
estrategia discursiva de la diferencia.

Desde esta perspectiva, el travestismo rompe con una matriz de inteligibilidad heterosexual al
cuestionar la idea del género como una derivacion de la diferencia sexual anatdomica. Devela la
extrema debilidad del vinculo determinista entre sexo bioldgico y rol de género, ya que no sélo
discute la idea de que a cada género le corresponde un sexo, sino también la idea de “cuerpo”
como “naturaleza”.

Las travestis —varones travestidos como mujeres— se fabrican un cuerpo sexuado con
independencia de los genitales que portan (en la mayoria de los casos no reniegan de ellos)
tomando como referencia el cuerpo de las mujeres (labios, caderas, pechos, nalgas, rostro). Su
cuerpo no esta limitado y constituido por las marcas del sexo biolégico. El cuerpo travesti parece
un cuerpo producido desde una mirada que fetichiza el cuerpo de las mujeres a partir de su
fragmentacion (Barreda, Fernandez, J., Fernandez S., 2000).

Asi, podemos sefialar que la identidad social de las travestis esta inscripta, localizada y producida
en el cuerpo y en sus formas. Reconocemos a alguien como travesti en funcién de su presentacion
corporal y de las producciones que ha realizado para obtener un cuerpo. Este punto es quizas el



que mas rechazo causa: la produccion a partir de un cuerpo con aparato genital masculino que fue
socializado como varén y que busca transformarse en una apariencia femenina.

El cuerpo y la identidad social son percibidas de forma ambigua: masculino y femenino a la vez. Es
un cuerpo de hombre femenino, no es percibido como un cuerpo de mujer: es un cuerpo de
travesti. Las travestis no s6lo no quieren ser mujeres, sino que tampoco quieren poseer cuerpos de
mujeres, a pesar de que éste sea para ellas el principal referente de lo femenino. Las travestis se
sienten femeninas, pero un femenino diferente, otra posibilidad del femenino que contempla en si
también lo masculino (Silva, 1993).

Ellas desarrollan diversas intervenciones y técnicas para la produccién de lo femenino en sus
cuerpos, pero —entiéndase bien— es un femenino que no es antagoénico al masculino. La
experiencia de ser femenina en un cuerpo de hombre es cualitativamente diferente a la experiencia
de ser femenina en un cuerpo de mujer. Las travestis corporizan los procesos de adquisicion de
género de forma totalmente nueva y diferente, porque asi como conciben su identidad de género —
y consecuentemente su identidad social- de manera ambigua, también perciben ambiguamente su
cuerpo, que es necesariamente confuso, con caracteristicas masculinas y femeninas, natural y
artificialmente producidas.

Segun Buttler, "el travesti es una doble inversion que dice 'la apariencia es ilusion'. El travesti dice
'mi apariencia exterior es femenina pero mi esencia interior (el cuerpo) es masculina'. Y al mismo
tiempo simboliza la inversiébn opuesta: mi apariencia 'exterior' es masculina pero mi esencia,
'adentro mio', es femenina. Ambas afirmaciones sobre la verdad se contradicen una a la otra y por
lo tanto desplazan toda la puesta en acto de las significaciones de género a partir del discurso de
verdad y falsedad" (1990:92).

La problematica hasta aqui expuesta nos permite ir conformando una visién mas amplia y compleja
del travestismo y su relacién con el VIH-sida e identificar las dificultades concretas que presenta
respecto al sistema de salud; al tiempo que da cuenta del valioso aporte que una mirada desde la
categoria género puede darnos al momento de interpretar estos problemas. Sin embargo, la
posibilidad de presentar el tema y reflexionar de manera critica e integral sobre esta problematica
es inseparable de la experiencia de trabajo de la Coordinacién Sida comenzada el afo pasado.

Una experiencia de prevencién del VIH-sida para travestis

En el afio 2002 y dentro de las lineas definidas por la Coordinacion Sida, se inicié un trabajo de
prevencion primaria y secundaria para poblacién travesti a partir de reconocer su situacion de
vulnerabilidad, marginalidad, trabajo sexual y bajo nivel de escolaridad, condiciones que se asocian
a una alta prevalencia del VIH-sida. Esta linea se enmarcd dentro de los micro proyectos
financiados por la agencia de Cooperacion Alemana GTZ.

El proyecto contd en su inicio con dos lineas de intervencion: una en el hospital Mufiz, con el
propésito de promocionar un espacio de reunion para travestis’ (sobre el que nos extenderemos); y
otra en articulacién con el Grupo Nexo, organizaciéon con una amplia y reconocida trayectoria en el
trabajo con minorias sexuales y prevencion en VIH-sida.

Entre las acciones realizadas junto al Grupo Nexo, se destacan la capacitacion de promotoras,
talleres informativos de prevencion a cargo de distintos profesionales y ONG’s (AMMAR, FBAS),
promocion del testeo voluntario, anénimo y gratuito en su centro de diagndstico y en hoteles,
aconsejamiento pre y post test, e identificacion de bocas de distribucién de preservativos en
hoteles y discotecas.

El grupo Tacones

Tacones es un espacio de reunidon semanal destinado a travestis que funciona en el Hospital
Mudiz. En este espacio, los temas propuestos por las propias travestis han sido prevencién del
VIH-sida, reducciéon de dafos, discriminacién, identidad de género, violencia policial,

2 g hospital Mufiz es uno de los hospitales publicos que mas atiende la demanda de esta poblaciéon vy,

ademas, es un referente histérico en la tematica del VIH-sida.



intervenciones quirargicas y dificultades para acceder a los servicios de salud. Para comenzar a
responder a algunas de estas preocupaciones, Tacones se propuso identificar servicios amigables
dentro de los efectores de salud, promover el testeo voluntario, confidencial y gratuito, confeccionar
materiales graficos y definir lugares para la distribucién gratuita de preservativos.

Entendemos por servicios amigables para poblacion travesti, aquellos servicios que, sin modificar
sus practicas y rutinas habituales, han podido responder a las situaciones concretas de esta
poblacion en relacion con sus problematicas de salud (horarios, turnos, llamado por su apellido en
sala de espera y por su nombre femenino en la consulta, etc.). Cabe senalar, ademas, la
articulacién del trabajo en salud con la Defensoria del Pueblo de la Ciudad para abordar cuestiones
vinculadas a la proteccion de derechos ciudadanos en general.

La existencia de Tacones se difundié a través de carteles colocados en distintos servicios del
hospital y tarjetas que se repartieron en discotecas y zonas de trabajo. Este espacio esta a cargo
de profesionales de la Coordinaciéon Sida y una promotora de salud travesti. En el transcurso de
este afo, se diversificaron las acciones preventivas y se amplié el nimero de zonas de trabajo
visitadas. A la distribucién de material gréafico y preservativos se sumé la promocién de los centros
de testeo voluntario, gratuito y anénimo y el establecimiento de nuevos contactos para la
realizacion de talleres en casas particulares u hoteles, promoviendo la estrategia de educacion
entre pares. Los barrios recorridos fueron Constitucion, Flores y Pompeya, Villa Lugano y
Mataderos.

En Constitucion, el trabajo se articula con la Fundacion Buenos Aires Sida, que cuenta con un
espacio para travestis en un hotel de la zona, destinado a brindarles preservativos, informacion y
asesoramiento.

Por otra parte, Tacones ha sido reconocido por el Instituto de Menores General Manuel Belgrano
como un espacio de contencion y derivacion a las reuniones semanales para travestis en situacién
de encierro por causas judiciales; como también por el Programa de Atencién y Acompafiamiento a
Nifos, Nifas y Adolescentes victimas de explotacion sexual y en situacion de prostitucion (Consejo
de los Derechos de Ninas, Nifios y Adolescentes del GCBA).

A modo de cierre y apertura

La experiencia del grupo Tacones se enmarca en la decisién politica de responder a la epidemia
del VIH-sida con un enfoque estratégico e integral, que incluye la participacién de los diferentes
actores involucrados y distintas areas de gobierno. El entramado que a partir de aqui se esta
generando entre Estado y sociedad civil permitira conformar una red de recursos preventivo-
asistenciales en el ambito de la ciudad que optimice la respuesta a la poblacién travesti, tanto en lo
referente a la problematica VIH en particular, como a su salud en general.

Ahora bien, es aqui donde nuestro punto de llegada se convierte en realidad en el punto de partida.
Los problemas que se plantean a lo largo de este articulo intentan compartir y reflexionar, una vez
mas, en torno al tratamiento de la diferencia y sus consecuencias para la prevencién del VIH-sida.
Consideramos al travestismo un tema complejo, pero eso no significa que deba colocarselo en el
lugar de lo bizarro. Es necesario que como equipo de salud discutamos tematicas como ésta. No
pretendemos que nuestros sefnalamientos sean tomados de manera cerrada ni definitiva. Todo lo
contrario: queremos que sean interrogantes desde los cuales comenzar a debatir. La intencién es
abrir la discusién de un tema muchas veces olvidado en las politicas de salud cuando se trata de
minorias socio-sexuales y brindar algunas elementos conceptuales en torno a "género", "cuerpo" e
“identidad”, que pueden ser utiles como herramientas a la hora de disefiar estrategias de
prevencion.

GRUPO TACONES
¢ Consultas sobre VIH-sida (prevencion, tratamiento, servicios, cargas virales, CD4)
¢ Reuniones para chicas travestis. Hay café y galletitas.

Tacones funciona en el Hospital Muiiz (Uspallata 2272, ex sala 29, 1° piso) los miércoles de 11 a
13.30. Preguntar por Luisa.
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RESULTADOS DE ANALISIS DE VIH NO RETIRADOS:
UN “RUIDO” QUE DEBMOS ESCUCHAR

SILVANA WELLER'
Coordinacion Sida GCBA / dgasya@buenosaires.gov.ar

Ante la evidencia de que muchos resultados de serologia para VIH no son retirados por
los consultantes, la autora reflexiona en esta nota sobre el caracter del asesoramiento y el
consentimiento informado en los servicios de salud. La apuesta a la autonomia y
responsabilidad de las personas —afirma— no sélo es un camino para resolver el problema,
sino también un modo de construir ciudadania para los usuarios y para los propios
integrantes del equipo de salud.

El unico modo que tiene una persona —que alguna vez mantuvo relaciones sexuales sin uso de
preservativo o que alguna vez intercambid objetos cortantes y/o jeringas— de saber si esta o no
infectada por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es realizandose el analisis
popularmente conocido como “analisis del HIV”, “test del sida” o “prueba del sida”.

La Ley de Sida® promueve de modo explicito la existencia de un espacio de conversacion previa
con las personas que van a realizarse un estudio para conocer su estado serolégico para el VIH (el
“counselling” o entrevista de aconsejamiento de pre-test) a fin de ponerlas en conocimiento sobre
las caracteristicas del analisis, el tipo de problema que es la infeccion por VIH-sida, los pasos que
podria seguir una persona en el caso de que se detectara que tiene VIH, los modos cientificamente
comprobados de transmisién y prevencion, el caracter voluntario de la prueba, asi como el caracter
confidencial del resultado. Es decir que la ley asume —y este es el argumento que queremos
desarrollar— que el analisis se hace sobre una persona que es la que decidira, en principio, volver a
retirar su resultado.

En el caso en que el analisis indicara que la persona esta infectada por el VIH, debera ademas
lidiar con un diagnéstico aun dificil de sobrellevar. El VIH-sida todavia no es “una enfermedad
como cualquier otra”, basicamente porque las personas que viven con VIH continlan siendo
discriminadas y porque la enfermedad, si bien es tratable, todavia no es curable.

Desde la aparicién del analisis del VIH se inici6 un debate (si deberia ser obligatorio o no, si es
preciso trabajar con consentimiento informado o no) que, si bien fue saldado en nuestra Ley —como
se ha dicho en el parrafo anterior—, no fue saldado aun ni en la sociedad en general ni entre los
integrantes de los equipos de salud que se ocupan cotidianamente de ofrecer la realizacion del test
a los usuarios, sean estas personas en general o mujeres embarazadas en particular. El recorrido
por los hospitales del sistema publico de salud de la ciudad de Buenos Aires muestra que, entre
quienes atendemos esta problematica, hay por lo menos dos posiciones en tensién que queremos
explicitar.

Posicion 1. La mejor forma de prevenir la expansion del VIH asi como la transmision vertical seria
dejar de lado el consentimiento informado: "Es una pérdida de tiempo"

Considerar el espacio de aconsejamiento como una pérdida de tiempo, y el consentimiento
informado como un tramite de rutina, supone muchas veces que las personas a las que estamos
atendiendo no estan en condiciones de entender qué estamos haciendo, que ni vale la pena
explicarles e, incluso, que si entendieran se opondrian. En consecuencia, muchas veces sentimos

! Psicéloga UBA, Master en Salud y Servicios de Salud FLACSO, Doctoranda en Salud Colectiva UNICAMP.

2 Ley Nacional de Sida N° 23.798/90 con su decreto reglamentario N° 1244/91. La Ley 25.543/02, que trata en
particular de las mujeres embarazadas, refuerza la necesidad del consentimiento previamente informado
(art.3) y detalla el tipo de informacién que debe ser brindada (art.4) a la mujer de modo previo a la realizacién
del test.



que “obviar” el espacio auténomo de la persona (“tratarlo como a un chico”) es una forma de
“cuidar” mejor la salud del otro, “jes por su bien!”.

El haber convertido el consentimiento informado en un tramite de rutina, ocasiona que una gran
proporciéon de los resultados de VIH no sean retirados, lo que lleva en muchos casos a volver a
repetir testeos que tampoco son retirados, y asi ad infinitum. En algunos lugares, el modo de
“solucionar” el problema de los estudios no retirados (en particular los que tienen resultado
positivo) es establecer una comunicacién con las personas a través de cartas o visitas
domiciliarias, generando una intromision en sus vidas intimas con resultados que no son faciles de
dimensionar.

¢ Cuadles son las motivaciones que guian a devolver de modo compulsivo un resultado que no ha
ido a buscar la persona afectada e interesada? Quienes proceden de esta manera lo hacen, la
mayoria de las veces, con las mejores intenciones: “la persona que esta infectada debe saberlo
para empezar a cuidarse, para cuidar a otros y prevenir la transmision del VIH a otras personas “.
Creemos que esta respuesta esta mas al servicio de calmar la angustia del personal de salud, que
de resolver el problema de la persona con VIH y los potenciales “contagiados”. Quien no quiere
conocer su resultado posiblemente tampoco esté preparado para hacerse cargo de su problema,
con lo que dificilmente pueda implementar cuidados hacia si mismo y hacia terceros.

La detencién de la epidemia no la lograremos “testeando a todo el mundo” sino testeando a
personas informadas que puedan hacerse cargo de retirar su resultado. Personas que, si no estan
infectadas, tendran una oportunidad preventiva Unica de dialogar sobre sus problemas de
informacién o de implementacién de los cuidados apropiados. Y que si estan infectadas tendran
que hacerse cargo de muchas cosas en las que nosotros podremos colaborar pero que nunca
vamos a resolver sin el esfuerzo auténomo del afectado directo (el usuario o paciente).

Por otro lado, vale la pena recordar que el sida es un problema de todos, de modo que ninguna
persona infectada transmitira el virus a otra persona que adopte medidas preventivas. Cuidarnos
es responsabilidad de todos, y no sélo de las personas con VIH que conocen su estado seroldgico
(recordemos que en la ciudad de Buenos Aires se estima que la mitad de las personas que tienen
VIH ignoran esta situacion).

Posicién 2. La mejor forma de controlar la epidemia —y prevenir la transmision vertical en
particular— es la promocién del testeo voluntario con aconsejamiento

Quienes, dentro del sistema de salud apuestan cotidianamente a la politica de promocién del
testeo voluntario y consentimiento informado, construyen con su practica ofro usuario de los
sistemas de salud y, en consecuencia, ofro ciudadano. Parten de la idea de que cualquier persona
informada de modo adecuado, en un cddigo correcto, estara en condiciones de percibir su propio
riesgo ante el VIH-sida, y querra conocer, a su tiempo, su serologia para cuidarse a si misma y a
otros. Hay suficiente evidencia en el mundo’ que permite evaluar que esta politica es adecuada y
efectiva, incluso para el caso de las mujeres embarazadas y sus parejas sexuales.

Muchos tal vez diran, y con cierta légica, que no hay tiempo para realizar entrevistas de
asesoramiento de pre-test individuales en el hospital, en funcién del volumen de pacientes que se
atienden. Nosotros creemos, y la experiencia lo indica, que cuando los equipos de salud sienten la
necesidad de crear estos espacios, hay recursos en la Ciudad y tecnologias apropiadas (charlas
grupales, videos, folleteria) para trabajar con grandes grupos.

Esto significa poder cuestionar algunas "verdades" en las que muchos hemos sido formados: "para
qué explicar si las personas no entienden”. Pero, si las personas no entienden, y no pueden
gestionar la parte que les toca de su diagnoéstico y eventualmente de su enfermedad, nuestros
esfuerzos estaran restringidos al “quedarnos tranquilos, que nuestra parte la hicimos”. Pero no
estaremos deteniendo la epidemia.

¢, Qué es lo que si debemos fortalecer como sistema de salud?

' Donde convergen prevencion y asistencia: asesoramiento y pruebas voluntarias, y prevencion de la

transmisién materna infantil. En: Informe sobre la epidemia mundial de VIH/sida, Barcelona 2002, ONUSIDA.



e la autonomia y responsabilidad de las personas, invirtiendo recursos humanos y econémicos
en desarrollar politicas (o0 estrategias) que promuevan el testeo voluntario en la poblacién.
Hacerlo es también una forma de construir ciudadania, mas alla del sida. Las propuestas de
volver obligatorio el andlisis representan la ilusion del atajo mas facil (s6lo Cuba intentd
hacerlo, y jfracasd!) y sacrifican la oportunidad de crecimiento de la capacidad de comprension
de las personas.

e nuestros servicios de salud, garantizando una mejor accesibilidad. La persona que toma una
decision tan dificil como es la de hacerse un analisis de VIH debe ser acompafada por
servicios que minimicen los tiempos de espera y faciliten la pronta devolucion de resultados.

e los espacios de aconsejamiento, generando un dialogo adulto con las personas que van a
realizarse el test, con el objetivo de que comprendan el significado de la prueba y los pasos a
seguir ante un resultado positivo o negativo. Esto es doblemente necesario para el caso de las
mujeres embarazadas y sus parejas, a fin de que puedan retirar el resultado del analisis en
tiempo y forma y que, en el caso de resultar positivo el varén, use preservativo para no infectar
a la mujer. En el caso de que fuera positiva la mujer, es fundamental para que los servicios de
salud puedan implementar las medidas necesarias para prevenir la transmisién del virus de la
madre al futuro bebé.

Democratizar nuestras practicas cotidianas

"Las vidas que se juegan dia a dia en los modernos hospitales no son tinicamente las de los
pacientes""

Entre el deber ser y la realidad, entre lo ideal y lo real, busquemos un posible (que puede ser
porque existe voluntad para hacerlo) que no sélo favorezca la detencién de la epidemia del VIH-
sida, sino que también mejore nuestro sistema de salud y nos permita avanzar en la
democratizacion de la sociedad. Para pasar a una democracia que no se agote en las instancias
formales precisamos implementar practicas que atiendan a la complejidad del estado de nuestras
instituciones (como estan, qué pueden resolver, qué obstaculos tienen) asi como a la promocion de
ciudadania, esto es la construccion cofidiana de ciudadanos auténomos y responsables, y no de
personas que “no entienden” y que deben ser compelidas por su bien. Esto ultimo, como todos los
argentinos sabemos, mas bien corresponde a las ilusiones mesianicas de propuestas autoritarias
cuyos estragos aun buscamos resolver.

La democracia que la mayoria de nosotros anhelamos se expresa (o no) cotidianamente en las
politicas que se generan, y se termina por definir en las practicas que nosotros, como equipos de
salud y ciudadanos, realizamos. La democracia necesita de ciudadanos y los ciudadanos nos
construimos (o no) a través de politicas que mejoran nuestros derechos. Muchos de nosotros
creemos que los espacios de Salud, junto con los de Educacién (por citar los casos mas claros),
son lugares privilegiados para mejorar la calidad de ciudadania de todos, de los que trabajamos y
al mismo tiempo de los que atendemos, porque la salud se produce en el encuentro de equipos y
usuarios®. Queremos decir, entonces, que para que los equipos de salud puedan aumentar con sus
practicas los margenes de libertad, de autonomia de los pacientes, para que puedan ver a los otros
como personas que pueden entender y resolver, tendran que avanzar en poder sentir esto ellos
mismos, como personas y proveedores de salud.

Conviene preguntarnos entonces ;cuantos de nosotros sentimos que somos autdbnomos y
relativamente libres en nuestros trabajos?. Pues no podremos transmitir autonomia si sentimos que
nosotros nada podemos. Es dificil dar lo que no tenemos.

Una condicién para favorecer practicas desde Salud que aumenten la autonomia de los usuarios (y
su capacidad de hacerse responsables) es propiciar mejores condiciones laborales, también mas
democraticas en el interior de los hospitales y los equipos. Asi, una politica de prevencion y
asistencia en materia de VIH-sida serd mas exitosa en la medida en que logre aumentar no sélo

' "Humano, demasiado humano: un abordaje del malestar en la institucién hospitalaria”". Rosana Onocko
Campos, 2002, mimeo, Campinas.

2 Gestion en salud. En defensa de la vida. Gastao Wagner de Souza Campos, 2002, Buenos Aires, Lugar
Editorial.



las capacidades cientificas y técnicas de los equipos de salud, sino también sus capacidades para
cuestionarse el sentido de sus practicas. Es preciso preguntarnos de modo individual o en el
interior de los equipos ¢como son nuestros vinculos dentro del sistema de salud con aquellos
compafieros que tienen menos poder que nosotros y con los que tienen mas?, cuan libres nos
sentimos para proponer cambios?, ¢qué posibilidad tenemos de revisar practicas que no dan
buenos resultados, que en muchos casos se han burocratizado, perdido su sentido?, ;qué
posibilidad nos dan los otros, pero qué posibilidad nos damos nosotros mismos? Creemos que
estas son preguntas que tendremos que respondernos como espacio insoslayable para revitalizar
el sentido de nuestras practicas cotidianas y, en un mismo movimiento, poder aumentar nuestra
capacidad de producir salud en los otros.
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CEPAD CASA JOVEN DE FLORES
RESPETAR LA SINGULARIDAD PARA
CONSTRUIR UN CONOCIMIENTO COMPARTIDO

LUCIANA GENNARI, LUCIANA BETTI

VERONICA CIAMPELLI, MARIA LAURA MARBAN,

GABRIELA CANO, RITA CURCIO

MARIA SOL GENNARI

Equipo de Salud Joven de la Direccion General de Juventud — GCBA /
equiposaludjoven@hotmail.com

En la Casa Joven del barrio de Flores se encuentra el primer Centro de Prevencién
Asesoramiento y Diagnéstico en VIH-Sida ubicado fuera del sistema de salud. Tras un
afo y medio de trabajo, el equipo del CePAD resefa sus actividades y hace un balance
de su experiencia con énfasis en la alta efectividad lograda en las tareas de
aconsefamiento y testeo. El respeto por la singularidad y la autonomia de los
consultantes, es sefialado por las autoras como un elemento clave de esta exitosa
experiencia.

La Direccion General de Juventud, que depende de la Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires, cuenta con un equipo de salud que desarrolla sus intervenciones en
el marco del Programa Casa Joven.

Existen dos Casas Jévenes: una, en Palermo, con un perfil dedicado a la cultura, y la otra, en
Flores, dedicada a la educacion y el desarrollo social. En esta dltima funciona desde el 30 de
Octubre de 2001 el primer Centro de Prevencion Asesoramiento y Diagnostico en VIH-Sida
(CePAD) ubicado fuera del sistema formal de salud. Se trata de un espacio surgido de la iniciativa
conjunta de la Coordinacién Sida de la Secretaria de Salud y el Equipo de Salud de la DGJ.

Este CePAD se inserta en un ambito mayor donde se realizan diversas actividades para fomentar
la solidaridad, participacion e integracion de los jovenes de la ciudad. Quienes se acercan pueden
participar de talleres de dibujo y pintura, percusion, guitarra, liderazgo comunitario, alfabetizacion,
informatica, periodismo, literatura, salud reproductiva y prevencién de VIH-sida. Asimismo, pueden
acceder a servicios de asesoramiento y patrocinio legal, orientacién vocacional y apoyo escolar.

El equipo del CePAD trabaja de manera interdisciplinaria, lo que le permite tener una vision integral
de la problematica VIH-sida. Esta compuesto por dos psicélogas —una proviene de la Coordinacién
Sida y otra de la Direccion de Juventud—, una estudiante de psicologia, dos estudiantes de trabajo
social y dos técnicas en hemoterapia, una de ellas voluntaria.

Los lunes y martes, entre las 15 y las 19.30, se ofrecen los servicios de prevencion, asesoramiento
y extraccidn de sangre para el testeo de VIH-sida en la Casa Joven de Flores, ubicada en Bonorino
884.

Un estudio voluntario para el que no se necesita turno

Las personas que llegan a la Casa son atendidas por el equipo, que realiza las entrevistas de
manera espontanea y sin otorgar turnos. Por orden de llegada, ingresan a las distintas oficinas
donde se realizan las entrevistas de asesoramiento pre-test (semi-dirigidas), a partir de las cuales
el equipo recaba datos de los consultantes y les brinda informacién adecuada a su singularidad.
Esto permite despejar dudas y mitos y da lugar a que se planteen ciertos temores.

En esta primera entrevista se informa sobre el caracter voluntario del testeo, el uso correcto del
preservativo, la confidencialidad del analisis, el consentimiento informado y las caracteristicas y
alcances de los test de Elisa y Western Blot y, luego, se ofrece la posibilidad de realizar el test.



También se entregan en forma gratuita preservativos y material grafico provistos por la
Coordinacion Sida.

Las muestras extraidas son trasladadas a la mafana siguiente al Hospital Muiiz, cuyo Servicio de
Virologia las analiza y remite los resultados al Centro en el término de una semana. A partir de ese
momento, estan disponibles para que el equipo realice la devolucion en el marco de una entrevista
post-test. Cuando quienes realizaron la prueba deciden retirar su resultado, éste se les entrega
reafirmando la informaciéon suministrada anteriormente, tomando en cuenta los datos registrados
en el pre-test y las nuevas dudas que pudieran haber surgido.

Si el resultado es positivo, ademas de lo anterior, se trabaja especialmente en la contencién y
acompafiamiento de la persona y se le presentan las posibilidades de derivacion al sistema formal
de salud, a grupos comunitarios de apoyo y/o atencion psicolégica. Se intenta desmitificar los
sentimientos que asocian VIH-sida con la culpa, el castigo, el rechazo, la trasgresion o la muerte.
Asimismo, se recuerda que un resultado positivo significa que la persona vive con el virus y puede
o0 no haber desarrollado la enfermedad. También se enfatiza que, aun sin haber desarrollado la
enfermedad, el/la consultante puede transmitir el virus a otros/as.

Al mismo tiempo, se refuerza la importancia del acompanamiento médico resaltando que la
infeccidon es tratable, y la relevancia de adoptar practicas seguras para reducir el riesgo de
reinfeccion por VIH u otras ETS, asi como los beneficios del uso correcto del preservativo y, en
caso de ser necesario, se realiza la demostracion de esta accion preventiva.

Por ultimo, ante un resultado indeterminado —y siempre sin perder de vista lo pautado para todas
las devoluciones— se recuerda que el mismo podria significar un falso positivo debido a razones
bioldgicas o un verdadera infeccion que, por ser muy reciente no ha permitido al organismo
generar la cantidad de anticuerpos necesaria para ser detectada por las pruebas de laboratorio. Es
por ello que se orienta al/la consultante sobre la conveniencia de realizarse un nuevo testeo en un
periodo que se define en funcién de lo recomendado por el laboratorio, la evaluacion de la asesora
y ellla consultante. Finalmente, cabe sefalar la especial consideracion puesta en las posibles
reacciones emocionales surgidas durante el periodo de espera del resultado del test y el
consecuente ofrecimiento de apoyo psicolégico.

Se eligié atender en horario vespertino, ya que es una opcion diferente al habitual horario de los
hospitales. Esta estrategia tiende a atraer a la poblacién joven y a aquellas personas que por
razones laborales no pueden concurrir a los lugares ya existentes. En el mismo sentido, se ha
buscado simplificar el funcionamiento del servicio con el objetivo de lograr una atencion
personalizada, agil y eficiente: no es necesario concurrir en ayunas; tampoco hace falta orden
médica ni documento de identidad y no se requiere autorizacion de los padres (si se tiene entre 14
y 21 afos).

Registro y evaluacion de actividades

Desde la instalacion del servicio, se generaron dos tipos de registro: un cuaderno para asentar el
movimiento general y un modelo de entrevista para completar durante el asesoramiento pre y post
test. En el cuaderno se consignan los siguientes datos: numero de registro, fecha en que la
persona vino por primera vez, cddigo de identificacion de la persona, sexo, edad, resultado y
numero de protocolo.

La ficha de entrevista permite consignar: cédigo de identificacion de la persona, edad, sexo, barrio
o localidad, escolaridad, modo de llegada, tipo de exposicidén, existencia de analisis previos;
resultados de los mismos y del realizado en el servicio. Ademas, en esta ficha constan el nombre
de quienes realizaron las entrevistas pre y post-test y la fecha correspondiente.

El equipo de trabajo en su conjunto se reune una vez por mes, con el fin de evaluar, deliberar,
organizar y tomar decisiones.

Informacion, promocién y educacion para la salud

En el marco de la promocién y educacién para la salud, el equipo realiza diversas actividades:



Linea gratuita 0800 333 56836 (JOVEN)

Se trata de un servicio de orientacién telefénica que funciona de lunes a viernes de 10 a 19.
Brinda informacion general sobre las actividades para jovenes del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, especificas de la Direccion General de Juventud y, fundamentalmente, realiza la
atencion y el asesoramiento de consultas en VIH-sida y salud reproductiva. Esta linea es un
medio de comunicacion privilegiado para dar respuesta a las dudas de quienes desean
realizarse el test, informar sobre los lugares de distribucion gratuita de preservativos de la
Coordinacion Sida y contribuye a generar un espacio de referencia para aquellas personas que
han pasado por el centro.

Taller de uso correcto del preservativo

Esta actividad consiste en un taller unipersonal itinerante que, recorriendo plazas, instituciones,
eventos, etc., permite a los jovenes tomar contacto con el preservativo y aprender de manera
participativa su uso correcto. Asimismo quienes se acercan al stand pueden retirar folletos,
preservativos y consultar sobre prevencion de VIH-sida y sobre todas las actividades que
realiza la Casa Joven de Flores, incluido el CePAD. La mayoria de los participantes son
jévenes de entre 13 y 18 anos, aunque también se acerca gente de otras edades. Simulta-
neamente, otras personas del equipo se encargan de difundir el taller y entregar material
informativo junto con preservativos.

Juegos para la salud

En el marco del programa “Verano en Buenos Aires” de la Secretaria de Cultura, se desarrollo
esta actividad con un enfoque preventivo y la metodologia escogida fue la actividad ludica. Es
asi que a través de diferentes juegos (bolos, tiro al arco y al blanco, juego de la oca, etc.), se
premiaba no sélo la destreza y habilidad fisica o aun el azar (juego de la oca), sino también los
conocimientos, que eran evaluados a través de preguntas con diferentes niveles de
complejidad, aprovechando esta situacion para aclarar y desmitificar conceptos relacionados
con la problematica del VIH-sida. (Ver Infosida N° 1)

Junto a estos juegos se realizd una campana de prevencion grafica en VIH-sida: "¢ Cuanto
sabés sobre sida? (El juego de las diez preguntas)" y se repartieron mas de 100.000 volantes
que incluian preservativos. Siguiendo un enfoque preventivo, el cuestionario procuraba que los
destinatarios interactuaran con el material informativo, confrontando las respuestas con sus
propios conocimientos. Esta campafia fue realizada en forma conjunta por la DGJ, la
Coordinacion Sida (dependientes del GCBA) y el Proyecto LUSIDA del Ministerio de Salud de
la Nacion.

Distribucién gratuita de preservativos

Mediante un dispenser facilitado por la Agencia de Cooperacion Técnica Alemana, GTZ, la
Casa Joven de Flores ofrece, de lunes a sabados entre las 10 y 20 hs, la posibilidad de retirar
gratuitamente preservativos. El dispenser esta ubicado en la entrada de la casa y junto a él hay
material informativo que también se puede retirar sin costo.

Desde la conformacion del Centro, ademas de las mencionadas actividades, se realizan tareas de
Educacién, entendidas como iniciativas de mayor duracion, intensidad y calidad que la simple
informacién. Las mismas son desarrolladas en forma de talleres participativos, en la Casa Joven de
Flores para los grupos educativos y comunitarios o en instituciones que demandan la presencia del
Equipo en sus instalaciones. Cabe sefalar:

Talleres de VIH-sida

Se trata de una propuesta educativa que intenta generar cambios de actitud positivos frente a
esta problematica. La utilizacién de dinamicas participativas busca tornar mas simples, y al
mismo tiempo mas divertidas, las reflexiones sobre este tema tan dificil. Se trabaja
principalmente sobre la informacién que los jévenes ya han adquirido, para favorecer su
empoderamiento y la incorporacion de nuevos conocimientos que les permitan tomar
decisiones de vida mas seguras. Al mismo tiempo, se busca que puedan desenvolverse con un



lenguaje claro y que elaboren sus propios valores a partir de un pensamiento critico desde el
cual comprender su comportamiento y el del otro.

Talleres de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable

Son tres talleres en los que se abordan las siguientes tematicas: a) sexualidad y aspectos
socioculturales en relacion a los roles y funciones del vardén y la mujer, b) informacién y
orientacion acerca de la estructura y funcién del aparato reproductor femenino y masculino, y
los métodos anticonceptivos y ¢) ETS y VIH-sida. De esta manera, se intenta fomentar en los
jévenes la reflexién y la posibilidad de decidir sobre su sexualidad y reproducciéon en forma
segura y responsable.

Accesibilidad, caracter voluntario y autonomia
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LAS PERSONAS QUE CONCURREN AL CEPAD

Segun los datos reflejados en las entrevistas, el perfil mayoritario de los/as consultantes es el
siguiente: se trata de jovenes de entre 20 y 29 afos de ambos sexos, aunque mayoritariamente
varones, que concurren desde diferentes barrios de la ciudad y del conurbano bonaerense. Casi el
60% de las personas que solicitaron el test lo hacia por primera vez. Por otro lado, una cantidad
significativa (32%) de la concurrencia tiene mas de 30 afos.

Sexo

45% O Femenino

55% B Masculino




Se realiza por primera vez el test

asi
HENo

59%

Edad

8% 1% 439

O menos de 14
Hde 14 a19
Ode 20 a 24
Ode 25 a 29
31% | mde 30 a 34
Ode 35a 39
Emas de 40

15%

23%

Alcance del proyecto

Este proyecto fue pensado para mejorar la accesibilidad a la prueba de VIH de los jévenes de la
Ciudad de Buenos Aires que tienen entre 14 y 30 afios.

Desde octubre de 2001 hasta mayo de 2003 se han realizado 900 entrevistas, 881 andlisis y 816
devoluciones, lo que significa que el 2 % de los consultantes resolvié no hacerse el estudio, y que
el 93% de los personas testeadas retird su resultado.

Han retirado el resultado

2%

7% .
oSi

m No
1 No test

91%

Algunas reflexiones

El andlisis y elaboracién de los datos, sumados a la practica cotidiana, permiten inferir que la alta
efectividad en la devolucion de los resultados es consecuencia de tres cuestiones fundamentales y
mutuamente relacionadas:

1- La accesibilidad



La mayor accesibilidad del CePAD esta dada por: los horarios de atencion, la ausencia de
requisitos, la velocidad en la entrega de los resultados (una semana) y un espacio fisico
amigable. Estas variables tienden a incluir —y no a excluir— a quienes requieren una consulta
sobre VIH, resuelven hacerse el test o deben retirar su resultado y que, por diferentes motivos,
no acceden al sistema formal de salud.

2- La relevancia que se le otorga al caracter voluntario del testeo.

Si bien la voluntariedad del analisis de VIH estd considerada en la ley nacional de sida, la
practica de los servicios de salud plantea ciertas contradicciones con dicho principio. En la
mayoria de estos servicios se requiere de una orden médica para la realizacién del test. Este
requisito se convierte ,asi, en un obstaculo para las personas que quieren realmente hacerse el
analisis de VIH.

Por otra parte, la centralidad otorgada a la indicacién del profesional deja en un segundo plano
la decision informada del paciente en cuestién y lo obliga a realizar una practica de salud de la
que no puede apropiarse y que, en consecuencia, no siente como necesaria. Esta situacién
provoca que muchas personas no retiren su resultado ya que, en realidad, no eran ellas las
que querian conocer su serologia.

En cambio, las personas que concurren al CePAD lo hacen en general porque suponen que
han pasado por alguna situaciéon concreta durante la cual pudieron haberse infectado. Este
hecho, al igual que el mencionado en el punto anterior, contribuye a la gran afluencia de
personas que pasan a retirar su resultado.

3- Un asesoramiento centrado en la autonomia de los consultantes

Las entrevistas pre y post test apuntan al empoderamiento del / la consultante. El tiempo
dedicado a escucharlos para derribar mitos, representaciones naturalizadas y miedos —
contrastandolos con informacién rigurosa—, asi como el respeto sin prejuicios, la contencién de
la angustia, la respuesta a dudas y preguntas, contribuyen a crear un espacio para la
singularidad y permiten construir un conocimiento compartido.

Estos tres aspectos, que no pueden ser separados en la practica, han contribuido
significativamente para que los resultados de esta iniciativa sean muy satisfactorios tanto en
términos cuantitativos como cualitativos.
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A fines de 2001 se puso en funcionamiento un CePAD en el Hospital General de
Agudos Dr. José Maria Ramos Mejia con el objetivo de fortalecer la prevencion en
Su area programatica y, al mismo tiempo, facilitar el testeo precoz de los
consultantes del hospital. El presente articulo, resultado de un estudio
observacional retrospectivo, describe algunas de las caracteristicas demograficas
de la poblacion que concurrio al CePAD y realizo el test de VIH, analiza la
prevalencia de VIH y otras ETS y brinda elementos para evaluar las estrategias de
difusion del servicio en su area de influencia.

Los Centros de Prevencion, Asesoramiento y Diagndstico (CePAD), fueron creados por la
Coordinacion Sida de la Secretaria de Salud del GCBA con el objetivo de facilitar el acceso al test
de VIH y para favorecer estrategias de prevencion de la infeccion por VIH y otras enfermedades de
transmision sexual entre la poblacion.

La evidencia muestra que la disponibilidad y el uso generalizado de asesoramiento y pruebas
voluntarias del VIH en una comunidad puede contribuir a crear un entorno que favorezca los
comportamientos sexuales seguros y estimule la respuesta comunitaria en apoyo a las personas
que necesitan asistencia.

Desde noviembre de 2001 funciona un CePAD en el Hospital General de Agudos “Dr. José Maria
Ramos Mejia”. La estrategia de difusion ha sido dirigida, fundamentalmente, a fortalecer la
prevencion entre las personas que viven en el area programatica del hospital, aunque el CePAD
también facilita el testeo precoz de personas que consultan por enfermedades de transmision
sexual y parejas serodiscordantes que consultan en el hospital. Los resultados obtenidos son
consecuencia del trabajo conjunto de las siguientes areas del hospital: Inmunocomprometidos,

! Servicio de Inmunocomprometidos
2 Servicio de Hemoterapia
® Servicio de Dermatologia
* Servicio de Ginecologia
® Servicio de Psicopatologia
® Servicio de Urologia
" Servicio de Area Programatica
Direccion postal: Servicio de Inmunocomprometidos, Hospital General de Agudos José Maria Ramos
Mejia, Urquiza 609, Pabellon de Clinica, 2° Piso, C1221ADC Buenos Aires. Tel: 4931-5252. e-mail:
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Hemoterapia, Ginecologia, Obstetricia, Psicopatologia, Area Programatica, Dermatologia (ETS) y
Urologia.

El CePAD funciona en el horario extendido de 8 a 20 hs: en él se otorgan turnos telefonicos y se
brinda atencién espontanea.

En este contexto, se realiz6 el estudio observacional retrospectivo que se detalla a continuacion.
Objetivos:

e Describir las caracteristicas demograficas de las personas que concurrieron al CePAD vy
realizaron testeo para VIH entre enero y diciembre de 2002.

e Determinar la utilizacion del recurso en el mismo periodo.
e Evaluar la prevalencia de infeccion por VIH en la poblacién que accedio al servicio.

e Analizar la prevalencia de otras enfermedades de transmision sexual identificadas en esta
muestra.

e Determinar la fuente de conocimiento de la existencia del CePAD.
Métodos:

Revision de la base de datos del CePAD en busca de los datos demograficos, presencia de co-
infecciones y resultados de los estudios solicitados. Los datos de la base se codifican de manera
de evitar la identificacion de los pacientes.

Resultados:
Se revisaron 748 consultas realizadas entre enero y diciembre de 2002.
Caracteristicas demograficas basales:

En coincidencia con datos previos que muestran el aumento de casos asociados a la transmision
heterosexual y el crecimiento de la poblacion femenina, se ha detectado en la poblacion estudiada
un predominio de mujeres que acceden a la consulta y testeo voluntario. De los 748 casos
analizados, 408 correspondieron a consultantes mujeres, lo cual constituye un 54% del total de la
muestra.

El rango de edad fue muy amplio: 14 a 72 afios, con una media de 31 afos. El 87% tenian
nacionalidad argentina y 81 casos (13%) correspondieron a extranjeros provenientes de paises
limitrofes.

Con el fin de evaluar el impacto de los métodos implementados en la difusién del CePAD, se
evalug la fuente de informacién de las personas que solicitaron la consulta (grafico 1). A pesar del
énfasis realizado para difundir la prestacion en el area programatica, 507 (78%) de las consultas
tuvieron origen en los servicios hospitalarios y 241 (32%) fuera del hospital.

Las consultas del area se originaron mayoritariamente por material grafico distribuido en el area
programatica del hospital, discos, colegios y centros de salud, entre otros.

Prevalencia de Infeccién por VIH
Se detectaron 70 pacientes VIH reactivos, con una prevalencia global de 9.4%
(70/748). De ese total, 44 (62%) correspondieron al sexo masculino y 26 (38%) al femenino.

Si se excluyen del analisis 14 casos con conocimiento previo del diagndstico de infeccién por VIH
(n=734), la prevalencia fue de 7.6% (56/734).

Teniendo en cuenta el riesgo de infeccidn, 47 de los casos positivos correspondieron a exposicion
heterosexual, 11 a exposicidon sexual entre hombres, 8 a exposicién bisexual y 3 a exposiciéon por
adiccién endovenosa. Sin embargo, es importante remarcar que sélo se registraron 6 consultas de
personas que manifestaron ser adictas a drogas endovenosas.



Entre los 145 casos con diagnésticos de enfermedades de transmision sexual, se identificaron 7
casos de infeccion por VIH. Seis correspondieron a pacientes con sifilis y el caso restante a
gonorrea. La prevalencia de infeccion por VIH entre los casos de sifilis estudiados fue de 16,6%
(6/36).

Conductas de riesgo

Las categorias de riesgo fueron determinadas de acuerdo a los datos obtenidos en la entrevista
dirigida, realizada por personal especialmente entrenado en consejeria.

Se tomaron en cuenta, fundamentalmente: 1) conductas sexuales de riesgo en poblacién
heterosexual (HTS), homosexual (HS), bisexual (BS) y trabajadores sexuales (TRS); 2) utilizacion
de drogas EV actual o pasada; y 3) transfusion de sangre o hemoderivados, especialmente antes
de 1990. (grafico 3).

Sobre el total de los 748 casos, la prevalencia de infeccion por VIH en relacion con el tipo de
exposicion (tabla 1) se distribuyd de la siguiente forma: 7.92% (48/606) poblacion heterosexual,
18.6% (11/59) poblacion homosexual, 14.8% (8/54) poblacién bisexual, 50% (3/6) adiccion a
drogas endovenosas. No se registraron casos reactivos entre los trabajadores/as sexuales ni entre
quienes presentaban transfusiones como unico factor de riesgo (gréfico 4).

Para valorar el impacto de los datos obtenidos en la entrevista acerca de la determinacién del
riesgo de exposicidon por via sexual se evalud la serologia para sifilis (VDRL) entre quienes
manifestaron usar preservativo “siempre” o “a veces” (tabla 3).

Se detectaron 6 casos de VDRL positiva entre quienes manifestaron usar siempre preservativo
(n=113) y 10 entre aquellos que refirieron utilizarlo a veces (n=278) (tabla 4).

Prevalencia de enfermedades de transmision sexual

Se estudiaron 145 casos referidos por enfermedades de transmision sexual, de los cuales en el
28% (39/145) no se obtuvo diagnédstico definitivo de la ETS y fueron clasificadas como
inespecificas (grafico 5).

Los diagnosticos definitivos de ETS fueron: sifilis 24% (36/145), vaginosis 15% (22/145), HPV 9%
(13/145), uretritis no gonocéccica 8% (12/145), HSV 7% (10/145), candidiasis el 6% (8/145), y
gonorrea 3% (5/145) (tabla 2).

El nimero de muestras que se tomaron por mes fue progresivamente en aumento desde enero a
diciembre de 2002, con un pico de consultas durante el mes de julio (grafico 6).

Conclusiones

De acuerdo a los parametros establecidos por el programa de las Naciones Unidas (UNAIDS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)1, estos resultados aportan a los datos histéricos de
prevalencia de VIH en la poblacién de mujeres embarazadas de la Ciudad de Buenos Aires entre
1998 y 20012 para definir una epidemia generalizada (no controlada) en esta poblacién. Esta
situacién estaria definida por prevalencias mayores al 5% en las subpoblaciones de riesgo y por
encima del 1% en la de embarazadas.

Definir a la epidemia como generalizada en un momento y lugar determinados implica reevaluar la
estrategia en los sistemas de vigilancia, jerarquizando la deteccion de las conductas de riesgo
sobre la identificacion de los casos positivos.

A pesar de las limitaciones de estos sistemas de vigilancia, es de vital importancia extender la
deteccién de las conductas de riesgo desde los subgrupos clasicamente identificados hacia la
poblacién general sexualmente activa, lo cual incluye, especialmente, a las mujeres embarazadas
o en edad fértil.



La deteccion de serologia positiva para sifilis en los grupos que habian manifestado una utilizacion
razonablemente adecuada del preservativo muestra la necesidad de revisar el método para
obtener la informacion sobre conductas de riesgo. Estos datos sugieren, ademas, que la
implementacion de serologia para sifilis (VDRL) entre quienes realizan la consulta en los CePAD
podria ser un método util para detectar conductas de riesgo.

La prevalencia de infeccion por VIH-1 en esta muestra fue elevada (7.6%), probablemente debido
al alto numero de ETS y parejas de pacientes VIH reactivos (16) estudiadas, asi como la alta
prevalencia de co-infeccion sifilis/VIH (6/36, 16%).

Referencias
1. Pisani E, et al. VIH Surveillance: A Global Perspective — JAIDS 2003, Vol. 32, Sup.1

2. Infosida — Situacion epidemioldgica del VIH/SIDA en la Ciudad de Buenos Aires.

Tabla 1: Prevalencia de infeccién por VIH segun tipo de exposicién

Exposicion de riesgo N Positivos n (%)
Heterosexual 606 48 (7.92%)
Homosexual 59 11 (18.6%)

Bisexual 54 8 (14.8%)

Adiccion intravenosa 6 3 (50%)

Trabajador/a sexual 18 -

Transfusiones 5 -
TOTAL 748 70 (9.4%)

Tabla 2: Diagndstico de enfermedades de transmision sexual (ETS)

ETS N (145) %
Inespecifica 39 28
Sifilis 36 24
Vaginosis 22 15

HPV 13 9

Uretritis no gonocdccica 12 8
HSV 10 7
Candidiasis 8 6
Gonorrea 3

Tabla 3: Distribucion de acuerdo a la frecuencia en el uso de preservativo

Uso de preservativo N VIH + %
Nunca 93 13 13.21

Siempre 113 11 12

A veces 278 21 9.7

Tabla 4: VDRL positivas por grupos de acuerdo a la frecuencia referida en el uso de preservativo



Uso de preservativo Total VDRL positiva
Siempre 113 6 (5.3%)
A veces 278 10 (3.59%)
Nunca 93 3(3.22%)
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Grafico 2: Diagnésticos de enfermedades de Transmisiéon Sexual (n=145)
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Grafico 3: Distribucion por conductas de riesgo entre las consultas al CePAD (n=748)
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Exposicion intravenosa: Adiccion (1%), Transfusiones (1%).

Grafico 4: Prevalencia de Infeccion por VIH segun factor de riesgo
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Grafico 5: Prevalencia de Infeccion por VIH segun ETS
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Grafico 6: Muestras testeadas por mes de Enero a Diciembre de 2002
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DECONTRUYENDO TABUES:
BDSM'

DR. RICARDO DURANTI
Médico psiquiatra/Grupo Nexo/rduranti@nexo.org/www.nexo.org

Es cada vez mas habitual recibir consultas acerca de la posibilidad de contagio del VIH en relacion
a practicas sexuales no habituales y que generan en los/las profesionales que las reciben una
inmediata respuesta que surge mas de lo que ellos/ellas piensan acerca de dichas practicas que
de algo basado en la realidad de las mismas.

Derecho, medicina y psicoanalisis tifieron a las practicas sadomasoquistas con un tufillo a
enfermedad y moralina muy dificil de deshacer, generando en el imaginario social un rechazo
automatico acerca de la irrupcion del dolor y lo (supuestamente) violento —en tanto violencia en si,
como violacion del otro— dentro del privadisimo ambito de lo sexual.

Hoy sabemos que no hay espacios absolutamente privados y que la historia y la realidad todo lo
cambian. Hace pocos afios era impensable escuchar en una reunién que una pareja relatara
ciertos juegos sexuales, y quienes lo hacian eran mirados como “algo anormales” por el resto.
Mirada que se originaba en cierto consenso acerca de lo que estaba bien y estaba mal, mas que
desde una posicién propia.

Hoy, en cambio, es cada dia mas habitual escuchar estos relatos que, independientemente de
acordar con ellos o no, suelen ser escuchados como un “algo mas” y, la mayoria de las veces, con
franca curiosidad.

Dejamos de lado “normativizacion” producida por la psiquiatria y el psicoanalisis que ubican al
sadomasoquismo como una perversidbn para hablar de algo mas cotidiano y cada vez mas
difundido y que aqui, para denotar su profunda raiz social como conductas cada vez mas
habituales, llamaremos practicas SM y que algunos llaman SM consensual, para otros simplemente
SM.

El BDSM Ges una relacion mutuamente consentida, basada en la confianza y en el intercambio. El
dolor fisico no es la meta obligada y, a veces, ni siquiera lo es el contacto genital. La gente que es
sumisa (Esclavos/as, Bottoms, Subs) en una escena BDSM no lo es necesariamente en otros
aspectos de su vida. Lo mismo vale para los que son dominantes (Amos, Masters, Dominatrix) en
una escena. Ser sumiso no implica ser pasivo ni dominante ser activo: hay multiplicidad de
combinaciones y los roles no son necesariamente fijos.

Dentro del BDSM se encuentran infinitos tipos humanos que no se hallan fijados a esas practicas
sexuales (por eso son llamadas practicas, lo que las diferencia de las perversiones de la
Psicopatologia).

La realidad nos muestra un continuo que va desde la inclusién en los juegos sexuales de caricias
fuertes a una practica desarrollada que, contra lo que piensa la gente, es totalmente segura y
consensuada, ademas de responder a reglas de cuidado muy precisas. Los vinculos SM estan
basados en la confianza que cada uno/a de los/las participantes siente por el/la otro/a, cosa no
frecuente en muchas relaciones sexuales consideradas “no perversas” o “no violentas”.

Las practicas SM estuvieron siempre avaladas por la cultura en forma tacita: 4 cuantas escenas de
la vida cotidiana se encuadran en los criterios de las relaciones SM del tipo Dominante/Sumiso?
Por ejemplo las relaciones médico/paciente, analista/analizado, maestra/alumno o jefe/empleado...
“¢,Qué es en el fondo una relacién sexual sino la expresion de una lucha de dominio y poder?”,
Foucault dixit... ;Dénde encuadrar la masiva difusion de tatuajes, aros y perforantes en zonas
corporales atipicas? Son elementos hoy totalmente adoptados e incorporados como algo mas.
Como toda actividad no admitida abiertamente por los cédigos culturales, las practicas SM suelen
ser subversivas de dichos codigos, ya que obligan a los que los sostienen a dar cuenta de los
mismos.

' BDSM es una abreviatura para Bondage (ataduras) y Disciplina (BD), Dominacién y Sumision (DS), y
Sadomasoquismo (SM).



En Europa y en Estados Unidos, los bares Leather (cuero) y los clubes SM estan cada vez mas
difundidos. Nadie oculta que los frecuenta. En ellos existe tanta seguridad —o mas— que en los
espacios heterosexuales o glttb integrados.

Surgen, principalmente en Estados Unidos, asociaciones que reivindican los derechos de quienes
practican el SM. Muchas de ellas invitan publicamente a sus cursos sobre sexo seguro y practicas
SM, aun mas seguras. Una de ellas gand premios y menciones por el nivel de los cursos que
ofrecen acerca de sexo y practicas seguras en relacion al VIH y otras ETS.

En Argentina ya existen varios clubes que realizan fiestas y encuentros donde predomina el criterio
del sexo protegido y no se olvida la presencia del VIH, sobre todo ante la posibilidad concreta de la
apariciéon de sangre. La busqueda de pares en los chats tanto homo como hétero es también
frecuente.

La mayor parte de las personas tienen sexo sin acordar limites y sin saber qué quiere el/la otro/a,
esto es impensable en una relacion BDSM. Previamente existe “la negociacion” que es el proceso
por el cual se intercambia informacion acerca de los intereses y los limites. Los limites son las
actividades, palabras o escenas que una persona no desea experimentar y la Safeword (palabra
clave) es una palabra en cddigo —generalmente no usada cotidianamente o en un contexto sexual—
que indica que al otro que debe detener lo que esta haciendo o que debe cambiar de practica.
Conocer y desmitificar las distintas practicas sexuales es un imperativo cada vez mas fuerte para
poder trabajar en la prevencion de la infeccién por el VIH y no actuar y aconsejar desde los propios
prejuicios.
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REDUCCION DE DANOS ENTRE USUARIOS Y USUARIAS DE DROGAS:
UNA EXPERIENCIA EN LA ZONA SUR DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

EQUIPO DE REDUCCION DE DANOS / ASOCIACION EL RETONO
elretonio@aol.com

Los usuarios y usurias de drogas se constituyen en un colectivo que muestra condiciones
de vulnerabilidad crecientes frente a la infeccion por VIH, otras ETS y Hepatitis By C. En
este articulo, la organizaciéon El Retofio expone su trabajo de intervencion a través del
proyecto de reduccion de dafios y las caracteristicas esta poblacion en la zona sur de la
ciudad de Buenos Aires.

Con el respaldo de la Coordinacién Sida y la Cooperacion Alemana para el Desarrollo (GTZ), la
Asociacion Civil El Retofio' dio inicio a un proyecto de reduccidon de dafios entre usuarios y
usuarias de drogas, en la zona Sur de la ciudad.

Este proyecto se desarroll6 de manera simultanea en diferentes barrios —La Boca (La Villita y
Barrio Chino), Barracas, Parque Patricios, Villa Zavaleta, Constitucion, San Telmo y Pompeya— con
el objetivo de contactar al mayor numero posible de usuarios y usuarias de drogas inyectables y no
inyectables para brindarles informacion, capacitacion, asesoramiento y atencién para la reduccion
de los dafos asociados al uso de drogas.

Con este fin se establecio el Centro de Reduccién de Dafnos “El Sétano”, ubicado en Av. Caseros
1525. Alli se brinda informacién, asesoramiento y atencion médica para los usuarios y usuarias, y
también se coordina y se supervisa el “trabajo callejero” que semanalmente realizan los
operadores de campo.

Al comenzar este proyecto se llevé a cabo un diagndstico cuyos principales objetivos fueron
conocer las condiciones socioecondmicas y culturales de los usuarios y usuarias de drogas que
viven en las zonas de intervencion que comprende este proyecto y, al mismo tiempo, establecer un
primer acercamiento a ellos/as.

Luego de ser capacitados como entrevistadores, un equipo de usuarios/as o ex usuarios/as de
drogas realizd entrevistas en la calle, plazas y parques de la zona para conocer: los tipos y
modalidades de consumo de drogas ilegales y alcohol; los niveles de informacién y conocimiento
acerca de los principales danos asociados al uso de drogas; los comportamientos de riesgo; la
disponibilidad, el acceso y el uso de los servicios de salud; y las percepciones y las posibilidades
de acceso a tratamientos para el abandono del consumo.

La técnica utilizada para la recoleccion de datos fue la de muestreo por mirilla. Al comenzar el
diagnéstico se realiz6 una primera observacion en los barrios y plazas de la zona de intervencién y
luego se contact6 a los usuarios y usuarias que serian entrevistados a partir de la técnica de “bola
de nieve”. La utilizacion de esta técnica, sin una observacion previa de la zona de intervencion,
podria haber sesgado la muestra, en tanto los lideres de los grupos de usuarios/as, quienes
resultan informantes claves, hubieran proporcionado Unicamente informacion sobre los miembros
de su red de pertenencia. De esta manera fue posible acceder a redes de consumo muy cercanas
geograficamente, pero que presentan interacciones sociales minimas o inexistentes.

En el marco de este diagndstico exploratorio, El Retofio entrd en relacion con mas de 300 usuarios
y usuarias de drogas inyectables y no inyectables. Todos ellos recibieron informacién y
asesoramiento para la reduccién de danos, pero solamente se entrevist6 a 38 hombres y 12
mujeres, casi todos ellos, mayores de edad.

' El Retofio es una asociacion civil cristiana que desde 1985 brinda atencion integral a usuarios y usuarias de
drogas pobres e indigentes de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires.



Los usuarios y el cuidado de la salud

A partir de esta primera etapa, que se desarrollé entre mayo y agosto de 2002, El Retofio pudo
conocer con mayor profundidad algunas de las caracteristicas de la poblaciéon de usuarios y
usuarias de drogas de la zona sur de la Ciudad.

En su mayoria, se trata de personas que viven en situaciones de pobreza y exclusion social, y que
no han podido concluir sus estudios secundarios. La mayor parte de ellos trabaja “en negro”, sin
gozar de la proteccion de las leyes laborales ni de los servicios de obra social o medicina prepaga.
De acuerdo a lo que senalaron durante las entrevistas, las personas que tienen un trabajo
asalariado realizan actividades en el area de servicios (tramites, venta en comercios, fletes,
limpieza, transportes, atencion al publico, etc.) y las que no, se desempefian como
“cuentapropistas” (venta ambulante, changas, pintura, albafileria, artesania, trabajo sexual,
limpiavidrios y lavanderia de ropa, entre otros). Sélo el 6% de los entrevistados manifesté que
realiza actividades ilegales para procurarse un sustento econémico.

Los usuarios y usuarias entrevistados practicamente no estan relacionados con ninguna institucion
ni tienen vinculos periddicos con el sistema de salud. Sélo el 16% de ellos es destinatario de algun
tipo de ayuda o subsidio otorgado por el estado u otra entidad, y casi todos los entrevistados
sefalaron que concurren al hospital Unicamente ante urgencias (fracturas, cortes, sobredosis,
intentos de suicidio, etc.) o ante la presencia de enfermedades que manifiestan una marcada
sintomatologia (tuberculosis, fuertes gripes, problemas respiratorios o cardiacos, urgencias
odontoldgicas, apendicitis, dolores estomacales o enfermedades de la piel). Solamente un 8% del
total de los usuarios/as entrevistados afirmé concurrir peridédicamente al hospital para realizarse
estudios o se encuentra en continuidad con algun tratamiento médico.

La mayor parte de los usuarios/as no recurre a estas instituciones para la prevencion ni realiza en
ellas controles periddicos. Esto lleva a reafirmar la necesidad de generar “puentes” entre los
usuarios/as y el sistema de salud. En esta linea, El Retofo incorporé un servicio médico para
atenderlos/as y realizar las derivaciones correspondientes. Asimismo, se capacito a los operadores
comunitarios para que, utilizando los recursos socio-sanitarios disponibles en la zona, pudieran
acompahfar y favorecer acciones adecuadas para la prevencién y la adherencia a los tratamientos.

Practicas de riesgo asociadas al uso de drogas

A los condiciones socioeconémicas desfavorables y a la escasa interaccion con el sistema de
salud se suman la falta de informacion precisa y adecuada para la prevencion de enfermedades —
principalmente de las ITS-y el predominio de algunos tipos y formas de consumo que favorecen el
desarrollo de practicas de riesgo.

La marihuana y la cocaina son las sustancias que mas se consumen en los barrios en los que se
realizé este estudio. La primera fue mencionada por todos los usuarios/as entrevistados y la
segunda fue sefialada por el 85% de ellos. La pasta base, mencionada por el 72.9% del total, seria
el tercer tipo de droga mas consumida en estos barrios. Es muy significativo el incremento en el
consumo de esta ultima, ya que hasta hace muy poco tiempo su uso era poco habitual en nuestro
pais. Otras de las sustancias que mas se utilizan en la zona sur de la ciudad son los antidepresivos
y ansioliticos: principalmente, los usuarios entrevistados mencionaron el uso de Rohypnol, Rivotril y
Artane.

En lineas generales, las drogas que los usuarios/as sefialaron como mas utilizadas en el barrio
coinciden con las que efectivamente ellos consumen con mas frecuencia. Un 78% y un 62% del
total utiliza marihuana y cocaina respectivamente. Entre los que consumen cocaina en forma
inhalada, el 35.4% ha compartido por lo menos una vez el “canuto” (el 22% del total de los
usuarios/as). Esta cifra se vuelve significativa si se considera que este comportamiento favorece la
transmision de enfermedades infectocontagiosas por via sanguinea.

Un 22% del total de los entrevistados sefald que utiliza pasta base con frecuencia. El uso de esta
droga conlleva serios riesgos para la salud debido a que para su consumo se utiliza un filtro de
virulana que, al erosionarse, se aspira junto con la pasta, de este modo se favorece la aparicion de
enfermedades respiratorias. También las latas de aluminio agujereadas que se usan para



consumirla suelen ocasionar pequenas lastimaduras en los labios, y al pasarlas de boca en boca,
los usuarios/as de pasta base quedan expuestos a la transmision de VIH y hepatitis C, entre otras
enfermedades.

El consumo de alcohol que se da en los grupos de usuarios/as que participaron de esta
investigacion es generalizado: el 82% de ellos declar6 que bebe, sobre todo durante los fines de
semana; un 29% sefialé que toma alrededor de dos litros por dia y una cantidad similar expresé
que llega a tres, cuatro o mas litros por dia. En muchos casos, el consumo de alcohol se asocia
con el de cocaina: la mitad de los usuarios/as expuso que utiliza alcohol para “bajar la merca”
(concretamente, el 83% de los que utilizan este tipo de drogas).

Cabe destacar que entre los consultados son muy pocos los que usan una sola droga. La mayor
parte de ellos confesd utilizar mas de un tipo, lo que se constituye en la practica conocida como
policonsumo.

La mayor parte de los entrevistados comenzé a utilizar drogas en la adolescencia, cuando tenian
entre 14 y 17 afios. También hay una cantidad importante de usuarios/as que empezaron a hacerlo
entre los 9 y 13 anos de edad (el 26% de los entrevistados). En casi todos los casos la primera
sustancia que se utilizé fue la marihuana, pero algunos también se iniciaron en el uso de drogas
con la cocaina (16% del total de usuarios/as) y con el pegamento (8% del total).

Durante la realizacion de este estudio se detecté la existencia de varias redes de consumo
inyectable. En la mayor parte de los casos, se trata de personas que viven en la calle y en
condiciones de pobreza extrema. Con estos usuarios se mantuvieron conversaciones informales
debido a que prefirieron no ser entrevistados. Solamente accedieron a la entrevista 7 personas (2
mujeres y 5 hombres) que en algin momento utilizaron drogas inyectables (12% del total de los
usuarios/as). De este grupo, sélo uno podria considerarse como usuario activo, ya que se inyecta
drogas con cierta regularidad.

Los usuarios/as o0 ex usuarios/as de drogas inyectables que fueron contactados comenzaron a
utilizar sustancias por esta via, principalmente entre los 18 y 22 afios. Menos uno, todos los que
forman parte de este grupo son mayores de 30 afos. Actualmente tres de ellos viven en la calle, lo
que constituye un dato llamativo si se tiene en cuenta que de la totalidad de los casos, sélo cuatro
declararon estar en esa situacion.

La mitad de los UDIs y ex UDIs entrevistados obtiene agujas y jeringas en la farmacia y el resto las
consigue a través de algun amigo o en la calle. Asimismo, la mayoria de ellos manifestd haber
compartido la jeringa por lo menos una vez (57,1% de UDIs).

Practicas sexuales de riesgo para la salud

El 40% de los entrevistados actualmente esta en pareja y tiene por lo menos un hijo. De acuerdo a
lo que sefialaron durante las entrevistas, la mayoria de sus parejas consume drogas,
principalmente marihuana, cocaina, pastillas y alcohol.

Al consultarles acerca del uso del preservativo, un 34% del total de los usuarios/as declaré usarlo
siempre que tiene relaciones sexuales y un 10% sefialé que lo utiliza la mayoria de las veces. Un
36% de los entrevistados manifestd que utiliza preservativo sélo en algunas ocasiones y un 14%
dijo que no los usa casi nunca o nunca. Cuando se les pregunté por qué no utilizan el preservativo,
la mayoria de ellos hizo alusion a la estabilidad de la pareja, la confianza, el conocimiento y la
seguridad que tienen respecto de las personas con quienes mantienen relaciones sexuales.

Teniendo en cuenta que no usar preservativo una sola vez es una practica de riesgo, es posible
deducir que por lo menos el 60% del total de los entrevistados mantiene practicas que favorecen
las infecciones de transmision sexual. Mas aun si se considera que durante las entrevistas muchas
veces se suele responder siguiendo los parametros de lo que es socialmente aceptado o
recomendado.

El preservativo es el principal método anticonceptivo utilizado por las personas entrevistadas
durante este estudio. La mitad de ellos sefialé que lo utiliza para prevenir el embarazo. Sin
embargo, hay una cantidad elevada de usuarios/as (el 25% de los entrevistados) que manifesté no



cuidarse o usar métodos anticonceptivos considerados poco seguros para evitar el embarazo, tales
como cuidarse por la fecha o acabar afuera. Un 11% del total de los usuarios/as menciona el uso
de pastillas anticonceptivas y un 8.5% manifiesta utilizar DIU. De esta manera, todos estos
métodos, al no combinarse con el uso de preservativo, también constituyen un comportamiento de
riesgo para la transmision de las ITS.

En el caso de las mujeres entrevistadas, es significativo el poco acceso que parecen tener a
métodos anticonceptivos eficaces. Un ejemplo de ello es que el 70% de las mujeres sexualmente
activas de la muestra se ha practicado algun aborto.

Los usuarios y el VIH-sida

El 60% de los usuarios/as entrevistados se realizé el analisis de VIH. La mayoria de ellos destaco
haberse realizado el test por una decision personal asociada a la prevencién y a la toma de
conciencia sobre conductas de riesgo. Sin embargo, un grupo de ellos declaré que debié hacérselo
no por voluntad personal sino por la imposicién de algun hospital o institucion carcelaria. La mayor
parte de los usuarios/as que no se hicieron el analisis para detectar VIH (38%) se mostraron
interesados en acceder a esa posibilidad.

El 54% del total de los usuarios/as considera que no convive con el virus. Cuando se les consultd
acerca de los motivos de esta aseveracion, la mayor parte manifesté sentirse sano y sin ningun
sintoma. Por otra parte, se registraron 4 casos de personas que viven con el virus, quienes estan
siendo atendidos en hospitales publicos.

Intentos para abandonar el consumo

El 36% de los usuarios/as nunca interrumpio el uso de drogas ni manifesto intenciones de hacerlo,
y el 58% de ellos sefialé que alguna vez intent6 dejar de consumir por motivos vinculados con el
cuidado de la salud (fisica y psiquica) ante la presencia de situaciones en las que se percibian
como “fuera de control”, o por causas vinculadas a sus relaciones familiares y afectivas. Asimismo,
un grupo minoritario del total sefialé que intenté dejar de consumir por motivos econémicos.

En dichas ocasiones, casi la tercera parte del total de usuarios/as (28%) no recurrié a ningin grupo
o institucion especializada para pedir ayuda. Los que si lo hicieron (32% de total de los
usuarios/as) se acercaron a algun grupo religioso, a alguna comunidad terapéutica o a un grupo de
autoayuda. Casi todos ellos lograron dejar de utilizar drogas sélo por un tiempo (entre dos y cuatro
meses en la mayoria de los casos) y luego volvieron a recurrir a ellas. Al preguntarles por qué
habian vuelto a utilizarlas, varios no pudieron precisarlo. Otros explicaron que fue por una decisién
personal, ya que el uso de drogas les gusta y les causa placer. Un tercer grupo sefal6 que volvi6 a
utilizarlas al relacionarse nuevamente con las personas o los grupos con los que consumia
habitualmente.

En la actualidad, la totalidad de los que alguna vez se inyectaron drogas y el 23% del total de los
usuarios/as de drogas no inyectables manifestaron tener ganas de dejar de consumir. Para estos
casos -y durante el desarrollo de las entrevistas-, el equipo de El Retofio brindé6 apoyo y
asesoramiento para que pudieran iniciar tratamientos para el abandono del consumo que sean
adecuados y conformes a sus necesidades.

Sin embargo, vale la pena destacar que la mitad del total de los usuarios/as, incluso aquellos que
en algun momento dejaron de utilizar drogas, manifestd que en la actualidad no tiene ganas de
dejar de consumirlas. Esta significativa cifra sugiere la importancia de propiciar comportamientos
que tiendan a minimizar los dafos asociados al uso de drogas, especialmente entre quienes no
quieren o no pueden abandonar el consumo.

Necesidades y demandas de los usuarios y usuarias de drogas

Durante el estudio, los entrevistados destacaron que lo que mas necesitan es informacion,
contencion y ayuda socio-sanitaria para los usuarios y usuarias en general y para aquellos que
quieran iniciar un tratamiento de recuperacion.



Entre las demandas que aparecieron, algunas se refieren a la necesidad de modificar practicas
relacionadas con las drogas, su calidad y formas de uso, mientras que otras se relacionan con la
necesidad de conseguir trabajo y de contar con espacios para la recreacion, el deporte y la
capacitacion en oficios.

También un grupo importante apunto a la represion policial y la legalizacion de la marihuana. Al
respecto, cabe sefialar que el 38% de los entrevistados declaré haber estado preso por tenencia
de drogas. Sélo una cuarta parte de este grupo fue derivada a instituciones especializadas para el
abandono del consumo, pero en ninguno de los casos se pudo concluir el tratamiento.

Lineas de intervencion de El Retoiio

A partir de la evaluacion de los resultados obtenidos en la etapa de diagndstico, entre agosto de
2002 y mayo de 2003, se inici6 la segunda parte del proyecto. Entre algunos usuarios/as de los
barrios, los operadores comunitarios y el equipo técnico de El Retofio se definieron las lineas de
accion que serian profundizadas durante este periodo.

En primer lugar, se decidié continuar, ampliar e intensificar la distribucion de folletos, jeringas y
preservativos mediante el trabajo callejero de los operadores. Para ello se distribuyeron zonas de
intervencion entre los operadores y coordinadores de campo, y se realizé un relevamiento de los
recursos socio-sanitarios disponibles en la zona.

En segundo lugar, se definié6 extender la capacitacion de los operadores y de los usuarios/as
interesados en hacer reduccion de dafios entre sus pares y en sus comunidades de referencia. Se
concluyé que la tuberculosis se estd expandiendo cada vez mas entre los/as usuarios/as y sus
comunidades. Por ello se realizé una capacitacion especifica sobre esta enfermedad y se sumaron
otros encuentros de capacitacion destinados a la prevencion y tratamiento de la Hepatitis, Sifilis y
VIH-sida en las redes de usuarios/as contactados y en sus comunidades de referencia.

Asimismo, se disefiaron nuevos folletos para ser distribuidos en las zonas de intervencion
atendiendo a las necesidades de informacion que se habian manifestado durante la etapa de
diagnéstico. Especificamente, se elabor6é un nuevo folleto sobre tuberculosis y otro sobre uso de
cocaina/pasta base y derechos ciudadanos de los usuarios/as (especificamente frente al abuso
policial). Ademas de estos nuevos recursos, se continué con la distribucién de los folletos de
nuestra organizacion sobre VIH-sida, hepatitis C y B, reduccién de danos para mujeres y sobre
UDI’s.

Hasta marzo de 2003, El Retofio contacté aproximadamente a 1100 usuarios/as de drogas, UDI’s
y no UDI's. A todos ellos se les brindd informacioén, preservativos, jeringas y consejo socio-
sanitario.

Es muy importante destacar que entre el conjunto de usuarios y usuarias contactados se encuentra
una red muy extensa de trabajadoras sexuales usuarias de drogas de la zona de Constitucion. La
atencion a este grupo implicd un trabajo conjunto con la Asociacion de Mujeres Meretrices de la
Ciudad de Buenos Aires, desde inicios de este afo.

Finalmente, como fruto del trabajo sostenido con las redes de usuarios inyectables, se ha iniciado
el intercambio de jeringas. Una inyeccidon mas segura implica menor posibilidad de infeccion, pero
fundamentalmente demuestra una preocupaciéon de los mismos usuarios por su salud, la misma
preocupacion que nos motiva a desarrollar la estrategia de reduccion de dafios.
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PRESERVANDO EL FUTURO

MARIA ELENA RUBIO", SUSANA A. BELTRAN, MARYCARMEN BICCO?

Las autoras contribuyen al debate sobre la prevencion a partir de su experiencia en el
Servicio Universitario Mundial (SUM). Parten de la dificultad que plantean las limitaciones
temporales de las intervenciones sociales y se centran en el desarrollo de capacidades
para alentar a la poblacion a ser parte de cambios superadores. Fundamentalmente, se
proponen analizar si las estrategias educativas, tanto de articulacion con las redes
sociales e institucionales como de trabajo conjunto con el estado local, son un camino
para potenciar los esfuerzos y prevenir el VIH-sida y otras ITS.

Preservando el Futuro - Formacion de Promotores de Prevencion del VIH Sida e ITS es un
proyec:to3 llevado a cabo con un grupo de mujeres y hombres, adultos y jévenes, para promover
conductas de autocuidado y cuidado del otro en espacios comunitarios.

Un poco de historia

Su objetivo consistie en desarrollar condiciones minimas para la construccion de un camino propio
en cada uno de los barrios donde se desarroll6 el proyecto", para resguardar el futuro de la
poblacion vulnerable al VIH u otras ITS.

Partimos de la concepciéon de que "la informaciéon sola no alcanza" y, en consecuencia,
proponemos un proceso en el cual el acceso al conocimiento, los recursos y el disefio de
respuestas propias inicien en cadena la prevencion. Los eslabones son los propios miembros de la
comunidad: trabajadoras comunitarias, jovenes que ayudan en los comedores, miembros de
iglesias, maestros/as, médicas/os, enfemeras/os, voluntario/as; reconocidos en esta funcién por el
trabajo que desarrollan (profesional, social, politico y/o religioso). Cuando éstos identifican —
mediante mediaciones serias y responsables— un espacio productivo de trabajo, logran
desprenderse de visiones sectoriales y flexibilizan sus adscripciones a las instituciones de
pertenencia. En este proceso integran sus conocimientos, saberes y experiencias en el trabajo
concreto de prevencién productiva.

Coémo satisfacer la necesidad de prevencién

La formacién de promotores se presenta como un buen puente con quienes estan mas cerca de
las poblaciones vulnerables. La estrategia del proyecto es llegar a los grupos en los cuales la gente
confia (es decir, las personas antes mencionadas) y que siempre estan dispuestos a cooperar por
la salud de los habitantes de su barrio.

La intencion es que los promotores puedan desarrollar iniciativas tendientes a sustituir conductas
de riesgo y discriminacion, por conductas de prevencion y solidaridad, preservando la integridad
grupal y barrial.

En un escenario cuidadosamente organizado se profundizan estos conceptos:

! Trabajadora Social, Directora del Proyecto Preservando el Futuro del Servicio Universitario Mundial durante
los afios 2000/2002.

2 Integraron sucesivamente el equipo de Coordinacion del SUM
® Servicio Universitario Mundial opta por organizar la gestion y ejecucion de proyectos sociales poniendo
énfasis en los componentes educativos para, de esta manera, profundizar en un estilo de intervencion

profesional sustentable.

4 Preservando El Futuro se realizo desde el mes de noviembre de 1999 a marzo del afio 2003 en los barrios
de Bajo Flores, Retiro, Constitucion, Lugano, Mataderos, Barracas



e La prevencion en VIH-sida e ITS implica conocer para comprender el proceso de la
infeccién y la enfermedad.

e Se requieren herramientas para instalar este tema de salud como una cuestion de interés
en los barrios donde la lucha por la supervivencia oculta las manifestaciones del problema.

e El valor del entrenamiento como medio de re-aprendizaje de visiones y conductas. Este re-
aprendizaje es el que posibilitara el uso de herramientas por parte de los miembros de la
comunidad.

El programa como proceso pedagoégico

La comprensiéon de conceptos y el desarrollo de habilidades y competencias en un grupo de
personas orientadas a animar y asociar a otros en la prevencién del VIH-sida e ITS se constituyen
en la fuente del disefio.

El enfoque de salud integral implica un abordaje multidisciplinario, un programa de contenidos
abarcativos e incluye practicas de trabajo de campo.

Aunque parezca redundante, un factor estratégico en la metodologia propuesta es el desarrollo
personal de los/las participantes de los cursos, para que a través de la elevacion de su autoestima
puedan reconocerse como actores necesarios en un trabajo barrial de prevencién.

Los recursos expresivos, el perfil de los docentes y facilitadores juegan un rol esencial para
provocar el desarrollo de habilidades existentes.

Formacion de promotores comunitarios, un ida y vuelta del taller al barrio

El Programa de capacitacién es intensivo: articula teoria y actividades practicas en los barrios,
visitas a Instituciones y ONGs.

Se busca que los promotores tomen contacto con distintas realidades para ampliar la vision,
reconocer las diversas alternativas y valorar las particularidades, potencialidades y restricciones de
cada recurso. De esta manera, logran construir su propio inventario de recursos a partir de sus
vinculos personales.

La duracién y la metodologia de la capacitacion instalan paulatina y gradualmente al promotor
comunitario en este nuevo tema y le dan tiempo de encontrar sus motivaciones para involucrarse
en esta tarea.

El vinculo con la poblacién afectada por la epidemia y con diversas poblaciones vulnerables (HSH,
trabajadoras/es sexuales, usuarios de drogas, familiares de personas enfermas, PVVIH, etc.) es
diligentemente acompafiado, lo que facilita que trabajen sobre sus propios prejuicios,
problematicen las representaciones de género, se ubiquen en el imaginario de la gente y se
reconozcan en él.

Un lugar de construccion de herramientas propias

La imaginacién ofrece la oportunidad de evaluar nuevas posibilidades y ponderar la realidad local
en términos de como podrian ser las cosas. Este ejercicio puede ser pensado como el primer paso
del proceso de cambio desde las bases.

En consonancia con esta perspectiva, es importante que los cursos incluyan actividades estético-
creativas y ludicas, tales como incorporar jornadas dedicadas al juego, la musica, las narraciones y
la plastica. Vividas con entusiasmo y placer, estas practicas generan optimismo, disminuyen la
apatia y se constituyen en valiosos recursos destinados a desarrollar la autoestima de quienes
disponen de pocas oportunidades para dar rienda suelta a sus potencialidades. Comprobamos
que, descubriendo su capacidad de expresion, las y los asistentes comienzan a valorar lo que
saben, lo que hacen y aquellas facetas de su personalidad que no reconocian’.

La capacitacion se constituye en un espacio de produccién de canciones, afiches, slogans y
agendas de recursos, que son ideados y experimentados por los propios participantes de los

! Raquel Leal Maria Elena Rubio “Transformar para si y para otros Expresion y creatividad. SUM-IAF-UNQ-



talleres. Sobre esta base se organizan cancioneros, se elaboran mensajes, afiches, historietas y
otros tipos de materiales para difundir acciones de prevencion solidarias.

Participacion en la capacitacion: “Conocer para actuar”

La primera iniciativa es el reconocimiento del medio, a través del disefio, planificacién, aplicacion y
elaboracioén de los resultados de una encuesta que llaman "Conocer para Actuar".

Cada grupo promotor define en cada barrio a quiénes dirigir la encuesta: jévenes de colegios
secundarios, escuelas técnicas y primarias, profesionales de los centros de salud, maestros,
pastores y sacerdotes, vecinas/os, responsables de comedores comunitarios, etc.

Esta tarea les permite informarse sobre el futuro territorio de trabajo y cuanto se conoce el
problema en su comunidad. Asimismo, el didlogo sobre este delicado tema les permite reconocer la
opinién de las personas del barrio con relacién al VIH-sida e ITS, y tomar contacto directo con los
grupos en los que se focalizaran las acciones de prevencion.

Luego del ordenamiento y procesamiento de los datos, los grupos pueden seleccionar los
contenidos de los mensajes para develar mitos y creencias. Este es un momento de sintesis donde
constatan algunas evidencias que habian conocido durante la capacitacion y los trabajos practicos
y validan la pertinencia de realizar determinadas iniciativas. A su vez, es la oportunidad de
reconocer el desarrollo de las propias capacidades: expresarse, incorporar la vision de género en
las conductas de autocuidado, sensibilizar a otros acerca de la implicancia del problema y generar
interés para cooperar con la tarea.

Del programa global a los proyectos barriales particulares

El “Conocer para actuar” es la tarea que permite al grupo promotor reconocer tanto el lugar que
ellos mismos tendrian en el trabajo barrial, como el equipo técnico, las instituciones locales y la
poblacion. En base a esos resultados, eligen las ideas de las iniciativas, el contenido de los
mensajes, motivan las reuniones, la viabilidad de cada una, deciden qué hacer para llegar a las
redes de grupos e instituciones y como realizar el trabajo interpersonal para vincular la sexualidad
saludable con el uso de preservativos.

Los promotores se dedican a planificar como despertar el interés sobre el tema y aumentar el
conocimiento acerca del uso correcto del preservativo. Asimismo, concluyen en la necesidad de
hacerlo en espacios propios de cada uno de los diferentes grupos: mujeres (centros de salud y
comedores), varones (el bar), jévenes (la cancha, bailes, espacios de encuentro ocasional, los
colegios) y familias (en actividades de capacitacion, actividades post culto, grupos de autoayuda,
reuniones de las cooperadoras y/o de comedores). Aunque en estos espacios predomina la
preocupacion de cémo vincularse con los jovenes, también se descubren los riesgos a los que se
exponen los/as adultos/as.

El lugar de las instituciones

A través de las instituciones comunitarias se organiza la demanda: jévenes de las familias que
concurren a comedores, padres y madres responsables y colaboradores de esos comedores,
jévenes que van a centros de capacitacion en oficios, adolescentes de la escuela primaria y
mujeres que asisten a los centros de salud. Con la asistencia de los promotores, las instituciones
realizan convocatorias, gestionan lugares para los talleres y se constituyen en el nexo con los
integrantes del equipo de salud local, que en muchos casos se suman como docentes y talleristas
al grupo.

En tanto, el equipo de coordinacion del SUM preserva que el disefio de las actividades no tenga las
caracteristicas de una charla puntual u ocasional, sino que reproduzca un ciclo regular de tres
encuentros que entusiasmen, motiven y promuevan la participacion de nuevas personas.

Estas actividades se realizan en comedores comunitarios, lo que promueve en forma simultanea
que los participantes se reconozcan en su medio y lo vean como espacio confiable de consultas y
distribucién gratuita de preservativos. Asi, el acceso al uso del preservativo comienza a tener
sentido....



Las iniciativas en accion

Las actividades privilegian la comunicacion interpersonal para la reflexion sobre una sexualidad
saludable que permita tanto el entrenamiento en el uso del preservativo como la comprensién de la
salud reproductiva desde la perspectiva de género. Las producciones creativas que denotan mayor
democratizacion y autonomia de las mujeres para decidir e influir en el uso del preservativo, como
la produccion de mensajes y planes para que las/los participantes lleguen a otros pares, marcan el
rumbo de las iniciativas comunitarias.

El ciclo de talleres de tres jornadas de trabajo intensivo culmina con la produccién de materiales
para campafias: murgas locales, pancartas, cancioneros. En relacion con ese objetivo, las
actividades se centran, en principio, en la produccién de materiales de difusion y distribucion
gratuita de preservativos, para luego localizar lugares estratégicos donde colocar afiches,
pancartas y difundir mensajes de alcance masivo: radios, paradas de colectivos, centros de salud,
escuelas.

Los contenidos de los talleres buscan analizar los mitos, modificar actitudes de temor, rechazo e
indiferencia y animar acerca de la aplicacién de los métodos preventivos para cada via de
transmision, de manera culturalmente aceptable para cada grupo.

Consecuentemente, los ejes privilegiados son: la salud integral, prejuicios, discriminacion,
autocuidado y cuidado del otro desde la perspectiva de género.

El lugar de los promotores

Los promotores y sus socios trabajan la convocatoria con las instituciones, son responsables de la
organizacion del espacio y de la preparacién de los materiales. A su vez, disefian y moderan
talleres creando el clima favorable de trabajo, acompafan a los expertos en la aplicacion de
dindmicas y coordinacion de grupos de debate, juego y entrenamiento.

El proposito en este proceso gradual es favorecer la continuidad de los aprendizajes y la re-
apropiacion de contenidos y metodologia, saber canalizar preguntas, orientar el uso de los
recursos y vincular el lugar de capacitacion como un centro de informacién y distribucion de
preservativos.

El colocar en el espacio de capacitacion a diferentes profesionales de distintas instituciones
especialistas en el tema les permite posicionarse con mayor autonomia y vincularse
independientemente con ellos. Charlas, gestiones y consultas son realizadas en forma directa con
organizaciones no gubernamentales y con los programas de prevencion del VIH-sida e ITS del
Gobierno de la Ciudad.

El cierre de la actividad facilita el contacto cara a cara del equipo de promotores y de vecinos con
las autoridades locales. Es en este momento que los promotores se asocian a los centros de salud
barriales.

La agenda futura

Es importante la recuperacién del nivel de apropiaciéon del programa Preservando el Futuro de la
vida en nuestra comunidad como medio de prevencién barrial.

Creemos que un ano de trabajo es muy escaso para instalar una practica de prevencion, no
solamente por las caracteristicas y significacion sociocultural del VIH, sino por los tiempos que
requiere cualquier intervencion social orientada a producir cambios.

Por ello nos parecid prudente proyectar un plan de trabajo minimo y un espacio de consultoria para
mantener las actividades, responder a pedidos de informacién, sostener las articulaciones logradas
y la visibilidad del equipo, avanzar en sus relaciones con ofras instituciones (fundamentalmente,
con los efectores de salud), ser parte activa en la red social barrial para acompafar a personas que
viven con VIH, enfermos de sida y familiares, articular necesidades de vecinos, actuar en el campo
de la educacion no formal y movilizar recursos.



De la iniciativa comunitaria a la politica publica local

La estrategia desarrollada permite validar y profundizar las iniciativas surgidas de las
organizaciones no gubernamentales y comunitarias al facilitar que se constituyan como actores
sociales identificables en el campo de la politica publica.

La convocatoria realizada por la Agencia de Cooperacion Técnica Alemana GTZ junto con la
Coordinacion Sida del Gobierno de la Ciudad implicé la oportunidad de apuntalar lo proyectado
para el periodo 2001/2003. Pero cabe sefalar que este tipo de micro iniciativas, si bien pueden
significar un gran aporte, también pueden ser muy limitadas. Porque si la diversidad que
caracteriza a las ONGs y sus proyectos no logra insertarse en los programas publicos locales y si
el estado no las sostiene en su accién de gobierno, en el mejor de los casos, seran simplemente
“experiencias exitosas”.

La convocatoria de GTZ y el GCBA nos brindaba la oportunidad de demostrar que es posible que
estas practicas echen raices en los barrios mediante politicas de apoyo diferenciales. Algunas de
estas politicas estan al alcance de las ONGs, pero siempre es necesaria la presencia —flexible,
abierta y respetuosa de las diferencias— del Estado local.

Un debate quedd abierto en el afio 2000: ¢qué acciones desplegar para mantener activos estos
centros?, jcémo potenciar su funcién de informacién y contenciéon?, ;como favorecer esta
presencia barrial relativa? Delicado lugar en términos de pensar una expansion de programas
preventivos que privilegien un doble "enganche": 1) trabajo social y politicas publicas. 2) desarrollo
de vinculos y relaciones eficaces para el autocuidado.

En el afio 2002, el Programa se articuld con la politica social del Gobierno de la Ciudad, lo que
posibilitd dar respuesta a alguno de los interrogantes antes planteados. Ciertos acuerdos
estratégicos en la modalidad de intervencion impactaron en lo local y cuadruplicaron nuestros
resultados del afio 2000, gracias a que los actores comunitarios establecieron vinculos
independientes con el gobierno en una tensién que sostiene la demanda activa de la poblacion.

La planificacion conjunta y el entrenamiento de promotores permitié instalar, en los barrios en
los que trabajamos, la organizacidon de la distribucion gratuita de preservativos en forma
articulada con los equipos de salud local.

e En la Villa 21-24, los ciclos de talleres y campanas a cargo del equipo local de 8
promotores instalaron 10 nuevos dispensers.

¢ En Constitucion, 5 promotores activan los centros que ya existen y se refuerza el uso
de los dispensers y talleres regulares.

e En Retiro, el equipo moévil de 7 promotores actua en la Villa 31, 31 bis y Barrio Saldias,
reorganizando la distribucion dentro del barrio. También se asocian a otra ONG para el
trabajo en colegios secundarios.

e EnlaVilla 1-11-14, Barrios lllia y Charrda, 10 promotores activan 11 centros de
distribucién con talleres regulares, incluyendo el colegio secundario de la zona.
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