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EDITORIAL

Como es el trabajo en
VIH-sida en la ciudad

La gestion, es decir ese conjunto de procesos que permiten
que las acciones puedan llevarse a cabo, es el eje central
de esta nueva infosida. Habitualmente leemos o escucha-
mos informes sobre el nimero y/o el tipo de acciones rea-
lizadas, sus resultados o, inclusive, su impacto. Sin
embargo es poco frecuente que nos enteremos de cudlesy
cémo han sido los desarrollos, los procesos, las idas y
venidas, los facilitadores o los obstaculos que dieron vida a
esas acciones. 0, més aun, a las politicas en que se sus-
tentan dichas acciones. En otras palabras vemos “los pla-
tos de comida” puestos sobre la mesa pero desconocemos
como ha sido “"la cocina” en que fueron preparados.

Reconocemos que es central saber donde estamos y hacia
dénde queremos ir. Pero es imprescindible también saber
el cémo. Ya que ese como —del trabajo cotidiano y el dia a
dia— va construyendo el manana. Ese como dira si esta-
mos trabajando por un manana mejor, que se acerque cada
vez mas a nuestros suenos o si, por el contrario, la tarea
diaria y las formas de encararla nos alejan de la meta y nos
hacen perder de vista aquellas utopias que nos sostienen
como una guia del caminante.

Las "grandes ideas” y los "grandes hombres” tienden a
fascinarnos, pero es en los pequefos detalles, en las
pequenas acciones de todos los hombres y mujeres donde
la construccién se solidifica, adquiere consistencia y logra
perdurabilidad.

En este sentido, vale recordar la visién y los objetivos defi-
nidos en nuestro taller de Planificacion Estratégica, reali-
zado en 2001. La visién: "Hagamos juntos lo que no pudi-
mos hacer solos para poder hacer solos lo que aprendimos
juntos; que todos/as seamos entendidos y bien atendidos”.
Los objetivos: disminuir la transmisién del VIH en la ciudad
de Buenos Aires; garantizar la atencién integral a las per-



sonas que viven con VIH-sida; promover la investigacion
aplicada en el drea VIH-sida y fortalecer la capacidad de
gestion con la participacion de los distintos sectores
involucrados.

Con estos lineamientos como marco, intentaremos mos-
trar en esta infosida desde donde y cémo se estan haciendo
las cosas en VIH-sida en el Gobierno de la Ciudad. El desde
dénde queda establecido en el articulo referido a la situa-
cién epidemioldgica y en dos notas de caracter conceptual,
una del secretario de Salud, doctor Alfredo Stern, y otra del
licenciado Luis Toro Papapietro. El como, la gestién en si,
es tratado desde distintas opticas y espacios: el trabajo
dentro de un hospital, el funcionamiento de los laboratorios
en un entramado de red, la manera en que algunas organi-
zaciones de la sociedad civil logran fusionar distintos
recursos del Estado para hacer prevencién y mejorar la
calidad de vida de las personas socialmente excluidas, en
particular aquellas que viven con VIH-sida o los criterios
con los que se construye una campafa de comunicacion
que acompane las politicas preventivas.

La inclusion de los resultados de algunas investigaciones
sobre VIH-sida en la esfera de los servicios de salud, por su
parte, busca subrayar que el conocimiento también es un
insumo imprescindible para la gestion cotidiana. Una ges-
tién que debe aumentar la accesibilidad de las personas a
los recursos del Estado y al mismo tiempo favorecer la
actualizacion cientifica de sus equipos.

Esta publicacion, que incorpora la mirada de distintos
actores, es una herramienta mas de nuestra gestién y
apunta, con sus logros y sus desaciertos, a la construc-
cion de ciudadania y el fortalecimiento de la autonomia
de los sujetos, sean estos usuarios del sistema o inte-
grantes de equipos de salud.
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Situacion epidemiologica del VIH-SIDA en la
Ciudad de Buenos Aires

[Datos recibidos al 30/08/2004)

Conocer los escenarios en los cuales se
desarrolla la epidemia de VIH-sida requiere
de sistemas de informacion confiables
sostenidos a lo largo del tiempo. Estos
sistemas deben ser lo suficientemente
flexibles como para incorporar, junto a las
series historicas (que reflejen las
transformaciones de largo plazo en el perfil
de la epidemia), nuevas fuentes de datos y
nuevos indicadores.

En ese sentido, ademas de mantener
actualizada la informacion proveniente de los
sitios centinela, se incorpora en este informe
aquella producida por la notificacion de
infecciones de VIH-sida con datos sobre
residencia (barrios y zonas), estadio de
infeccion al momento del diagndstico y un
detalle sobre la prevalencia de las primeras
enfermedades marcadoras. Con relacion a las
mujeres con VIH que han tenido partos
durante el periodo 2003-2004, se agrega
como novedad el barrio donde residen, en qué
momento se diagnostico su infeccion, el tipo
de tratamiento recibido y la tasa de
transmision vertical de la ciudad. También se
incluye para esta edicion informacion sobre
coinfeccion de hepatitis C y VIH.
Complementan este informe epidemioldgico,
un articulo sobre la realizacion del test de VIH
en la Ciudad (con datos de la Encuesta Anual
de Hogares) y un analisis de enfermedades de
transmision sexual en personas que viven con
VIH que se atienden en el subsector privado.
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I. PREVALENCIA DE LA INFECCION POR VIH EN SITIOS
CENTINELA

Los sitios centinela permiten hacer una anélisis de las tendencias
de la epidemia.

Los datos de 1998 a 2003 [tabla 1y gréfico 1) senalan que la preva-
lencia en bancos de sangre no registra diferencias estadistica-
mente significativas entre 2000 y 2003, periodo en el que se ha
mantenido en torno a 2,5 andlisis positivos por cada mil realizados.

En cuanto a la prevalencia en embarazadas, se registra una
disminucién estadisticamente significativa (p<0.05) entre
2003 (0.83 %]) y 2001 (1,03 %).

Tabla 1 PREVALENCIA EN POBLACIONES SELECCIONADAS
1998-2003.
%, intervalo de confianza 95% y tamafo muestral
Poblaciones 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Embarazadas 1,05 1,3 1,29 1,03 0,90 0,83
08/13110/15]111/14109/12108/14 0,7/09
15.887) | (8.878] | (26.177) | (19.666) | (18.959) |(26.130)
Donantes 0,38 0,32 0,25 0,24 0,27 0,24
bancos de 03/04102/03]0,2/03]021/027|024/033(021/027
sangre (81.727) |(123.173) | (43.786) | (118.322) | (104531) | (99.705)
13,01 12,98 8,55 8,77
Poblacion gay 106/157(107/15.6| 597122 | 707109
Trabajadoras 2,80 2,92 [Sin datos | Sin datos
sexuales 15/491 10/56
(436) (308)
Consultantes 4,17 11,2 5,52
ETS 30/56 | 76/162 | 38/79
(981) (232) (525)
Testeo voluntario 127.53435 1%/1360 ' 332,'/723
(Ce PADI o1l | (1479 | (5.306)
Gréafico 1 PREVALENCIA DE VIH
en embarazadas y bancos de sangre 1998/2003
1.5
1
T ————
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Sitios Centinela que brindaron informacion:

Embarazadas: Hospitales Fernandez, Ramos Mejia,
Rivadavia, Pinero, Pirovano, Santojanni, Maternidad Sarda,
Vélez Sarsfield, Durand y Penna.

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".
Poblacion gay: Nexo Asociacion Civil y Centro Nacional de
Referencia para el Sida.

Consultantes ITS: Hospital Mufiz.

CePAD: Centros de Salud N° 2, 5, 7, 9, 13, 20 y 33,
Hospitales R. Mejia y Pinero, UTE, Casa Joven de Flores.

Definicion de caso para la vigilancia de la infeccion por VIH:
e Enunadulto, adolescente o nino de 18 meses 0 mas: Un test de
VIH con resultado positivo que haya sido confirmado con una téc-
nica especifica (Western Blot o Inmunofluorescencial, o bien un
resultado positivo en alguno de los siguientes tests:

Deteccion del DNA o RNA del VIH (reaccién de

cadena de polimerasa o PCR)

Deteccion del antigeno p24 del VIH

Aislamiento del VIH (por cultivo)

e Enun nifo menor de 18 meses debe cumplirse al menos uno de
los siguientes criterios para ser considerado infectado por el VIH:
resultados positivos en dos determinaciones de sangre
diferentes (excluyendo sangre del cordén] usando uno o
mas de los siguientes tests:

Deteccion del DNA o RNA del VIH (reaccién de

cadena de polimerasa o PCR)

Deteccion del antigeno p24 del VIH

Aislamiento del VIH (por cultivo)
Definicion de caso de sida:
En nuestro pais se ha adoptado un criterio clinico: persona con
diagnéstico seroldgico de VIH que presente enfermedad marca-
dora de sida segun criterios del CDC del afio 2003 [Ministerio de
Salud de la Nacién, Unidad Coordinadora Ejecutora VIH/SIDA y
ETS, Recomendaciones para la Vigilancia Epidemioldgica del VIH-
sida en Argentina, Octubre 1993, pagina 5).



1. NOTIFICACION DE INFECCION POR VIH Y SIDA

Afines de 2002 se sumo a la notificacion de casos de sida —que se
venia realizando desde el inicio de la epidemia— la notificacion obli-
gatoria mediante cddigo de los nuevos diagndsticos de infeccién por
VIH. En la ciudad, la nueva ficha que integraba ambos diagnésticos
se comenzd a implementar el 1/10/2002 y desde esa fecha se han
recibido 5.514 notificaciones. Como muchas de ellas eran retrospec-
tivas, este andlisis excluye los diagndsticos de infeccion previos al
1/1/2003. A partir de esa fecha, entonces, se recibieron 2.061 notifi-
caciones (Ver tabla 2] que se distribuyen de la siguiente manera:
1.375 corresponden a diagnésticos de infeccién por VIH.

351 a diagndsticos simultédneos de infeccién y casos de sida.
335 a diagndsticos de sida con diagndstico de infeccion previo.

SegUn el subsector de notificacion, 1.864 (90,4%) correspondie-
ron al sector publicoy 197 (9,6%) al subsector privado.

Tabla 2 NOTIFICACIONES DE VIH-SIDA 2003/2004

Por institucion
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Del total de las notificaciones, 851 (41,3%) corresponden a
residentes en la ciudad de Buenos Aires.

1l.a. Diagndsticos de infeccion por VIH

Como se dijo anteriormente, desde enero de 2003 se notifi-
caron en la ciudad 1.726 diagnésticos de VIH, de los cuales
728 (42,2%) corresponden a personas que residen en el dis-
trito. En adelante, y a los efectos del anélisis epidemiold-
gico del distrito, se tomara en cuenta a este Ultimo grupo.

Distribucion geografica

De los 728 notificaciones de residentes en la ciudad, en 326
casos (45%) se conoce el barrio donde habitan. Se observa
una mayor proporcion de personas de la zona sur.

(Tablas 3y 4)

Tabla 3 DIAGNOSTICOS DE VIH EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Segun barrio de residencia notificado

Institucion No %

H. Muiiz 698 33.9 Barrio N° %o

H. Fernandez 321 15.6 Balvanera 35 1074

H. Ramos Mejia 153 7.4 Flores 32 282
=l ] : Palermo 27 8,28

H. Pinero 124 60 Caballito 19 5,83

H. Argerich 93 45 Boca 3 5.57

Consultorios Privados 85 4,1 Almagro 7 5,21

H. Penna 67 3.3 Barracas b 4,91

Nexo A.C. 66 3.2 San Telmo 16 4,91

H. Sarda [ 3,1 V. Lugano 14 4,29

H. Durand 52 25 Belgrano 12 3,68

H. Garrahan 51 25 Recoleta 12 3,68

H. Gutierrez 43 2,1 V. Urquiza 10 3,07

0 Avarez 36 .7 Mataderos 9 2,76

H. Santjanni 34 16 Otros gz 27,30

H. Elizalde 31 1.5 3

H. pirovano 24 1,2

H.Tornu 22 1.1

S/D 18 0,9

H. Rivadavia 15 0,7

H. Ferrer 13 0.6 Tabla 4 DIAGNOSTICOS DE VIH EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

H. Militar 10 0.5 Segun zona de residencia notificado

H. Borda 8 0,4

Medicus 8 04

H. Moyano 7 0,3

H. Aleman 03

H. Velez Sarfield 5 0.2 Zona No %

H. Zubizarreta 3 0.1 Sur 145 44,5

H. Italiano 3 0.1 Centro 111 34,0

2061 Norte 70 21,5
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Relacion hombre/mujer

De los 728 diagndsticos, 444 se realizaron en hombres y 284
en mujeres, con una relacién de 1,6 hombre por cada mujer,
lo que reafirma la tendencia a la feminizacion de la epidemia
en la ciudad.

Edad

La edad mediana de los hombres es de 33 afos (P.25: 28
anos; P.75: 41 afos] y la edad mediana de las mujeres es de
30 anos (P.25: 25 afos; P.75: 38 afos) .

Vias de transmision
Las vias de transmision de las personas con diagndstico de
infecciéon muestran que el 86,4% la ha adquirido por relacio-
nes sexuales: 56,6% heterosexuales y 29,9 homosexuales.
(Tabla 5y Gréfico 2)

Si se compara esta informacién con los datos histéricos sobre
casos de sida se percibe que en las nuevas infecciones se
incrementa la transmision sexual y cae el diagndstico (6%)
entre usuarios de drogas inyectables. Esta Ultima via de
transmision alcanza el 18,1% cuando se consideran los diag-
ndsticos de sida. (ver casos de sida)

Es interesante destacar que de los 14 diagndsticos de nifos
con VIH por transmisién vertical sélo 4 (0,6 % del total)
corresponden a nifos nacidos en 2003, 3 nacidos en 2002y el
resto nacidos antes de 2000.

Tabla 5 VIAS DE TRANSMISION EN DIAGNOSTICOS DE VIH
Ciudad de Buenos Aires. 2003/2004

Vias de transmision Neo %
Sexual Heterosexual 411 56,5

HSH 218 29.9
UDI 47 6,5
TV. 14 1,9
Otros 7 1,0
Desconocidos 31 4,3
Total 728 100,0

Gréfico 2 VIAS DE TRANSMISION EN DIAGNOSTICOS DE VIH.
Ciudad de Buenos Aires. 2003/2004

T.V.
2%

DESC.
4%

0TROS
0
1% HETERO
57 %

Estadio de la infeccion

Conocer el estadio de la infeccién al momento del diagnéstico
brinda elementos para evaluar la accesibilidad al testeo y al
sistema de salud en general, y la percepcion de riesgo de la
poblacion.

Se observa que el 58,5% de los diagndsticos se realizé en per-
sonas asintomaticas, un 12,6% en personas sintomaticas sin
criterio de sida y un 19,1% en personas con enfermedades
marcadoras definitorias de sida. En este Ultimo grupo el
diagnéstico de infeccién fue simultdneo a la aparicion de
enfermedades marcadoras de sida. (Tabla 6).

Al discriminar por sexo, se observa que entre las mujeres el
64,8% de los diagnésticos de infeccion fue realizado durante
el estadio asintomatico. En el caso de los hombres, ese por-
centaje es del 54,5%. Esta diferencia tiene una fuerte relacion
con las consultas prenatales, ya que la mitad de los diagnés-
ticos de mujeres en periodo asintomatico fue en embaraza-
das. Si se las excluye del analisis, la diferencia entre sexos no
alcanza niveles significativos. (Tabla 7)

El estimulo del test durante el embarazo tiene implicancia no
solo en la prevencion de la transmision vertical sino también
para mejorar el acceso al diagndstico precoz en la mujer.



Este dato plantea, ademés, la necesidad de extender la oferta
sistemética del diagnéstico de VIH a la pareja de la mujer
embarazada como estrategia de diagnéstico precoz de la
infeccion.

Tabla 6 ESTADIO CLINICO EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
DE INFECCION DE VIH

No %
Sindrome Retroviral Aqudo 13 1,8
Asintomatico 426 58,5
Sintomatico sin criterio de sida 92 12,6
Sida 139 19,1
Desconocido 58 8.0
728

Tabla 7 ESTADIO CLINICO EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
INFECCION POR VIH

Segln sexo. Sobre el total de mujeres y sobre las mujeres no embarazadas.
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Tabla 8 NIVEL DE ESTUDIOS DE LOS DIAGNOSTICOS DE INFEC-
CION POR VIH
Residentes de la ciudad de Buenos Aires. En %. N=634

Poblacion | Personas VIH+| Significacion

general estadistica
P. Incompleta 0 menos 60 84 No significativo
P. Completa 18,2 24,6 Significativo
S. Incompleta 16,9 26,3 Significativo
S. Completa 24,0 22,1 No significativo
Terciaria/Universitaria 350 18,6 Significativo

A partir de la hipdtesis de que las personas con mejor nivel de
instruccién tienen una mayor percepcion de riesgo y/o mas
accesibilidad a los servicios de salud, se analiza la relacion
entre el nivel de instruccién y el estadio de la infeccion al
momento del diagnéstico de VIH. La lectura de estos datos
indica, como se observa en la tabla 9, que a mayor nivel de
estudios, mayor es la proporcién de personas que acceden al
diagndstico en etapas asintomaticas de la enfermedad.

Nivel de escolaridad

El nivel de estudios permite observar que el 33% tiene como
maximo nivel de escolaridad alcanzado la primaria completa
y el 40,7% tiene secundaria completa o mas. (Tabla 8]
Al compararlo con el nivel de escolaridad del total de los
habitantes de la ciudad, se encuentra que las personas que
viven con VIHalcanzan niveles mas bajos dentro del sistema
educativo formal.

Total  [Significacién| Mujeres No | Significacion (Grafico 3]
Estadio [Hombres| Mujeres |estadistica | Embarazadas | estadistica
P<005 P <005 Tabla 9 NIVEL DE ESTUDIOS Y ESTADIO CLINICO %
S.Retro- | 6(140%) | 7(246%) 6(4,00%) N/S
viral S.R.A| Asintomatico | Sint. s/Sida | Sida |Desconocido| N°
Asin- 242 (54,5%) [184(648%) |  p<0,01 85(57,0%) N/S Analfabetol 0 0 0 100 0 3
tomatico P.Incomp.| 0 46 10 44 0 50
Sinto.no | 67(151%) | 25(880%) |  p<005) |  20(134%) N/S P.Comp. | 13 8,2 7 216 2 153
sida S.Incomp.| 24 66,3 108 16,3 4,2 166
Sida 102(230%) [ 370130%) | p<0.01 32(215%) N/S S.Comp. | 22 724 9 157 07 134
Desco | 2716,10% | 310109%) % (4,00%) Terciaria | 07 L 162 L 18 1
nocido 617
[ 284 149

Grafico 3 NIVEL DE ESTUDIOS Y ESTADIO CLINICO %

Analfabeto P. incomp. P. comp. S. incomp. S. comp. Terciaria

B S.R.A. @ Asintomatico [J Sint. s/Sida M Sida [0 Desconocido
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11.b. Notificacion de partos en mujeres VIH reactivas

A partir del dictado de las primeras recomendaciones para la

Tabla 11 BARRIO DE RESIDENCIA. MUJERES VIH+ CON PARTOS
2003/2004

prevencién de la transmisién vertical en la ciudad, se Barrio N° Parto | % Del Total Acumulado
comenzd una vigilancia epidemioldgica intensificada sobre Flores 6 3.3 13.3
los partos en mujeres VIH reactivas en hospitales publicos de Soca 4 7 250
P | pitaies p _ P. Patricios 4 7 36,6
la ciudad. Desde enero de 2003 se han notificado en el sis- V_Tugano 2 0.0 46,6
tema publico de la ciudad 363 partos en mujeres VIH reacti- San Telmo 9 75 54,1
= Balbanera 8 6.7 60.8
vas. De estos, 261 corresponden al ano 2003, que sobre un Caballito 6 50 58
total de 28.135 partos representan el 0,92%. V.Soldati 4 ) 08
Barracas 5 42 75.0
Del total de notificaciones, 178 (49,4%) corresponden a muje- fAlg;\?sg(r)rat 2 gg g?z
res residentes en la ciudad. La edad media fue de 28 anos. La San Cristobal % 33 850
distribucién por hospitales de estas notificaciones se puede Floresta 3 25 87,5
observar en la tabla 10. N. Pompeya 3 25 20,0
Boedo 2 1.7 91.6
Mataderos 2 1.7 933
Tabla 10 NOTIFICACION DE PARTOS EN MUJERES VIH REACTIVAS V. Devoto 2 1.7 95.0
Belgrano 1 038 958
Chacarita 1 08 966
Hospital 2003 2004 Total | % del Total Monte Castro 1 08 97.5
Sarda 64 33 97 26,7 Nufez 1 08 98.3
Durand 35 21 56 15,4 Retiro 1 0,8 991
rgerich 30 20 50 13.8 Villa Urquiza 1 0.8 1000
Penna 34 11 45 12,4 120
R. Mejia 35 0 35 9.6
Piﬁer'o 24 10 34 9.4
Fernandez 16 4 2 2.5 Grafico 4 ZONA DE RESIDENCIA. MUJERES VIH+ CON PARTOS
Alvarez 13 0 13 3.6
Rivadavia 9 3 12 33 2003/2004
V. Sarsfield 1 0 1 03
Total 261 102 363 100,0 3%

En el 67% de las mujeres residentes en la Ciudad se conoce
el barrio donde viven, la mayoria tienen su lugar de residen-
cia en la zona sur (Tablas 11y Gréfico 4)

74%
23%

ENorte ECentro OSur

Al analizar el momento de diagnéstico de infeccién por VIH en
este grupo, se observa que la estimulacion del testeo durante
el embarazo, el trabajo de parto y el puerperio ha permitido
detectar un gran nimero de mujeres que desconocian su
estado seroldgico al momento del control prenatal (Tabla 12).
EL 58% se conocia VIH reactiva al momento de la consulta; al
33,1% se le realizd el diagndstico durante el embarazo y un
7,8% lo obtuvo durante el parto o puerperio. El 80% de las
mujeres cursaban una infeccién asintomatica.



Tabla 12 MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE VIH

N° %
Antes del embarazo 211 58,1
Durante embarazo 120 33.1
T. de parto 14 3.9
Puerperio 14 3.9
Desconocido 2 0,6
Embarazo anterior 2 0.6

363

Para pensar estrategias preventivas es necesario conocer en
qué contexto de vulnerabilidad se encuentran estas mujeres
embarazadas, si conocen la situacion seroldgica de sus pare-
jas y cudles han sido las conductas preventivas. Asi, se
observa que un 56,2% refiere tener o haber tenido una pareja
VIH reactiva, y un 26,9% manifiesta antecedentes de parejas
usuarias de drogas inyectables.

Profilaxis de la transmision vertical

La profilaxis de la transmision vertical cuenta con tres com-
ponentes: el que se prescribe durante el embarazo, el que se
administrada durante el parto y el que se da al recién nacido.
Analizaremos estos tres componentes

Profilaxis durante el embarazo: De las 333 pacientes con
diagndstico previo o durante el embarazo, 301 (90,4%) reci-
bieron profilaxis antirretroviral durante el embarazo. Sélo en
el 9% de los casos se utilizé monoterapia con AZT; en el resto
se utilizo bi o triterapia, como se muestra en la Tabla 13.

Tabla 13 PROFILAXIS DURANTE EL EMBARAZO. ANOS 2003/2004
DROGAS UTILIZADAS

Antiretrovirales N° %
AZT/3TC/NEVIRAPINA 177 588
AZT/3TC 34 113
AZT 9 96
3TC/NEVIRAPINA 19 6,3
DESCONOCIDO 13 43
AZT/NEVIRAPINA 8 2.7
AZT 3TC NELFINAVIR 8 2,7
D4T 3TC NEVIRAPINA 7 23
AZT/3TC RITO SAQUI 2 0
DDI 3TC 1 03
DDIABV NFV 1 03
EVIRAPINA 1 03
NELFI3TC D4T 1 03
301

Profilaxis durante el parto: De las 347 mujeres que tuvieron
diagnéstico de VIH durante el parto o previamente, 312
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(89,9%) recibieron profilaxis durante el trabajo de parto. EL
90% recibié AZT solo, 20 pacientes (6,4%) recibieron sélo
nevirapina y 3 pacientes AZT/3TC mas nevirapina.

Profilaxis neonatal: En 337 nifos (92,8%) se realizo la profila-
xis neonatal, en 1 caso (0,3%) no se realizé y en el resto (6,9%)
no se notificé. Se utilizd AZT en 310 de los casos (92%) y en 27
se utilizd AZT mas nevirapina (8%).

En sintesis, en mas del 90% de los casos conocidos se realizd
profilaxis de la transmision vertical, lo que muestra una alta
cobertura de los partos de mujeres VIH reactivas, aunque ain
se debe optimizar el sistema para llegar al 100% .

Tasa de transmision vertical afo 2003

Conocer la tasa de transmision vertical en nuestra ciudad
implica tener datos de los partos de mujeres que viven con
VIH, y también el seguimiento de los nifios con las pruebas de
laboratorio necesarias para hacer un diagndstico.

Al 30/8/2004, de las 261 notificaciones de partos en mujeres
VIH reactivas ocurridos durante el 2003, se ha notificado el
estatus seroldgico de 106 ninos, de los cuales 6 tienen diag-
néstico de infeccién por VIH, lo que resulta en una tasa de
transmision vertical de 5,7%.

De estos 6 casos, 2 madres recibieron su diagndstico antes del
embarazo, 2 durantey 2 en el puerperio. Las 6 tuvieron profila-
xis neonatal y 4 profilaxis durante el embarazo y parto.

Es interesante observar como varia la tasa de transmision
vertical segin el momento de diagnéstico de la infeccion en
la madre. En la mujeres con diagndstico previo o durante el
embarazo, la tasa se sitia en torno al 4%. El porcentaje
asciende al 66% en aquellas mujeres diagnosticadas durante
el puerperio. (Tabla 14)

Tabla 14 TASA DE TRANSMISION VERTICAL ANO 2003

Seguin momento de diagnéstico VIH de la madre

Diagndstico del Nifio
Momento de diagnéstico Positivo_| Negativo Total | TasaTV.
Previo al embarazo 2 52 54 3.7%
Durante el embarazo 2 41 43 47%
T.de parto 0 5 5 0,0%
Puerperio 2 1 3 66,7%
Desconocido 0 1 1 0.0%
TOTAL 6 100 106 5,7%
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Il.c. Andlisis de los casos de sida

En Buenos Aires el primer caso de sida se diagnosticé en
1983; desde entonces se han notificado en la ciudad 13.617

Tabla 17 CASOS DE SIDA NOTIFICADOS 1983/2004
Segun hospital

: : HOSPITAL N° % Acumulado
cgsos, deolos cuales 7.166 corresponden a residentes del dis o Moniz 790 263 663
trito (52,6%). H_Fernandez 1.665 16.19 62.82
H. Ramo_s Mejia 700 681 69.63
Al analizar las vias de transmisién en el total de los casos H. Argerich 623 6.0 75.89
- , S H. Garrahan 311 3.02 78,72
(Tabla 15), se observa que la principal via de transmision se A Pirero 300 29/, 3165
da en personas con antecedentes de uso de drogas por via H. Tornu 289 281 84,46
inyectable, tanto en residentes como en los no residentes H. Elqt‘elgez ggz gég gg (ﬂ
) ) . H. Elizalde
atendidos en la ciudad. Entrg los residentes, el segundo lugar H Penna 218 2710 0123
lo ocupan los hombres que tienen sexo con hombres y el ter- H. Santojanni 159 1,55 92.78
cero las personas que tienen como Unica via la heterosexual. H. Durand 56 52 94,30
H. Pirovano 36 32 95,62
H. Udaondo 31 27 96,89
Tabla 15 CASOS DE SIDA NOTIFICADOS EN LA CIUDAD DE BUENOS H. Alvarez 79 0.77 97 66
AIRES AL 30/08/2004 H. Borda 63 0,61 98.27
H. V. Sarsfield 62 0.60 98,88
H. Zubizarreta 48 0,47 9934
Vias de Transmision |Residentes |No Residentes | TOTAL H. Ferrer 27 0.26 29.61
7.166 (52,6%) | 6.451 (47,4%) |13.617 H. Rivadavia 23 022 99.83
UDlI 34,5 37,0 H. Moyano 18 018 100,00
Sexual HSH 33,1 17,3 10.282
HETERO 24,0 28,9
T.V. 3,9 1.3
Desconocido 3,0 3.2 Casos de sida en residentes de la ciudad de Buenos Aires
Otros 1.4 2.3 Al observar la tendencia de los casos de sida en residentes de

Casos de sida segun institucion notificante

En la ciudad de Buenos Aires el subsector publico ha notifi-
cado desde el inicio de la epidemia el 75,5% de los casos de
sida. (Tabla 16)

Tabla 16. CASOS DE SIDA NOTIFICADOS EN LA CIUDAD DE BUE-
NOS AIRES. 1983/2004

Segun subsector de notificacion.

N° %
Sector Publico 10.282 75,51
Sector Privadoy Obras Sociales 3335 24,49
13.617

El sector publico muestra una alta concentracion de casos en
los hospitales de referencia para el sida, Mufiz y Fernandez,
que en su conjunto han notificado el 62% de los casos desde
el inicio de la epidemia. (Tabla 17)

la ciudad a través del tiempo, se aprecia que el afo de mayor
incidencia' fue 1996. A partir de ese momento comienza un
descenso del nimero de casos anuales, con la excepcion del
ano 2001. Este incremento se debe a la intensificacion de la
vigilancia epidemioldgica a partir de fines de 2000. (Tabla 18]

La razén hombre/mujer estd estabilizada en los Ultimos cinco
anos en torno a 3 hombres por mujer. (Gréafico 5)

'Incidencia: NUmero de casos nuevos
Poblacién expuesta



Tabla 18 CASOS DE SIDA POR ANO DE DIAGNOSTICO Y SEXO
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Tabla 19 CASOS DE SIDA SEGUN GRUPO DE EDAD Y SEXO.
1983/2004

Aho Masculino Femenino | Desconocido [ Total

1983 2 0 0 2 Edad Hombres Mujeres

1984 0 0 0 0 N° % N° %
1985 1 0 0 1 0-4 117 2,05 109 775
1986 11 0 0 1 0-9 35 0,61 23 1,64
1987 26 0 1 27 10-14 13 0,23 b 0,43
1988 84 3 0 87 15-19 43 0.75 20 1.42
1989 120 9 2 131 20-24 434 7,60 173 12,30
1990 171 15 3 189 25-29 1217 21.31 375 26,67
1991 254 29 3 286 30-34 1405 24,60 297 21,12
992 351 76 3 430 35-39 965 1689 188 1337
993 482 105 5 592 40-44 669 1171 103 7.33
994 637 163 1 801 45-49 362 634 51 3,63
1995 681 51 15 847 50 y mas 452 7,91 61 4,34
1996 742 61 4 907 5712 1406

1997 468 33 4 605

1998 345 131 1 477

1999 293 85 1 379

2000 250 102 1 353

2001 323 99 2 424 En relacion con el nivel de escolaridad, se aprecia una dismi-

2002 205 16 0 261 nucion del nivel de estudio de las personas con sida hasta el

2003 206 54 0 260 et " P ;

2004 45 17 0 76 ano 2003. Elindicador utilizado es proporcién de personas que

5.717 1.403 46 7.166 no han pasado de la escuela primaria. (Grafico 6)

Grafico 5 RAZON HOMBRE/MUJER 1990/2003 EN CASOS DE SIDA
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Al analizar la edad, se puede ver que la mayor frecuencia de
casos de sida se concentra en la poblacién de 30 a 34 anos en
los hombres y de 25 a 29 afos para las mujeres. (Tabla 19)

Grafico 6 NIVEL DE ESTUDIOS PRIMARIO COMPLETO O MENOS.
CASOS DE SIDA POR ANO DE DIAGNOSTICO
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En cuanto a las enfermedades marcadoras (Tabla 20), aun
cuando la neumonia por P. Carinii, ocupa el primer lugar a lo
largo de la serie histdrica, su peso relativo tiende a disminuir,
principalmente a partir de la incorporacién de la TBC pulmo-
nar en 1993.
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Tabla 20 PRIMERA ENFERMEDAD MARCADORA. EN %

Total de casos de sida

1983/

1989 (1990 1991 (1992 |1993 | 1994 | 1995 [1996 | 1997 [ 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Total
P.Carinii 30,9 133,7[3431365]365] 360 | 346 [ 231 268 [ 268 | 256 27,0 | 286 [ 236 [ 246 | 19,6 | 30,1
Otras 105 169(171]100] 107 | 128 951 9911391 139 02| 124 471 138 08 61 | 122

The Extrapul 64 701 9811231129 | 111] 139 104 8¢ 8.6 101 89 09 87 56 07 | 107
TbcPulmonar| 04| 04] 00| 09] 05[] 08 3,6 175] 142 | 142 83] 133 09| 113 2.0 0,7 8,2
Candidiasis 83| 45] 56 96] 7.1 8,0 8,1 6,9 1 7,1 78] 6,0 4,0 8,7 9,0 0,4 7,1
Sarcomade K[ T2, T 132 941 6,5 6 1 05 | 92 49 4,9 491 4,1 3,9 3,6 3,0 0,0 6,0
Criptococosi 401 491 211 601 39 55 641 631 66 0,6 08| 63 0 8, 0,0 1.8 0,0
ToxoplasmCe| 23] 25| 59 53] 68[ 69 651 9591 31 3.1 20| 35 9.0 9.1 9.6 [ 125 0,1
SindromeDes| 57| 62| 421 77| 641 41 381 43| 40 40 52| 73 45 62 4.2 7.1 5.1
Encefalitis 721 371 731 28] 371 39 451 281 24 24 151 10 2.2 2.5 24 3.6 3.2
Histoplasmos | 19| 21| 24| 441 29 1.6 191 291 20 2,0 150 29 3.0 2.5 3,6 3,6 2.5
Linforna Mal. 421 451 17 1.4] 08[ 21 12 16| 20 2,0 23] 22 2,7 2,9 1,8 3,6 2,0
NeumonBact [ 0,4[ 04] 00 0o 02 [ 01 0/ 32] 40 4,0 38 51 , , , ,
Enferm.Chag | 04[] 0,0[ 00 00[ 001 00 00] GOJ 04 0.4 00] 00 0.2 0.0 0.0 0.0 0,1

Tabla 21 VIAS DE TRANSMISION EN PORCENTAJES POR ANO DE
DIAGNOSTICO.

Total de casos de sida

1983/
1989 (1990 11991 (1992 [1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Total
uDIS 1911263315 41,4402 381 | 442 [ 4111389 | 34,7 [ 319] 264 | 2471] 210 [ 181 [ 197 | 347

Via |HSH | 65,6 [ 54,7517 [370]370 [ 377 | 330 282[271] 230 308] 21,7 [ 253[ 249 ] 254 | 355 [ 332
SexualfHetero| 621 841 87113711321 189 | 156123612501 3131 313] 428 [ 394 [ 452 | 47 368 | 238

TV 691 B30 591 441 B9 2.4 32 3.4 49 49 38 41 49 14 08 00 40
Desconocido 041 001 00 12 22 18 34 30 30 1 11 A ol 60 3 ') 30
Otros 581 471 211 23] 15 1.1 0.6 0.7 1,2 1,1 1,1 0.6 1,2 1.4 0.8 0.0 14
Vias de transmision Grafico 7 VIAS DE TRANSMISION EN PORCENTAJES POR ANO DE
Se destaca el descenso en los casos de sida debidos a trans- DIAGNOSTICO.

mision vertical a lo largo de los afios, asi como en los casos Total de casos de sida
vinculados al uso de drogas por via inyectable. Por otro lado,

existe una tendencia ascendente de la via heterosexual y una o
estabilizacion en la proporcién de casos ligados a hombres “IN

que tienen sexo con hombres. (Tablas 21, 22y 23 y Graficos " e —_—
7,8y9) “ T T

wl AT N

A -

19633 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
—4— HSH —@—HETERO —@— UDI —8—T.V.
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Tabla 22 VIAS DE TRANSMISION EN HOMBRES MAYORES DE 12 ANOS.
Casos de sida 1983/2003.

1983/
1990 | 1991 [ 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 |Total

NO | %[ NO| %[ N°| %] N°| %[ N %[ N°| %[ N[ % [No| %|N°| %[N°| %[ NO| %[NO| %|N°| %[ N°| %[ N° %

HSH 273 68,9 [145]59.2]159 146,41 219]47.3]301]48,41277 | 41,7 1253]35,0 {162 35,9 1108 |32,8(112 |39.4| 78 [32,6/108 |34.4] 67 33,8 63 3152325425

(§]n]] 76 1192| 7713141140408 | 189140,8/ 24113871308 463 [333146,1 1195 14321135 [41,01104 (36,6 | 70 [29.3] 9412991 47 12371 45 122,51205437,5

Hétero | 24| 6,11 20| 82| 34| 9.9] 43| 93] 68]10,9] 55| 83[112/155] 75[16.6] 651198 641225] 79 1331] 96 (306 69 1348| 73 1365 877/16.0

Descon| 1103] 0100| 309 7/ 15/ 9] 14] 21) 32| 21] 29[ 1431117152 3| 11]10] 42[ 13| 41]12161] 17]85] 148 27

Otros | 22156]1 3112 7120 5/ 11| 3/ 05/ 4] 06| 3/ 041 5111 4112 1104l 2108/ 3[10] 3115 101 67l 1

Total |396 | 100|245] 100|343| 100 | 463| 100]622| 100]665| 100 {722| 100 [451 | 100(329 | 100|284 | 100|239 | 100|314 | 100[198 | 100|200 | 100 |5471| 100

Tabla 23 VIAS DE TRANSMISION EN MUJERES MAYORES DE 12 ANOS.
Casos de sida 1983*2003

1990 | 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 |Total

NO| %I NOL %I NOL %] NOI %[ NO %I NOI %[N %N %INOJ %INO| %I NO| %I NO| %INC| %] N°J %] N°| %

Hétero | 8 1421] 51238] 2513851 351393| 831532] 741532 11021689 | 7216371 821701| 5117501 75 176,5| 7218371 56 175,71 5019261 790 163,4

s 10 0261 13161 300038 451006 6213971 091424 | 381207 3613191 2812391 1311911 20 1204] 6 0110011351 21371377130
Descon| 0100 00 2131 01061 01 321 Ol 361 O 341 3 61011 11150 31311 6 0 25 3 20 40
Otros 1. 030 31143 31 46 4l 4501 61 38 110 3 0l 21181 1109l 31441 0100l 2123 11141 01001 30| 24

19 11001 21]100] 65/100] 89] 100]156] 100]139| 100 [148] 100|113 ] 100]117]100] 68 ] 100 98| 100| 86 | 100] 74 | 100] 54| 100]1247] 100

Grafico 8 VIAS DE TRANSMISION EN HOMBRES MAYORES DE 12 Grafico 9 VIAS DE TRANSMISION EN MUJERES MAYORES DE 12

ANOS. EN % DEL TOTAL. ANOS.
Casos de sida 1983/2003. Casos de sida. 1983/2003
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Nuevos casos de sida. Periodo 2003/2004
Desde el 01/01/2003 hasta el 30 de agosto de 2004 se realiza-
ron en los hospitales del Gobierno de la Ciudad de Buenos

Tabla 25 COINFECCION VIH/VHC.
Casos de sida 1983/2004

Aires 258 diagnésticos de sida en residentes del distrito. De ANO SIDA VHC VIH/VHC %
estos, en 139 casos (53,9.%) el diagnéstico de infeccién y lgg?/zg 23?2 5% ?é
. : L . .
enfermedad marcadora de sida fue simultaneo” (Tabla 24) 992 507 o5 05
1997 605 71 11.7
Tabla 24 TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE DIAGNOSTICO DE VIH Y 7998 477 43 2.0
SIDA. 1999 379 45 11.9
2000 353 30 85
Casos de Sida 2003/2004 2001 A 7 17.0
2002 281 32 114
2003 255 26 10,2
Tiempo N° % Acumulado 2004 75 b 80
1 ano o menos 139 539 53,9 7.166 477 6,7
2abanos 38 147 68,6
6a 10 anos 45 17,4 86,1
mas de 10 afos 26 10,1 96.1 L
Desconocido 0 39 1000 Grafico 7 COINFECCION VIH/VHC
258 Casos de sida 1983/2004
%
e x
14
12
111 COINFECCION VIH/VHC N R i
6
La coinfeccién VIH/VHC representa un problema de salud N
publica de importancia debido a su alta prevalencia, a las con- ® Togam0 Tiasies 1avs | 1997 " 198 " 199 | 2000 " 2001 | 2002 2003 " 2008
—¥- VIH/VHC%

secuencias que representa en la salud de las personas y al
impacto que tiene sobre los recursos necesarios para dar
respuesta a esta patologia.

La ficha de notificacién de casos de sida incluye un item des-
tinado a la comunicacién de coinfecciones, y es a partir de
esta fuente de datos que se analizan las tasas de coinfeccion
en la Ciudad de Buenos Aires.

De los 13.617 casos de sida notificados desde el inicio de la
epidemia, 1.163 (8,6%] presentan infeccidn por virus de la
hepatitis C (VHC). Entre los residentes (7.166) la tasa des-
ciende a 6,7%.

En la tabla y el gréfico siguientes se puede observar la ten-
dencia de la coinfeccion en residentes a través del tiempo.

’ Se considera diagnéstico simultaneo cuando el tiempo transcurrido es un afo
0 menos entre la infeccidn y la aparicién de enfermedad marcadora de sida.

Debido a que la universalizacion de la disponibilidad del test
para VHC en nuestra ciudad es relativamente reciente, se
decidid analizar con detalle los datos disponibles del periodo
1999/2004. En este periodo se han notificado 1.768 casos de
sida, de los cuales 211 (11,9%) estaban coinfectados con VHC.
La distribucién por sexo muestra un porcentaje mas alto en
hombres (12,8%) que en mujeres (9,3%).

En cuanto a las vias de transmision, se observa una mayor
prevalencia de la coinfeccién en personas con antecedentes
de uso de drogas por via inyectable, y en menor medida por
via sexual. (Tabla 26)

Al analizar la variable nivel educativo, se tiene una proporcion
mayor de coinfeccién entre los que tienen bajo nivel de escola-
ridad, hecho atribuible al gran nimero de usuarios de drogas
inyectables con coinfeccion y bajo nivel educativo.(Tabla 27)



Tabla 26 CASOS SEGUN ViAS DE TRANSMISION Y COINFECCION
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Tabla 30 BOCAS DE DISTRIBUCION FIJAS

VIH/VHC 1999/2004 Por Centro de Gestién y Participacion
Centros de Gestion y Participacién Cantidad de bocas %
VIA CASOS VHC VIH/VHC% s 3 5
UbIS 429 137 31,9 > 40
HETERQ 725 53 7.3 d =
OTROS 148 7 4,7 3 2
HSH 466 14 3,0 7 4 6
TOTAL 1.768 211 119 — : =
0 7 3
. 1 7 3
Tabla 27 CASOS DE SIDA SEGUN NIVEL EDUCATIVO Y COINFEC- S g g
. orte
CION CON VHC 1999/2004 9 A 2
14 Este 4 2
13 2 1
14 Oeste 2 1
TOTAL 225 100
ESTUDIOS CASO0S VHC VIH/VHC%
P. Completa o menor 691 110 15,9
S. Incompleta 324 46 14,2
S. Completa 519 4h 85
1.534 200 13,0
Tabla 31 BOCAS DE DISTRIBUCION FIJAS
Por barrio.
11l. DISTRIBUCION DE MATERIAL DE PREVENCION
Barrio Barrio Barrio Barrio
Almagro 4 Floresta 1 | ParqueAvellaneda 2 | SanTelmo 5
Balvanera 5 LaBoca 10 [ AParque Chacabuco 2 anta Rita 2
Tabla 28 DISTRIBUCION DE PRESERVATIVOS Barracas 11 Liniers 1 Parque Chas 2 Villa Crespo 2
Belgrano 2 Mataderos 6 | Pargue Patricios 19 Villa Devoto 2
Segun Centro de Gestion y Participacion Caballito 4 | Microcentro 5 | Paternal 1| Villa Lugano 29
Chacarita Monte Castro Pompeya 10 | Villa Luro
legial Montserrat Recoleta 7 | Villa Pueyrredon
CGP 2001 (*) 2002 2003 2004 (**) | TOTAL Congreso Ninez Retiro 12_| Villa Real
1 120.581 244.762 568.767 378.072 1.312.182 Constitucion 4 Once Saavedra 3 | Villa Riachuelo
2 Norte 40.912 70.309 67.214 41.544 219.979 Flores 38 Palermo 2 | San Cristobal 2 | Villa Soldati 1
2 Sur 18.792 137.477 148.272 97.310 401.851 Villa Urquiza 3
3 73.496 197.106 201.862 03.896 576.360
4 70.206 98.353 375.721 34.008 978.288
5 106.235 93.226 210.480 38.672 648.613
8 81,262 30211 | 201408 | 68516 | 66139 Tabla 32 ORGANIZACIONES QUE DISTRIBUYEN MATERIALES
7 46.546 15.844 289.046 207.652 659.088
8 34.844 259.834 352.664 149.760 797.102 Por sector de pertenencia
9 19.816 37.370 83.388 43.200 183.774
10 27.846 37.916 68.738 36.936 171.436
11 17.647 51.342 53.192 35.784 157.965
12 28.630 108.254 144.798 37.152 318.834 i D)
13 105,678 19.740 | 21260 | 38304 | 182962 gfcat:;ac‘én e Cant;gad 3/'2
14 Este 22.884 46.698 93.168 65.520 228.270 Efegctor ToNiwvel = T
14 Oeste 5.476 5.428 11.520 5.400 27.824 ONG 3% 5
Otros 98.017 54170 66.750 11.814 230.751 Hospial 1
total general 896.868 2.108. Of? 2.958.248 1.693.542 7.656.698 Desarrollo Social GOBA N n
(*) Desde Agosto del 2001 (**) Hasta Septiembre del 2004 CGP | 5
GCBA - Otros 11 4
|__Privado b 2
Tabla 29 DISTRIBUCION DE FOLLETOS Y AFICHES Educacién GCBA g ?
acion
™ Gremio 2 1
Ofros T 1
2001 (*) | 2002 2003 | 2004 (**) | TOTAL TOTAL 247 100
Folletos 211.802 301.704 283.220 225.036 1.021.762
Afiches 5.267 5.163 3.057 2.073 15.560

(*] Desde Agosto del 2001

(**) Hasta Septiembre del 2004
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VIH y practicas preventivas de la poblacion de la

Ciudad de Buenos Aires.

LIC. VICTORIA MAZZEO*
TEC. GISELA CARELLO™

* Direccién General de Estadistica y Censos - GCBA - Responsable de la
Unidad Analisis Demografico e Investigadora del Instituto Germani -UBA.
** Direccién General de Estadistica y Censos - GCBA - Integrante del

Sector Muestras.

'La encuesta, en el caso de haberse realizado mas de uno, indaga por el dltimo.

Con el objetivo de verificar la incidencia de la realizacién
del test de VIH en la poblacion de la ciudad y conocer las
caracteristicas demograficas de la poblacion que lo realizd,
se llevd a cabo este estudio en base a los resultados de la
Encuesta Anual de Hogares 2003 (EAH] de la Direccion
General de Estadistica y Censos del Gobierno de la Ciudad.
Es una encuesta por muestreo que se realiza en toda la ciu-
dad en dos dominios: uno correspondiente a zonas de villas
de emergencias o asentamientos y el otro al resto de las
viviendas particulares de la ciudad. La muestra corresponde
a un diseno en dos etapas y consta de 7.193 viviendas con un
total de 20.477 personas, las cuales son representativas de la
totalidad de habitantes de la ciudad. Para relevar la informa-
cién se aplican dos cuestionarios, uno para el grupo familiar
y otro individual destinado a cada uno de los integrantes del
mismo; este Ultimo abarca varias areas tematicas, entre
ellas salud.

En este afo en particular se incorporaron preguntas referen-
tes a la realizacion del "andlisis VIH" o "test del SIDA", las
cuales fueron formuladas de la siguiente manera:

e ;Alguna vez se hizo el test del VIH-SIDA?: Si No
e ;En qué ano se lo hizo?
e ;Le dieron / Retiré el resultado?: Si No

Si bien las preguntas se le aplicaron a toda la poblacién, se
consideré como unidad de analisis al grupo de 15 a 64 afos.
En primer lugar se analizé la estructura de la poblacion por
grupo de edad y sexo, segUn realizacién de test. Con quienes
contestaron afirmativamente a la realizacion del mismo, se
investigé el afio en que lo hicieron', con el objeto de corrobo-
rar los efectos de las politicas del Gobierno de la Ciudad en
la poblacion.

A los fines de conocer las diferencias espaciales, se tabulé la
realizacion del test dentro de la ciudad segun Centro de
Gestion y Participacion. Finalmente, como una aproximacion
altema de la transmision vertical, se indago la realizacion del
test en aquellas mujeres que estaban embarazadas al
momento de la encuesta y en aquellas que habian tenido
hijos nacidos vivos para conocer el momento de la realizacion



del test (mismo afo del nacimiento, antes o después del naci-
miento del ultimo hijo).

Es indudable que el Unico modo que tiene una persona de
saber si estd o no infectada por el VIH es realizandose el ana-
lisis popularmente conocido como “analisis del VIH" o "test
del SIDA". En la ciudad el 44% de la poblacién de 15 a 64 anos
se realiz6 el test. Son las mujeres en edad fértil las que en
mayor proporcion se lo han realizado, lo que probablemente
esté asociado con los embarazos, ya que al analizar los dife-
renciales por grupo etario se registran mayores valores entre
los 15y 44 anos, mientras que en el grupo de 45 anos y mas
se observan proporciones menores a las de los varones. Por
otro lado, entre los 25y 44 afos para ambos sexos, se regis-
tran las mayores proporciones de realizacion del test (Cuadro
1), mientras que los menores valores se dan en las edades
extremas (menores de 25 afos y de 55 afios y mas).

Grafico 1 PROPORCION DE REALIZACION DEL TEST SEGUN

GRUPO DE EDAD Y SEXO.
Ciudad de Buenos Aires, 2003

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% Il Mujeres [ Varones

0%
1524 2534 3544 4554 5564 (Gupodecdad)

Cuadro 1 PROPORCION DE REALIZACION DEL TEST SEGUN
GRUPO DE EDAD Y SEXO.
Ciudad de Buenos Aires, 2003.

Grupo etario Mujeres Varones
15-24 283 23,6
25-34 64,9 556
35-44 62,0 57,0
45-54 395 733
55-64 284 33.0
Total 45,2 42,6

Fuente: elaboracion sobre la base de EAH 2003 - DGEyC.
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Con respecto al ano de realizacion del test, se observa que el
67,9% lo hizo después de 1999, especificamente el 42,6% en
el ultimo bienio (Gréfico 2), hecho que estaria relacionado con
la mayor difusion de las politicas preventivas que estimulan el
testeo con asesoramiento y con la creacién de los Centros de
Prevencion, Asesoramiento y Diagnostico (CePAD). Estos
centros fueron creados por la Coordinacién Sida del Gobierno
de la Ciudad 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.

Gréfico 2 PROPORCION DE REALIZACION DEL TEST SEGUN
PERIODO.
Ciudad de Buenos Aires, 2003.

25,3%

[] Antes de 1995
42.6% [ 1995-1999
[ 2000-2001

22,6% Il 2002-2003

9,6%

La ley de sida’ promueve de modo explicito la existencia de un
espacio de conversacion previa con las personas que van a
realizarse un test, asumiendo el caracter voluntario de la
prueba asi como que el anélisis se hace sobre una persona
que es la que decidird, en principio, volver a retirar su resul-
tado. La encuesta demuestra que mas del 90% de los que
realizaron la prueba retird o le dieron el resultado, no obs-
tante este valor puede estar contaminado por la conducta
esperada. Investigaciones realizadas por la Coordinacion Sida
han evidenciado que muchos resultados de serologia para
VIH, realizados en los servicios de salud dependientes del
Gobierno de la Ciudad, no son retirados por los consultantes”’.

* Ley Nacional de Sida N° 23.798/90 con su decreto reglamentario N°
1.244/91 y especialmente para las mujeres embarazadas la Ley N° 25.543/02.
“Ver Weller, 2003 en infosida 3.
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Uno de los rasgos principales que distinguen los alcances de
la encuesta es la posibilidad de disponer de indicadores a
nivel desagregado, reconociendo unidades territoriales
menores dentro de la ciudad, lo que ha posibilitado analizar la
distribucion espacial del fenémeno analizado. Para ello se
han considerado los Centros de Gestion y Participacion,
puesto que el muestreo realizado permite su representativi-
dad.

Al analizar las proporciones de realizacion del test segin CGP
[Cuadro 2) para el total de poblacién de 15 a 64 afos se
observa heterogeneidad espacial. Teniendo en cuenta el pro-
medio de la ciudad (44%], la mitad de los CGP registran pro-
porciones mayores (1, 2Sur, 3, 4, 5, 6, 13 'y T4Este] y la otra
mitad menores (2Norte, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 14 Oeste), desta-
candose que es de 12 puntos porcentuales la diferencia entre
el valor menor (CGP 12 = 38,1%) y el mayor (CGP 13 = 50,4%).

Mapa 1 PROPORCION DE LA REALIZACION DEL TEST SEGUN CGP
ANO 2003

[ 38.1-42.2
[0 42.2-46.3
[ 46.3-50.4

Cuadro 2 PROPORCION DE REALIZACION DEL TEST SEGUN CGP Y
GRUPO DE EDAD
Ciudad de Buenos Aires, 2003.

CGP 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 | Total

1 3.5 61, 64,6 43,4 39.3 49,1
2 Norte 18 53, 57.7 41,5 40,0 40,7
2Sur 3.2 68, 56.8 40,1 357 474
3 7.2 59, 62,9 49,1 258 452
4 272 64,0 630 50,5 28,7 47,6
5 285 613 58.2 44,5 32.2 449
6 31 689 58,1 48,7 26,7 49,2
7 17, 55,7 65.0 32,0 260 40,3
8 26 57.9 518 298 22,7 39,0
17,6 56,7 62,0 373 235 40,6

0 7.6 65.0 55.6 35,2 228 414

1 4,7 58.4 61.5 38.3 24, 41,7

2 1.4 49.2 57.0 41,2 29, 381

3 1.4 642 69.4 49.1 7. 504
|_14 Qeste 7.0 56,7 53.8 479 2, 43,7
4 Este 4,0 614 56.0 38.9 6.4 46,2
| Total ciudad 259 60.4 59.6 41,2 0.3 44,0

Fuente: elaboracion sobre la base de EAH 2003 - DGEyC.

Debido a que estos valores podrian estar afectados por la
estructura por edades de la poblacion, se consideré necesa-
rio investigar dicha proporcién segln grupo de edad y CGP. Al
observar los valores obtenidos, puede afirmarse que no hay
un patrén de comportamiento. Se destaca que el CGP 13, que
presenta el valor méximo para la poblacién total, registra
también altas proporciones para todos los grupos de edad,
con excepcion de los jovenes entre 15y 24 anos.

Se ha reconocido que desde el inicio de la epidemia la trans-
mision vertical de la madre a su hijo es la principal via de
transmision en los nifos. De hecho, en la ciudad el 97% de los
casos de sida en menores de 13 anos reconoce esta via como
forma de transmision’.

En 1997 se aprobd la "Norma Nacional de Sida en
Perinatologia”. Dicha norma incluye la obligatoriedad de ofre-
cer a todas las embarazadas la realizacion de la serologia
para el VIH, previo asesoramiento y respetando el consenti-
miento informado. Esta norma contribuye a mejorar la detec-
cién precoz de las embarazadas VIH positivas y ofrecerles tra-

“ Portnoy, 2001 en infosida 1..



tamientos antirretrovirales con el objeto de reducir el riesgo
de transmision vertical.

Para analizar esta problematica se ha trabajado con la pobla-
cién femenina de 15 a 59 anos, que es el universo al que se le
preguntd si estaba embarazada al momento de la encuesta.
Del total de mujeres embarazadas, el 87% se realizé el test.
Con respecto al momento de realizaciér el 75,6% lo realizé
en el Ultimo ano y el resto en los cuat-o anos anteriores.

Con respecto a las mujeres de 15 a 64 iifos que se habian
realizado la prueba, se comparé la fecha 1le nacimiento de su
Gltimo hijo nacido vivo con la fecha de realizacion de la misma
con el objeto de conocer el momento en jue lo hizo, catego-
rizdndolo en antes, en el mismo ano y después del naci-
miento del Ultimo hijo. (Cuadro 3
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Grafico 3 MUJERES QUE TUVIERON HIJOS. PROPORCION DE
REALIZACION DEL TEST SEGUN ANO DEL NACIMIENTO DEL
ULTIMO HIJO.

Ciudad de Buenos Aires, 2003
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Cuadro 4 PROPORCION DE REALIZACION DEL TEST SEGUN
MOMENTO POR ANO DELNACIMIENTO DEL ULTIMO HIJO.
Ciudad de Buenos Aires, 2003

Cuadro 3 PROPORCION DE REALIZACIOll DEL TEST SEGUN Ano del nacimiento Antesoenel Después del
MOMENTO. del ultimo hijo mismo aino nacimiento
Ciudad de Buenos Aires, 2003 %88%:%885 80:4 182
1995-1999 69.0 31.0
Antes de 1995 22.7 77.3
Momento % Total 55.8 44.2
Antes del nacimiento 7.5
En el mismo ano 483 Fuente: elaboracion sobre la base de EAH 2003 - DGEyC
Después del nacimiento 44,2

EL55,8% de las mujeres se realizaron el te st antes o el mismo
ano del nacimiento de su Ultimo hijo. S¢: ha observado que
esta participacion se reduce progresivaniente de acuerdo al
ano de nacimiento de sus hijos. Entre las mujeres que tuvie-
ron sus hijos en el Ultimo bienio, el 94% <e lo hizo antes o en
el mismo afno del nacimiento de sus hijcs; para las que los
tuvieron en el bienio 2000-2001, fue el €0,4%; el 69% en el
quinquenio 1995-1999 y el 22,7% para as que lo tuvieron
antes de 1995. (Cuadro 4)
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Incidencia de enfermedades de transmision
sexual en personas que viven con VIH

PAOLA BRUNETTI, DANIEL PRYLUKA, ALBERTO LAMBIERTO, LILIANA STERN, FLAVIO ROTRYNG.

SERVICIO DE INFECTOLOGIA. SANATORIO OTAMENDI MIROLI.

Introduccion

Las conductas sexuales de las personas en general y de aque-
llas que viven con VIH-sida en particular tienen importancia
desde el punto de vista epidemiolégico y socioeconémico, ya
que el no uso de medidas de prevencion implica un potencial
aumento de la diseminacién de la infeccion —con el consi-
guiente impacto sobre la morbimortalidad de la poblacion
general—, un deterioro de la calidad de vida de las PWSy un
aumento de los gastos en salud.

Una forma indirecta de evaluar estas conductas es medir la
incidencia de enfermedades de transmision sexual que pue-
den ser prevenidas con el uso de preservativo.

Objetivo
Medir la incidencia de nuevas enfermedades de transmi-
sion sexual posteriores al diagndstico de VIH.

Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo. Se tomaron datos de las his-
torias clinicas de pacientes con diagnéstico de VIH en segui-
miento regular entre diciembre de 1998 y diciembre de 2003
evaluados como adherentes al tratamiento. Se consigné en
cada caso sexo, edad actual, opcién sexual, fecha de diagnds-
tico de VIH, fecha de diagnéstico de ETS y tipo de ETS. Se midié
la incidencia de ETS, la media de edad al momento del diag-
nostico de ETS, el tiempo transcurrido entre el diagndstico de
VIH'y el diagnéstico de ETS.

Resultados

e Se evaluaron 183 historias clinicas;

o Tres historias clinicas fueron excluidas por falta de alguno
de los datos requeridos.

o Laincidencia de ETS fue de 20 casos en 5 afios;

o La media de edad al momento del diagndstico de ETS fue de
37,7 afios (25 - 48);

o Latasa de infeccion durante 2003 fue de 3,88%;

o La media de tiempo transcurrido entre el diagndstico de VIH

y el episodio de ETS fue de 4 afos (1 - 10).

Se constataron en total 20 episodios de ETS en 18 pacientes;

100% de los pacientes que sufrieron episodios de ETS fue

ron hombres;

o 61% fueron homosexuales y 39% fueron heterosexuales.

Tabla 1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Mujeres Hombres
N 33 (18%) 147
Edad 45(22-71) 331(23-72)

Tabla 2 TIPO DE PRACTICA SEXUAL EN PACIENTES DE SEXO MAS-
CULINO

Homosexual 71%
Heterosexual 22%
Bisexual 5%
Desconocido 2%

Tabla 3 DISTRIBUCION DE LAS ETS

Sifilis primaria o viraje seroldgico 13 (65%]
Uretritis 5 [25%])
Gonorrea 2 (10%)
Proctitis 1 5%]
Molusco contagioso en pene 1 (5%)

Conclusiones

A pesar del posible subregistro —ya que muchas ETS pasan
desapercibidas y no son diagnosticadas, u otras no se notifi-
can—, este estudio evidencia la alta frecuencia de conductas
sexuales de riesgo en nuestra poblacién (la mayoria de clase
media-alta y alta, instruida, con trabajo estable y adherente a
su tratamiento). Dada la importancia epidemioldgica y socio-
econdmica que esto implica, serfa fundamental generar una
base de datos interinstitucional, normatizar de manera légica
y factible el diagnéstico de ETS en la poblacion de pacientes
con VIH y tomar conciencia de la importancia de cumplir con la
notificacion obligatoria de estas patologias para poder generar
a futuro estrategias epidemiolégicas validas.

Bibliografia:
- CDC 2000 STD Surveillance Report.
- Boletin Epidemiolégico Nacional (2003).
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Prioridades de la gestion en salud de la ciudad
Accesibilidad y participacion comunitaria

DR. ALFREDO MAXIMILIANO STERN
SECRETARIO DE SALUD DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

Veinticinco afos de aplicacion de politicas
neoliberales —afirma el secretario de Salud
de la ciudad— fueron causay origen del
empobrecimiento y la exclusion en los que
se enmarca la politica del area. Situaciones
de inequidad, dificultades en la accesibilidad,
falta de participacion y un manejo ineficaz de
los recursos son los principales problemas
del sistema.

Para enfrentarlos, sefala, la Secretaria esta
desarrollando un plan estratégico hasta el
2007, cuyas prioridades son capacitary
reorientar el recurso humano; incrementar la
comunicacion, transparencia y participacion
social; invertir en tecnologia apropiada;
implementar nuevas formas de organizacion y
optimizar el financiamiento sectorial.

il =]
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El sistema de salud portefio tiene la constante necesidad
de mejorar su capacidad de gestion y de atencion para res-
ponder a quienes requieren de él con la maxima eficiencia
en el uso de los recursos disponibles. Esto implica soste-
ner en el tiempo un proceso que tenga en cuenta las situa-
ciones cotidianas que debe enfrentar el sistema.

Una crisis econdmica y cultural que define el escenario
En estos primeros anos del siglo, la gestion del sistema
publico de salud portefio quedé condicionada por la necesi-
dad de mejorar una realidad signada por la crisis econd-
mica y cultural, sobre la que no existen dudas respecto de
los dafios que impuso al conjunto de la sociedad, especial-
mente a los sectores méas vulnerables.

La crisis en nuestro pais ha golpeado probablemente con
mayor intensidad, y ha sido mas notoria, en estos Ultimos
anos. Tenemos fresco el recuerdo de los hechos de diciem-
bre de 2001 y de lo dificil que fue la gestion y sobrevivir en
Argentina en 2002. Pero esta crisis no se instalé de manera
instantanea, no surgié de la nada, sino que fue la resultante
de 25 anos de aplicacion de politicas neoliberales que fue-
ron causa y origen del empobrecimiento y de la exclusién.

A la par de que la gente fue perdiendo el empleo formal y
se le fue impidiendo un desarrollo econémico adecuado,
las personas también perdieron el acceso a la salud en tér-
minos generales, particularmente en las areas urbanas,
como nuestra ciudad, donde se formaron bolsones de
poblacion que se fueron alejando paulatinamente del sis-
tema de salud, no sélo del privado por la salida de las obras
sociales, sino también del sector publico.

Si bien la crisis y sus efectos no han sido totalmente supe-
rados, tras franquear lo peor de ella en 2002, en la

Secretaria de Salud desarrollamos un plan estratégico
hasta 2007. Podriamos haber dejado que el tiempo pasara,
tomado café, charlado con amigos, solucionado los peque-
fos problemas. Esa habria sido una forma de negar la ges-
tion: no modificar las cosas. Pero decidimos transformar la
realidad, porque nos molestaban la situacién de inequidad,
las dificultades en la accesibilidad, la falta de participacion
y el manejo ineficaz en un distrito que tiene los medios para
ser eficiente.

La importancia del primer nivel de atencion

No era solamente en los niveles centrales donde nos com-
petia mejorar cada dfa, sino principalmente en la gestién
periférica, en ese sector que tiene el contacto diario con
nuestros vecinos. Nuestra primera preocupacion giraba en
torno a la accesibilidad, fundamentalmente en el primer
nivel de atencion. Las dificultades en el acceso estaban
dadas en varios sentidos, desde las barreras arquitectoni-
cas y las disponibilidades técnicas hasta las actitudes cul-
turales. Con distintas medidas, adecuadas para cada una
de estas circunstancias, empezamos a revertir esta inercia
infausta.

Todavia existen bolsones de vecinos que deberian concurrir
a los efectores de salud pero no lo hacen, por esas dificul-
tades de accesibilidad que aln arrastramos dentro de
nuestro sistema para recibirlos. Hay una deficiencia en la
capacidad de captacion de parte de algunos efectores de
salud hacia muchos sectores de la poblacién, especial-
mente aquella que se denomina en riesgo.

Ademés de la tarea de renovacién de los hospitales y de los
avances en la alta complejidad, queremos priorizar aque-
llas estrategias de atencién primaria que sirvan para que
absolutamente todos los vecinos sientan que estan cerca



del sistema; porque las computadoras, el software, la apa-
ratologia y los cables son muy importantes, pero no sirven
de nada si no se los utiliza para mejorar la atencion de
nuestros conciudadanos. Queremos alcanzar un compro-
miso ético con la gestién y con la personas en todos los
niveles de atencion.

La sensibilizaciéon y el fortalecimiento de los equipos de
salud a través de la capacitacion en temas vinculados con
la construccion de la sexualidad, diversidad de identidades
socio-sexuales, perspectiva de género y discriminacion
son la manera de dar herramientas conceptuales que per-
mitan abordar las situaciones que se presentan en los
efectores al tratar con pluralidades sexuales, evitando la
segregacion y la estigmatizacion.

La epidemia de VIH-sida en el distrito atraviesa una etapa en
la que va aumentando la incidencia entre los heterosexuales
y los sectores mas empobrecidos por aquellos 25 afos de
politicas de exclusion a las que ya nos referimos. Asi fue que
uno de los objetivos que nos hemos planteado es estimular
el testeo en todos los sectores de la sociedad, mejorar la
situacién de los pacientes en riesgo, dar la mayor cobertura
de tratamiento y seguir disminuyendo la trasmisién vertical.

Mejorar la accesibilidad y la participacion de la poblacion es,
entonces, imprescindible. Fue con participacion que se
lograron las mejores experiencias en las acciones especifi-
cas de la Coordinacion Sida. Eso fue notorio, esencialmente,
en las politicas de reduccién de dafios entre los usuarios de
drogas inyectables, el reparto de preservativos en las 225
bocas existentes o la entrega de material impreso, como
“Vivir en Positivo”, la guia para personas que viven con VIH,
que comenzd a distribuirse en mayo dltimo.

Son PWVS las que estéan participando tanto en la distribucién
de ese material editado por la Coordinacion Sida, como en
actividades de asesoramiento entre pares sobre adherencia,
reinfecciones y medidas de prevencién, por ejemplo las que
se desarrollan martes y jueves por la tarde en la puerta de la
carcel de Devoto y en el bar al que concurren las personas
para esperar el horario de ingreso de las visitas a los deteni-
dos, focalizadas especialmente en las mujeres que lo hacen.
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Renovar las tecnologias de gestion

Estamos proponiendo que, asi como queremos incorporar
tecnologias novedosas, de Ultimo disefo, que son impor-
tantes en el mundo de los aparatos y el conocimiento de
nuestros profesionales —que hacen un esfuerzo perma-
nente de actualizaciéon—, también hay que renovar las tec-
nologias de gestion. Este es un elemento de suma impor-
tancia porque no podemos administrar organizaciones
complejas, como las que tenemos, con tecnologias e ideas
obsoletas o perimidas.

La fragmentacion social de los Ultimos afos también se ha
dado en el interior del sistema de salud, incluso en cada
uno de los hospitales y centros de salud. Es muy dificil
hablar de un sistema integrado o de un hospital integrado
si hay gente que desconoce totalmente lo que hace otro
servicio que estd unos pisos mas abajo.

Tenemos un deber de eficacia para dar resultados adecua-
dos a la poblacién que demanda y a la poblacién que
requiere. Para lograrlo queremos incrementar la accesibi-
lidad y la participacién comunitaria en la gestién, la obser-
vacion y supervision de nuestro Sistema de Salud. Esto lo
marca la Ley de Salud de nuestra ciudad, y se estuvo cum-
pliendo escasamente.

Capacitar; reorientar el recurso humano; incrementar la
comunicacion, la transparencia y la participacion social; inver-
tir en la tecnologia apropiada; implementar nuevas formas de
organizacion; optimizar el financiamiento sectorial para lograr
una mejora de la gestion en todos los niveles del sistema
garantizaran el mejor acceso de todos los vecinos de la ciudad
de Buenos Aires a la salud de la que son merecedores.
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Notas sobre planificacion estratégica
La mejor manera de predecir

el futuro es inventarlo

LIC. LUIS TORO PAPAPIETRO

Todo punto de vista es la vista de un punto

Leer significa releer y comprender, interpretar. Cada
uno lee con los ojos que tiene. E interpreta a partir
de donde sus pies pisan.

Todo punto de vista es la vista de un punto. Para entender cémo
alguien lee, es necesario saber como son sus ojos y cual es su
vision del mundo. Eso hace de la lectura siempre una relectura.
La cabeza piensa a partir de donde los pies pisan. Para com-
prender, es esencial conocer el lugar social de quien mira. Vale
decir: cémo alguien vive, con quién convive, qué experiencias
tiene, en qué trabaja, qué deseos alimenta, como asume los
dramas de la vida y de la muerte y qué esperanzas lo animan.
Eso hace de la comprension siempre una interpretacion.
Siendo asi, es evidente que cada lector es coautor. Porque cada
uno lee y relee con los ojos que tiene. Porque comprende e
interpreta a partir del mundo que habita.

Leonardo Boff, 1998.

Este articulo sintetiza algunas ideas relacionadas con la ges-
tion y con la planificacién como partes de un proceso: la
voluntad de una mirada estratégica, la ejecucion y coherencia
entre plan y accion, el disefio organizacional ad hoc al plan,
adecuacion del presupuesto con el plan, entre otras dimen-
siones procesales.

Es necesario senalar desde un principio que la planificacion
estratégica, como otras herramientas de gestion o para la
gerencia, no constituye una receta infalible ni una respuesta
magica a los problemas, generalmente complejos, que tienen
las instituciones para encaminarse al logro de sus propésitos.
La planificacion estratégica no es ni pretende ser una pana-
cea. En ocasiones, las expectativas sobre esta herramienta
han sido desmesuradas; y a veces, los resultados de esos
procesos —no por la herramienta en si sino por los individuos
que la usan y por como la usan— han dado lugar a frustra-
ciones y al descrédito de esta técnica.

Considérese este texto, entonces, como una introduccion
esquematica al tema, presentacion que es, desde luego, la
mirada del autor, desde su formacion, su experiencia, sus
limitaciones y su subjetividad.
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|. ALGUNAS IDEAS SOBRE GESTION

Las organizaciones, sus logros y resultados, son una crea-
cion y un invento de las personas que las constituyen

La gestion, la gerencia, es un tema de personas en un tipo de
relaciones sociales particulares que ocurren dentro de las
organizaciones, y entre estas y su entorno.

Sibien los sistemas, procedimientos y normas son elementos
primordiales de las organizaciones que contribuyen a la
mejora de su desemperio, las mismas funcionan con, pory a
través de las personas que las integran, en la acepcion mas
amplia de este concepto.

El énfasis en las personas es clave, pues los asuntos de las
organizaciones pasan por los individuos, que actdan y trabajan
desde sus particulares subjetividades, historias, culturas,
experiencias, prejuicios, deseos, creencias, motivaciones,
poder, entre otros.

La flexibilidad o inflexibilidad de la planificacién estratégica —
o de cualquier otro instrumento de gestion— depende direc-
tamente de la capacidad y plasticidad de las personas que
directamente utilizan esta herramienta y conducen procesos
de planificacion, y no de la técnica en si misma. De modo
similar, no es lo mismo o no da lo mismo, si la aplicacién de
esta técnica de planificacion es instrumentada desde una
concepcion de gestion autoritaria y vertical o desde una pos-
tura mas participativa y horizontal en las relaciones en la
organizacion.

Toda institucion es, en su constitucion como quehacer
humano y en su realizacion como tal por las personas que la
constituyen, una red o sistema particular de
conversaciones’.
Proceso

El proceso de gestion en toda organizacion es una actividad
dindmica, sistémica, recursiva (causa y consecuencia a la vez)
que requiere ser mirada de manera integral y circular, en el
sentido de que en el proceso de gestién o gerencia no hay
fases de comienzo ni fin claramente identificables. Las fases

o dimensiones no son o no estan jerarquizadas.
La gestion es de carécter circular: de manera simultanea se
ejecuta, se planifica, se analizan las situaciones, se evalla, se

desarrollan procesos de aprendizaje, se realizan ajustes,
como muestra la siguiente figura.

Figural GESTION, GERENCIA: PROCESO RECURSIVO CIRCULAR Y
DE DESARROLLO EN ESPIRAL

Planificacion,

Aprendizajes

Analisis de
situacion y
respuesta

Hay que hablar, entonces, de momentos diferentes con mayor
énfasis en una u otra dimensién. No obstante, los diferentes com-
ponentes del proceso de gestion, casi siempre ocurren simultane-
amente, sin grandes distinciones procesales entre ellos. Y esto es
una fortaleza de la gestion, que posibilita un quehacer dinamico, la
hace mas atractiva, abierta al cambio, a la innovacién, a la inven-
cién y a una actitud y conducta mas proactivas.

Factores criticos

Toda organizacién, cualquiera sea su naturaleza, debe dar
respuesta, en sus fundamentos y accionar, a factores que se
consideran criticos’ para la gestién y el logro de los propdsi-
tos institucionales. Estos factores guardan relacién con: a)
precisar una apuesta o propuesta estratégica, b] disponer de
capacidades y competencias institucionales congruentes con
los desafios de gestion que contiene la propuesta estratégica,
y cJ disponer y desarrollar competencias para el reconoci-
miento, comprension y evaluacion de dimensiones y variables
facilitadoras u obstaculizadoras del entorno y medio en que
se actla y es protagonista (reconocer el grado de dificultad y
demanda de gobernabilidad de la propuesta).

Para dar cuenta y asumir apropiadamente estos factores cri-
ticos es necesario desarrollar capacidades y competencias
para la gestion.

* MATURANA, Humberto. Red de conversaciones: Gobierno universitario como
coinspiracién. En su: El sentido de lo humano. Chile, Hachette, 1992. 209 - 222.
*MATUS, Carlos. Politica, Planificacion y Gobierno. Venezuela. F. ALTADIR. 782 p.



Reactividad y proactividad

Hay varias maneras de realizar la gestién y gerencia. Se
puede hablar, en general, de una manera mas tradicional,
denominada reactiva, y de una perspectiva mas innovadora y
estratégica, llamada proactiva.

El enfoque reactivo se asocia a una gestion determinada por
lo urgente y la emergencia. Trabaja con soluciones inmedia-
tistas, de corto plazo y desvinculadas de miradas méas globa-
les y de largo alcance.

La proactividad, por el contrario, corresponde a un enfoque
estratégico, de largo plazo, que visualiza objetivos y metas. Su
norte es actuar para viabilizar esos objetivos anticipdndose a
los acontecimientos, aprovechando las corrientes de cambio
y las oportunidades, y haciendo que las cosas sucedan.
Este esquema no es polar. Se trata de un continuo en cuyos
extremos encontramos la reactividad y la proactividad. (La
capacidad de reaccién es muy importante ante situaciones
emergentes que no pueden ser anticipadas.)

La mirada y la actitud proactivas asumen que la conducta
individual o institucional es funcién (depende) de sus actitu-
des y decisiones. En los individuos u organizaciones estan la
iniciativa y la responsabilidad de hacer que las cosas ocurran.
Organizaciones e individuos son responsables de la efectivi-
dad de la accién en pos del logro de la misién y objetivos insti
tucionales o personales. Algunos ejemplos de lenguaje en
estos dos enfoques:

La actitud y lenguaje reactivos
frente a un problema:
¢Qué nos va a pasar?

La actitud y lenguaje proactivos
frente a un problema:
¢Qué podemos hacer?

= No podemos hacer nada

= Nosotros somos asf

* Esto me [nos) vuelve locols)
= Tengo (tenemos) temor

= No lo permitiran...

= No hay recursos

= Debemos hacer eso
= No podemos...

=Es nuestra culpa...
=Si, pero...

* Examinar nuestras
alternativas

* Podemos optar por un
enfoque diferente

= Aceptemos nuestras
emociones

= Podemos elaborar una
propuesta

= Escojamos una respuesta

= Elegimos

= Queremos

= Preferimos

= Fuimos, somos, queremos
ser, seremos, pase lo que
pase
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En las peores circunstancias (aun estructurales), se puede decir
“si" 0 "no”, "quiero” o "no quiero”y, a pesar de esas circunstan-
cias, nunca se tiene un solo camino que seguir, sino varios.
Hombres y mujeres pueden inventar y elegir sus formas de vida;
y por esto mismo, ocurren con frecuencia equivocaciones.
Aunque a veces no se pueda elegir lo que pasa, si se puede en
cambio elegir qué hacer frente a lo que pasa’.

La mejor manera de predecir el futuro es inventarlo, y la
Unica forma de construir el futuro es actuar, y sélo se puede
actuar hoy’.

La idea es reconocer la presencia explicita o implicita de
estos enfoques en la gestién de las organizaciones, para ir
tendiendo hacia la proactividad, mediante el ejercicio de otor-
gar mayor atencion a los asuntos importantes que a los
urgentes.

En el sentido proactivo, "la planificacién estratégica no puede
confundirse con el disefo normativo del DEBER SER; por el
contrario, ella busca asumir el PUEDE SER y la VOLUNTAD
DE HACER™.

UNA GESTION CENTRADA EN LAS PERSONAS, EN LA
MISION Y EN EL IMPACTO

Las personas

Este eje se refiere a las personas para las cuales esta pen-
sada y disenada la institucion —ciudadanos, poblacién obje-
tivo, usuarios o como fuere la denominacion— y a aquellas
que colaboran eny con la organizacion.

La organizacién entrega bienes y servicios, segun su finali-
dad, de acuerdo con los intereses, deseos y necesidades de
los individuos; y compatibiliza esos intereses con criterios
técnicos y profesionales, en una relaciéon participativa y pro-
gresivamente horizontal que potencia otro nivel y calidad en
la relacién entre la organizacién y la poblacion.

La idea es modificar (no formalmente] denominaciones como
beneficiarios, clientes, poblacion objetivo, poblacion blanco, o
subordinados, y comenzar a hablar de "personas o poblacion
con la cual trabajamos y formamos equipos propositivos y de
accion”. Se trata de alentar un proceso de horizontalizacién
mas encarnada que posibilite restaurar y profundizar con-

ASAVATER, Fernando. Etica para Amador. Barcelona. Ariel. 1991. 190 p.
*MATUS, Carlos. Adiés Sefior Presidente. Chile. LOM. 1998. 338 p.
‘MATUS, Carlos. Op.cit.
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fianzas, construir capacidades y asi disminuir el asis-
tencialismo y el clientelismo vertical.

La mision

Centrarse en la mision implica que el acento y el norte
del trabajo son el logro de la vocacién institucional
declarada. El accionar debe ser coordinado y articulado
en pos de ella, que es la razén de su existencia y la jus-
tificacion de los recursos que utiliza y se le asignan.
Desde una postura estratégica, la misién esta abierta al
cambio, y es precisamente el actuar para cumplirla lo
que permite desarrollar aprendizajes si ésta tiene sen-
tido y responde realmente a lo esperado por los diferen-
tes actores que la integran.

Resultados e impacto de las acciones

Se refiere a los resultados y cambios que el plan, los
programas y los proyectos institucionales buscan
lograr en la situacion de los destinatarios finales. Se
trata de cambios en las condiciones materiales y no
materiales de vida, desarrollo personal, capacidades y
habilidades, comportamientos, interaccion social, auto-
nomia y demds. El logro de resultados e impacto
frente a las demandas y desafios que se asumen jus-
tifica en una gran medida la existencia de la organi-
zacién —publica o privada— vy, por lo tanto, la cuota
de recursos que capta y recibe.

Se trata de gestionar, de gerenciar la interseccién de
las tres dimensiones, como lo muestra la siguiente
figura:

Centrada en
las personas

Centrada en la
Vision/Mision

Centrada en
el resultadoy
el impacto

'Savater, Fernando: El valor de elegir.2003

UNA GESTION QUE DE CUENTA DE LA DIFERENCIA

Un pensamiento estratégico implica una disposicion
interesada y decidida hacia la innovacién y la creativi-
dad, hacia la blsqueda de nuevas ideas, caminos y
métodos, particularmente cuando las cosas no resultan,
no funcionan o no se producen los cambios esperados.
Es necesario desarrollar en las organizaciones capaci-
dades y competencias para instalar suefos y asumir
riesgos en busca de su logro. La idea es facilitar en los
individuos y en las organizaciones la capacidad de ima-
ginarse futuros diferentes, futuros abiertos por crear;
en palabras de Savater "futuros inéditos e incluso disi-
dentes". Los enfoques estratégicos y proactivos dan
lugar a un mundo con multiples posibilidades y nuevos
aprendizajes. Para sofar e innovar es necesario correr
el riesgo de equivocarse y cometer errores. Esto es
esencial. No se trata de equivocaciones o errores irres-
ponsables, poco profesionales o negligentes, sino de
aquellos que pueden ocurrir en el contexto de un
esfuerzo consciente, profesional, comprometido y rigu-
roso. Abrir lugar a la posibilidad de la equivocacion, al
error y —por qué no— al fracaso habilita el desarrollo
de capacidades y competencias individuales y organiza-
cionales para asumir, para buscar y atreverse a encon-
trar caminos diferentes, novedosos, potentes de posibi-
lidades porque se estd actuando, luchando por lograr el
sueno, la apuesta, el plan de trabajo compartido. No
hay fracasos ni equivocaciones, sélo hay resultados.
La creatividad y la innovacién requieren de espacios
organizacionales e institucionales receptivos, que aco-
jan y valoren las proposiciones, las ideas, las observa-
ciones y reflexiones evaluativas. Necesitan de una cul-
tura organizacional emprendedora, abierta, amable con
la diferencia y las nuevas ideas y con una importante
dosis de humor. La creatividad y la innovacién constitu-
yen recursos y potencialidades que, sin lugar a duda,
estan en todas las personas. Es necesario desarrollar
estrategias y procesos para habilitarlos, desplegarlos y
potenciarlos. Lo anterior conduce a trabajar para desa-
rrollar competencias para aprender a cambiar de opi-
nién, a cambiar en el cambio, durante el cambio; apren-
der a buscary procesar informacion, aprender a traba-
jar en equipo, para analizar problemas variados, dise-
Aar respuestas y cursos de accion; en sintesis, a ser



pensadores criticos y aprendices permanentes como perso-
nasy como organizacion.

Gestion estratégica

Es la proposicion de un sistema de gestion que enfatiza su
propia flexibilidad y la mirada larga. Trata con programas
estratégicos que innovan y que buscan el cambio de su pro-
pia practica; valora mas el desarrollo del potencial para
cambiar futuros que el desempefio a corto plazo. Es un
enfoque que contiene y lleva a una actitud critica y a una
voluntad de cambio permanente; es decir, a desarrollar "un
potencial de cambio”, con plena conciencia del valor de los
procesos de aprendizaje.

Este modelo de gestion vincula y articula la toma de decisio-
nes estratégicas y operacionales en todos los niveles de
direccion y a través de todas las lineas funcionales y de tra-
bajo de una organizacién.

La gestion estratégica, asi pensada, contribuye a establecer
condiciones mas habilitadoras y favorables para hacer de la
planificacion estratégica un instrumento eficaz, tanto en lo
referente a su formulacién como a su implementacion. Busca
integrar las capacidades y talentos en la organizacién para
asegurar criterios y comportamientos estratégicos en todos
los niveles de la institucion, para facilitar asi una vision comun
y compartida, un sentido compartido. Es un enfoque proactivo
que impulsa sostenidamente la creatividad y la innovacion.
Busca orientar las acciones y las decisiones, construyendo
coherencia en la organizacién, con pensamiento sistémico y
estratégico en todos los niveles.

Propone transitar de la gerencia al liderazgo, del liderazgo
al trabajo en equipo, con orientacién a la accidn, al cambio,
a las personas, a la mision institucional y al impacto de las
acciones.

La gestion estratégica postula integrar la planificacion con los
otros sistemas de la organizacion: vincularla con la estruc-
tura de la organizacion, con la asignacién de recursos, con los
sistemas de comunicacion e informacién, con la estructura
de compensacién e incentivos a las personas.

En el marco de las ideas precedentes, analizaremos a conti-
nuacion el concepto de planificacion estratégica.

I1. PLANIFICACION ESTRATEGICA
La planificacién estratégica [PE) es una metodologia muy

desarrollada en su aplicacién en el sector privado y también
en el dmbito publico. A partir de sus resultados, principal-
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mente en el drea privada, se la ha incorporado paulatina-
mente en organizaciones publicas, agencias de cooperacion
internacionaly en organismos no gubernamentales. Su intro-
duccién en el &mbito publico ha implicado procesos de adap-
tacion y aprendizaje que no han sido ajenos a importantes
dificultades, dolores y frustraciones.

Desde un punto de vista méas general, la planificacién estra-
tégica se apoya en la conviccion de que el futuro serd muy
diferente al pasado. Imagina, suefa un futuro a partir del pre-
sente, lo prevé y lo quiere inventar tomando en consideracion
escenarios posibles.

Planificacion estratégica es “concebir un futuro deseado asf
como los medios necesarios para alcanzarlo” [Ackoff, 1973).
La PE es un instrumento destinado a optimizar la conduccion
de una organizacion y la asignacién de los recursos en fun-
cion de las personas, la mision y el impacto. Conducir una
organizacion en el marco de la PE implica escoger un futuro
(misién y objetivos estratégicos), disefiar una estrategia orga-
nizacional y trabajar con las personas, en sus roles y tareas.
La PE es un sistema de decisién que actla a través de detec-
tar oportunidades, identificar obstaculos, orientar la asigna-
cion de los recursos, dar coherencia a la organizacion, orien-
tar su cambio.

Desde un punto de vista muy sencillo, la PE se puede expli-
car como un proceso continuo y sistematico de evaluacién
de la naturaleza de la organizacion, que define un sentido y
objetivos de largo plazo, identifica metas cuantificables,
desarrolla estrategias para alcanzar esos objetivos y
metas, y asigna recursos para realizar dichas estrategias.
Las preguntas basicas iniciales de la planificacion estraté-
gica son:

o ;Ddnde estamos hoy?

e ;Addnde queremos ir?

e ;Como hacer para lograrlo?

FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LA PLANIFICACION
ESTRATEGICA

Algunas fortalezas

Definicion de prioridades: el proceso de reflexion estratégica
diferencia, en particular, lo que es urgente de lo que es
importante. Permite disponer de una guia, de un mapa estra-
tégico que conduce y articula el sentido colectivo de la insti-
tucion. Facilita una mejor identificacién y asignacién de los
recursos. Otorga direccion, coherencia y unidad a las accio-
nes de una organizacion. Permite concentrar las energias y
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recursos institucionales en los objetivos prioritarios, aquellos
que buscan pasar de la situacion problema a la situacion
considerada como posible y deseada. Mejora la aplicacion de
criterios de realidad en la medida en que la calidad del estu-
dio de situacion incrementa la comprension acerca del
entorno en que se desarrolla la organizacién.

En la perspectiva del desarrollo local, la PE facilita la colabo-
racion entre el sector publico y privado, merced a procesos
de formulacién de planes participativos e inclusivos. Ayuda al
desarrollo de una cultura estratégica y de reflexion a largo
plazo en la organizacion. Facilita y otorga direccion a proce-
sos de evaluacion de resultados, procesos e impactos, toda
vez que la formulacion de la PE implica una buena compren-
sion y explicacion de la situacion de base y de escenarios
posibles, asi como la formulacion de objetivos y metas con
indicadores. Vale decir, en el contexto descrito, la evaluacion
tiene qué evaluar.

Algunas debilidades

Un tema fundamental que surge después de procesos de
planificacion y programacion es asegurar, por una parte, que
la accién sea congruente y consistente con el plan, que ella
esté en los cursos de accion definidos y, por otra, que la eje-
cucion sea efectiva y se aproxime al logro de los objetivos y
metas acordados.

De la afirmacién anterior surge la principal debilidad de la
PE, que es la no-ejecucion del plan de trabajo definido.
Aquello significa que el proceso de planificacion se queda
sélo con el "plan” como algo separado o diferente de las
otras actividades de las estructuras y unidades de la organi-
zacion. Cuando esto sucede, los esfuerzos de planificacion se
centran solamente en la accién de planificar, "separando”
paraddjicamente la ejecucion de este; es como si que se asu-
miera que un plan bien elaborado se ejecutard por si solo. Sin
embargo, la validez de un plan se muestra en su ejecucion,
por lo que la dimensién de la ejecucion debe estar presente
desde los comienzos de su proceso de formulacion.

Una debilidad complementaria con la anterior es asumir una
diferencia entre el plan estratégico y el plan operativo. No
solo se trata de una gran debilidad, es un contrasentido, pues
ambos planes constituyen las dos caras de una misma
moneda: la mirada amplia y de largo plazo y la mirada de
convertir en el dia a dia, paso a paso, las propuestas estraté-
gicas en realidad.



También se da, con significativa frecuencia, que el proceso
de planificacion no estd o no queda relacionado adecuada-
mente con el presupuesto y las decisiones presupuestarias
de la institucion. No hay acuerdo entre las propuestas del
plany las asignaciones presupuestarias. Ambos, plan y pre-
supuesto, corren por dos carriles paralelos y distantes. En
este caso, se puede afirmar que la organizacion tiene en los
hechos, al menos dos planes: el plan estratégico y el presu-
puesto. Parece ilégica esta debilidad, pero la experiencia es
abundante. El tema es que donde se asignan los recursos
estan las prioridades reales de una organizacion.

Otra debilidad es la tendencia a hacer formales, burocraticos
y rigidos los procesos involucrados en ella. La planificacion
corre el riesgo de convertirse en un fin en si mismo y dege-
nerar en una actividad basada en documentos, cuantitativista
y orientada al control. En esta misma linea, la PE puede difi-
cultar la respuesta oportuna de la organizacion ante oportu-
nidades y amenazas imprevistas surgidas fuera del ciclo for-
mal y normal de planificacién institucional.

Ademas, a veces la PE genera expectativas que estdn mas
alla de las posibilidades del plan o de las capacidades y com-
petencias disponibles para su ejecucién, lo que resulta en
insatisfacciones derivadas de una percepcion de pobreza en
los resultados logrados.

Cuando no usar la planificacion estratégica

No es recomendable un proceso de planificacion estratégica
en una organizacion cuando no existe un compromiso claro
y evidente de la alta direccion de la organizacién en dicho
proceso, su ejecucion y su evaluacion.

Este es un punto clave, por cuanto la PE es un proceso y todo
proceso tiene que ver tanto con tiempos de formulacion, de
maduracidn, de incorporacion y apropiacion de la metodolo-
gfa, como con los acuerdos y definiciones de la planificacion.
Aqui hay un tema de confianza y de expectativas, que deben
ser permanentemente retroalimentadas y apoyadas.

Un proceso de incorporacion de una gestion estratégica, y
por tanto de planificacion estratégica, implica cambios y
moviliza a la organizacién; por ello es probable un incre-
mento de conflictos, rumores, temores, competencias de
poder, resistencias focalizadas, resistencias generalizadas.
Por lo mismo, no es recomendable en situaciones de alto
nivel de crisis o conflicto institucional.
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LA PLANIFICACION ESTRATEGICA Y EL PROCESO DE EJE-
CUCION

La gente es el corazon de las diferencias entre las organizacio-
nes que ganan o pierden en los procesos en que participan’

;Qué motiva a comprometerse activa, solidaria y creativa-
mente en el trabajo de una organizacion para el logro de su
suefio y misién? ; Qué gatilla esa motivacion? O desde otro
lado, jqué hace que las personas se automotiven y se
potencien en su trabajo y aporte?

Lo senalado en el parrafo anterior tiene que ver quiza con
la principal debilidad de la planificacion estratégica: su
“incoherencia conductual”, en el sentido de que, en repeti-
das ocasiones, la practica de una institucion esta muy dis-
tante de su plan estratégico. Como se dijo antes, los énfa-
sis, las prioridades de accion y la asignacion de los recur-
sos en el presupuesto, no tienen mucho que ver con el pro-
ceso de planificacién y con las prioridades alli definidas.
Las incoherencias, miradas desde la experiencia, se rela-
cionan con que la accién no sigue el plan, el plan no se eje-
cuta, el presupuesto no es la expresion financiera del plan,
o las personas no se apropian del plan, entre otros posi-
bles problemas.

Estos problemas no se vinculan directamente con la técnica
de la planificacién estratégica.

Eltema, por ejemplo, de la apropiacidn del plan es un asunto
basico para resultados exitosos: jcomo las personas de la
organizacion se pueden apropiar del plan? No se conoce otra
manera de que esto ocurra que la participacion e involucra-
miento, de verdad, en la formulacién del plan estratégico y
en el proceso de toma de decisiones que alli tiene lugar. La
experiencia muestra que no hay otro camino mejor, ni
siquiera el incentivo econémico.

;De qué depende que una institucién sea participativa y con-
vocante?

Algunas ideas y consideraciones acerca de la ejecucion de pla-
nes estratégicos

Los equipos de trabajo institucionales deben apropiarse del plan
y eso se logra si las personas son convocadas y se involucran en
el proceso de planificacién y sus resultados: lo hacen propio.

EGODET, Michel. Prospectiva y Planificacién Estratégica. Barcelona.
Editores S.A. 1991. 348 p.
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El plan de sida de la ciudad de Buenos Aires

Con el propdsito de avanzar hacia un enfoque que com-
prenda las acciones en salud como parte indisoluble del
proceso de construccién de ciudadania, el taller de planifi-
cacion estratégica convocado por la Coordinacién Sida en
junio de 2001 —realizado con la participacion de los diferen-
tes actores sociales e institucionales, tanto del ambito
publico como del comunitario— definié la siguiente vision y
los siguientes objetivo:

Vision:

"Hagamos juntos lo que no pudimos hacer solos, ara poder
hacer solos lo que aprendimos juntos.”

"Cémo trabajar en equipo y no morir en el intento. Cémo
hacer un trabajo interinstitucional y no transformarnos en
una asociacion ilicita.”

“Que todos seamos entendidos y bien atendidos.”

Objetivos:

e Disminuir la transmisién del VIH en la ciudad de Buenos
Aires.

o Garantizar la atencion integral a las PVVS.

« Promover la investigacién aplicada en el area VIH/sida.

o Fortalecer la capacidad de gestion con la participacion de
los distintos sectores involucrados

Generar confianza institucional: a ello contribuye que todos
los niveles se involucren, en particular el equipo directivo
superior, que debe dar testimonio permanente de que la guia
y norte (muy flexible, por cierto) para la accién institucional es
el plan; ademas del respeto a los acuerdos tomados de
manera compartida en ese proceso.

Apoyarse en una metodologia que contempla y busca
resuelta y decididamente la participacion de las personas en
el disefioy en la ejecucion del plan y sus consecuencias; ins-
tala un acento perseverante en invitar a colocar propuestas y
apuestas y despliega espacios colectivos de creatividad e
innovacion para encontrar, imaginar e inventar respuestas a
las dificultades y desafios.

La preocupacion técnica y metodoldgica de fondo es obtener
la apropiacién del plan; es decir, que las personas no sélo
piensen, sino que sientan que el plan en sus dimensiones
estratégicas y operativas constituye un resultado compartido,
que otorga y da sentido colectivo y que direcciona sinérgica-
mente el trabajo de las areas y equipos, dando lugar a una
relevante corresponsabilidad y colaboracién para su ejecu-
cion y quehacer en pos del logro de resultados e impacto.
Desde la experiencia se sabe que si falta la apropiacion del
plan, la eficacia en la ejecucion sera posiblemente escasa y
probablemente el plan no logre los resultados esperados, y
por tanto habrd un uso inadecuado de los recursos en su
contexto genérico.

Asimismo, el disefo organizacional, la estructura, tiene que
estar en concordancia y complementariedad con la ejecucion
del plan. La estructura sigue al plan.

Ademas, y como ya se planteo, el presupuesto de la institu-
cion tiene que ser la expresion financiera real del plan estra-
tégico.

La implementacion de la PE y su instalacion en la organizacion,
va a encontrar multiples obstaculos, dificultades, y también
facilitadores, entre ellos las propias capacidades de los recur-
sos institucionales. Por consiguiente, es necesario definir y
contar con una clara direccién de la ejecucion del plan. Se
podria agregar, que resulta necesario formular un "plan” o pro-
grama para ejecutar el plan; por asi decir, un "plan para la eje-
cucion del plan”. Este puede tener diferentes expresiones con-
cretas, lo claro es que el plan estratégico y el plan operativo
demandan una definida direccién y coordinacion. En este sen-
tido cobra toda validez la necesidad de implementar un proceso
de seguimiento, acompanamiento y control de la gestion.



En esta senda, el Cuadro de Mando Integral o Balanced
Scorecard resulta una herramienta enriquecedora y potente
que se puede complementar apropiadamente con la gestion
estratégica de la organizacion. Esta técnica surge para resol-
ver las debilidades de la PE, en particular, en la necesidad del
alineamiento estratégico del conjunto de la organizacién’.

Acompanamiento y control de gestion

El control de gestion es un proceso estructurado, orientado
cuanti y cualitativamente, basado en normas de desempeno
para toda la organizacién y cada una de sus unidades, y en la
comparacion entre los resultados planeados y los reales obte-
nidos de las operaciones. El propésito del control de gestion es
conducir las actividades estratégicas y operacionales con un
sentido unitario y articulado de direccion.

Evaluacién

La dimension de evaluacion en la gerencia requeriria de un espa-
cio mayor al disponible en este articulo. Generalmente es un tema
que se trata aparte de la planificacion, pero es parte del mismo
proceso de gestion estratégica.

Evaluar lo que se realiza es una funcién de primera importancia
en la gestion. Sin embargo, y aunque existe una fuerte demanda
para realizar evaluaciones, esta dimension esté poco desarrollada
en la practica. Esto sucede principalmente porque muchas veces
se entiende la evaluacion en su acepcion mas tradicional: de con-
trol o examen para la sancion. Al respecto, es fundamental insis-
tir en que lo que importa es hacer evaluaciones para saber si las
cosas funcionan y revelar aquellas que no resultan. Lo que se
busca con la evaluacion es crear repertorios de estrategias, prac-
ticas y experiencias mas eficaces para el logro de la misiény obje-
tivos de la organizacion, y con ello posibilitar aprendizajes de las
personas y la organizacion que las hagan crecer en un circulo vir-
tuoso. La idea es avanzar hacia una evaluacion de resultados, de
logros e impactos.

Para finalizar...

Este articulo en si mismo es un documento abierto al didlogo con
las "agendas futuras” acordadas entre los mdltiples actores que
son parte de los procesos de planificacién y gestion horizontal y
participativa; por ello, seguramente recibird observaciones,
comentarios, sugerencias y proposiciones concretas en cuanto a
objetivos, estrategias, acciones y proyectos que lo mejoraran.

“Ver Kaplan, R. y Norton, D.: Cuadro de mando integral (The Balanced
Scorecard) y otras obras mas recientes de estos autores.
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© (YO PODRIA
TENER VIH?

T U O
Elid & caldamEs

A partir de la campana “Sentir que nos puede pasar es
empezar a cuidarnos”, el autor analiza la relacion entre
comunicacion y prevencion en general y reflexiona en
particular sobre algunos criterios con los que se lleva
adelante la estrategia de comunicacion de la Coordinacion
Sida en el marco de la gestion del Gobierno.
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Voces y mensajes en la prevencion del VIH
Sentir que es bueno escuchar
€s empezar a comunicarnos

LIC. AGUSTIN ROJO
COORDINACION SIDA - GCBA / coordinacionsidaf@buenosaires.gov.ar

La campana "Sentir...” ,realizada conjuntamente con la
Subsecretaria de Comunicacién del Gobierno de la
Ciudad, se produce luego de casi cuatro anos de gestion
y tiene como antecedentes tres intervenciones de menor
escala: uso correcto del preservativo (con un interesante
rebote en los medios), promocion del test con asesora-
miento e integracion de las personas que viven con VIH
en los &mbitos laboral, educativo y familiar. (Ver
www.buenosaires.gov.ar)

Comunicacion de una politica

Tal como establece el Plan estratégico de VIH-sida de la
ciudad, la comunicacién tiende al fortalecimiento de la
autonomia de las personas para la construccién de ciu-
dadania. Esta es una opcién de caracter técnico-politico:
no concebimos la comunicacion como un dispositivo
auténomo basado en mensajes claros y universales sino
como un recurso asociado de manera indisoluble a los
objetivos estratégicos de la Coordinacion y a los meca-
nismos institucionales puestos en marcha para facilitar
el acceso de la poblacién a los recursos [materiales y
simbdlicos) que necesita para cuidarse.

En este sentido, las campanas mencionadas han tenido como
correlato una red de prevenciéon con mas de 200 bocas que
distribuyen folletos informativos y preservativos, la creacion de
14 Centros de Prevencion, Asesoramiento y Diagnéstico y una
politica de trabajo conjunto con personas que viven con el
virus, desarrollada en varios hospitales de la ciudad.

Otro elemento fundamental de estas campanas [y del con-
junto de las piezas comunicacionales de la Coordinacion
Sida) es que fueron trabajadas en todas sus etapas junto
con la Subsecretaria de Comunicacién Social del Gobierno.
Esto hace que ya desde el emisor la prevencion del VIH se
ubigque como una politica de la gestion en su conjunto. En
el caso de la campana actual, ademas, se sumaron la
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Secretaria de Educacion y la Subsecretaria de Derechos
Humanos.

J

Diversas miradas sobre el VIH-sida

Las representaciones sociales asociadas al VIH-sida con-
dicionan cualquier intervencién de caracter comunicativo / pre-
ventivo. Estas representaciones varian de acuerdo a los secto-
res y grupos de pertenencia, las experiencias directas o
mediatas de la infeccidn, la calidad de la informacién con
la que se cuente, entre otros factores.

Un analisis del discurso sobre el VIH-sida en medios de
comunicacién de Pert' (cuyas conclusiones son similares
a las de otros estudios hechos en todo el mundo)’ brinda
un esquema interesante para pensar estas representa-
ciones a partir de las "miradas mediaticas”. Conviven en
los medios miradas indiferentes, compasivas, temerosas
y moralistas que convierten al VIH-sida y, fundamental-
mente, a las personas que viven con este virus, en invisi-
bles, victimas, agresoras y culpables respectivamente.
La mirada indiferente desjerarquiza el tema al considerar
que existen problemas mucho mas extendidos que el VIH,
que afecta sélo a "unos pocos”, lo cual no es dificil de
"demostrar” con datos cuantitativos.

La mirada compasiva, en cambio, se hace cargo de la
importancia del asunto pero lo aborda desde el dolor de

';% 7
E

las personas que viven con VIH a quienes "habria que
ayudar”. Evidentemente, los problemas que se les pre-
sentan a las personas que viven con el virus [central-
mente la discriminacién) son dolorosos, pero el lugar de
desproteccion en que este discurso las ubica construye
en el otro polo a los protectores (la mayoria), que asi
estarian fuera del problema.

La mirada temerosa refuerza la idea del peligro agaza-
pado, la enfermedad invisible que espera escondida ("que
no te sorprenda”, "avisa"]. Y llega a lo insoportable con la
imagen de la persona infectada que, por venganza, trans-
mite intencionalmente el virus a los demds. Resulta claro
que “la gente en general” se ubica del lado de los multi-
ples amenazados.

Finalmente, la mirada moralista asocia el VIH-sida a
comportamientos desviados, alejados de lo normal y lo
correcto. Haciendo suyo el discurso de los primeros
tiempos de la epidemia, refuerza la estigmatizacién de
homosexuales, usuarios de drogas o trabajadoras sexua-
les y los hace responsables de su propia infeccién que, en
este sentido, se presenta como un castigo merecido’. EL
crecimiento de la epidemia entre las mujeres y varones
heterosexuales —"normales” y "decentes”— es un dato
que este discurso no logra reconocer e incorporar.
Aun cuando estas miradas parezcan muy diferentes entre



si, tienen un comUn denominador: ubicar al VIH-sida en el
lugar de lo excepcional, de lo que no es general. En el caso
de los medios, esta blsqueda de excepcionalidad se ve exa-
cerbada por la “necesidad de construir una noticia” (que
como tal aumenta la verosimilitud de estos discursos).

Discursos y campanas de prevencion

Estas miradas sobre el VIH presentes en los medios
reproducen y modelan la opinién publica en general, y el
campo de los profesionales de la comunicacién y la publi-
cidad en particular. Tanto en su contenido como en su
forma. Términos provenientes del discurso médico, como
"grupos de riesgo”, "enfermos de sida”, “contagio”, "por-
tador sano” se asocian a otros propios de la cronica diaria,
como “victimas inocentes”, "drogadictos”, “prostitucion”,
“pandemia”, "flagelo”. Asi, con el objetivo de lograr altos
niveles de impacto y recordacién [y con mayor o menor
conciencia por parte de los creativos], los mensajes de
prevenciéon se ven permeados por los prejuicios de la
comunidad a la cual se dirigen.

Esta permeabilidad no es obvia ni directa; la reproduccion
de los estereotipos no es explicita. Por ejemplo, el siste-
matico énfasis de todas las campanas en el caracter
colectivo de la epidemia (nos afecta a todos, un problema
de todos, cuidémonos todos, etc.), que es un hecho indu-
dable a la luz de los datos, no hace mas que confirmar que
para muchos el VIH sigue siendo un problema de algunos.
Y veinte afos de epidemia [y algunos menos de campafas)
ensenan que la reiteraciéon de que "es un problema de
todos” no logra modificar esta percepcion.

Otro ejemplo. Cuando una publicidad comienza presen-
tando a los "grupos de riesgo” para después, y buscando
el impacto, identificarlos con la poblacion general (basta
con ser homosexual / basta con ser humano), ;no reafirma
tacitamente la diferencia que pretende borrar? Y a la vez,
;no borra las diferencias reales que hacen de esas perso-
nas colectivos particulares —identidad sexual, condiciones
sociales, legalidad o ilegalidad de las sustancias consumi-
das— reafirmando el estigma que pesa sobre ellas?
Sin hacer foco en ninguna campana en particular, cabria
sefalar algunos elementos comunes a muchos de los
mensajes elaborados desde el comienzo de la epidemia. El
primero de ellos es su caracter informativo y racional. La
centralidad otorgada a los elementos informativos por
sobre los vivenciales y de contexto ha sido una constante.
Si bien ha evolucionado desde mensajes en lenguaje abso-
lutamente médico a versiones que se "adaptan” a las par-
ticularidades de los publicos destinatarios, en ambos
casos los emisores tienen un discurso elaborado a priori
sobre las formas de cuidado y, lo que es mas significativo
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aun, es que cifran sus expectativas en que los destinata-
rios sepan como cuidarse (Si ya lo sabés, hacelo)’.

Otro elemento a senalar es el caracter normativo de la
mayoria de las campanas. Con un tono autoritario o pater-
nalista, atemorizante o compasivo, e incluso con un dis-
curso de tolerancia y hasta de complicidad (sobre todo en
los mensajes elaborados pensando en los jévenes), la ope-
racion de fondo consiste en una indicacion de lo que se
debe hacer: desde no tener relaciones sexuales hasta usar
preservativo, pasando por mantenerse fiel, masturbarse
reciprocamente o cubrirse los genitales con un campo de
latex para practicar sexo oral. En otro terreno, pero con la
misma ldgica, se nos indica: "No discrimines”. La matriz
seudopedagégica subyacente en este tipo de mensajes, tal
como lo senala Peter Aggleton®, hace que estas campanas
tengan pocas chances de alcanzar sus objetivos.

Un tercer y fundamental elemento de las campanas, cuyas
raices pueden también reconocerse en el discurso médico
epidemioldgico, es que son campanas de prevencion prima-
ria dirigidas a una "poblacion general supuestamente sana”.
Esta definicion genera un doble juego de diferencias: una,
respecto de “los enfermos”; otra, respecto de las "pobla-
ciones particulares”.

Al dirigirse a los supuestamente sanos estas campanas
desconocen que la infeccién por VIH tiene un largo perfodo
asintomatico, por lo cual sus destinatarios estan lejos de
poder establecer categéricamente si son "sanos”, infecta-
dos o enfermos. Plantear como obvia una diferencia que
no lo es no hace mas que afianzar la falsa sensacién de
sequridad de quienes “prefieren creerse sanos” (todo el
mundo). Pero ademds, las personas que si saben que viven
con el virus no por ello pueden adoptar medidas de pre-
vencion de manera automatica. Al igual que la "poblacion
general” —que aun sabiendo que se expone a una posible
infeccion no se cuida—, las personas con VIH también
encuentran dificultades para cuidar de su propia salud y
sin embargo no son interpeladas por estos mensajes. Y
por si hiciera falta recordarlo, las maneras basicas de cui-
darse de una infeccién son idénticas a los modos de pre-
venir reinfecciones.

Por otra parte, como senalan Parker y Aggleton, la ten-
dencia de los programas gubernamentales a priorizar
acciones dirigidas a “reducir el riesgo de infecciéon de la
parte de la poblacién conocida como ‘poblacion general’
suele hacerse a expensas de las poblaciones percibidas
como de ‘alto riesgo’, [...) cuya vulnerabilidad a la infeccién
por VIH es implicita o explicitamente evaluada como
menos importante y de prioridad més baja que la de la ino-
cente poblacién general™.

Por dltimo, una de las caracteristicas de los discursos
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preventivos (que atraviesa a todas las mencionadas) es su
falta de historicidad. El sentido de los mensajes cambia
con el tiempo porque cambia la realidad desde y hacia la
que se dirigen. Un ejemplo: la promocion del test antes
de la aparicion de la terapia de alta eficacia era facil-
mente asociable a una actitud persecutoria, controladora
y originada en el "miedo al contagio” de los supuesta-
mente sanos. Hoy, en cambio, es un recurso que permite
un seguimiento médico oportuno de las personas que
viven con VIH. De la misma manera, el protagonismo cre-
ciente de las personas que viven con el virus, resultado de
un desarrollo histérico concreto, enriquece y obliga a
modificar sustancialmente el abordaje de la problematica
tanto en el terreno preventivo como en el médico asisten-
cial.

Estigma, discriminacion y desigualdad

iPor qué nuestra campana “Sentir...” hace eje en la
reduccion del estigma y la discriminacion?, jcémo esto
se vincula con la prevencion del VIH?

Estd ampliamente estudiado el efecto reciproco entre la
discriminacion y el aumento de la vulnerabilidad frente al
VIH y, en especial, la estrecha vinculacién entre la discri-
minacion y otras formas de fragmentacion social’.

Los mencionados Parker y Aggleton proponen superar la
visién de la discriminacién como una actitud individual
censurable y senalan la insuficiencia de considerar el
estigma como un elemento constitutivo de una naturaleza
danada, en términos de Goffman. Plantean, en cambio,
entender que la discriminacién es un mecanismo que
organiza universos de sentido, refuerza diferencias y
oculta desigualdades®.

Los elementos no discursivos de la comunicacion (la
naturaleza de los emisores / receptores, su credibilidad,
su historia, sus saberes previos, el marco institucional, la
legitimidad / legalidad de las diferentes voces, las expec-
tativas e intencionalidad de los mensajes) se asocian fun-
damentalmente con relaciones de poder habitualmente
naturalizadas.

En este marco, colocar la autonomia como eje de la
comunicacién de la Coordinacion Sida no sélo significa
renunciar a los atajos discursivos ("hacé esto”, “no hagas
aquello”] que se han demostrado insuficientes y en
muchos sentidos contraproducentes. Implica asumir la
complejidad de un proceso de comunicacion entre acto-
res reales, histérica y socialmente determinados.

Una vez que desde el discurso oficial renunciamos a las
férmulas imperativas de cualquier tipo —moralistas, nor-
mativas, paternalistas, culpabilizadoras o “progres”—, el
riesgo estd en dar por supuesta (o decretar] la autonomia

de actores sociales decididamente vulnerables. La auto-
nomia no se otorga, la ciudadania no se decreta. La idea
de una comunidad de hombres y mujeres totalmente
auténomos es tan irreal como la idea de un mundo de
seres absolutamente racionales. Decir "podés retirar
preservativos gratis en tal lugar” es mejor que decir "usa
preservativo”, pero serdn el contexto y la manera en que
estos dos mensajes lleguen (o no) a quienes los necesitan
lo que haga la diferencia. Porque si una comunicacion
desde “el saber / poder” desvaloriza a los destinatarios
convirtiéndolos en una especie de ninos grandes, una
comunicacion que sobrevalora su capacidad de compren-
sion y de accion, desconociendo sus carencias, puede
conducir al abandono de los mas débiles.

Esto plantea, en términos estratégicos, ir moviendo el eje
desde los mensajes hacia las voces. Dicho para provocar:
para la prevencién, es mas importante un grupo de
madres hablando abiertamente de sida en el club del
barrio (aunque se equivoquen en muchas de las cosas
que digan) que sus hijos repitiendo de memoria las vias
de transmision del virus. Todo mensaje puede ser mejo-
rado, pulido, adecuado una vez que se produjo, pero no se
puede mejorar aquello que queda escondido en el silen-
cio y la marginalidad de los mas vulnerables’.

Decir que la epidemia afecta cada vez mas a sectores
pobres implica poner a la vista sus dificultades, en tanto
pobres, para acceder a los recursos a los que tienen
derecho. Saber que la epidemia es cada vez mas feme-
nina implica reconocer que las mujeres, en tanto mujeres
[en el siglo XXI y en la ciudad de Buenos Aires), siguen
teniendo obstaculos reales para ejercer su sexualidad sin
poner en riesgo su salud. Decir que, aunque desciende el
nimero de personas que enferman de sida, dentro de las
que enferman hay un importante nimero de usuarios o ex
usuarios de drogas implica hacerse cargo de que estas
personas no acceden a los servicios de salud que estan
disponibles para el resto de los pacientes. Saber que
muchas de las travestis que viven con VIH llegan a la con-
sulta en una etapa sintomatica de la infeccion supone asu-
mir que los servicios les resultan hostiles o son expulsivos.
Saber que entre la poblacién gay la prevalencia de infeccién
por VIH es muy superior a la media de la poblacion general
significa aceptar que, aun con el avance en el terreno de
sus derechos civiles y a pesar del proceso de heterosexua-
lizacién y feminizacién de la epidemia, esta comunidad
sigue siendo un colectivo vulnerable.

Estas diferencias de oportunidad, de acceso, de autoridad
[en una palabra, estas desiguatdades], que determinan en
sentido fuerte el posible desarrollo de la epidemia, son
las que se ven distorsionadas, ocultas o reforzadas por



los discursos discriminatorios. Como se senalé anterior-
mente, la discriminacién —como el VIH— es un hecho pre-
sente en nuestra sociedad, pero ademas, y aunque resulte
incomodo, es parte de la respuesta social a la epidemia. Se
trata de un mecanismo que sirve para construir, reforzar o
disimular distancias y diferencias dentro de la propia
comunidad. Las personas discriminamos, entre otras
cosas, para estar mas cerca de algunos y mas lejos de
otros, para sentirnos mas seguros, menos amenazados,
mas protegidos, més aceptados, menos cuestionados'’.
Cuando abordamos la temética del VIH esto es particular-
mente evidente: cuanto mas lejos podamos sentirnos de
una realidad que percibimos con temor, y por lo tanto
amenazante, mas tranquilos estaremos (aunque nuestra
seguridad sea falsa).
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HABLAR DE NUESTRA VULNERABILIDAD

Sentir no es lo mismo que pensar o saber. Por eso el énfa-
sis de la campana esta puesto alli, y la aspiracion es pro-
mover un debate no sobre el sida en general o sobre la
discriminacién, sino sobre la vulnerabilidad real de quie-
nes nos sentimos mas o menos invulnerables. Se trata de
una campana contra la discriminacion que no habla de la
discriminacion, sino que intenta mostrar lo cerca que esta
el mundo de los supuestamente sanos del de los supues-
tos grupos de riesgo. Se trata de hacer ver lo cerca que
estd el mundo de las personas que viven con VIH del de
aquellas que no estan infectadas. En Ultima instancia se
trata de instalar la idea, obvia pero no por ello menos difi-
cil de aceptar, de que no existen dos mundos. Conseguir
eso serfa en efecto dar un primer paso para disminuir la
discriminacion.

La férmula "jyo podria tener VIH? / sentir que nos puede
pasar es empezar a cuidarnos”, que a primera vista puede
parecer similar al mensaje “el sida es algo que le puede
pasar a todos”, no dice lo mismo. La campana busca ubi-
car el problema en nosotros, en cada uno de nosotros.
Pero ademés, y esto es fundamental, el mensaje sobre la
propia vulnerabilidad se complementa con la promocion
de recursos vinculados al test, el asesoramiento, la provi-
sion gratuita de preservativos y los lugares donde denun-
ciar conductas discriminatorias. Ambos elementos estan
indisolublemente asociados.

En este marco, la pregunta “;yo podria tener VIH?" busca /
habilita / permite que se desencadenen otras mas concretas
y operativas: ;me hago el test?, ;pido informacién?, ;me
compro un preservativo, lo busco gratis? Quien se siente
lejos del tema no cree necesario testearse; quien se siente
ajeno al problema no usa preservativo; quien cree saberlo
todo no pide informacidn. En sintesis: quienes discriminan
aumentan su vulnerabilidad al VIH. No lo saben, pero lo
hacen.

Esquema general y aspectos técnicos

La campana fue instrumentada por las secretarias de
Salud, Educacién, y las subsecretarias de Comunicacién
Social y Derechos Humanos del Gobierno.



Contenido: Pone el foco en el tema de la discriminacién y su
relacién con el sida. Ademds de recordar todos los recur-
sos ligados a la prevencion.

Destinatarios: Se trata de una campana que pone énfasis
en el publico joven, aunque permite ser comprendida por
todos los publicos.

Canales: la campana se articula en dos dimensiones.

1) Comunicacién institucional en forma de:

o Pieza para television

o Publicidad gréfica

o Publicidad en via publica

o Folletos

o Video para pasar en discotecas y en el Festival Quilmes
Rock

2) Realizacién de un concurso de historietas sobre discri-
minacion y sida con alumnos de escuelas secundarias
publicas y privadas. Para llevar adelante este proyecto, los
chicos recibieron materiales de consulta preparados espe-
cialmente y una clase de la historietista Maitena sobre el
tema. También se brindé a los docentes bibliografia actua-
lizada sobre la problematica del VIH-sida y la discrimina-
cion. Otra actividad de apoyo a la realizacion de las histo-
rietas fue la proyeccién a docentes y alumnos de peliculas
en las que se trata la discriminacion, con un posterior
debate con el dibujante Lucas Nine.

La campana implicé la realizacion de acuerdos con la
Camara de Discotecas (a las que concurren entre 800.000 y
1.000.000 de jovenes por mes), la cadena de cines Hoyts y
las distribuidoras Warner Fox y Stantic Producciones, que
cedieron y proyectaron las peliculas respectivamente, ade-
mas de la colaboracién desinteresada de Maitena, Nine y
Roberto Fontanarrosa, quien autorizo la reproduccién de un
articulo suyo sobre la realizacién de historietas y dos tiras de
Inodoro Pereyra en el material distribuido a los estudiantes .

Pieza para television

El spot presenta una serie de personas provenientes de dis-
tintos sectores sociales y de diferentes edades que se pre-
guntan: “; Yo podria tener VIH?" (excepto uno que afirma "Yo
vivo con VIH").

info

El tono de la pregunta no es dramatico, sino que busca
reproducir un momento de introspeccion, el examen de una
posibilidad. El spot apunta a que el publico se formule la
misma pregunta. Es una invitacién a hacerlo. El slogan de
cierre sintetiza esta idea: "Sentir que nos puede pasar es
empezar a cuidarnos”. El plural inclusivo construye un
colectivo que nos comprende a todos y se articula con el eje
conceptual de la campana, que es la discriminacion.

Los cinco personajes y situaciones retratados son: un
taxista de mediana edad, un ama de casa joven de clase
media-baja y su hijo de unos cinco anos, una profesional de
mas de cuarenta en su trabajo, un joven de unos treinta
anos que hace gimnasia en un parque y un adolescente de
entre quince y dieciocho anos que habla por teléfono.

Se destaca del resto la profesional, quien dice: "Yo vivo con
VIH". La decision de que este personaje viva efectivamente
con elvirus responde a que son escasas las veces en que la
comunicaciéon sobre sida se dirige al publico femenino
adulto, aun cuando es conocida su vulnerabilidad.

El spot se cierra con una placa en la que aparece una linea
telefénica gratuita que brinda informacién sobre lugares de
denuncia por discriminacion, realizacion del test de VIH y dis-
tribucién gratuita de preservativos.

AR.
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Prevencion
en el ambito comunitario

La epidemia de VIH-sida ha sacado a la luz
aspectos de la realidad largamente silenciados
u ocultos. Y aunque los mas evidentes se
refieren a la sexualidad, hay otros, no menos
importantes, como la asociacion entre pobreza,
vulnerabilidad social y enfermedad, que obligan
arepensar las identidades y formas de trabajo
del conjunto de las instituciones publicas y
comunitarias involucradas en esta tarea.

Una escuela publica ubicada en un barrio pobre
se abre a la comunidad, escucha sus

necesidades y se topa alli con la realidad del
VIH. Por su parte, una fundacion dedicada a la
prevencion del sida sale al terreno y encuentra
a personas sin trabajo y acuciadas por la
necesidad. Infosida entrevisto a Eugenio
Perrone, director de la escuela, y a Alejandro
Freyre, presidente de la fundacion. En ambos
testimonios se destacan la capacidad de
escuchay la plasticidad de las instituciones
para organizar respuestas creativas a
realidades complejas.
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Eugenio Perrone, director de la EMEM N° 3
“La escuela no tiene un duefio, es de todos”

MALALA CARONES
COORDINACION SIDA - GCBA / coordinacionsida@buenosaires.gov.ar

En el Barrio Illia se lleva adelante un proyecto de preven-
cién del sida' cuyos protagonistas son un grupo de alumnos
de la EMEM N° 3, una escuela creada en 1996 y que, desde
entonces, articula sus actividades con distintos actores
comunitarios. Eugenio Perrone, su director, recorre en
esta entrevista algunas de estas experiencias de intercam-
bio comunitario.

¢Como llega a la escuela la inquietud por trabajar el tema
del sida?

Recuerdo la muerte del padre de un chico. Primero decian
que murié de tuberculosis, después decian que de sida y es
probable que haya sido asi. Después fuimos sabiendo de
otros fallecimientos, y nunca nadie lo decia, pero después
te enterabas de que habia sido por sida. Por eso lo que me
interesaba era abrir el tema, que hubiera un espacio donde
hablar de eso, porque aunque es algo instalado y las esta-
disticas lo demuestran, no es algo de lo que la gente se
haga cargo.

¢Como hicieron?

Empezamos con los profesores de biologia y los que podian
hablar de prevencién. Algo que sirvié como antecedente fue
que, como tenfamos alumnas con bebés, adelantamos el
tema del cuerpo humano, que estaba en el programa de 2°
ano, al de 1°.Y a partir de ahi, siempre se hicieron talleres
sobre sexualidad, prevencién del embarazo y maternidad.
Ahi empezamos a hablar del preservativo. Después supi-
mos de algunos casos entre los alumnos y surgié el tema
de hacer algo con el asunto del sida. Yo decia antes "me
interes¢”, pero no soy el Unico. No es algo que yo generé
sino que salié de conversaciones.

¢Y a los chicos les interesa?

Si. Nadie dice "a mi me pasa tal cosa con el sida”, pero se
habla. En los talleres los pibes siempre hacen preguntas.
Son de interés general, sobre personas indefinidas, no te
hablan de si mismos, pero se ve que el tema esta en el aire.

¢Esas actividades empezaron con los chicos del colegio y
después se extendieron?
Hace tres afos, financiado por la Fundacién Medicina

Comunitaria, Gabriela Bilbao dio un taller del que partici-
paron alumnos de la escuela y gente del comedor Santa
Rita, del Barrio Rivadavia. Esa "mezcla” de alumnos y adul-
tos de una institucion barrial fue muy buena. El aho pasado
estuvieron dando apoyo escolar y lo que se logré con algu-
nos pibes fue muy interesante. Mas adelante aparecid el
concurso del Fondo Global, y estan trabajando desde sep-
tiembre del ano pasado. Trabajaron todo el verano y hace
poquito empez6 la etapa de recorrer las instituciones del
barrio. Pero antes de eso pasaron por los 21 cursos de la
escuela haciendo los talleres.

¢Y en qué otras actividades se vinculan con las distintas
organizaciones comunitarias?

Una de las primeras cosas que hubo fue una reunién de
las instituciones que nos dedicamos a los adolescentes.
De alli surgi¢ el proyecto "Adolescentes del Bajo Flores”,
que fue aprobado por la Legislatura, tiene fondos y a tra-
vés del que se dan talleres en varias instituciones, sobre
todo en COPA (Cooperativa de Produccién y Aprendizaje),
sobre construccion, motores, oficios, etc. Después se
agregaron los del area cultural: periodismo, murga. Aca,
en la escuela, hay de apoyo escolar, de computacién, y en
la radio hay uno de radio.

Nos empezamos a reunir en el 96, el proyectd se aprobd en
el 97 y empezd a funcionar en el 98. Eso existe desde
entonces y quedamos enganchados, nos reunimos, inter-
cambiamos informacion, nos asociamos para cosas. Por
ejemplo, durante varios anos el festejo del Dia del Nifo del
barrio se hizo en la escuela. También funciona una colonia
los sabados, que es para chicos de 5 a 12 afos. Hace
poquito se hizo acd una obra de teatro, "Ensayos sobre
sida”, donde habifa un actor profesional —el director, que
fue enviado por la Secretaria de Cultura— vy el resto eran
vecinos agrupados por los centros de salud 20y 32.

'Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis. Proyecto
"Yo zafo, tu zafas... nosotros zafamos del VIH-sida". Comprende dos lineas de

accion complementarias: la formacién de veinte jévenes como multiplicadores
de salud y la creacién de talleres de comunicacion grafica, radial y audiovisual
para la produccién de materiales que den cuenta de la experiencia y expresen
contenidos especificos sobre la prevencién del VIH-sida.
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- en el ambito comunitario

&Y con otras instituciones de gobierno?

Trabajamos fundamentalmente con la Secretaria de
Educacion, con Educacion No Formal hay un par de talleres
y los talleres del proyecto adolescentes los paga Promocién
Social. También estd el tema alimentario: no repartimos
bolsones pero conseguimos que algunos los reciban. En el
Ultimo mes nos enteramos de cuatro casos de desnutricién
y nos ocupamos de conseguirles los subsidios y los refuer-
zos. Con Aldo Pagliari, jefe del Centro de Salud N° 20, esta-
mos siempre en contacto, aunque menos de lo que nos
gustaria a los dos. Aparte, por un acuerdo entre Salud y
Educacidn, se hacen pasantias administrativas entre varios
hospitales y escuelas; a nosotros nos toca el centro 20, asi
que hay alumnos nuestros haciendo su pasantia en el cen-
tro. También les llevamos casos cuando pasa algo. Ademas
vienen a hacer la libreta sanitaria. Digamos que lo que pasa
es que tenemos “clientela comun” con varias instituciones.

Es muy interesante este nivel de intercambio.

Si, de todos modos no es permanente. Existe un espacio de
reunion mensual que es la Red del Bajo Flores, pero ahi...
digamos que somos todos “carapélidas” y pocos vecinos.
Igualmente, como mesa de intercambio de informacion
sirve, y algunas cosas se acordaron alli, pero lo que mas
funciona es la red informal.

¢Cual te parece que es el papel de la escuela, esta
escuela, en esa red?

La escuela es uno de los pocos espacios publicos del barrio,
el centro de salud también, pero después son todas institu-
ciones comunitarias, que para que funcionen tienen que
tener un dueno, con lo bueno y lo malo que eso tiene. El
espacio publico no tiene un duefio y la escuela es la insta-
laciéon méas amplia que hay en el barrio. Entonces viene
mucha gente, por ejemplo a jugar al futbol fuera del hora-
rio de clase. Se usa el comedor —que es muy grande— para
distintas actividades: la comisién de derechos humanos, el
taller de artesania, de serigrafia, las reuniones de los
Repiola [ver recuadro), cosas que no son de la escuela pero
que funcionan aca.

Justamente como no hay muchos espacios publicos, es
bueno que esto sirva. Todo el que viene te hace ver algo del
barrio, los cédigos, las necesidades... En principio, creo que
eso ayuda a que la escuela se adapte a las necesidades de

esta comunidad. Y ademas es algo que funciona espontane-
amente, no es una relacién organizada. En este momento,
a mime preocupa eso, poder organizarlo como un proyecto,
como el proyecto de esta escuela, que incluya los vinculos
con la comunidad, el tipo de educacién que quiere o nece-
sita y adaptar la estructura escolar a eso... Quisiera dejarlo
por escrito, porque supongo que en algin momento me iré
y estaria bien que quede por escrito. Por ejemplo, el tema
emprendimientos: acé intentamos pero todavia no se pro-
duce... Parte de lo que falta es una relacién mas estrecha
entre los docentes y los vecinos, hay que organizar eso.

¢Y hay disposicion de los docentes y de los vecinos?
Y si, pero las condiciones de trabajo no ayudan. Algunos tie-
nen mucha disposicién, otros menos. Si logramos que los
que tienen mas concreten algo que los demas vean, eso
puede empujar al resto.

Y en el proyecto “Yo zafo...", ;como trabajan con los chi-
cos?

Estan los que armaron el proyecto, los adultos, que vinieron
de afuera, y los pibes, que cobran una retribucién por dis-
tintas actividades. Ahora mismo estan dando un taller aca
enfrente (el comedor Mate Cocido), que es abierto al publico,
hay chicos y grandes... Los chicos que dan estos talleres de
prevencion son todos de la escuela, menos uno que es el novio
de una de las chicas. Primero se hizo con los chicos del cole-
gio. Esos chicos fueron capacitados a través del proyecto y des-
pués participan de distintas actividades haciendo sus talleres
[una ONG organizé un kiosco sobre el tema sida en la Feria del
Libroy ahi se sumaron con chicos de otras escuelas, ahora los
llamaron para una reunién en el Colegio de Abogados para
hacer lo mismo en la Facultad de Derecho, etc.). Y reparten
preservativos y folletos; acd lo hicieron durante el verano en la
feria Bonorino y la del Barrio Illia.

¢Qué es lo que mas te gusta de este trabajo en la escuela?
La variedad de gente. A mi me pagan por hablary escuchar,
y yo hablo y escucho todo el tiempo, con gente de lo mas
diversa. Los alumnos, que tienen una variedad enorme de
problemaéticas y de talentos; los docentes, los vecinos, la
gente de otras instituciones.
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Los Repiola

"Ramaén tenfa unos 20 afos, se habia escapado de un instituto y al tiempito vino de visita al barrio. Hace un afo lo maté un
conocido después de una pelea. El era ex alumno de la escuela, pero venia siempre a comer acé y eso a veces generaba
problemas con algunos docentes a quienes eso no les gustaba. Pero en la escuela estaba Patricia, una vecina que venia
por la colonia de los sabados y que lo dejaba pasar a comer. Ella también tenia un hermano que cursaba acd, que era un
quilombero. Primero la conoci retando al hermano, después por la colonia.

"Cuando murié Ramoncito, hablamos con Patricia de que habria que hacer algo con esos chicos, juntarlos. Y yo decia
‘habria, habria...’, y ella los juntd. La mayoria, son ex alumnos de aca... Nosotros los bautizamos los Ramoncitos, pero des-
pués de un par de reuniones, donde discutieron entre ellos, dijeron que ese nombre no les gustaba y eligieron Repiola.
"Empezaron a reunirse para hacer huerta en los terrenos de alrededor de la escuela. La mantuvieron todo el verano: 35
grados de calory ellos ahf trabajando... Un milagro que sélo Patricia puede conseguir y ella misma no puede explicar cémo
lo logro.

“Uno de los que vienen perdié al hermano en un asalto, otro estuvo agonizando después de un tiroteo. Cada uno tiene su
presente, sus amigos, una historia de la que viene y de la que quiere de alguna forma salir, sin saber mucho cémo o hacia
dénde, pero creo que lo que redne al grupo es eso: el intento de hacer otra cosa. Algunos pudieron sostener esto con el
tiempo, pero otros no.”

A Patricia y a Eugenio les parecio que era importante acompanar al grupo. Y en ese acompanamiento vieron cémo los chi-
cos efectivamente encontraron alternativas: recibieron capacitaciones, hicieron la huerta y suenan con un microempren-
dimiento de carpinteria para el que estan preparando un proyecto. Pero, a su vez, se encontraron con que ellos también
habfan cambiado, porque el mismo espacio institucional, la escuela, que en algiin momento habia expulsado a esos alum-
nos, ahora les abria las puertas otra vez, pero con una propuesta diferente: construir un espacio juntos.
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Alejandro Freyre, presidente de la FBAS
“Poner la oreja para escuchar las demandas”

La prevencion del VIH, punto de partida...

Cuando comenz6 su trabajo, en 1996, la Fundacion Buenos
Aires Sida se dedicaba sobre todo a proyectos de preven-
cion del VIH para jévenes —en discotecas y escuelas—, y a
la atencidn telefénica de consultas sobre sida. Su ubicacion
en el barrio de Constitucién permitié a la poblacién travesti
de esa zona acercarse a retirar preservativos. El creci-
miento de esta demanda les planteé la necesidad de abrir
un area especial de diversidades sexuales en la fundacion.
En 1999, gracias a la donacion de un particular y al aporte
de la Coordinacion Sida, la FBAS alquilé un departamento
en plena zona roja de Constitucion, y asi aumentd la acce-
sibilidad de las chicas travestis a sus actividades y servi-
cios. Terminado ese financiamiento, y tras discutirlo en el
equipo de gestion y con algunas de las chicas, considera-
ron imprescindible mantener un local en el érea donde las
travestis desarrollan actividades sexuales. Desde enton-
ces, la FBAS alquila una habitacion en el Hotel Toledo (Av.
Pavon 1675, habitacién 2) desde la que trabaja en preven-
cién con este sector. Dice al respecto el presidente de la
FBAS, Alejandro Freyre: "Las chicas nos ayudan a sostener
esta tarea que a su vez las ayuda a sostenerse a ellas. Con
la Coordinacién Sida hicimos un acuerdo que nos permite
distribuir 15 mil preservativos por mes. El Programa
Nacional también nos da, pero menos y con muy poca fre-
cuencia; nos cuesta un monton, pero los pedimos porque
corresponde y porque hay muchas chicas que vienen del
Conurbano. Independientemente de que la ciudad sea soli-
daria, corresponde que Nacién ponga su parte. Ademas,
parte de nuestra tarea es que las politicas publicas inclu-
yan a estos grupos en su presupuesto, en su planificacion”.

Mate, charla y proyectos

La fundacién recibid, mediante un convenio de tenencia
precaria con la Secretaria de Descentralizacion, a través de
la Direccidn General del Inmueble, un local en el barrio de
Flores (Av. Juan B. Alberdi 2509).

A medida que se afianzaba el vinculo con las travestis, se
hizo manifiesto que una gran mayoria de ellas preferia no
realizar actividades sexuales a cambio de dinero. "En un
momento dejaron de venir solo a buscar forros para venir a
buscar forros y de paso tomar un mate —continda Freyre—;
en estas charlas extraordinarias, de a siete, cinco, o tres,
empezamos a hablar de género, de identidad, de derechos
humanos, de la necesidad de estar documentadas, de

votar. Y ahi hubo chicas que empezaron a decir: ‘Cuando
sepas de un trabajo de limpieza, avisame".”

Inquietudes de orden similar se habian generado entre
las trabajadoras sexuales agrupadas en la ONG AMMAR.
Ambas organizaciones presentaron entonces a la
Direccion de Nuevos Roles Laborales un proyecto de
capacitacion del que resultaron beneficiarias 50 perso-
nas. La mitad de ellas (agrupadas en AMMAR] comenzd
una capacitacién en costura y el resto (las chicas traves-
tis reunidas en la FBAS] participaron de cursos de pelu-
queria. El proyecto —de seis meses de duracion— dispone
un sueldo de 200 pesos para cada una de las beneficiarias
y 5.000 pesos para que la organizacién adquiriera los
materiales necesarios para aprender, practicary desarro-
llar sus tareas de modo gratuito.

A partir de esta experiencia y de la confianza generada,
algunas chicas se incorporaron como voluntarias a la fun-
dacion: "El tema fue poner la oreja y recibir demandas
diversas; ahi aparecié lo del DNI {unas 50 chicas no lo
tenian y a través de un contacto con el CGP vinieron a
hacérselos, gratis y en el dia, y les respetaron en las fotos
su identidad de género). Después se incorpord una volun-
taria travesti por dia en cada uno de los dos locales (Flores
y Constitucién). Asi, estas diez chicas comenzaron a inte-
grarse a nuestras capacitaciones y nosotros a tener infor-
macion fresca y cotidianisima de sus historias de vida, de lo
que quieren, de lo que anhelan, de lo que sienten, de lo que
les sirve trabajar en la fundacién, e incluso en sus familias
y para su autoestima”.

Algunas de estas promotoras se sumaron al trabajo de
prevencion secundaria de la FBAS y participan de las visi-
tas a las chicas internadas en el Hospital Mufiz. “Se fueron
metiendo en todos los proyectos de la Fundacién —conti-
nta Freyre—; de hecho han venido como capacitadoras a
dar charlas en comedores comunitarios. Se sintieron sequ-
ras para ir y hacer eso, y tuvieron un éxito increible: tuvi-
mos que volver cuatro veces mas porque conseguian mas
gente que queria ir a escucharlas.”

Alejandro sigue enumerando una serie de actividades que la
fundacion realiza con diversos actores sociales (organismos
gubernamentales y no gubernamentales) y recursos (subsi-
dios y donaciones): "Para acceder a ciertos recursos del
Estado, hace falta informacién epidemioldgica que justifique
la necesidad de determinadas intervenciones, la ausencia o
insuficiencia de alguna politica publica o datos que muestren



la urgencia de crearlas o flexibilizarlas. Pero también es fun-
damental contar con chicas travestis en el equipo de la funda-
cién que puedan dar continuidad a esta gestion. Nosotros
estamos en ese tipo de articulacion y de intercambio, de coo-
peracion y de trabajo en red. Todo el tiempo y con todo, con
todo lo que se pueda”.

Salud integral y accion multisectorial
El sostenimiento en el tiempo de este tipo de practica permite
que la informacién sobre los recursos, financieros o institucio-
nales, fluya entre los grupos que trabajan de manera articu-
lada.
Actualmente, con el acompanamiento de la Defensoria del
Pueblo de la Ciudad y gracias a la gestion con la Direccion de
Politica Alimentaria, la FBAS ha comenzado a entregar bolso-
nes de alimentos a 60 travestis. La distribucion de estos bolso-
nes es independiente de la condicién seroldgica de las perso-
nas que los reciben, y aqui es donde se hace evidente como se
entrecruzan distintas necesidades y expectativas: "Nos cuesta
poner un cartel en la puerta con el nombre de la fundacion por-
que muchas chicas sienten que no van a tener clientes si las
ven entrando a un lugar que dice ‘sida’. Este es un estigma que
todavia estd muy presente, y no todas las travestis estan infec-
tadas. De hecho, nosotros trabajamos para que no se infecten”.
Como una sintesis del camino recorrido por la fundacion,
desde la prevencion del VIH hacia la busqueda de respuestas a
problemas asociados a la epidemia (que crece en los sectores
maés pobres y de mayor vulnerabilidad), Freyre afirma: “Creo
que aunque acaso no lo tuviéramos tan claro desde un princi-
pio, las acciones nacen y se potencian bajo los conceptos de
salud integral y respuesta multisectorial. Es un trabajo arduo
porque hay que golpear muchas puertas, y aunque no sean
todos los necesarios, los recursos existen y hay que tratar de
sacarles el mayor provecho posible”.

M.C.
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Trabajo en red en los laboratorios
Recuperar la relacion cotidiana
para llevar adelante proyectos grupales

LIC. SARA EICHENBAUM

La transversalidad y complementacion de los
diferentes efectores del sistema de salud
permite optimizar la oferta de servicios. Pero
ademas, y fundamentalmente, es una de las
herramientas para mejorar las condiciones de
accesibilidad de la poblacion a los servicios. En
esta nota se hace un breve relato historico del
desarrollo de la Red de Laboratorios y se
detallan algunas de las intervenciones y
resultados de esta gestion, en el marco de la
Coordinacion Redes de Salud.

La Secretaria de Salud dio existencia formal a las redes en
1996. Por medio de la resolucion 361 se invitaba a servi-
cios e instituciones a adherir de manera voluntaria al
nuevo sistema. En 2002, la resolucion 1.421 reglamentd el
funcionamiento de las redes existentes y creé algunas
nuevas; y en 2003, mediante la resolucién 1.006, se definid
la transversalidad y complementariedad del sistema,
regionalizando geograficamente las prestaciones y esta-
bleciendo sus niveles de atencion.

Antecedentes y diagnéstico de situacion

La red de laboratorios depende de la Coordinacién de
Redes de Salud. Si bien no se dispone de registros previos
a noviembre de 2002, se ha podido relevar una serie de
antecedentes histdricos que fueron configurando un cua-
dro méas parecido a un archipiélago que a una red. Se deta-
llan a continuacion algunas particularidades de este pro-
ceso de atomizacion.

Durante la década del 80 existia una importante cantidad
de equipamiento que al poco tiempo de incorporado se
encontraba fuera de uso, debido a lo errado de los crite-
rios de seleccién para su adquisicion. En general, no se
habia evaluado su capacidad técnica, su exactitud o su
impacto diagndstico. Mas tarde, al comenzar la década del
90, se desarticularon los departamentos de Electromedicina
de los hospitales y se tercerizaron los servicios de manteni-
miento, con lo que se desperdiciaron la experiencia e ido-
neidad adquiridas previamente.

En otro orden, la incorporacién de aparatologia por como-
dato generaba diferentes problemas: creaba situaciones
de dependencia técnica (instrumentos disefados para ser
utilizados exclusivamente con reactivos de una determi-
nada marca) cuyo correlato era una dificultad en la conti-
nuidad organizativa y en la politica de gestién, y ademas



dificultaba la conexion de los instrumentos automatizados
a la red informatica de los distintos laboratorios.

Por otro lado, la existencia dentro de cada hospital de dife-
rentes laboratorios —que duplicaban tecnologia y superpo-
nfan su acciones con el laboratorio central— provocaba la
repeticion de tomas de muestras a un mismo paciente.

Es fundamental senalar que la propuesta de complejiza-
cion de los procesos diagnésticos y el desarrollo de las
especialidades partié de los servicios hospitalarios y del
impulso de los profesionales de esos servicios, y no de una
evaluacion de los requerimientos y prioridades a través de
una planificacion integral. Asi se fue delineando la oferta de
servicios sin tener en cuenta la demanda, o sea: sin evaluar
el perfil de la poblacién atendida en cada hospital.

El resultado de estos multiples déficit fue lo que podriamos
llamar una descentralizacién anédrquica.

Un giro virtuoso

En este contexto, en el que ademéas no existia una tradicién
culturaly organizacional que permitiera consensuary com-
partir una politica de recursos humanos para dar sustento
a programas orientados a problemas especificos, la
Secretaria de Salud perdi¢ su capacidad monopsdnica.
Esto ocasiond variaciones en los precios de compra de
reactivos en los distintos efectores que, sumadas a la crisis
econémica de 2001, causaron un verdadero caos. Por estos
antecedentes y para dar un giro virtuoso al sistema, se
decidié implementar una politica organizacional orientada
al usuario.

Hablar de una politica orientada al usuario significa hablar
de accesibilidad, equidad y calidad de atencién en la ges-
tion, en términos del derecho a la salud de la poblacion
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garantizado por la Ley Bésica de Salud. La ley también
menciona la utilizacion eficiente de los recursos y la inver-
sion en salud. Su implementacién, que es la reafirmacion
de un derecho constitucional, constituye entonces una obli-
gacion por parte del sistema.

A partir de un viejo esquema de regionalizacién denomi-
nado Sistemas Urbanos de Salud (SUS), que divide la ciu-
dad en cinco areas (norte, sur, este, oeste y centro), se eva-
lué que era posible satisfacer casi todas las prestaciones
diagndsticas dentro de cada una de estas regiones y que, a
su vez, todas ellas contaban con por lo menos un efector de
la mas alta complejidad. La estrategia fue complementar
los efectores de diagnéstico y tratamiento mediante la cre-
acion de circuitos de derivacion que integran a todos los
hospitales, centros de salud y centros médicos barriales.
Se organizaron entonces las redes de acuerdo a las espe-
cialidades diagndsticas (virologia, endocrinologia, inmuno-
logia, bacteriologia, parasitologia, micologia, quimica cli-
nica y pesquisa neonatal.

Cabe senalar algunas caracteristicas de las redes que las
convierten en una opcién politica estratégica para la ges-
tién. Las redes recuperan los valores de la relacién coti-
diana y son una herramienta efectiva para llevar adelante
proyectos grupales, en el barrio, en la comunidad. Se trata
de construcciones participativas donde se recrean a nivel
institucional vinculos que, en muchos casos, habian sido
personales (como también habian sido personales algunos
obstaculos). En ese sentido, para trabajar en red es nece-
sario considerar las dificultades y ventajas de las distintas
“culturas” de cada unidad de atencion y de las personas
que las representan, a fin de lograr la integracion en un
Unico sistema prestacional.
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Programa de Pesquisa Neonatal (PPN)

Este programa garantiza diagnéstico y tratamiento gratuitos para la enfermedad de Chagas vy sifilis congénitos, fibrosis quistica,
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria. Su mision es prevenir el dafio potencial ocasionado por estas enfermedades, mediante
su diagnéstico precoz al momento del nacimiento. Comenzd a funcionar el 1° de diciembre de 2000 como estrategia de atencion
primaria de la salud. En una primera etapa, se implementd la pesquisa de fenilcetonuria e hipotiroidismo, y luego se incorporaron
las otras patologias. Mediante un trabajo en red y a través de un abordaje perinatolégico con criterio epidemioldgico, se organizd
un programa de prevencion y atencién de estas patologias inaparentes en madre e hijo, a través de su entrada al sistema: mater-

nidades y servicios de neonatologia.

Se organizaron tres niveles de atencién: etapa preanalitica [toma de muestras), analitica (précticas de la laboratorio) y post anali-
tica (confirmacion de casos y tratamiento), y se elabord una guia consensuada para el desarrollo de diagndstico y tratamiento.
A través de esta intervencion se incrementd la cobertura del 47,5% al 99,6%.

« Hipotiroidismo y fenilcetonuria:

N° de nacimientos 2000 / 2003: 87.724

N° de muestras: 87.458 (cobertura 99,7%)
Casos de hipotiroidismo: 37 [frecuencia: 1/2.364)
Casos de fenilcetonuria: 4 (frecuencia: 1/21.865)

« Fibrosis quistica:

N° de nacimientos Dic. 2002 / Nov. 2003: 30.286
N° de muestras: 30.082 (cobertura: 99.3%)
Casos confirmados: 3 (frecuencia: 1/10.027)
Casos potenciales: 3 (frecuencia: 1/10.027)

Diagnéstico en recién nacidos: 19 (transmision vertical 1,4%)
Diagndstico en otros hijos de las madres reactivas: 25 casos

« Chagas:
N©° de nacimientos 2003: 28.135
N° de muestras: 27.333 (cobertura: 99,6%)
Diagnéstico en madres: 913 (frecuencia 1/30)
« Sifilis: N©° de nacimientos 2003: 28.135

N° de muestras: 27.994 (cobertura 99,4%)
Diagnéstico en madres: 301 (1,1%)
Diagnéstico en nifos: 143 (47,5%)

EL 100% de los casos detectados se encuentra bajo tratamiento.

o Otros resultados en cifras:
2.633.200 analisis mensuales
40% de aumento en las practicas desde 2002
2.900.000 pesos de ahorro durante 2003

Algunos resultados

Desde el punto de vista practico, es posible enumerar una
serie de resultados de esta nueva modalidad de gestion.
Entre otros, la normatizacion de la toma de muestras —y
la incorporacién a esta normatizacién de todos los cen-
tros de salud y centros médicos barriales— y las deriva-
ciones, y la elaboracién del correspondiente Manual.
También se publicé en la Intranet [(http://10.10.1.51) la
informacion sobre regionalizacion de las practicas, circui-
tos de derivacion de muestras seglin especialidad,

manuales de toma de muestras para practicas especializa
das y la implementacion del programa de pesquisa neonatal.
Ademas, se optimizaron los recursos a través de la compra cen-
tralizada de insumos de uso masivo en las redes (descartables,
reactivos para hemograma, frascos de hemocultivo] o de gran
valor agregado. Un ejemplo de este Ultimo tipo de compras es el
de las bolsas de alimentacion parenteral neonatal. La adquisicion
por hospital de este insumo se habia realizado a precios que varia-
ban entre los 119 y los 169 pesos por unidad; la Ultima compra
centralizada se realizo a 54,50 pesos cada una.
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Unidad de Virologia del Hospital Muniz

ARTICULANDO REDES

BIOQUIMICA MARIA BELEN BOUZAS'

Una de las primeras actividades que organizd la
Coordinacion Sida fue el encuentro de planificaciéon estra-
tégica, cuya duracion fue de tres dias. El mismo fue coordi-
nado por el licenciado Luis Toro Papapietro de reconocida
experiencia en este terreno [ver nota en pagina 26). A
dichas jornadas asistieron representantes de todas las
dreas involucradas con la teméatica sida y su producto fue
un Plan Estratégico para la ciudad de Buenos Aires. Si bien
esto constituyé un gran esfuerzo para todos los participan-
tes, fue una experiencia muy enriquecedora ya que permi-
ti6 comprender la necesidad de que se articulen todas las
dreas para que un programa, con una mision clara, fun-
cione. Esto que parece muy obvio —sobre todo cuando se
lleva afos trabajando en el tema—, en la practica cotidiana
nunca se habia visto plasmado, lo que abria interrogantes
sobre los recursos invertidos.

La Unidad de Virologia del Hospital Muniz es el Centro de
Referencia Municipal de sida desde hace muchos anos y
dispone de la tecnologia necesaria para cubrir el diagnds-
tico seroldgico, el monitoreo y seguimiento de pacientes a
través del dosaje de carga viral y el diagndstico pediatrico.
Cabe aclarar que con el término "tecnologia” no sélo se
alude a la disponibilidad de equipamiento, sino también a la
capacitacion y formacion de los profesionales que los operan.
Dado que durante afios la Unidad de Virologia ha asesorado
al programa de sida de nuestra ciudad, los distintos reacti-
vos comerciales son evaluados en el laboratorio antes de
ser incorporados por la Coordinacion. Ademas, desde hace
casi tres anos es uno de los centros efectores del Ministerio
de Salud para la realizacion de carga viral de pacientes
adultos y, en lo que se refiere al diagndstico y seguimiento
de pacientes pediatricos, se encuentra abierto a todos los
hospitales del GCBA que asi lo requieran.

En el dmbito que comprende la serologia para VIH, una pre-
ocupacion compartida con la Coordinacion Sida era cono-
cer como se estaba llevando a cabo el diagnéstico en los
distintos laboratorios de nuestros hospitales. Para ello, la

' Coordinadora Responsable de la Unidad de Virologia del Hospital Mupiz.
Coordinadora de la Red de Virologia. Miembro del CATA de la Coordinacién Sida

Unidad de Virologfa elaboré una encuesta que se denominé
"Relevamiento Operativo de Diagndstico de VIH", que fue
enviada a 16 laboratorios representados en la Red de
Virologia y fue respondida voluntariamente por 13. En la
misma se relevé la siguiente informacion:

o Equipamiento

Circuito de adquisicién de insumos

Recursos humanos: cantidad y formacién del personal
dedicado a la tarea

o N° de pacientes / N° de determinaciones

Algoritmo diagndstico seguido por el laboratorio
Control de calidad

Elaboracion de informes y entrega de resultados.

La Red de Virologia hizo una devolucién de los resultados
de dicha encuesta en un encuentro que conté con la pre-
sencia de integrantes de la Coordinacion Sida. De la infor-
macién recogida y el rico debate posterior, existen por lo
menos tres puntos en los que querria detenerme porque se
refieren a situaciones en las que rapidamente se detecta-
ron cambios o que requieren acciones a futuro:

1. Circuito de insumos: algunos laboratorios desconocian que
el GCBA —a través de un Programa o de la Coordinacién Sida—
disponfa de reactivos para el diagnéstico seroldgico. Aquellos
que si conocian la existencia de recursos, suponian que se
obtenfan a través del Programa Nacional.

2. Recursos humanos: la mayoria de los profesionales a
cargo de la tarea mencionaba haber realizado cursos teéri-
cos y de poca duracién. Por el contrario, muy pocos profe-
sionales habian realizado pasantias en algin centro.
3. Elaboracién de informes y entrega de resultados: estos
fueron los puntos donde mayor diferencia hubo entre los
distintos laboratorios. Se utilizan distintos criterios para el
volcado de los datos personales de los pacientes; en algu-
nos casos se consigna la técnica y el criterio de confirma-
cion empleados; y, sorprendentemente, algunos laborato-
rios entregaban resultados a los pacientes.

Si bien no tenemos realizada una segunda encuesta, se
detectaron algunos cambios en lo que se refiere al circuito
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de insumos: los laboratorios realizan pedidos o reclamos
de reactivos directamente a la Coordinacion; se logré una

mayor comunicacién entre los laboratorios; en la Unidad
de Virologia aumentaron las consultas de otros centros con
respecto a resultados que generaban dudas —conside-
rando que debian ampliarse los estudios con respecto a un
determinado paciente—; la derivacion y la consulta, en la
mayoria de los casos, es determinada o guiada por el labo-
ratorio y no solamente por el médico. Ademas, uno de los
13 laboratorios encuestados decidid solicitar una pasantia
por la Unidad de Virologia.

El objetivo de esta primera encuesta era conocer la situa-
cion con respecto al diagndstico serolégico de VIH, a fin de
unificar criterios y dar un alto grado de confiabilidad del
resultado en todos los laboratorios de nuestros hospitales.
Para ello, ademas de realizar la segunda encuesta, se
encuentran en preparacién un sistema de pasantias anua-
les y/o visitas a cada laboratorio, la realizacién de contro-
les de calidad y la redaccién de las Recomendaciones de
Diagnéstico de VIH.

Siendo efectores del Ministerio de Salud para los estudios
de carga viral de VIH, la articulacion con aquellos hospita-
les de zona sur de la ciudad ha sido una tarea conjunta
entre los laboratorios, la Coordinacién Sida y la Unidad de
Virologia. De acuerdo a un instructivo de toma y transporte
de muestras, estas son recolectadas por cada laboratorio y
enviadas a Virologia, los trdmites de autorizacién son ges-

tionados a través de la Coordinacion y los resultados vuel-
ven al laboratorio que tomd las muestras a través del
correo pertinente. El grado de cumplimiento frente al ins-
tructivo enviado fue muy alto: se respetaron las condicio-
nes de recoleccién, identificacién y envio de muestras, asi
como de la documentacion necesaria para su correcta fac-
turacion al Ministerio.

La Red de Virologia —a través de su Manual de Toma de
Muestras y Derivacion— sirvié también para que aquellos
hospitales cuyo centro efector no era nuestro laboratorio
se informaran sobre dénde se hacian los estudios de sus
pacientes. En estos casos se detecté una falta de comuni-
cacion con el servicio de Infectologia correspondiente.
De la misma manera que lo descrito anteriormente, se
acordd un mecanismo para la derivacion de muestras con
solicitud para diagnéstico o seguimiento pediatrico. La
base de datos de la Unidad de Virologia ha sido puesta a
disposicion de la Coordinacion.

Finalmente, cabe decir que todo lo mencionado compro-
mete el trabajo y esfuerzo de muchisimos integrantes del
sistema de salud. Las redes son una estrategia importante
y valida en términos de gestion, pero es clave recordar,
para que lo desarrollado no recaiga en voluntades perso-
nales, que las redes se sostienen a través de la comunica-
cion. Por eso, resulta necesario dotar a nuestros laborato-
rios de una red informatica y de vehiculos para hacer en
forma eficiente el transporte de muestras.



Visita al Tornu
La gestion mirada desde un hospital

AGUSTIN OSTROWSKI

Para observar como se expresan algunas las politicas de
la Coordinacion Sida en un hospital en particular,
Infosida visito el Enrique Tornu y dialogo con la doctora
Miriam Burgos, jefa de Infectologia, y la antropéloga
Paula Bilder, jefa de residentes de la Residencia
Interdisciplinaria de Educacion para la Salud (RIEPS). La
charla giro sobre tres ejes: la atencion y seguimiento de
las personas que viven con VIH, el asesoramiento pre y
postest, y la distribucion de preservativos y material

informativo.
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Las politicas, para ser tales, deben pasar de los papeles a
la tarea cotidiana de personas y equipos. Son estos equipos
—en diferentes niveles de gestion y multiples lugares de
trabajo— los que dan vida a las politicas, los que producen
la "alquimia” que convierte las ideas en practicas y permite
que de las practicas surjan nuevas ideas. Es alli donde las
politicas se concretan total o parcialmente, donde se alejan
del modelo, donde se revelan equivocadas o imposibles.

En didlogo con infosida, la jefa de Infectologia del hospital
Tornd, Miriam Burgos, y la jefa de residentes de la RIEPS,
Paula Bilder, relataron cémo buscan hacer realidad en su
trabajo diario los principios de accesibilidad a la atencién de
las personas que viven con VIH o sida, el respeto de la auto-
nomia de quienes desean contar con informacion o reali-
zarse el test y la estratégica promocion y distribucion de
preservativos.

La gestion de estas politicas —como se evidencia en las
entrevistas— depende en Ultima instancia de acciones y
decisiones concretas. En algiin momento hay que estable-
cer horarios, definir requerimientos y circuitos para los
pacientes, crear espacios de consulta, habilitar la participa-
cién de tal o cual actor, pelear por un dmbito fisico o un
aumento de los recursos.

La atencion médica: un poco de historia

La doctora Burgos comenzd a trabajar en la atencion de
pacientes con VIH y sida en 1991, en un contexto muy dife-
rente del actual: "Cuando empezamos, el problema de todos
era el sida ya que nadie sabia manejar esta infeccién. Fue el
auge, o la revalorizacion, de una especialidad. En ese
momento atendiamos una sola vez por semana y nos
sobraba, teniamos un par de pacientes. Pero después la
demanda se fue incrementando en forma notable”.
Actualmente el hospital tiene en seguimiento alrededor de
450 pacientes, cuenta con cuatro médicas asignadas a esta
especialidad que atienden cuatro veces por semana, desde
las ocho hasta la hora que culmina la demanda, alrededor de
las 13.30. "En muy poco tiempo —senala la doctora Burgos—
se va a abrir un consultorio para brindar atencién dos o tres
dias por la tarde. Ya contamos con el aval del director”.
Por su parte, el Comité de Sida y ETS del hospital —del que

participan referentes de los servicios de Infectologia,
Dermatologia, Urologia, Ginecologia y la RIEPS— es un
espacio de intercambio que permite que cuando los pacien-
tes con VIH o sida deben ser derivados desde Infectologia a
otros consultorios sean atendidos en el dia o, a lo sumo, en
24 0 48 horas. Lo mismo sucede cuando precisan intercon-
sultas con Salud Mental.

La importancia del vinculo entre los servicios también es
subrayada por la jefa de residentes: "Los servicios con los
que mas trabajamos son Infectologia, Promocién vy
Proteccion —donde se pide el consentimiento informado
para el test de VIH—, Dermatologia, sobre todo quienes tra-
bajan ITS, Servicio Social y Hemoterapia. Ademas, la RIEPS
se encarga de hacer llegar los preservativos que vienen de
la Coordinacién Sida a los diferentes servicios y hay buena
relacién con todos”.

Surgen del didlogo con Bilder los desafios que plantea
integrar la asistencia con la prevencion: "Las personas
que trabajan en la asistencia tienen tiempos mas acota-
dos —afirma—; las derivaciones, la entrega de preserva-
tivos y otras cosas estan bastante aceitadas. Pero pasar
de ser una ‘red de distribucién’ a una ‘red de prevencion’
es un poco mas complicado, todavia falta. Muchas veces
se trabaja desde cada lugar y no tanto en red”.

Y ambas esferas vuelven a encontrarse cuando Burgos
sefala: "Al aumentar el nimero de personas que viene a
testearse, también creci¢ la cantidad de casos positivos que
tratar: practicamente tenemos dos personas nuevas por dia
en consultorios. Pese a que hay sectores en los que aun
falta informacion, este aumento tiene que ver con la exis-
tencia de una mayor difusion de la importancia del test. Lo
que es una certeza —continla— es lo que se dijo en el
Gltimo Congreso de Sida sobre la feminizacion de la epide-
mia. Entre las personas infectadas hay cada vez mas muje-
res heterosexuales, y nos preocupa mucho porque detras
de eso estan los embarazos, pese a que la tasa de transmi-
sion vertical estd bajando progresivamente”.

Entre las dificultades més importantes planteadas por la
doctora Burgos se encuentra la del circuito de los medica-



mentos: "Este tema mejoré bastante, aunque debe mejorar
mucho més aun —afirma, y sefala algunos de los proble-
mas—; todavia hay mucha burocracia, los pacientes tienen
que ir al Ministerio la primera vez. Ademas, las que tene-
mos que hacer el pedido de los medicamentos somos las
mismas que controlamos los antibiéticos restringidos y
atendemos a los pacientes internados, y no es sencillo™. Y
continda: "El circuito no funciona como deberia, a veces
falta medicacién. Y tenemos que garantizarla completa-
mente porque, cuando falta algin medicamento, el que
queda en el medio es el paciente. Por suerte, acd genera-
mos un circuito de teléfonos y, si se produce un faltante, la
persona que tiene le presta a la otra para que no se quede
sin tomar. También seria necesario, y posible, hacer que la
orden para que los pacientes retiren la medicacion en el
Ministerio tuviera una validez mayor a tres dias, porque
ahora, si se les vence, tienen que volver al hospital a bus-
car una nueva. De todas maneras —reflexiona—, si uno lo
ve retrospectivamente, la transformacién ha sido notable.
Estd mucho mejor todo. Pero, ya que estamos mejorando,
terminemos de consolidar lo que podamos. La realidad es
que ahora levantas el teléfono y sabés que vas a tener una
respuesta, siempre. Por eso, lo Unico seria perfeccionar el
circuito de la medicacion”.

Asimismo, la doctora Burgos comenta: "Otra cosa muy
importante que se esté haciendo desde hace tres meses es
el estudio de CD4: los pacientes se sacan sangre en el hos-
pital, sin hacer colas, y se envian las muestras al Durand
para ser analizadas. A la semana siguiente estan los resul-
tados. Con la carga viral, hacemos todos los papeles noso-
tros, los mandamos a la Coordinacidon Sida y desde alli nos
remiten por fax las autorizaciones y todos esos papeles van
a Facultad de Medicina. La verdad es que los pacientes
estan muy contentos, no tienen que ir mas al Ministerio de
Salud, el PAMI 'y la Anses”.

Asesoramiento pre y postest

El marco en el que se ofrece el test para VIH y se dan los
resultados es una preocupacion permanente de la
Coordinacién Sida (ver infosida 1, 2y 3). El asesoramiento
pre y postest es una oportunidad para la prevencion cara a
caray la articulacion con los servicios asistenciales en los
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casos que lo requieran. Se sabe, sin embargo, que en la
practica hospitalaria no siempre se encuentran el tiempo y
la oportunidad para desarrollar esta tarea. De alli el interés
por conocer si hubo algin cambio en este terreno.

"Desde hace tres anos la RIEPS realiza entrevistas pre y
postest. Es una maravilla —elogia Burgos—, a partir de ese
trabajo cambid el panorama.”

"La articulaciéon de los equipos —relata la licenciada
Bilder— se dio cuando ambos notaron que surgian proble-
mas en la entrega de resultados. Desde la residencia se
armo un proyecto para brindar una atencion integral —de
prevencién, asistencia y promocién— a quienes se hicie-
ran el andlisis de VIH. Esto incluia el asesoramiento pre y
postest y el counselling.”

"El asesoramiento pre y postest se realiza en un espacio
cedido por el servicio de Hemoterapia, dos dias a la
semana. Este tiempo acotado hace que, lamentablemente,
se pierda la oportunidad de brindar asesoramiento pre test
a quienes vienen los dias en que no estd el equipo de la
residencia. Y eso es un problema, porque una de las cosas
importantes del pre test es que prepara a las personas para
un eventual resultado positivo”, comenta Bilder.

En efecto, el volumen de estudios solicitados en el hospital
(de forma esponténea o por pedido médico) es imposible de
absorber para los cuatro residentes encargados de esta
tarea. Una forma de paliar esta dificultad (aunque sea tran-
sitoriamente] fue organizar la devolucién de resultados de
manera que se garantizara el postest. "Los mecanismos
estdn bien aceitados para que los pacientes pasen por
Promociény Proteccion y alli se los entreguemos nosotros,
los lunes y jueves de 8 a 11. En concreto —dice Bilder—
hacemos mas postest que pre test"”.

A diferencia de estos asesoramientos, “la idea del counse-
lling es trabajar determinados temas pero con mas tiempo.
También permite que la persona venga con la pareja o con
algun familiar. Si bien el publico que concurre al counse-
lling es muy variado, se trata de una actividad destinada
centralmente a las personas que reciben un resultado posi-
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DATOS UTILES

Atencion de pacientes
Infectologia
Lunes a jueves de 8 a 13.30 hs.

Solicitud de test de VIH
Servicio de Promocidn y Proteccion
Lunes a viernes de 8 a 10.30 hs.

Entrega de resultados

RIEPS (Residencia Interdisciplinaria de Educacién Para la
Salud)

Lunesy jueves de 8a 11 hs. [En el servicio de Hemoterapia)

Asesoramiento pre y postest
RIEPS
Lunesy jueves de 8a 11 hs. [En el servicio de Hemoterapia)

Counselling

RIEPS

Jueves de 9 a 10.30 hs. (En la oficina de la RIEPS en la parte
posterior del hospital)

Preservativos y material informativo

En la RIEPS y en los servicios de Dermatologia, Infectologia,
Area Programatica, Adolescencia, Promocién y Proteccién
de la Salud, Hemoterapia.

tivo. Es un espacio muy singular en donde se trabaja a par-
tir de lo que le pasa a cada persona, aunque haya temas
recurrentes como el periodo ventana, el uso del preserva-
tivo, el conocimiento de lo que es el VIH".

Sobre la repercusion de este servicio, Bilder distingue cla-
ramente dos situaciones: "Si la persona viene porque tiene
alguna duda, es decir, que no la hayan mandado, el espacio
es valorado y reconocido como Util. Ahora, si viene porque
la mandaron o por un prequirdrgico, viene apurada y trata
de pasar rapido. Y a veces nos preguntamos si no estare-
mos agregando un trdmite mas a los tantos que tienen que
hacer durante su atenciéon. También juega un papel muy
importante la manera en que se elaboré el consentimiento

informado: si no estuvo bien trabajado en su momento, es
complicado™.

A esta tarea se sumaron, desde hace dos anos, dos personas
que viven con el virus, capacitadas como promotoras de
salud por la Coordinacion Sida. "Estas personas —explica la
doctora Burgos— asesoran a quienes reciben resultados
positivos. Este es uno de los mayores logros, porque nadie
puede reemplazar la experiencia de vivir con VIH para expli-
car de qué se trata. Yo siempre ofrezco a los pacientes esta
posibilidad y la mayoria acepta. Van a charlar al parque, con-
versan y reciben orientacion, por ejemplo en el tema de los
papeles, que es muy importante. Las personas se van mas
tranquilas, mas contenidas después del asesoramiento;
escuchan a un par que, ademas, estd formado para esa
tarea”.

La licenciada Bilder agrega: "“Cuando nos reunimos con las
promotoras vimos que nuestro trabajo de counselling tenia
bastantes puntos en comun con lo que ellas proponian, pero
a la vez notamos que es muy diferente que quien aconseje
sea una persona que vive con el virus y haya pasado por la
experiencia. Creo que funciona bastante bien. Para algunas
personas, escuchar consejos de un par es algo muy vélido,
aunque hay mucha gente que prefiere ser asesorada por
alguien que no tenga el virus™.

"Estas promotoras —subraya Burgos— dan su visién personal
y transmiten la idea de que si uno toma la medicacién anda
bien; cuentan los defectos y las virtudes. Ademas, distri-
buyen la guia para personas viviendo con VIH —"Vivir en
positivo”"—, que esta escrita con las palabras que la gente
entiende y que explica los efectos secundarios de las dro-
gas y como encararlos. Entonces los pacientes se interio-
rizan bien sobre el asunto™.

Red de distribucion

El hospital forma parte de la red de distribucion de preserva-
tivos e informacion para la prevencion del VIH. La RIEPS
recibe el materialy lo distribuye en Infectologia, Procreacion
Responsable, Area Programética, los Centros Médicos
Barriales, el Plan Médicos de Cabecera. También se distri-
buyen en Dermatologia, Ginecologia, Urologia y en las char-
las que los residentes dan en los colegios.



"Por lo general, la que retira preservativos es gente joven,
menores de 25 anos. También vienen varias travestis desde
que empezamos a repartirlos en el hospital”, sefala Burgos.
Y agrega la licenciada Bilder: "Es muy frecuente que las per-
sonas golpeen la puerta y nos los pidan, incluso muchos tra-
bajadores del hospital. Otras son personas que se enteraron
por distintos medios de que en el hospital se entregan preser-
vativos. Estamos tratando de implementar un registro para
saber de donde viene la gente a retirarlos, quién le pasé el
dato”.

A este trabajo dentro del hospital se suman las actividades
comunitarias. "Este afo —cuenta Bilder— trabajamos en
las ferias de salud en los colegios. Hicimos talleres de VIH
y armamos un folleto de ITS y sida en una escuela. Los
talleres de prevencion de VIH se realizan con bastante fre-
cuencia. Queremos expandir la red a otros lugares, empe-
zamos en la biblioteca de un club y, como participamos de
unas reuniones de comunidad que hay quincenalmente en
el hospital, la idea es ampliar la red a otras instituciones.
Y eso implica mucho més que dejar una caja con preser-
vativos. También queremos replicar los talleres en mas
colegios. Paralelamente, en el Centro de Salud 33, que
estd en Cordoba y Bonpland, la Residencia participa de los
talleres de Procreacién Responsable, pero como alli ya
funciona un Centro de Prevencién, Asesoramiento y
Diagnéstico de la Coordinacion Sida, el tema de VIH se tra-
baja en sala de espera.”

El tema de la sustentabilidad del trabajo conjunto entre
Infectologiay la RIEPS es una preocupacién de ambas: “Es nece-
sario que haya gente de planta que tome esta tareas”, afirman.

La expectativa de que una mayor cantidad de personal de
planta de la institucion asuma la gestion de politicas que
articulan la atencién con la prevencion del VIH-sida implica
un desafio para la institucién en su conjunto. Porque la con-
tinuidad y profundizacion de estas estrategias también
dependera de que los servicios, equipos y personas, que ya
comenzaron a articular sus précticas, sean capaces de
promover la incorporacién de actores no tradicionales y
difundir sus nuevas légicas de trabajo en espacios histori-
camente reservados a la consulta médico-asistencial.
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A medida que aumenta el conocimiento de una
determinada problematica, surgen nuevas
preguntas, mas especificas, tedricamente mejor
orientadas. Cuando, ademas, ese conocimiento
se produce y es utilizado en el marco de la
gestion concreta, los interrogantes se
convierten en desafios y las respuestas se
traducen en decisiones, o al menos las orientan.

Las tres investigaciones cuyos resiimenes se
publican a continuacion, son muy diferentes
entre si, tanto en sus metodologias como en los
temas que abordan: una se refiere a
reproduccion y anticoncepcion en personas que
viven con VIH-sida; otra al impacto economico

de las alternativas terapéuticas parael VIHy
otra a las causas reales de mortalidad de las
personas con sida.

Todas ellas, sin embargo, permiten ver la
intima relacion entre las grandes cifras con
las que habitualmente se describe el perfil
general de la epidemia, se miden los niveles
de cobertura de determinados servicios, o se
analiza la efectividad de las inversiones en
salud y las multiples practicas cotidianas de
equipos e instituciones. Y lo que es mas
importante aun, contribuyen a unir los
numeros a las personas, las ideas a los hechos
y las acciones a sus objetivos.



Reproduccion y anticoncepcion
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en personas que viven con VIH-sida
Exitos medicos, desafios humanos

LIC. SILVANA WELLER, DR. FABIAN PORTNOY

COORDINACION SIDA - GCBA / coordinacionsidaf@buenosaires.gov.ar
LIC. MONICA GOGNA'

CENTRO DE ESTUDIOS DE ESTADO Y SOCIEDAD / mgognaf@cedes.org

La existencia del protocolo ACTG 076, de la terapia anti-
rretroviral de alta eficacia (HAART], y de una politica de
distribucién gratuita de medicamentos antirretrovirales ha
marcado un antes y un después en la esperanza y calidad
de vida de las personas con VIH-sida (PVVS), quienes han
pasado a la reorganizacion de un “proyecto de vida" que
incluye no sélo la posibilidad de insercién social, sino tam-
bién sus deseos de formar una familia y/o tener hijos.

Es preciso tener en cuenta que todos los hospitales de la
ciudad, asi como cada vez méas centros de salud, estan
diagnosticando y atendiendo personas con VIH. A diferen-
cia de lo que ocurria en la década anterior, la primera via
de transmisién del VIH son las relaciones sexuales sin
proteccion entre personas heterosexuales y hay una cre-
ciente participacion de las mujeres en las nuevas infeccio-
nes reportadas (Razén hombre/mujer: 1.9). La mayoria de
la poblacién afectada por el VIH esta en edad reproduc-
tiva.

Los estudios relevados muestran que las PVVS mantienen
su vida afectiva y sexual luego del diagnédstico, que sélo
una proporciéon logra usar el preservativo de modo ade-
cuado y consistente, que muchas personas requieren de
métodos anticonceptivos para suplir o complementar el
uso del preservativo y que muchos hombres y mujeres
desean tener hijos luego del diagnédstico. Esto ultimo
parece ser especialmente relevante en los casos de per-
sonas jovenes que aln no tienen hijos.

A partir de estas nuevas realidades, los equipos de salud
tenemos que responder a necesidades que antes no esta-
ban planteadas con tanto nivel de visibilidad.

Con el propésito de producir una herramienta para mejo-
rar la comprension y la calidad de la prevencidn/atencion
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de la transmisién vertical del VIH desde los servicios del
sistema de salud publico de la ciudad de Buenos Aires, fue
llevada adelante por la Coordinacién Sida y el Centro de
Estudios de Estado y Sociedad (CEDES) una investigacion'
cuyos resultados seran publicados junto con la version
actualizada de las Recomendaciones para la prevencion de
la transmisiéon vertical del VIH, el tratamiento de la infec-
cién en mujeres embarazadas y el asesoramiento sobre
procreacion y anticoncepcion en parejas seropositivas o
serodiscordantes.

Se traté de una investigacion de tipo cualitativo. Las técni-
cas de recoleccién de datos fueron: a) Busqueda bibliogra-
fica a fin de realizar un Estado del Arte del problema, b)
Toma de entrevistas a 30 médicos infectélogos, obstetrasy
tocoginecologos en el Ultimo trimestre de 2002; toma de
entrevistas a 10 personas que viven con VIH, usuarias del
sistema, en el tercer trimestre de 2003.

" Qué respuestas estamos dando como sistema de salud a
la vida sexual activa, la fecundidad, los deseos de tener
hijos o no tenerlos, de las personas que viven con VIH?" fue
la pregunta que organizé la investigacion.

Listamos a continuacién algunos de los resultados y con-
clusiones més relevantes:

La mayoria de los profesionales entrevistados tiene regis-
tro de la insuficiencia del preservativo como Unica alterna-
tiva para los cuidados en las relaciones sexuales. Sin
embargo, es heterogénea la posibilidad de superar este
limite haciendo propuestas més amplias.

En cuanto a la reproduccién, se observa un abanico de
posiciones que van desde la culpabilizacién de las mujeres
por sus deseos de ser madres hasta la aceptacién com-
prensiva de estos deseos.

Se observa también que una proporcién importante de
mujeres estd teniendo muchos embarazos porque carece
de métodos para prevenirlos.

'Con la colaboracién de los licenciados Ariel Adaszko, Andrea
Marino y Carolina Pirovani, y la doctora Maria Pia Majdalani.

Pocas parejas consultan para ser asesoradas antes de con-
cebir, temen que sus planteos no sean considerados vy lle-
gan a los servicios con el hecho consumado.

En cuanto a la conveniencia de prescribir métodos anticon-
ceptivos, se observan por lo menos tres posiciones: 1)
imposibilidad de pensar en otra opcién que el preservativo
(aunque se perciban las dificultades para su uso), 2] acep-
tacion general de la necesidad pero dificultad para encon-
trar alguno en particular recomendable y 3) posibilidad de
prescribirlos.

Se ha detectado un cortocircuito dentro del sistema en
relacion con la provision de los métodos anticonceptivos.
Los usuarios informan que no han sido interiorizados sobre
otras alternativas diferentes al preservativo, y los profesio-
nales definen atribuciones cruzadas sobre quién deberia
ocuparse de esto.

La comparacion de los hallazgos con estudios similares
realizados en otros paises muestra puntos de consistencia:
dificultad de los profesionales para integrar la vida sexual 'y
reproductiva de las PVVS en la atencién clinica, existencia
de respuestas muy heterogéneas al uso del preservativo,
existencia de nuevos embarazos deseados y no deseados
(estos Ultimos suelen terminar en abortos). Las necesida-
des en materia de asesoramiento sobre cuidados en las
practicas sexuales, maternidad y paternidad son obvias
para los pacientes pero parecen ser invisibles para el sis-
tema de salud. Aparentemente, los profesionales de la
salud temen que, al abrir la discusién sobre prevencion y
anticoncepcion, las personas se sientan respaldadas para
adoptar posturas sobre la planificacion familiar con las
cuales esos profesionales no estén de acuerdo, basados en
sus concepciones técnicas y en sus propios principios
morales y éticos.

Elementos facilitadores para cambiar la atencion

Las mujeres establecen en general un vinculo fuerte y posi-
tivo con el obstetra que atiende su embarazo. Se detectan
las siguientes situaciones cotidianas donde se podria intro-
ducir el tema de la oferta de asesoramiento y provision de
métodos:

e En la primera consulta obstétrica, indagar sobre méto-
dos de cuidado previos al embarazo.



e En los controles prenatales, en particular cuando se
habla por ejemplo de la suspensién de la lactancia.

e En la sala de internacién, luego del parto.

e En la consulta de posparto, en particular aquellas muje-
res que se han realizado una cesarea.

e En las instancias de seguimiento serolégico del recién nacido.

Hay claras razones de orden médico que vuelven necesario
introducir la oferta de asesoramiento y provision de cuida-
dos para regular la fecundidad. Estos son:

¢ La mayoria de las mujeres que viven con VIH tiene partos por
cesérea. Es fundamental aumentar los esfuerzos para garan-
tizar un periodo intergenésico de por lo menos dos afos, sobre
todo teniendo en cuenta que la inhibicién de la lactancia ace-
lera los tiempos de reinicio del ciclo de ovulacion.

e Los abortos en mujeres inmunodeprimidas presentan
riesgos aumentados.

o La posibilidad de disminuir la tasa de transmision verti-
cal en parejas que desean tener un hijo se basa en la posi-
bilidad de programar los embarazos.

e La existencia de medicamentos absolutamente contrain-
dicados para mujeres embarazadas.

La incorporacién de las parejas varones en los diferentes
momentos de la atencién de la mujer embarazada (oferta de
testeo, de participacion en las consultas, conversacién compar-
tida sobre lo referido a los cuidados en las relaciones sexuales)
se visualiza como un elemento de alta potencia para el cambio
en la concepcién del problema y en los modos de atencion.

Los espacios para asesoramiento sobre la implementacion de
cuidados en las relaciones sexuales, maternidad y paternidad de
personas que viven con VIH, asi como la provisién de métodos
anticonceptivos deben existir a nivel local (sin derivacién o con
derivacion dentro del hospital o del area programatica, inclu-
yendo los equipos conformados dentro de los centros de salud).
En cuanto a la posibilidad de brindar apoyo tecnoldgico para dis-
minuir la transmision sexual y vertical en parejas serodiscordan-
tes cuando la pareja tiene la decisién tomada de tener un hijo, se
ha detectado que algunos servicios de la ciudad estén realizando
practicas de baja complejidad (inseminacién). Por otro lado, hay
acuerdo en la necesidad de proveer desde el sistema publico las
practicas que se realizan a nivel privado, que son técnicas mas
sofisticadas de fertilizacion asistida y lavado de semen.
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Un estudio de costos

Impacto econdomico de las
alternativas terapeuticas

DRA. ADRIANA BASOMBRIO'

COORDINACION SIDA - GCBA / coordinacionsida@buenosaires.gov.ar

La infeccién por VIH representa un problema de salud
publica mundial con repercusiones financieras que impac-
tan en forma directa sobre la economia del Estado, la fami-
lia y el individuo. Para conocer su efecto real en materia
econdmica, es necesario determinar los costos que implica
el tratamiento y cuidado de los pacientes y la utilizacion de
los servicios de salud.

El objetivo del estudio fue sistematizar, analizar y presu-
puestar los procedimientos de diagndstico y tratamiento
realizados de acuerdo a los diferentes niveles de severidad
que puede presentar la infeccién por VIH, en un grupo de
hospitales seleccionados, a fin de optimizar la toma de
decisiones en este terreno.

En cuanto a su metodologia la investigacion consistié en un
estudio retrospectivo analitico de corte transversal. Los
hospitales en que se desarrolld fueron ocho (seis del Gran
Buenos Aires y dos de la Ciudad de Buenos Aires’). Incluyé
a todas las personas que viven con VIH-sida atendidas en
los meses de octubre y noviembre de 2003 [ya sea en forma
ambulatoria o internados), a través del registro de datos de
los dltimos 6 meses de atencién. Estas personas se agru-
paron de acuerdo a las categorias elaboradas por el Centro

"Titular de una beca Ramoén Carrillo / Arturo Ofativia para programas sanitarios con
apoyo institucional afio 2003. El titulo de la investigacion es "Guia de procedimientos
con alternativas terapéuticas y su impacto economico en el tratamiento ambulatorio
y de internacién de personas viviendo con VIH- sida”. La institucion de apoyo fue la
Asociacion de Economia de la Salud y el equipo de investigacion lo integraron la
Argta. Elsa Tecilla, el Dr. Rodolfo Kaufmann y el Dr. Pablo Rios. Este articulo sinte-
tiza exclusivamente la parte referida a los costos

“Gran Buenos Aires: Htal. E. Perén, Htal. Belgrano y Htal. Thompson de Gral. San
Martin; Htal. Central de San Isidro; Htal. Paroissien de La Matanza; Htal Evita de
Lanus. Ciudad Autonoma de Buenos Aires: Htal. F. Mufiz y Htal. J. Ramos Mejia

de Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), para
el registro del grado de severidad de la enfermedad (esta-
dio A: asintomatico, estadio B: complejo relacionado al sida
y estadio C: sintomatico)

La muestra
El total de personas incorporadas al estudio fue de 1.230,
que se distribuyen de acuerdo a los siguientes cuadros:

20
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Htal. Htal. Htal. Htal. D.  Htal.J.  Htal. Eva Htal. M.  Htal. D.
Fco. J. Central Evita  Paroissien  Ramos Perén  Belgrano  Thompson
Muiiz de San Mejia
Isidro

Distribucion de pacientes por sexo y edad
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Al analizar el sexo y edad de las personas que componen la
muestra, se observa que las mujeres representan una mayoria
significativa solo en la franja de entre 20 y 29 anos.

En lo que respecta a las vias de infeccidn, el porcentaje més alto
corresponde a la via sexual (casi el 70%), mientras que un 27%
presentan como via de transmision la sanguinea. Dentro de esta
Ultima categoria, un 97,2% son usuarios de drogas por via inyec-
table. En la muestra correspondiente a esta investigacion sélo
hay un 3% de casos debidos a transmision perinatal.

Se estudid la coinfeccion con hepatitis B y C. El nimero
total de personas con hepatitis es 440, lo que representa el
35,7% del total de los pacientes incorporados.

En cuanto al afo de diagndstico de la infeccion, mas de la
mitad de los pacientes fueron diagnosticados entre 1997 y
2002, el 18,2% tiene mas de diez anos de infeccién y un 14%
accedid a su serologia durante 2003. Por otro lado, el 60%
de los pacientes incluidos en el estudio consulté por pri-
mera vez dentro del mismo ano del diagnéstico.

Al momento de la recoleccién de los datos, el 53% de los
pacientes se encontraba en estadio A, el 33% en estadio C
y el 13% en estadio B.

En cuanto al tratamiento antirretroviral actual, se observa
que el 74% de los pacientes se encuentra tomando medi-
cacion. No se aprecian diferencias significativas al hacer el
analisis de distribucion por sexo ni por institucion.

Las combinaciones de antirretrovirales mas frecuente-
mente utilizadas son 2 INTR + T INNTR (51,6%) y 2 INTR + 1
IP (36,9%). Casi el 60% de los pacientes se encuentra rea-
lizando un re-tratamiento.

Analisis de consultas y practicas

La mayoria de los pacientes se encuentra en seguimiento
ambulatorio. En lo que respecta a la internacion, hubo
dificultad en términos generales para acceder a la
informacion de las historias clinicas durante el corte de
prevalencia.

En relacién con el nimero de consultas, se incrementan de
acuerdo al estadio pero no se observan diferencias por sexo
(el promedio es casi idéntico entre hombres y mujeres).
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En las tablas siguientes se observa el promedio por dia de
internacion de los pacientes incorporados a la investigacién
y el incremento del promedio de acuerdo al estadio clinico.

Pacientes internados

N° de pacientes [ N° dias inter. | Prom. dia/paciente
3

[2.145 [ 15,5
Estadio | N°de Total dias Prom. dia/paciente
pacientes internacion
A 18 119 b6
B 11 137 12,5
C 92 1.686 18,3

En referencia a las practicas realizadas, se evidencia un
aumento del consumo de las précticas de laboratorio, de
acuerdo al estadio clinico

Practicas Cantidad de practicas por
semestre, por estadio
A B C

Examen clinico 4 5 6
Examen ginecoldgico [PAP] 0.17 0,18 0,05
Colposcopia 0,20 0,16 0,14
CD4 0,70 0,50 0,40
Carga viral 0,25 0,19 0,24
Rx térax 0,17 0,64 1,19
Ecografia 0.1 0,22 0,30
Diagnostico por imagenes 0,3 0,5 0,23
Endoscopia 0,03 0,05 0,10
Laboratorio general [hemograma] 1,34 1,44 2,41
PPD

Fondo de ojo 0,11 0,35 0,26

Los costos

Se trabajé con costos directos generados en el manejo de
los casos ambulatorios y de internacion. Se determinaron
costos por cada estadio de la enfermedad, dependiendo de
la cantidad y tipo de intervenciones.

Por no existir un registro previo de costeo en ninguno de los
prestadores estudiados, se estimé el gasto unitario de las
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prestaciones teniendo en cuenta los valores de mercado de
las siguientes actividades:

o Précticas (lab, Rx, Pap, etc.]
e Consultas

e Internacion

« CD4/CV

« Drogas (ARV)

Las précticas, consultas e internaciones fueron promedia-
das en segmentos por estadio, luego multiplicadas por un
precio unitario representativo del mercado argentino. Las
fuentes de referencia fueron obras sociales, grandes pres-
tadores de servicios de salud (laboratorios bioguimicos,
centros de radiologia, etc.) y estudios previos sobre costo
de las prestaciones en el mercado argentino.

Para el costeo de las drogas antirretrovirales, se utilizaron
precios de mercado seguin informacion de los laboratorios
y droguerias, y los valores que el Estado nacional erogé
para su compra. Se calculd el costo/dia de cada trata-
miento y se le asignd a la totalidad de los diferentes esque-
mas de tratamiento, luego se estimé un gasto promedio
por paciente/mes y por estadio de enfermedad.

El costo promedio de un paciente por mes en estos hospi-
tales es de $ 664,30 (incluye consultas, practicas, interna-
ciones y medicacién] si es que recibe los medicamentos por
subsidio estatal, y de $ 2.044 si debe obtener los ARV del
mercado privado.

Sin embargo, teniendo en cuenta los estadios de la enfer-
medad, este numero fluctia en forma marcada segun se
puede ver en la siguiente tabla:

Gasto privado de pacientes con VIH-sida por paciente y
por mes.
Porcentaje del gasto en pesos (U$S= 2,87)

El incremento en el gasto mensual de pasar del estadio A
al C es del 70,04%: $ 656 mas por persona por mes.
Este célculo cobra relevancia a lo largo del tiempo: cada
ano que un paciente se mantiene en el estadio A sin pasar
al estadio C produce un ahorro de $ 7.872. Si se evita que
pase al estadio B este ahorro es de $ 3.372.

Trasladando este supuesto a los nimeros del presente
estudio, se puede estimar que si por los esfuerzos del per-
sonal de salud y los pacientes se lograra que el 10% de
quienes hoy se encuentran en el estadio C (35 pacientes) se
reubique en el estadio A, el ahorro anual seria de $ 275.520.

El gasto en internacion es el segundo en importancia luego
de los medicamentos y tiene una fuerte presencia en el
estadio C tanto en frecuencia como en complejidad.
El estudio en general arrojé un promedio de 12 dias de
internacion por egreso y el costo promedio del dia de inter-
nacion se fij6 en $ 500 segun los valores de mercado y
teniendo en cuenta el mix entre internaciones clinicas,
cirugias y UTI.

CD4 y Carga Viral

Estos estudios especificos son presentados por separado para
su analisis de costo debido a la importancia que tienen en el
seguimiento de los pacientes. Su presencia permanente en el
esquema de seguimiento de la patologia por VIH-sida obliga al
armado de laboratorios especializados y a la compra de reac-
tivos especificos para su realizacion.

Estadio | N° promedio | Gasto en | N° promedio |Gasto en
de estudios | CD4 por | de estudios |Carga Viral
de CD4 por | paciente | de Carga por
pacientesy |y por Viral por paciente
por mes mes (en | pacientes por | por mes (en

pesos) | mes pesos)

A 0,24 9.6 0,21 273

B 0,20 8 0,16 20.8

C 0,20 8 0,14 18,2

Concepto/Estadio | A B Cc

Préacticas 4.4 (0.25) 9.3(0,46 22(0,92)
Consultas 7 (0,44) 8,5(0,42 11,4 (0,47)
Dia de Internacion__| 30 (1,78] 100 (4,99] [375(15,70]
CD4 9,6 (0,55 8 (0,40) 8(0,37)
Carga Viral 27,3(1,58) 20,8 (1,03] 8,2(0,74]
ARV 1.654 (95.4]) 1.866 (92,7) | 1.953 (81,78]
Total 1.732(100) | 2.013(100) | 2.388 (100)




Tratamiento antirretroviral
El gasto promedio en tratamiento ARV en precios de mer-
cado es de $ 1.710 por paciente y por mes para el total de
los registros de este estudio.

Gasto
Estadio [INTR INNTR IP Gasto | Total Mensual
Gasto por | Gasto por | por dia |Gasto por | por

dia de Tto |diade Tto|de Tto [dia de Tto [ persona

A 40,36 29,73 53,74 55,14 1.654
B 39 315 54,5 62,2 1.866
C 40,43 32,6 56,79 65,1 1.953

En la tabla siguiente se observa el gasto mensual en ARV
entregados por el Estado en forma gratuita.

Comparacion del gasto estatal y de mercado en ARV
En pesos, segln estadio.

Estadio Gasto Mensual Gasto Mensual. Promedio
Promedio Estatal (valor de mercado)

A 370,5 1.654

B 456 1.866

C 507 1.993

El gasto promedio del Estado es $ 664,3 mensuales por
cada paciente atendido en los prestadores publicos que for-
maron parte de este trabajo. El Estado logra una mayor efi-
ciencia que el gasto privado a expensas de su eficiencia a la
hora de comprar los ARV.

A modo de sintesis de la informacién presentada, vale
sefnalar un incremento significativo de los costos segln
estadio; una clara preponderancia del precio de la medica-
cion en el total del gasto y una muy importante diferencia
entre los costos de mercado y los del sector publico.

Ademas, la investigacion puso a la vista la ausencia de
estudios de costos en los hospitales publicos. En este sen-
tido, se debe subrayar que es fundamental cubrir este
bache incluyendo en los estudios las causas de abandono
de tratamiento, las barreras econdémicas, burocraticas o
fisicas de acceso al mismo y el cumplimiento por parte de
los equipos de profesionales de las normas internacionales
generalmente acordadas sobre la buena practica en la
atenciéon de pacientes con VIH-sida.
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Causas actuales de la mortalidad por sida

en la ciudad de Buenos Aires

:De qué mueren los que mueren de sida?

DR. SERGIO MAULEN

COORDINACION SIDA - GCBA / coordinacionsida@buenosaires.gov.ar

Con el propésito de trascender la simple enumeracion de
las patologias prevalentes que causan la muerte de los
individuos con sida y relacionarla con indicadores sociales
y de salud publica, se realizé esta investigacion que conté
con financiamiento de la beca Ramodn Carrillo - Arturo
Onativia 2003 del Ministerio de Salud de la Nacién [nivel
hospitalario). La pregunta que orientd el trabajo, en ese
caso, fue jpor qué ellos?

Dos hipdtesis podrian explicar a priori ese desenlace. La
primera, siguiendo los reportes internacionales de los pai-
ses mas desarrollados, seria que muchos de los que falle-
cen presentan hepatitis C (o B activa como causa real de
muerte y son usuarios o ex usuarios de drogas intraveno-
sas (UDI) que ademds tienen infeccién por VIH. La sequnda
es exclusivamente local y tiene que ver con la crisis econ6-
mica de los Ultimos anos, que impactd con particular
dureza en los sectores méas pobres donde cada vez hay mas
personas que viven con VIH. En ese sector serian més fre-
cuentes el abandono del tratamiento, la toma irregular por
falta de provision o el debut con enfermedades marcadoras
en personas que jamas habfan hecho un test de VIH.

Objetivos de la investigacion

Objetivo principal:

Conocer la causa real de muerte de los fallecidos por sida
en la ciudad de Buenos Aires.

Objetivos secundarios:

1.- Conocer el peso de las hepatitis By C y sus complica-
ciones en las causas de muerte.

2.- Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los
muertos por sida en la actualidad.

Metodologia

Se revisaron 100 historias clinicas de las 285 defunciones
por sida ocurridas entre junio de 2003 y marzo de 2004 en
el Hospital de Infecciosas Francisco Javier Muniz. Del total
de los fallecidos de cada mes, se tomaron las diez prime-
ras historias clinicas para analizarlas en profundidad para
esta investigacion.

Se realizd un seguimiento de la evolucién clinica de cada
paciente para determinar cuales eran las "Patologias acti-
vas" (aquellas en plena evolucidon que recibian tratamiento
médico) y las "Patologias no asociadas” [aguellas patolo-
gias activas no relacionadas con el sida y que podian estar
recibiendo tratamiento). Sélo se consignaron las patologias
activas independientemente de las listadas en el egreso.
Finalmente en "Causa real de muerte” se registraron aque-
llas enfermedades que, de acuerdo a la evolucion de la his-
toria clinica, habian sido responsables del deceso.

Resultados obtenidos

La dificultad habitual en este tipo de estudios es la calidad
de la informacion que se registra en las historias clinicas de
las personas hospitalizadas. Es especialmente preocu-
pante la carencia de informacién sobre los antecedentes
del paciente, tanto los epidemiolégicos como los relaciona-
dos con la patologfa actual. En las historias donde se regis-
tra mas de una internacion, las ulteriores no actualizan los
datos y siempre remiten a la internacion previa. Esto —ade-
mas de suponer que nada paso en la vida de la persona
entre una y otra internacion— limita toda posibilidad de
obtener informacién a la primera anamnesis. Y, en algunas
ocasiones, esta primera internacion casi no tiene registro
de los antecedentes del paciente. El dato que mas frecuen-



temente falta es el nivel de educacién y el siguiente, su ocu-
pacion o trabajo.

También se encontraron dificultades para relevar los datos
clinicos y de laboratorio por la falta de sistematizacién de
los resultados. Esto obligé a revisar cada evolucion e inter-
consulta para buscar referencias a estudios de laboratorio,
historia de tratamientos o patologias activas al momento de
la internacion.

En el marco de estas dificultades, la informacién arrojé
estos resultados:

Durante los diez meses de la investigacion fueron de un
total de 285 defunciones, de las cuales 63 fueron de muje-
resy 222 devarones. La relacién hombre / mujer fue de 3,5.
La edad promedio de muerte para los hombres fue 37,7 y la
de las mujeres 34,8 afos.

Grafico 1
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El diagndstico de egreso de los pacientes que mueren de
sida habitualmente lista varias patologias. Esto significa
que el médico debe categorizar, en orden de importancia,
todas las enfermedades activas que ha diagnosticado
durante la internacion y asi consignarlas. Luego, la Division
Estadistica del hospital se encarga de volcar esta informa-
cion en su base de datos. Tanto los diferentes criterios de
uno y otro sector (los médicos listan una cantidad indefinida
de patologias pero la base de datos admite sélo cuatro)
como las fallas al completar los formularios hacen que no
siempre las patologias consignadas sean las més relevan-
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tes. Hecha esta salvedad, las patologias mas frecuentes
asociadas a la mortalidad por sida fueron:

Tuberculosis 60 caso:

Criptococosis 23 casos
Neumonias 2 Casq

Toxoplasmosis 19 caso

Hepatitis C 18 casos
Micobacterias atipicas 10 casos
PCP 9 casos
Wasting 9 casos
Insuficiencia respiratoria 8 casos
Sepsis 8 casos

Con respecto al domicilio de los pacientes, la mayoria resi-
dia en el Conurbano (el 78%) y el resto (22%) era de la ciu-
dad de Buenos Aires. Sin embargo, los que figuran con
domicilio en Capital tienen algunas particularidades: la
mitad de ellos no tiene domicilio fijo o vive en la calle y algu-
nos estaban detenidos en carceles.

Grafico 2
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Con respecto al grado de instruccién, sélo figura registrado
en 18 casos: 3 tienen secundaria incompleta y el resto pri-
maria completa o incompleta.

Lo mismo sucede con la ocupacién. Son muy pocas las his-
torias clinicas donde se la consigna, a excepcién de las per-
sonas detenidas, ex detenidas o pertenecientes a una
granja de rehabilitacién.

La via de transmision esta senalada explicitamente en el
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70% de las historias. En el 48% de los pacientes se nombra
la via heterosexual y en el 3% las relaciones homosexuales
(donde estan incluidas las travestis); en muy pocos casos
se refiere la no proteccion. En el 41% de las historias ana-
lizadas se consigna el consumo de drogas intravenosas
como via de transmision.

Grafico 3
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En el 58% de las historias relevadas, el diagndstico de sida
fue simultédneo al de infeccién por VIH. En el 37% de los
casos no estaba registrada la fecha de enfermedad y en la
mitad de ellos tampoco se consigné la de infeccion.

EL 60% de los pacientes relevados nunca realizé tratamiento.
Del 40% restante, todos lo abandonaron. Salvo en 8 casos en
que se abandond por toxicidad, el resto no consigna el motivo.

En las historias se pudieron relevar otros factores que no
surgen del diagndstico de egreso. En el 22% de ellas hay
referencia a etilismo y en el 35% se consigan que los
pacientes tenia serologia positiva para hepatitis C.

Conclusiones y recomendaciones

A partir de los datos positivos obtenidos, es posible deli-
near un perfil de los pacientes que mueren de sida en el
hospital Mufiz: se trata de una poblacion de bajo nivel
socioeconémico, con instruccién primaria y de desocupa-
dos o detenidos. Si bien acuden al hospital, no realizan los
controles especificos o no los sostienen periddicamente.
La mayoria de los pacientes fallece sin tratamiento antirre-

troviral especifico, ya sea porque nunca lo tomaron o porque lo
abandonaron hace un tiempo. También se observa que muchos
de ellos tuvieron multiples internaciones, pero nada dicen las
historias sobre qué ocurri¢ entre unas y otras. La falta de un sis-
tema de historia clinica Unica hace imposible cruzar los datos de
internacién con los de los diferentes consultorios externos.
Otro dato significativo es que la mayoria de los casos analiza-
dos tenfa historia de consumo de drogas, actual o pasado, y
algunos habian estado detenidos. Las mujeres que no tenian
historia de consumo eran parejas de usuarios de drogas.

Es interesante notar que este perfil es muy diferente al
de los nuevos casos de infeccion, donde el uso compar-
tido de material de inyeccidn es la via de transmisién del
VIH sélo para un 6% del total y predomina la via hetero-
sexual (con un 65%], seguida de la homosexual. Esto
marca una diferencia en los niveles de vulnerabilidad
que es importante reconocer para poder actuar sobre
aquellas poblaciones con mas riesgo de muerte.

Los resultados de esta investigacion no avalan la hipéte-
sis de que las complicaciones de la hepatitis C sean las
causantes de gran parte de las muertes atribuidas al
sida, pero hay una carencia de informacién en las histo-
rias clinicas sobre la serologia que deja méas dudas que
certezas a este respecto. Teniendo en cuenta la alta pre-
valencia de hepatitis C en los UDI, es posible pensar que
hay subdiagndstico o subnotificacion de casos.

Otra pregunta que queda planteada es si este perfil
corresponde a los pacientes que mueren de sida en el
hospital Muniz versus los pacientes de otros hospitales.
0 quizd mas simplemente, si este no es el perfil epide-
mioldgico de los fallecidos por sida del hospital Muniz.
Otras investigaciones deberfan poner luz sobre ese tema.

Si se lograra definir un subgrupo particular de pacientes con
vulnerabilidad aumentada a morir por sida, seria posible
implementar politicas especialmente dirigidas a este grupo
para poder reducir la mortalidad de manera efectiva.
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Hacia la vigilancia de segunda generacion
Recopilacion de articulos sobre
comportamientos y conocimientos
relacionados con el VIH-sida

LIC. MARISA NAN
COORDINACION SIDA / vigilanciasidagcba@hotmail.com

El sequimiento epidemiolégico de la infeccion por VIH-sida se
utiliza para rastrear la dispersion de virus en la poblacién y en
grupos definidos. En un comienzo, la vigilancia epidemioldgica
consistié en la notificacion de los casos de sida. Mas tarde se la
perfecciond con la notificacion de infecciones (ver infosida 3). En
la ciudad de Buenos Aires, desde octubre de 2002, se imple-
ment6 la notificacion de pacientes infectados y a partir de enero
de 2003, la notificacion de los partos de mujeres VIH reactivas.
En su informe "Vigilancia del VIH de Segunda Generacién™,
ONUSIDA propone considerar la informacién sobre comporta-
mientos que favorecen la transmision de la infeccién, ya que
estos datos pueden servir para cambiar el curso de la epidemia.
Observar los cambios que se producen a lo largo del tiempo en
estos comportamientos es importante para obtener una adver-
tencia temprana del riesgo de infeccion por VIH-sida en distin-
tos grupos poblacionales [poblacién general y subgrupos espe-
cificos). Los datos de vigilancia comportamental deberian
usarse para orientar la recoleccion de datos bioldgicos y vali-
darse unos con otros.

En Argentina, por primera vez en el ano 2003 se establecié una
linea de base en poblacién general sobre el tema —financiada
por el Fondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la
Tuberculosis— que permitird evaluar cambios posteriores’.
Paralelamente y bajo la misma premisa, se establecié una linea
de base en hombres que tienen sexo con hombres’.

Desde la Coordinacion Sida se hizo un relevamiento de trabajos,
informes y articulos sobre comportamientos vinculados al VIH-
sida en poblacién de la ciudad de Buenos Aires y el Conurbano
bonaerense. Esta blsqueda bibliogréfica incluyé trabajos aca-
démicos realizados por diferentes centros de investigacion,
resimenes presentados en congresos, encuestas de salud,
encuestas sobre marcadores bioldgicos que se relacionen con
el VIH-sida, libros, articulos en medios de comunicacién, etc.

Se recopilaron 178 trabajos de los cuales hemos analizado 64.
Tomando como criterio las poblaciones bajo estudio, el material
puede ser organizado alrededor de cuatro ejes:

e usuarios de drogas y reduccién de dafos;

e personas que viven con VIH-sida (PWS), donde se inclu

yen la adherencia al tratamiento y la salud reproductiva; ¢ hom-
bres que tienen sexo con hombres (HSH); y

e jovenes y adultos de ambos géneros.

En el presente articulo se resenan algunos hallazgos de los tra-
bajos que han utilizado la perspectiva de género al momento de
estudiar a mujeres y varones jovenes y adultos.

La perspectiva de género

Un estudio sobre las representaciones sociales que inciden en
las practicas sexuales y actitudes preventivas en hombres y
mujeres adultos destaca la relevancia de los estereo-tipos de
género al momento de negociar el uso del preservativo. Las
diversas modalidades con que operan estos estereotipos
refuerzan la subordinacién femenina, lo que en algunos casos
dificulta la prevencién del VIH".

Partiendo del concepto de un comportamiento sexual cons-
truido socialmente e intimamente ligado a definiciones cultura-
les de lo femenino y lo masculino, un informe desarrolla la pre-
vencién de enfermedades de transmisién sexual. Los mandatos
culturales sostienen las significaciones de la sexualidad seguin
el género y dificultan la adopcién de medidas preventivas’.
Desde la misma optica, se puntualiza la mayor vulnerabilidad de
la mujer y el rol tradicional de su conducta en determinados
grupos sociales’.

Respecto a las trabajadoras sexuales, los estudios relevados se
centran en la subjetividad y su relacién con las estrategias pre-
ventivas frente al VIH-sida’. Otro informe sobre esta poblacién
aborda algunos datos cuantitativos en una muestra acotada a



una ciudad. La informacién sobre el VIH-sida era evaluada

como suficiente, el 83% se percibia en riesgo, el 13,5% no usaba
preservativo y un 28% aceptaba trabajar sin preservativo. Los
datos revelan una amplia variedad de edades de iniciacién en el
trabajo sexual, educacion formal y sector socioeconémico de
pertenencia’.

Otros estudios centrados en mujeres hallaron que, en su rol
protector, ellas tienen mayor participacién en la prevencion,
mayor empatia con los enfermos, pero menor percepcién del
riesgo personal y en general no adoptan regularmente conduc-
tas preventivas’. Aquellas mujeres de sectores populares que
son madres tienen dificultades para transmitir a sus hijas ado-
lescentes pautas de cuidado de su salud reproductiva tales
como la pre-vencién del embarazo o la necesidad de concurrir
a consultas ginecoldgicas- y transmiten, a su vez, valores opre-
sivos sobre la sexualidad de las mujeres. Todos obstaculos que
actlan negativamente en la prevencién del VIH-sida. La mujer
en su rol materno pospone su cuidado, inhibe su propio placer,
no confia en sus conocimientos y no se percibe en riesgo".
El conocimiento del VIH-sida y las précticas relacionadas con la
prevencion en mujeres adultas de sectores populares se pre-
senta bajo el peso de construcciones normativo morales que
ubican la enfermedad como “un problema de otros”. Se identi-
fica a quienes viven con VIH como personas con “comporta-
mientos negativos” y esto condiciona el uso del preservativo
entre las personas que se sienten ajenas a esa caracterizacion.
Los estereotipos ligados a la sexualidad y los roles de género
obstaculizan la capacidad de negociacién de cuidados en las
relaciones sexuales de estas mujeres'.

Otros estudios centraron su atencién en varones de diferentes
edades y condiciones de vida. Un estudio realizado sobre varo-
nes adultos y centrado en el cuidado durante las relaciones
sexuales propone una categoria novedosa denominada
“carrera”. Dicho concepto se construye por los cambios a lo
largo del tiempo en las representaciones, comportamientos y
motivaciones en el uso de métodos anticonceptivos y en las
relaciones de pareja. El andlisis revela la existencia de "tipos”
de carreras con aspectos comunes” (Tipo 1: El descuidado
impulsivo, Tipo 2: El moralista sexual, Tipo 3: El usuario social y
reparador, Tipo 4: EL concientizado flexible, Tipo 5: El usuario
pragmatico, Tipo 6: EL cuidadoso cerebral).

info

Los jovenes y adolescentes son los que concentran mayor
cantidad de investigaciones. En general, la iniciacién
sexual de esta poblacién ocurrid en épocas recientes,
cuando los conocimientos respecto del VIH-sida incre-
mentaron la percepcion de riesgo asi como el uso del pre-
servativo.

Los varones se inician sexualmente a los 15,6 afos en
promedio, dependiendo del nivel de educacién formaly el
sector social. Uno de cada tres no usé preservativo la pri-
mera vez. La frecuencia de adopcién de medidas de cui-
dado aumenta de modo proporcional con las oportunida-
des educativas y la disponibilidad de recursos de distinta
indole. Segun las autoras, la postergacién del inicio
sexual hace que pueda ser planeado”.

Entre los adolescentes, en general, la percepcién de
riesgo y la prevencién no siempre se relacionan. El riesgo
asociado al VIH-sida es evaluado como mayor para
“otros”, lo que actia como obstaculo generando ilusion de
invulnerabilidad. La adopcion de cuidados en las relacio-
nes sexuales produce temor a ser asimilado a estereoti-
pos (adictos y homosexuales] que pueden amenazar su
autoestima. Si se asocia el riesgo de embarazo con el
riesgo de VIH y el cuidado es mayor cuanto menos cono-
cen a su pareja'.

Otro informe sobre varones adolescentes refiere que
entre los jovenes mas pobres se mantienen algunos este-
reotipos de género respecto a comportamientos sexuales
tales como el cortejo sexual, la prioridad biolégica del
deseo sexual del varén y la distincién entre mujeres
decentes y las "otras”. En los sectores medio y alto,
mayormente se consi-dera que la diferencia radica en la
“doble moral” (una moral para las mujeres, una moral
para los varones). Por otro lado, todavia existen dificulta-
des en el acceso a la informacién sobre salud reproduc-
tiva. También estd vigente la desventaja que representa la
presién de los pares para la iniciacion sexual como
prueba de la masculinidad”.

Estas diferenciales de género se mantienen también en
las personas que viven con VIH respecto a la experiencia
con la enfermedad. En los resultados se destacan dife-
rencias en la construccién narrativa de sus biografias, en
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los recursos puestos en juego cotidianamente y en la
percepcién y respuesta a la discriminacién segun
género”. Las mujeres que viven con el virus tienen mayor
dificultad para negociar el uso del preservativo: el 100%
de las que no lo usan tiene miedo de solicitarselo a su
pareja. Los motivos mencio-nados son temor al rechazo
masculino y vergiienza. El 41,2% relaté que cuando han
solicitado su uso, sus parejas respondieron que "lo usan

sélo las prostitutas™"”.

Algunas conclusiones

Los articulos mencionados concuerdan en general en el
peso que tienen las construcciones de género en los
conocimientos y los comportamientos relacionados con
el VIH-sida. Varios trabajos comprueban con conceptos
muy precisos una subordinacion sexual de la mujer y
que los varones también tienen dificultades para abor-
dar su sexualidad.

El uso del preservativo como doble proteccion en los jove-
nes es un hallazgo expuesto en varios articulos, pero no se
logra medir la frecuencia y continuidad en su uso.

En este relevamiento no se encontré material sobre infec-
ciones de transmisién sexual, que son indicadores de la
exposicion a la infeccién por VIH.

Por otra parte, existen muchos trabajos sobre el mismo
grupo poblacional, por ejemplo los varones jévenes, mien-
tras que la produccidon sobre otros grupos es escasa.
En varias investigaciones se evidencian diferencias en los
resultados finales segln la clase social de pertenencia,
categoria que no es abordada con la necesaria profundi-
dad en los objetivos de estos trabajos.

La ausencia de investigaciones sobre una misma pobla-
cion repetidas en diferentes periodos de tiempo hace que
no sea posible verificar cambios en los conocimientos y
comportamientos respecto al VIH-sida. Sin embargo, la
revision de estos trabajos enriquece la informacion ya que
articular los diferentes saberes nos da pistas para seguir
en la bisqueda de datos que complementen y enriquezcan
la comprension del tema.

Para obtener mas informacién sobre la bibliografa o para suge-
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