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El hospital publico y la representacion social
del complejo VIH/SIDA:

Enrique Rozenblat?
Graciela Biagini®
Marita Sanchez*

RESUMEN

Se analizan modalidades de prestacion de servicios médicos y la significacion socia del
VIH-SIDA en persona de salud de cinco hospitales publicos del area metropolitana de la
ciudad de Buenos Aires a fin de conocer sus implicancias en la prevencion primaria y
secundaria de la infeccion y e autocuidado. Se aplicaron técnicas de observacion,
entrevistas semiestructuradas y encuesta. A partir de los 90s se extiende la atencién a los
Nnosocomios generales con impactos en lainstitucion, la practica médicay la cantidad y tipo
de poblacion usuaria. Se conformaron equipos de trabajo integrados por infectdlogos, otras
especialidades médicas y profesionales de otras disciplinas. No obstante €l personal resulta
insuficiente. La inadecuada capacitacion, la irregular aplicacion de la bioseguridad y €l
trabgjo intensivo caracterizan una atencidn de “trinchera’. Con un caracter autogestivo, los
avances en la organizacién intraservicio son mayores que los progresos en la articulacion
interservicios. La disponibilidad de recursos terapéuticos y diagnésticos, |a posibilidad del

! El equipo estuvo conformado por € Dr. E. Rozenblat como responsable, participando la Lic. G. Biagini
como investigadora asociada y los Lics. F. Turull y M. Burgos como investigadores adjuntos. En la
coordinacion del trabajo de campo y en la etapa del andlisis se desempefid laLic. M. C. Sanchez. Se agradece
al Lic. Francisco Turull su participacion en e andlisis de la muestra de hospitales y en la revision final del
trabajo.

2 Médico de la Universidad Naciona de Buenos Aires, Especialista en Medicina Sanitaria. Ex Director del
Hospital Municipal Generad de Agudos Cosme Argerich. Afiliacién con Facultad de Ciencias Sociaes,
Universidad de Buenos Aires, Marcelo T. de Alvear 2230, ARG-1122 Buenos Aires, Capital Federal,
Argenting; teléfono: (+54 — 1) 47-72-66-29; fax: (+54 — 1) 962-2531; correo electronico:
erozenblat@intramed.net.ar.

3 Licenciada en Sociologia, Especiaizacion en Ciencias Socidles y Salud, Profesora Adjunta Regular, Cétedra de
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Regular en laUniversidad Nacional de Lujan, Departamento de Ciencias Sociales, Ruta5y 7, ARG-6700 L ujan,
Argenting; teléfonos: (+54 - 1) 650-3474, 785-3917; fax: (+54 — 1) 304-1806, 788-3700; correo eectrénico:
dobal biagini @arnet.com.ar.
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correo electrénico: maritasa@infovia.com.ar.
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manegjo ambulatorio y una mejor calidad de vida de los pacientes, restauran €l rol del
médico. Aunque se reconoce un menor rechazo al seropositivo, la significacién médica del
padecimiento centrada en practicas riesgosas con fuerte asociacion a pertenencias grupales
produce dificultades en la RMP. La sinonimia SDA = muerte experimentd un
desplazamiento a enfermedad terminal-cronica con tendencia a instaurar SIDA = pobreza.
Descontrol-tentacion-transgresion por sexo y/o droga configuran €l nlcleo central de la
construccioén socia del SIDA; en los jévenes se condensa la seméantica original de la culpa
y castigo.

INTRODUCCION

Encuadre del problema

La expansion del VIH/SIDA ocurre en un contexto mundia de reformulaciones del Estado
y €l sector salud que en Ameérica Latina asume condiciones particularmente criticas por los
procesos de globalizacién econdmica, la disminucion y delegacion de la intervencion
estatal en los planos asistencia y preventivo, la crisis del sistema de seguridad social, €
peso de factores culturales y la debilidad de la sociedad civil. En el caso del sistema de
salud argentino dichas reformulaciones fueron signadas por una creciente concentracion
dentro ded sector privado y wuna politica de descentralizacién, autogestion,
autofinanciamiento y tercerizacion del sector publico que incrementaron su atomizacion y
fragmentacion caracteristicas. Las dificultades cronicas de articulacion entre los niveles
nacional, provincia y municipa y las limitaciones para transferir fondos a las provincias y
orientar las politicas completan e cuadro politico-sanitario en que crece la epidemia.

En ese marco se desarrolla el Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del
VIH y SIDA—dependiente del Ministerio de Salud y Accion Socia de la Nacion—el cual
reproduce las mismas tendencias que € resto de las politicas de salud: discontinuidad y
disparidad en su implementacion, campafias y proyectos erréticos y superpuestos con
frecuencia incoherentes entre si, discrecionalidad politica y presupuestaria y ausencia de
articulaciones efectivas con los emprendimientos comunitarios a lo que se suma €
incumplimiento de las incumbencias de los diferentes subsectores. Hasta 1997, mientras la
epidemia crecia exponenciamente, fue reduciendo su presupuesto hasta llegar a los 12
millones de pesos. El suministro de medicacion gratuita® especificay para el tratamiento de
enfermedades oportunistas fue discontinuo y variable segiin la jurisdiccione. Un recurso de
amparo presentado por ocho ONGs, derivo en un salto presupuestario que llegé a superar
los 70 millones de pesos anuales en € periodo 1998-99.2

El SIDA constituye un fendmeno social “nuevo” que lgjos de haber cristalizado
conceptual y operativamente, estd aln en proceso de “construcciéon socia”. En su
elaboracion intervienen “no sélo procesos tedricos y técnicos, sino procesos institucionales
e ideoldgicos en los cuales estd inmerso el saber y la practica médica’ * junto a otro tipo de
actores e ingtituciones (Estado, ONGs, sistema educativo, sistema laboral, medios de
comunicacion, etc.) con distintos niveles de autoridad y poder y representaciones * de sentido
comuny en los cuales “la cuestion SIDA” adquiere resonancias diversas.
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A partir de este reconocimiento, hemos hablado de complgo VIH/S DA para dar cuenta
de un fendbmeno de caracter heterogéneo compuesto por:

a) digtintos” niveles’ de realidad, materialesy simbdlicos, objetivosy subjetivos,
b) variados saberes-interpretaciones, practicas e intervenciones,

c) diferentesactores sociaesinvolucrados en su interpretacion y “tratamiento”;

d) disimilesposiciones de autoridad y poder; y

e) losdistintos efectos, significaciones e implicancias que todo este proceso de saberes-
précticas-intervenciones, actores y disputas tienen en relacion a las significaciones y
précticas de la poblacion y, especialmente, para las personas que viven con e VIH.?

El SIDA, por su multiplicidad de implicancias, es considerado un fenémeno socia
total. En sus inicios, con las connotaciones de aviso-castigo y maldicion, “signa una
época.”® Se convierte en una enfermedad medidtica; es un tema de los politicos y de
decisiones del Estado; surgen grupos y organizaciones sociaes que se ocupan del tema ala
vez que es objeto de trabago de ingtituciones ya existentes. Pone de manifiesto y potencia
desigual dades e inequidades estructurales.’

El hospital publico es € que ha atendido la mayoria de los casos y también se vio
obligado en primer término a la rgpida capacitacion de su persona. Pese a sus carencias
operativas se lo reconoce como el &mbito con mayor nivel técnico y cientifico y donde
mejor se realizalaatencion a VIH positivo.

Los hospitales, en tanto organizaciones sociales con practica profesional, son
instituciones que dependen de sus operadores para un funcionamiento adecuado. Por la
complegjidad y la variabilidad de su trabgo, los profesionales gozan de discrecionalidad en
las decisiones relativas a tipo y manera de producir las précticas, 1o cual implica un menor
ambito de dominio y poder de resolucion por parte de la tecnoestructura. Si bien esto puede
evitar la burocratizacion, la autonomia profesional favorece la fragmentacion y
segmentacion en grupos con intereses divergentes. Paraddjicamente, los cambios se
producen facilmente en las unidades a causa de la autonomia de los operadores, pero se
dificultan a nivel de la organizacién como unidad.?

Propositos de la investigacion

El propdsito del estudio es conocer la forma en que las modalidades organizativas de los
servicios publicos, los saberes ° y précticas del equipo de salud facilitan y/o dificultan la
prevencion primariay secundaria de lainfeccion y e autocuidado personal y colectivo.™®

Se parte del reconocimiento de dos tipos de situaciones problematicas:
1. laexistenciade dificultadesintrainstitucionales en la asistencia de la patologiay

2. lapresenciade actitudes y précticas sociales en € equipo de salud que obstaculizan
la atencion médica y las actividades de prevencién secundaria entre las personas
gue viven con VIH.

Dos objetivos generales orientan € trabgo:
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1. Conocer los programas, modalidades y formas de gestion de los servicios publicos
de atencién médica que redizan actividades relacionadas con la problemética del
SIDA.

2. Comprender las representaciones y précticas acerca de la patologia y las personas
gue viven con el HIV por parte de los miembros de los servicios seleccionados.

METODOLOGIA

Por tratarse de una problemética escasamente estudiada, el disefio es de tipo exploratorio y
descriptivo privilegiando el uso de técnicas cualitativas adecuadas a andlisis del sentido de
los fendmenos sociales. Las dimensiones de analisis abordadas incluyen € enfoque
ingtitucional de los servicios, la conceptualizacion de la enfermedad y e modelo que
proponen para encararla, explorédndose las variables que condicionan las modalidades de
atencion médica y los procesos de construccion de sentido de la infeccién por VIH/SIDA
por parte del personal de salud.

El universo de andlisis esta constituido por los hospitales publicos del Gran Buenos
Aires (la Ciudad de Buenos Aires mas e Conurbano Bonaerense), que registra las tasas de
prevalencia e incidencia de casos de SIDA mas altas del pais.™*

De ese conjunto se selecciond una muestra significativa no probabilistica compuesta
por cinco nosocomios': cuatro hospitales generales de agudos y uno especializado en
enfermedades infecciosas. Tres, estén situados en la Ciudad de Buenos Aires (H1, H2y H3)
y dos en e Conurbano (H4 y H5)." Los hospitales capitalinos generales presentan una
capacidad resolutiva de mayor nivel de complgjidad y volumen de produccion en consultas
anuales gque sus pares bonaerenses. de 625.000 a 670.000 los primeros y entre 250.000 y
295.000 los segundos. En cambio en e caso de los egresos, savo e municipal, con cas
4900 egresos anuales, los tres restantes giran en torno a los 13.000. Al hospital
especializado, le corresponden magnitudes menores. 138.000 consultas y 4.400 egresos.
L as dotaciones de camas fluctlian entre 390 y 460 en los hospitales capitalinos y entre 130
y 300 en los bonaerenses, siendo similares |os porcentajes generales de ocupacion en ambos
distritos (alrededor del 80 %), aunque algunos servicios funcionaban en condiciones de
saturacion, principalmente en el hospital provincia. El promedio de permanencia en la
internacion varia entre 7 dias en los bonaerenses y 9 6 10 dias en los generales capitalinos,
siendo mayor, como es esperable, en el especializado: 24 dias. Destaca en este Ultimo su
tasa de mortalidad del 14 %, muy superior a 4 % en que oscilan las tasas de |os restantes. **

En cada uno de estos hospitales se tomaron como unidades de andlisis 5 servicios que
diagnostican la infeccion y/o atienden a seropositivos incluyendo siempre los de
infectologia, clinica médica, neumotisiologia y servicio social. El restante se selecciond
seguin laimportancia relativa de las prestaciones realizadas en los dos Ultimos afios.

" En adelante utilizaremos los siguientes codigos. Hospitales que dependen del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires. generales H2 y H3 y especializado H1. Hospitales generales del Gran Buenos Aires: H4 de
jurisdiccién provincial y H5 de jurisdiccion municipal.
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Técnicas de investigacion y caracteristicas de la poblacién en estudio

En una primera instancia exploratoria fueron entrevistados, en base a cuestionarios
semiestructurados, 84 informantes: 53 médicos, 17 enfermeros, 9 trabajadores socialesy 5
psicélogos. Con la mitad de ellos se redizé una segunda entrevista para profundizar
algunos temas. La muestra esta conformada por un 49 % de mujeres, predominando el
grupo etario de 41 a 50 afios, en ambos sexos. El 69 % tiene entre 7 y 15 afios de
antigiiedad en el hospital.

En una segunda etapa, de caracter descriptivo, se aplicd una encuesta, con respuestas
abiertas y cerradas a 70 de los entrevistados a fin de comparar algunos gjes de andlisis y
triangular informacion.

Supuestos de trabajo

1.

La representacion social del SDA estd en construccion y en su elaboracion, al
igual que en otros procesos de asignacion de sentido, participan saberes y
creencias “ cientificos y no cientificos’. En € proceso y contenidos de dicha
elaboracion intervienen:

1.1. Significaciones relacionadas con otros fendmenos sociales y enfermedades mas
antiguas.

1.2. Significaciones de estigmatizacion y discriminacion hacia ciertos grupos y
précticas sociales.

En la conceptualizacion de la enfermedad existe un fuerte predominio de la
asociacion del SDA con la muerte.

La representacion médica del SIDA vy ciertas actitudes y practicas del equipo de
salud obstaculizan la atencion del enfermo y la adopcién de conductas preventivas
y de autocuidado en los VIH+.

3.1. Las diferentes posiciones de clase, ideoldgicas y culturales de pacientes y
personal de salud condicionan la relacion médico-paciente.

3.2. En la visién médica operan criterios clasificatorios que estigmatizan a los
pacientes en funcién de sus practicas sexuales, uso de sustancias no legales y/o
grado de aceptabilidad del tratamiento prescripto.

En la atribucion del origen de la infeccion predominan asignaciones de
“ causalidad interna” centradas en las précticas individuales mas que en € virus.

En € marco de la crisis sectorial, existen dificultades intrainstitucionales en la
asstencia al seropositivo y al enfermo de SDA y obstaculos de accesibilidad al
tratamiento.

Las dificultades institucionales supuestas no son totalmente especificas a la
atencién de la patologia VIH/SDA constituyendo una probleméatica de tipo
estructural en la organizacion hospitalaria actual.
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6.1. El cardcter de la enfermedad y € interés-desinterés despertado en los
profesionales, potencia algunas de las dificultades en su atencion y neutraliza
otras.

RESULTADOS

Impacto percibido
L os cambios percibidos han sido agrupados para el andlisis en seis gjes teméticos:™

Cambios en la poblacién atendida

Los relatos coinciden en e predominio durante 1990-95 de pacientes jovenes (18 a 30
anos), heterosexuales, ADIV 'y, en menor proporcion, homosexuales infectados
sexualmente. Desde 1995, aumenta la atencion a varones heterosexuales y mujeres—la
mayoria con comparieros adictos—infectadas por relaciones sexuales sin proteccion.
Pertenecen mayoritariamente a sectores populares. Los informantes estiman que los
pacientes tienen adecuada informacién sobre los medios de trasmision del VIH.

Cambios a nivel del hospital y de los servicios

Mientras H1 atiende casi con exclusividad la patologia en salas y consultorios externos en
los otros existe, con variable magnitud, un servicio especifico y/o equipos de trabajo que se
han ido conformando en el Ultimo quinquenio.

En los primeros afios de la epidemia € estado seroldgico era requerido por quienes
percibian situaciones de riesgo incrementado™ aunque, mayoritariamente, su infeccion se
detectaba en una internacién de urgencia. Desde € “90, a partir de la descentralizacion de la
atencion de la patologia a todos los hospitales publicos, crece la consulta espontanea de
poblacion genera a los servicios 0 grupos especificos: aproximadamente el 90% son para
deteccidn, diagndstico, seguimiento y/o tratamiento. *°

En los primeros afios €l personal no especializado eludia ocuparse de la problematica
en forma manifiesta o encubierta. Hoy, savo en internacion, se observa una cierta
“naturalizaciéon” de rol adjudicado a los encargados del SIDA. Desde otras especialidades
se efectlia un “traspaso” de los pacientes que consultan por patologias vinculadas al
VIH/SIDA yaque, savo en H3, existe una modalidad de atencién centralizada.

En todos los nosocomios las TBC y las neumonias son las patologias més frecuentes
aunque también atienden toxoplasmosis cerebral y otras encefalopatias, micosis,
candidiasis, meningitis, Kapos, psoriasis, herpes Zoster, HPV, etc..

Excluyendo H1, la internacién programada se redliza a través de Clinica Médica. La
proporcién de camas ocupadas por la patologia varia entre € 20 y € 45%, con incremento
en épocainvernal. “Compite’ con la hipertension, diabetes e IRA.

Todos opinan que el personal resulta insuficiente, o que redunda en una menor calidad
de atencion y limita la implementacion de acciones de caréacter preventivo. En algunos
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casos, la asignacion de turnos programados con demoras significativas deviene en
restriccion de la admision.

Cambios en la practica médica

El temor a contagio y disposiciones de la autoridad sanitaria constituyeron el disparador de
la utilizacion de medidas de bioseguridad. El autocuidado del personal de salud y € riesgo
de infecciones intrahospitalarias se convirtié en una exigencia—mas tedrica que rea—para
sus practicas cotidianas. Reclamos de provision de elementos descartables, equipamiento
adecuado y capacitacion configuran la primera etapa, en la que dichas normas se
implementaron para casos de VIH+. Con posterioridad, € incremento de pacientes y la
mejor formacion hacen extensivo €l uso de la normativa aunque su practica esirregular.

Sefialan que la dificultad en la aplicacion obedece a la irregular provision de
materiales, falta de conciencia, exceso de confianza en el manejo de los pacientesy trabajo
intensivo. Sélo 2 de cada 10 estiman gue no hay dificultades con la préctica cotidiana. Se
considera que hay conocimiento de las normas de prevencién pero no de su aplicacion
universal ya que persiste € reclamo de conocer cudl es la serologia del paciente como
argumento para incrementar € autocuidado. Incluso algunos aspiran a la supresion del
consentimiento informado.

El trabgjo de “trinchera’ facilita e accidente laboral, producto de: inadecuada
infraestructura edilicia y tecnoldgica, falta y/o deficiente calidad de insumos bésicos,
incorrecta ecuacion pacientes por enfermero, salarios exiguos, extensién de la jornada
laboral de enfermeros.’” De todos los factores consignados, se destaca la excesiva cantidad
de pacientes. El enfermero y e médico residente son los mas afectados por su mayor
contacto con el paciente y la menor capacitacion recibida aunque |os testimonios consignan
problemas de salud entre el persona por la tensién que produciria la atencion de la
enfermedad.

Los re-encapuchamientos de agujas y cortaduras con bisturies usados son los
accidentes de trabajo mas frecuentes. No existe informacion adecuada ni sistematizacion de
criterios a seguir en caso de producirse.'®

Los entrevistados reconocen que a comienzos de los 90 fue intensa la capacitacion
relacionada a la incorporacion de normas de bioseguridad y que se realizaron cursos
relativos a la atencién del paciente. En la actualidad se han vuelto esporéadicos o
inexistentes pasando a depender de la iniciativa individual. El 46% de los encuestados
considera necesaria la capacitacion en bioseguridad; un 16% requiere actualizacion
biomédica y un 9% esta interesado en formarse en lo relacionado con €l abordaje y €
vinculo con € paciente.

La relacion médico-paciente experimentd transformaciones sustanciales. En un
principio, € desconocimiento de la enfermedad cuestioné la capacidad de diagndstico del
médico. La falta de respuesta adecuada objetd otro componente de su rol: dar un
tratamiento eficaz. En la actualidad, el uso de recursos diagndsticos y terapéuticos, la
reduccién de enfermedades oportunistas y de las internaciones y la mejor calidad de vida de
los pacientes, posibilitan una restauracion de su figura.
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La mayoria reconoce un cambio positivo en € trato hacia los pacientes VIH+. En
lineas generales, no existe discriminacion aunque de modo circunscripto persisten
resistencias entre los profesionales con menor contacto.

El 70% de la muestra indica que la patologia ocupa entre el 1°y 2° lugar respecto a los
problemas de salud que mas le interesan. La mayor valorizacion del tema se presenta en
H1; lamenor en H3.

Coordinacioén entre los servicios

El proceso de atencion del VIH/SIDA requirié la reorganizacion de los servicios de
infectologia y la incorporacion de otras especialidades. La presencia de psicélogos y
trabagjadores sociales congtituye una modificacién en la préctica médica y se diferencia
claramente de la organizacion y modalidad de atencidn de otras patologias. Ello redunda en
una mayor productividad, menor desgaste laboral y mayor satisfaccion personal y
profesional.” En otros casos, la reorganizacion de la asistencia se estructurd a través de
contactos personales y/o dianzas “politicas’ con profesionales de otros sectores. Se
desarrollaron modalidades de atencion no habituales como e hospital de dia 0 se impulsan
novedosas como la atencién domiciliaria. En estado de sistematizacion inicial, se realizan
acciones de consgjeria.

La sistematizacion lograda en € manegjo de pacientes ambulatorios no se extiende en
los hospitales generales al area de internacion, presentandose dificultades de articulacion
entre el servicio especializado, que no posee sala propia, y Clinica médica. Salvo en H1,
esta situacién ocasiona conflictos o recelo entre los profesionales. Las derivaciones se
orientan a través de contactos personales dentro o hacia fuera del hospital y predomina la
interconsulta como modalidad de articulacién. En los relatos, el trabajo “interdisciplinario”
Se asocia con dichas derivaciones.

Excepto en H1 y H5, los entrevistados sefialan la inexistencia de instancias de
coordinacion y/o supervision anivel ingtitucional, en el marco de una planificacion global y
reconocen un funcionamiento limitado de los Comités de infecciosas.

Nuevos tratamientos y estudios de carga viral

Se reconocen cambios cualitativos en el estado de salud de los pacientes y una mayor
aceptacion de los antirretrovirales en comparacion con la oposicion al AZT.

SAlo el 16% no observa dificultades en e cumplimiento de |os nuevos tratamientos. La
primera causa de “incumplimiento” se centra en problemas de adherencia (28%). La
intolerancia a la medicacion preocupa a 14%. Los problemas econémicos y las
caracteristicas del sistema implementado desde e nivel centra representan e 12%,
respectivamente. El 7% de la muestra afirma no conocer la situacion. Acuerdan que la
provision de antirretrovirales por parte del Programa Nacional ha mejorado en € ultimo
ano, pero sefialan que e sistema de entrega y la autorizacion para carga viral estan
altamente burocratizados y ocasionan sobrecarga de trabgjo para € médico y los
trabgjadores sociales. En funcion de las caracteristicas socioecondémicas de los enfermos,
coinciden en que atenta contra la accesibilidad y adherencia a los tratamientos.
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Recursos financieros

La fuente de los recursos no experimentd cambios. El hospital se rige bésicamente por €l
presupuesto de la jurisdiccion de la que depende.®® Se complementan con la facturacion por
prestaciones realizadas a las Obras Sociales y con € funcionamiento de una cooperadora
que recauda fondos voluntarios y los transfiere a los servicios segiin pautas fijadas por la
Direccién o por relaciones informales. En forma esporédica, se cuenta con distinto tipo de
colaboraciones de laboratorios.

El financiamiento de la medicacion y estudios por parte del Programa Nacional de
SIDA y el de TBC desplazo la presion gercida sobre e hospital en los primeros afios hacia
el &mbito gubernamental.

El 88% de los encuestados estéa de acuerdo en considerar a la patologia como una
enfermedad cronica y principamente sostienen que implica un aumento de gastos y costos
(49%); requiere de politicas de salud adecuadas (19%) y ocasiona problemas de
organizacion sanitaria (13%).

La significacion del VIH/SIDA

Caracterizacion de los pacientes
Se diferencian dos “tipos’ de enfermos:
demandantes y exigentes—pacientes ya*’—o
bien sumisos y agradecidos.
En el primer caso, las explicaciones giran en torno a dos tipos de argumentos:

a) “laimpaciencia’ es adjudicada a desordenes de la conducta—entrega a lo malo—
AlV—promiscuidad® o

b) remiten a problematicas de marginacion social.

En el segundo, se trata de homosexuales percibidos con pulsion de vida y cumplidores
en cuidados y tratamientos. Las referencias a las mujeres son escasas; se las representa en
tanto embarazada-madre, compariera de adicto, ellas mismas consumidoras o “ligeras’.

El miedo ala enfermedad y la movilizacién de la angustia de muerte, predominante en
las primeras etapas de la pandemia, experimentd un corrimiento hacia € miedo a la
agresion del enfermo. Estos sentimientos, todavia presentes en € imaginario, estan sin
embargo referidos a un enfermo abstracto. En lo concreto, ningun entrevistado relaté haber
vivido situaciones de agresion y violencia.

Al andizar € “efecto del SIDA” en la sociedad, la mayoria de los médicos y los
trabajadores sociales reconoce que la discriminacion ha disminuido aunque observan su
persistencia en la sociedad global y al interior del hospital. Por algo sera fue la sentencia
gue signé ante los primeros casos la significacion del padecimiento a través de la
culpabilizacion y €l rechazo. El aumento de la infeccién en poblacion heterosexual, la
extension de la cobertura por parte de obras sociales y sector privado, € accionar de los
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seropositivos y de los medios de comunicacion, junto al paso del tiempo, motivarian el
menor grado de discriminacion. Por el contrario, € persona de enfermeria no observa
modificaciones.

Los infectdlogos, a su vez, consideran gque si bien la respuesta de la sociedad mejor6,
el HIV sigue siendo € cuco ... s te contagias te moris. Esta opinion se funda en las
dificultades que tienen los pacientes para comunicar su situaciéon a la familia y en su
trabajo. Acuerdan que €l SIDA implico pensar en nuevos u ocultos temas a propésito de la
salud, la enfermedad, |a sexualidad, 1os mitos sobre fidelidad y monogamia. Otros sefialan
el impacto demogréfico de la pandemia.

Susceptibilidad hacia la infeccion

Si bien relativizan la existencia de “grupos de riesgo”, identifican “ factores o conductas’
gue posihilitan la transmision. Este enfoque pareciera no incriminar “colectivos’ d focalizar
la responsabilidad a nivel del individuo pero subyace una doble culpabilizacion ya que las
personas no son entes aidados; tienen redes de pertenencia con o cua sigue en pie de modo
latente agquella categoria moralizante-discriminadora. Son los jévenes € grupo etareo que se
percibe como mas vulnerable.

El riesgo de lainfeccion se estructura a través de tres gjes semanticos:
a) loquelapersona“hace’ (no secuidan; no toman conciencia);

b) en determinaciones de tipo bioldgico (caracteristicas biolégicas del virus y del
huésped) o psicosociales (desvalorizacion; subestima; tendencia a exponerse a
situaciones riesgosas; son mas negadores) y

c) en condicionantes socioculturales, con dos orientaciones.

1. lo socia opera como factor aislado (falta de educacién; no hay buena
informacion) y

2. El condicionamiento de las précticas es estructural: El grado de
vulnerabilidad depende de condiciones de vida y trabajo macrosociales
gue potencian las condiciones de vulnerabilidad (politicas econdmicas
y de salud, género, desnutricién, tuberculosis, etc).

Los “encargados del SIDA”, los trabajadores sociales y los enfermeros subrayan que
son fundamentalmente las précticas de exposicion o no al virus lo que hace que algunas
personas se infecten y otras no, subrayando e riesgo en la sexuaidad. Proponen
modalidades que centralmente pasan por €l uso del preservativo y € cuidado en la seleccion
de la pargja. En cambio, los médicos de otras especialidades acentian las determinaciones
de tipo biolégico o se inclinan por posiciones mixtas—promiscuidad, adicciones,
bisexualidad, virulencia del agente y situacion del organismo—con mayor connotacion
moral y culpabilizacién del enfermo. %

La importancia otorgada a los supuestos “comportamientos de riesgo” junto a
etiquetamientos de |os pacientes segun edad, fisonomia, clase social, vestimenta, “tatugjes’,
compafiero VIH+, adiccion, etc. opera en forma contradictoria: por un lado, como criterio
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paraindicar las pruebas serol6gicas en forma mas automética y, por otro, como pardmetros
de seleccién para propiciar o no €l empleo de multiterapias.

Dos visiones simultaneas impregnan el prondstico sobre la evolucién del SIDA:

a) la “pesimista’, ubica su desconfianza en € plano macrosocia y de las politicas
publicas: por las implicancias sexuales; las resistencias culturales existentes; la
pobreza y marginalidad creciente; los intereses econémicos, la ausencia de
programas preventivos eficientes; €l peso delalglesia;

b) la vision “optimista’ refiere a plano médico-terapéutico: mejor medicacion;
consulta mas precoz, se cronifica; se reducen las enfermedades oportunistas,
disminuye la mortalidad. No obstante, algunos infectdlogos limitan sus
expectativas por las dificultades encontradas en la adherencia a | os tratamientos y/o
el surgimento de efectos secundarios a la medicacion.

Caracterizacion de la enfermedad

En la encuesta, se registraron los criterios indicados en el Cuadro 1. En € Cuadro 2, se
resumen los perfiles de sentido que revelan los saberes y las connotaciones simbdlicas e
ideol 6gi cas predominantes.

Cuadro 1: Criterios para caracterizar la enfermedad

Sobresale

Criterios utilizados % Posicién ;
Hospital

a) Caracterizacion biomédica, segliin causas, o
tipo de enfermedad y efectos: 22 1 H1
ETS, transmisible. Grave.

b) Caracterizacién psicosociocultural, segun

causas: 19 20 H2

Vulnerabilidad socioeconémica y/o H4
familiar, edades, comportamientos, etc.

c) Caracterizacion psicosociocultural, segun . H5

efectos: 13 3 H2

Discriminacion. Cambio de vida.

d) Combina criterios biomédicos y 19 20 H3
psicoculturales.

e) Tiene en cuenta el impacto a nivel .
colectivo: 13 3 H1
epidemia, salud publica.

f)  Impacta sobre la practica médica y el 7 40 H5
hospital. Desafio médico.

g) Refiere a carga afectiva y emocional. 6 4° B

h) Otros 1 B B

Total 100 -- --
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Cuadro 2: Perfiles de sentido
Ejes semanticos y caracterizaciones predominantes
. Médicos No Trabajadores
Infectologos ) Enfermeros )i
Infectdlogos Sociales
"...el HIV que viene se va
maquineando las macanas que ... Es una caracteristica mas
@ "Reviste tantas superposiciones de "Enfermedad que hizo anteriormente, hasta que aca | de esta poblacion, que les
© | esferas, la sexual; interrelacion nos invadio a cuando llega lo ve sicopatologiay | aparece, en donde no hay
g— social, ... al ser humano desde todo t0dos... ahf es cuando le van a informar conciencia eh, de la
» | punto de vista. Nace en la sociedad, agobiante”. que le van a hacer el HIV. Y enfermedad ... no tienen
E | repercute en ellay la ha cambiado en bueno, después esta con el julepe | informaciény, y no, no lo ven
@ | forma radical. Remueve prejuicios, o hasta que le dicen que es positivo | tampoco como que sea algo
= lici lidad. f d "Esta diezmando ;
5 | religion, sexualidad, formas de - 0 negativo, pero ya ellos saben, 0 | que les pueda pasar. Creo
> | manifestacion afectiva". el futuro”. se drogaban o tenfan sexo, ya que eso también es general
ellos saben, mas o menos se van en toda la poblacion, no...
dando cuenta".
Severa. Viral. Cronica. Afecta al .
sistema inmunoldgico. ETS. Con Infectocontgglosa. .
< | graves consecuencias psicoldgicas. Viral. Terminal. 1)  Terminal. Incurable
8 | Emergencia de un nuevo tipo de Incurable. 2)  Culpabiliza. Avergiienza.
£ | paciente. Con fuertes Estigmatiza. Enfermedad total: repercute
& | Dos orientaciones: la mayoria implicancias en todos los ambitos de la
S | enfatiza el carécter de enfermedad neuroldgicas. El temor al contagio se ha vida. Infeccion nefasta.
o | infectocontagiosa, de trasmision desplazado al temor a la agresi6n, | Produce discriminacion.
'g sexual. Minoritariamente, se la En menor medida, | referido a | paciente usuario de
& | concibe con una enfermedad la caracterizan drogas.
| inmunoldgica que tiene al VIH como | como crénica.
agente causal y disparador.
Epidemia nueva Epidemia que crece. En expansion. Explosiva.
Las précticas de riesgo
(Ignorancia, irresponsabilidad, desviacion moral) derivan del contexto
§ Deriva de précticas "riesgosas". Como para otras ETS, la sexualidad misma se convierte en factor | economico, politico y social;
= | deriesgo, al estilo del agente casual. Se observa una tension entre privilegiar la dimension desigualdad de género;
O | individual de la responsabilidad o subrayar la influencia de un contexto macrosocial e institucional | desvaloracion personal.
desfavorable y no protector. Crisis de valores. Crisis cultural.
Individualismo.
E Al principio, vinculada con Pobreza estructural.
E | homosexualidad. . - . - i
2 . -~ Muy relacionada con condiciones socioeconémicas. El que no tiene para comet,
@ | Después con la drogadiccion. Ahora, no tiene trabajo ... ¢por qué
:/5; enfermedad de la pobreza. se va a preocupar de esto?
Cambi6 la medicina y la
S | cambi6 preconceptos relacionados practica m,e(.j'cé' EX'geme., "
= . - o para el médico: actualizacion . Antes, dificultad de
5 | conlamedicinay la practica médica. . Es un trabajo, un iy )
& - : P permanente en cuidados, . . contencion al paciente y a la
®© | Cuestiond omnipotencia médica, . ! trabajo continuo y es un " -
s S el RMP, hioseguridad, efectos . familia. Ahora, posibilidad de
conocimientos y valores. Modificé la . X agotamiento y un
© I secundarios. Obliga a esperanza y desarrollo de
— RMP. Interesa cientificamente. . ... | desgaste ...
= L profundizar en la sexualidad; proyectos.
& | Desafio médico. .
interrogar sobre
§ drogadiccion.
b Requiere tratamiento multidisciplinario.
=
W | Activa el miedo a la muerte en el Activa el miedo a la muerte

equipo de salud.

Si bien con pocas menciones, la referencia a “sidéticos”
aparece en los servicios de interconsulta.

en el equipo de salud.
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DiscusION

Sin pretender convertir un disefio exploratorio en uno explicativo, los supuestos de los que
partimos operaron como hipétesis® Con grado variable, algunos han mostrado su
pertinencia; otros se corroboraron parcialmente; *°

10, Multiples testimonios son consistentes con € mismo ya que, en un mismo
entrevistado conviven significaciones opuestas correspondientes a creencias
de digtinto tipo y a otros fendmenos sociales, con connotaciones de
estigmatizacion a quienes tienen formas de vida que se apartan del parametro
cultural de normalidad.®*® La lista de “sospechados’ ya es extensa. A las
fanosas cuatro haches # se sumaron las prostitutas, extranjeros,
drogadependientes, comparfieras de adictos, |0s que usan aros y/o tatugjes, etc.
El reciente énfasis puesto en la “pobreza’ como fuente de patologia, instala
nuevamente el SIDA del lado de la exclusion y la marginalidad.

2°, La sinonimia SIDA = muerte no guarda correspondencia con la percepcion
actual de la totalidad de la muestra, aunque sigue siendo vdlida entre los
enfermeros. Se desplaza e sentido de muerte inmediata a enfermedad
terminal y, entre los infectélogos evoluciona hacia SIDA = pobreza por un
lado y, por otro, hacia la caracterizacion de crénica.

3°y 4° De acuerdo alos resultados, ambos supuestos se vinculan. Es llamativo que la
mayoria refieran situaciones de rechazo o maltrato de un alguien abstracto
pero nadie reconozca sus propias contradicciones frente a los pacientes.
Cuando esa dificultad es explicitada, concierne a pasado y adjudicada a
problemas culturales y de extraccion socia. Aun asi, referencias a sidoticos,
promiscuos, etc., se observan en los relatos de los médicos no infectélogos y
en los enfermeros, con escasisimo peso en |os trabajadores sociales y médicos
especializados que conducen €l tratamiento del padecimiento.

49, La persistencia del uso de la categoria factor de riesgo asociada a la forma en
gue se transmite €l virus (via) facilita la adjudicacion de causalidad a las
précticas (promiscuidad, homosexualidad, adiccién intravenosa, etc.).

Las condiciones de produccién y reproduccion social estan en general ausentes en la
caracterizacion de la enfermedad. Lo “social” aparece por sus efectos o por considerarla
una enfermedad de la conducta connotando una apelacion racionalista y voluntarista del
hombre y una vision descontextualizada y atomizada que homologa la sexualidad y la
drogadiccion con comportamientos y practicas puntuales y “aisables’. El padecimiento
presenta un campo semantico comun con €l de las adicciones. En este sentido predomina
una concepcion moral-punitiva de la enfermedad, amortiguada en los entrevistados que
tienen una vision macrosocia del problema.

En sintesis, lo que distingue d SIDA en su significacion—pero ligado con otras ETS—
alude a un componente vinculado con précticas que culpabilizan a propio afectado. La
conducta se constituye en un proceso moérbido en si misma desdibujéndose la presencia del
VIH.
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En la representacion todavia esta presente toda esta antigua semantica de la culpay €
castigo aggiornada por € posmodernismo a través de categorias “neutras’, como las de
“egtilos de vida’ o “libertades individuales’. Descontrol— tentacion—transgresion, por
sexo y/o droga configuran €l nucleo central de la representacion.

El personal de salud, al igual que € resto de la sociedad,?® focaliza la “responsabilidad
socia” en dos términos que acotan y destacan lo comin y preval eciente a todos €llos:

a) enformaexplicita: lajuventud;
b) en forma subyacente: la nocién de descontrol.

La confluencia de ambas coordenadas deriva en la responsabilizacion a los “jévenes
descontrolados’.

5°. Se congtatd la existencia de obstaculos de accesibilidad funcional-organizativa y
dificultades institucionales de asistencia a seropositivo por probleméticas
derivadas de las politicas sanitarias y de la coordinacién hospitalaria 'y entre los
Servicios.

6°. Los principales inconvenientes reconocidos respecto del impacto del VIH/SIDA no
son totalmente especificos a la atencion de esta patologia. Evidencid y agudizo
problematicas estructurales de la organizacién hospitalaria actual.

El reconocimiento de una adecuada provision de insumos por parte del Programa
Naciona ubica, comparativamente, a VIH/SIDA en mejores condiciones que otras
patologias que carecen de suministros regulares. Es pertinente preguntarnos aqui si dicho
Programa podria cubrir la demanda de la actual poblacion con VIH s ésta se hiciera
efectiva.

La enfermedad implico un desafio médico y cientifico para los infectélogos. La
discusion referida a si el SIDA es una enfermedad que pertenece a su area 0 debiera ser
tratada por otros médicos—dado € compromiso inmunoldgico y la variedad de patologias
oportunistas que manifiesta—es un debate que se estaria dilucidando por la “historid’ de la
enfermedad pero también por la puja entre serviciosy profesionales.

En la actualidad se discute “descentralizar” la atencion del sero+ a resto de los
servicios a partir del concepto de que cualquier médico puede atender las diferentes
patol ogias asociadas, dejando |as especificas para el grupo especializado del hospital.

Esta situacion crea tensiones internas. mientras e grupo especializado se “apropia’ del
temay de los pacientes; a nivel general, no se desea encarar la atencién de los mismos. El
propdsito del cambio es contrarrestar una modalidad de atencion aislada dentro de la
estructura general de la ingtitucion que favorece la tendencia de los profesionales a
transferir la responsabilidad de la atencion a mencionado servicio.

La implementacion de otras modalidades de atencion se propone facilitar € tratamiento
de pacientes en forma ambulatoria y ahorrar recursos. No obstante, es también una nueva
area de pugna por la apropiacion de espacios fisicos y simbdlicos que favorecen €l
prestigio, lajerarquizacion y los subsidios a la investigacion.
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No obstante, en tanto pertenecientes a una asociacion de tipo profesional, en los niveles
intermedios los médicos y paramédicos tienen la posibilidad y potencialidad de la propia
organizacion para encarar esta problemética. Una adecuada utilizacion de la autonomia
referida facilitaria la participaciéon del equipo de salud en € logro de otro “contexto” de
trabajo, en tanto se predisponga a la negociaciéon y a activar canales de comunicacion. El
desafio consiste en construir consensos y discutir criterios para efectuar cambios a nivel de
las unidades.

El marco general es de insatisfaccion y soledad. La mayoria de los entrevistados no
enmarca su tarea segun criterios definidos por la institucion. La permanente tension-
frustracion en e manejo de esta patologia y las complegjidades del trato prolongado con €l
paciente, debieran ser tenidos en cuenta para el megjoramiento de la calidad de la atencion.
También para la programacion de actividades de contencion entre e persona que
interviene como forma de prevenir el sindrome Burnout aunque—como el stress—ésta
categorizacion debe ser tomada criticamente ya que implica medicalizar cuestiones
vinculadas al contexto institucional y a proceso de trabajo hospitalario.29

El hospital publico tiene importantes carencias y est4 presionado por tendencias
privatizadoras. Sin embargo, ha dado respuesta ala epidemiay continua haciéndolo.

En la actualidad existe un compromiso profesiona por parte de algunos sectores que
estan dispuestos a capacitarse y a proponer alternativas de atencion.

Sin plantear que la capacitacion per se modifique las representaciones sociales del
personal de salud en torno a la sexualidad, €l uso de drogas, la juventud, etc., es indudable
gue & entrenamiento en las distintas interpretaciones con respecto a estas problematicas
brindarian una mayor flexibilidad en su relacién con los pacientes. Aportaria a su vez un
marco de contencién y de inter-relacién con sus pares'y con otras disciplinas necesario para
una mayor calidad no solo en la atencién de los pacientes sino también su propia tarea
como trabgjadores de la salud.

En definitiva, seria conveniente privilegiar y estimular una perspectiva que se algje del
voluntarismo y que tenga en cuenta que € VIH/SIDA, y més propiamente el proceso de
sal ud-enfermedad-atencién es una cuestion colectivay multisectoria en la cual “lo médico”
s s0lo uno de sus componentes.

Llama la atencion que ante una problemética que ha movilizado a la sociedad civil en
una serie de demandas, la presencia del personal de salud, como actor colectivo através de
sus federaciones, asociaciones profesionales u otras formas de vinculacién, haya tenido
hasta ahora escasa presencia. Resultaria necesario que lleguen a acuerdos minimos para
reclamar al Estado la implementacién de programas de prevencion primaria y secundaria
acordes con la realidad epidemiol6gica de la patologia. La descentralizacion en la atencion
del sero+ a niveles de menor complgjidad, programas de atencién a la drogadependencia;
programas intensivos de deteccion de otras ETS, etc. representan g emplos de las mdltiples
propuestas que realizan.

Finalmente, a modo de cierre que quiere ser unainvitacion a intercambio de puntos de
vistay a promover una tarea conjunta, recordemos el sefialamiento del Dr. Jonathan Mann
guien, en Vancouver reconociera que:
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No existe un marco conceptual comin y coherente para describir y andizar la

naturaliza de los factores sociales basicos y tampoco hay un consenso respecto a la

orientacion del cambio social que se requiere para reducir la vulnerabilidad al

VIH/SIDA. Como resultado, el enfoque actual es esencialmente tactico y no

estratégico, es una coleccidon de esfuerzos aidados y no un movimiento de salud

publica.

Consideramos que los resultados del presente estudio pueden contribuir a disefio de
programas de capacitacion de los efectores gubernamentales que tengan en cuenta las
problematicas institucionales y la vision de los actores asi como a la planificacién de
nuevas modalidades de atencién y prevencion de lainfeccion.
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discursos ideoldgicos y cientificos dominantes. Son componentes no estructurados de las ideologias.

® Biagini, G. y Sanchez, M. (1995) Actores sociales y SIDA ¢Nuevos Movimientos Sociales? ¢Nuevos
Agentes de Salud? Las ONGsy €l complejo VIH/SIDA, pag. 13. Buenos Aires: Espacio Editorial.

® Como Foucault lo ha demostrado, en cada época una enfermedad domina la realidad de la experiencia
y estructura las concepciones colectivas.

" Pierret, J. (1987) Sgnificaciones sociales de la enfermedad. En: 111 Taller de Investigacion en Ciencias
Socialesy Salud. Buenos Aires: SECyT.

8 Dussault, G. (1994) La gestion de los servicios piblicos de salud: caracteristicas y exigencias, en
Cuadernos Médico Sociales 68: 29 (Rosario).

° Entendemos por saberes en un sentido amplio los enunciados de tipo informativo, explicativo, y/o
expresivo, con sentido referencial, emotivo, conativo, patico o metalinguistico de origen cientifico, “vulgar”,
religioso, filosofico, politico, etc. y que se expresen en forma deliberada o involuntaria. Saberes en esta
acepcion incluye lo que en laliteratura se reconoce como “informacién—conocimientos’, creenciasy valores.

19 E<te estudio integra una linea de investigacion orientada a dar cuenta de los interrogantes que plantea
el complgo VIH/SIDA considerando las caracteristicas y la viabilidad de las respuestas ingtitucionaes
generadas en la Argentina con especial atencion a los planes y programas, legislacion, actores sociaes
implicados, actividades de prevencion y tratamiento. Se desarrolla en €l marco de las actividades de docencia
e investigacion de la catedra de Sociologia de la Salud, Facultad de Ciencias Sociades, UBA. El componente
referido alas ingtituciones hospitalarias ha contado con el apoyo de la OPS.

" Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion. Programa Nacional de Lucha contra los retrovirus
del humano, SIDA y ETS, diciembre 1998.

12 En los encuadres cualitativos, se entiende por muestra significativa la eleccion de unidades de andlisis
gue posibilitan dar cuenta de un sistema de significados y relaciones sociales. Guber, R. (1991) El salvaje
metropolitano. Buenos Aires: Editorial Legasa..

13 Datos basados en Direccion de Estadisticas para la Salud, Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires'y
de laDireccion de Informacion Sistematizada, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

14 Por problemas de extension se excluyen aqui otras categorias de andlisis: opinion sobre legislacion y
campafias; propuestas de atencion y prevencion; modelos de referencia; opinidn sobre ONGsy rol del Estado.

5 Actualmente se denomina de esta forma a las condiciones de mayor vulnerabilidad a VIH/SIDA:
seropositividad paregja actual o anterior, relaciones sexuales sin proteccidn, contactos con sangre a través de
uso de drogas por viaintravenosa, enfermedad o muerte de amigos, €etc.
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16 Se registra el regreso de pacientes que después de afios de conocer su infeccidn, requieren asistencia
dadas las nuevas posibilidades terapéuticas.

" No se respeta la legislacion relativa a la jornada laboral de enfermeros que atienden infecciosas (seis
horas diarias). Es frecuente la extension de las jornadas por horas extras y/o la doble ocupacién.

'8 Debemos destacar la referencia a numerosas infecciones (TBCMR) producidas entre enfermeros del
H4 y adjudicadas por |os profesionales ala vulnerabilidad por su bajo nivel socio-econdmico y mala nutricion
de los mismos.

¥ |os cambios en la organizacion de la atencion llevaron, minoritariamente, a la delimitacion de
horarios y/o dias de atencién para cada integrante; la atencion conjunta de profesionales; la division de tareas
parala entrega de resultados y realizacion de tareas de prevencion primaria y/o diagnéstico.

% Entre los aspectos estructurales que generan diferencias entre los cinco hospitales, la pertenencia
jurisdiccional incide en las posibilidades de presion y celeridad en la asignacion de recursos.

2 |_etra cursiva en negrita son citas textuales de los entrevistados.

2 La categorizacion promiscuidad, de contenido moral, (¢ SIDA como enfermedad de grupos
desviados, "que interpelaa peligro de laliberacion sexual y de la crisis de los valores de autocontrol sexual,”
se aplica asimismo, al consumo de sustancias no legales) se destaca en las asociaciones del personal médico
aunque muchos de €ellos reconocen la relatividad del término. La sexualidad es significada como fuente de
"descontrol”, igual que las sustancias no legales con notables disparidades: mientras algunos aluden a
contactos sexuales multiples—simultdneos o sucesivos—en otros recibe la clasificacion de "conducta
promiscua’ una relacion fuera de la pargja "estable” y de las relaciones monogémicas. Cf. D. Paéz et d.
(1991) SDA: Imagenesy prevencion. Madrid: Editorial Fundamentos.

% | as calificaciones de tipo prescripcion-proscripcion moralizante (castigo, desviacion) asi como los
sentimientos de temor y rechazo que suscita la enfermedad se expresan con mayor frecuencia en las
entrevistas que en lainstancia de la encuesta.

% |os testimonios analizados se dan en un disefio exploratorio y en una muestra significativa. Los
resultados no pueden generalizarse a personal de salud que se desempefia en hospitales publicos.

% Casi todos requieren de la comparacion con los datos producidos en los tres estudios que conforman el
Proyecto Actores Socialesy SIDA.

% Lareacion del SIDA con enfermedades como la lepra y la peste esta ampliamente verificada en la
literaturay nuestros resultados coinciden con dicha asociacion.

2" Homosexua es, haitianos, hemofilicos, heroinémanos.

% Distintos estudios locales e internacionales en diversos conjuntos sociales arriban a similares
conclusiones.

% Sanchez, M. y Ayala Torales, R. (1998) El Hospital Piblico y € complgo VIH/SIDA. El caso de
Argentina. En A. Méndes Diz et a. (eds.) Salud y poblacion: cuestiones sociales pendientes. Buenos Aires:
Espacio Editorial.
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