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""Todxs vivimos con VIH. Algunxs en el cuerpo, en la sangre, otrxs en la sociedad''.

Gonzalx Valverde, ACT UP Argentina y ex activista de la Red Argentina de Jovenes y
Adolescentes Positivos (RAJAP).
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INTRODUCCION

Al empezar a aproximarnos a la tematica de interés definimos abordar el VIH en
Cordoba y los posibles aportes de nuestra disciplina, desde una perspectiva de género y
derechos sexuales y (no) reproductivos. La institucion en la que nos insertamos fue la
Direccion de Especialidades Médicas - Centro (DEM), dependiente de la Municipalidad de
Cordoba. El encuadre en el cual se situé nuestra intervencion fue el quinto nivel de la

Licenciatura en Trabajo Social (FCS-UNC), en el devenir del afio 2021.

En cuanto al objetivo general de nuestra intervencion deseamos construir un dispositivo
para la difusion de la Campaiia Indetectable es igual a Intransmisible (I=I) y asi promover
la apropiacion de capitales culturales entre personas que reciben su diagnostico positivo de
VIH en la DEM Centro. Sobre los objetivos especificos de la intervencion nos propusimos
en primer lugar promover la Campafia Indetectable=Intransmisible entre Ixs miembrxs del
equipo de salud, las personas que asisten a la DEM y el Programa Municipal de VIH-sida;
en una segunda instancia buscamos generar procesos de dialogos de los saberes-vivires,
experiencias y practicas entre la DEM-Centro y los espacios activistas de las personas que
conviven con VIH de la Ciudad de Coérdoba. Por ultimo, elaboramos estrategias creativas y
comunicacionales que interpelaron a las personas que transitaban la DEM en torno a la

experiencia de convivir con VIH.

Nuestra intervencion busco confrontar con la mirada del Modelo Médico Hegemodnico
(Belmartino, 1988), en el abordaje del VIH en tanto infeccion de transmision sexual
atravesada por multiples violencias e interseccionalidades de género, clase e identidad. Este
modelo dominante construye representaciones y subjetividades en torno a los procesos de
salud-enfermedad-atencion en la salud sexual. De alli que, aspiramos a poner en tension la
centralidad que se le da a lo médico, a la adhesion al tratamiento, a la atencioén a los
sintomas, lo bioldgico y demas aristas que desconocen o desvalorizan las dimensiones

sociales, psicologicas, afectivas y culturales de la salud.

El objetivo de la sistematizacion de nuestro trabajo final de grado fue reconstruir
nuestro proceso de intervencion, el cual se desarrolld durante el afio 2021 en la DEM

Centro. Partimos de reconocer que en nuestra tematica hay trayectoria en torno a la



intervencion, pero existe también un silencio epistemoldgico en clave de sistematizacion y
produccion de conocimiento tedrico sobre la misma, por lo que esta situacion nos invitd a
escribir desde categorias mds analiticas e investigativas. Asi mismo no dejamos de
impregnarnos de las voces y experiencias de diversos actores con lo que fuimos
encontrandonos en la intervencion pre-profesional. Ademas, en la actividad de sistematizar
nos propusimos (des)aprender, reflexionar e interpretar el conjunto de representaciones que
circulan sobre el VIH tanto en nosotrxs, las personas que asisten a la institucion, como asi
también en el equipo de salud de la organizacion en la que nos insertamos; con la intencion
de hacer aportes para la transformacion.

El trabajo estd organizado en cuatro capitulos con una serie de subcapitulos. La
eleccion de los temas responde a una estructura que pretendemos colabore en la

comprension de la tematica abordada:

En el primer capitulo partimos de entender a la Salud como un campo, en tanto que
devienen luchas de poder, con capitales en juego, de caracter simbdlico y politico (Spinelli,
2010). Estas disputas se manifiestan en las practicas y los modos de comprender los
procesos de salud-enfermedad-atencion. El Modelo Médico-Hegemonico (MMH) se
configura como paradigma dominante, desconociendo las condiciones materiales y
subjetivas que determinan los modos de vivir, enfermar y morir de I1xs sujetxs.

Para aproximarnos a una comprension mas acabada del campo en el que intervenimos
hacemos foco en la composicidn e historia del sistema de atencion sanitario en el pais y en
Cordoba, abarcando los tres subsistemas que hoy conviven. Ademds, no pretendemos
realizar una mera descripcion “neutral”, y para ello recuperamos las voces y experiencias
del habitar en el sistema de salud de las personas que conviven con VIH.

Por ultimo y en vista de que la salud sexual y (no) reproductiva (SSynR) forma parte de
las tensiones y disputas en el campo, analizamos los modelos de SSynR que prevalecieron
en las ultimas décadas para abordar una conceptualizacion de la misma. Construimos un
posicionamiento ético-politico desde las propuestas de la salud colectiva y la perspectiva de

género enriquecido desde los aportes tedricos de los feminismos.

En el segundo capitulo presentamos algunos conceptos que consideramos
fundamentales acerca del lenguaje especifico que hace a esta problematica. Es pertinente
hacer lugar aqui a algunas conceptualizaciones a tener en cuenta a la hora de leer este

trabajo ya que existe un flujo de desinformacion respecto a la cuestion del VIH. Por lo que,



construimos una definicion con categorias biomédicas sobre qué es el Virus de
Inmunodeficiencia Humana y sus implicancias en Ixs cuerpxs y, el sistema inmunologico
mas especificamente, diferencidndolo del sida como una fase avanzada de la infeccion
(Ministerio de Salud, 2016). A posteriori analizamos la complejidad de la transmision, la
deteccion y el tratamiento del virus, fugandolo del reduccionismo biologicista, tecnocratico
y medicalizante, para asi abordar los obstaculos simbolicos y culturales en dicho proceso,
que se materializan en estigmas y discriminaciones hacia las personas con diagnostico
positivo. A continuacidn, construimos una genealogia epidemiologica del virus en nuestro
pais y en Coérdoba, situando e indagando el contexto histérico, politico y social que nos
permitié aproximarnos a una comprension del devenir del VIH hasta la actualidad.

Por ultimo, situamos los avances en materia legislativa, que son de vanguardia en el
mundo, a partir de un breve recorrido histérico reconstruyendo las luchas del Movimiento
LGBTTTIQ+ y los feminismos en Argentina. De esta forma, pudimos dilucidar las
conquistas en materia normativa y su correlato en las politicas publicas que se delinean a

partir de las mismas.

En el tercer capitulo abordamos la configuracion de nuestro campo problemaético
vislumbrando que las representaciones sociales que asocian al VIH con la muerte y la
peligrosidad circulan no solo en la poblacion en general sino en Ixs efectores de salud en
particular. Constituyéndose como obstaculos en la reproduccion cotidiana de la existencia
de las personas que conviven con el virus, atentando contra la categoria de ciudadania en
general y ciudadania sexual en particular de nuestras sociedades.

De alli que fuimos construyendo nuestro objeto de intervencion en torno al abordaje de
VIH por parte de Ixs trabajadorxs de la salud en la DEM Centro. Este abordaje, no solo
convive con las falsas ideas sobre el virus, sino que ademas le da centralidad a la adhesion
a los retrovirales. De esta manera deja entrever la tendencia biomédica, dentro del campo
de la salud, donde se simplifican las necesidades de las personas que conviven con VIH
desconociendo y desvalorizando las dimensiones socioculturales, simbdlicas y afectivas de
la salud.

Ademads, y en un contexto signado por la complejidad, delimitamos nuestro sujeto de
intervencion, el cual se fue (re)configurando a lo largo del tiempo y lo definimos como un
sujetx colectivo, referimos aqui al equipo de salud, quienes trabajaban de manera directa y
en relacionamiento con las personas que reciben su diagnéstico y/o conviven con el virus.

Asi mismo, caracterizamos a las personas que habitan la Direccion de Especialidades



Meédicas, pensando a las mismas desde el feminismo interseccional (Crenshaw, 1989) y la
definicion de la vulnerabilidad (Bloch, 2010). A partir de esta tltima tenemos la intencion
de aportar al equipo de salud un enfoque del VIH que se aleje de aquellxs que ponen el
foco en la disidencia sexual o en las identidades feminizadas, sefialandoles como grupos de

riesgo predispuestos a la transmision del virus.

En el cuarto capitulo a partir de ubicarnos en el contexto social y pandémico, e
identificar Ixs actores en juego dentro de la institucion-organizacion en la que intervenimos,
es que intentamos responder a los objetivos planteados como equipo y esbozar un conjunto
de acciones que fuesen flexibles y se adaptasen a los escenarios cambiantes. En el devenir
del proceso de practica en la institucion encontramos elementos significantes que nos
abrieron la puerta a un conjunto de interrogantes, lo que nos permitido darnos lugar a
problematizar la realidad de la dinamica organizacional y construir algunos analizadores
(Gregorio, 2016).

Por ultimo, desandamos el recorrido transitado para volver sobre nuestros pasos, luego
de atravesar la experiencia de la practica, el camino conjunto con el activismo positivo y la
accion de sistematizar el trabajo final. Esta accion nos permitio advertir que debiamos
incorporar otras categorias como lo son las violencias que muchas veces son generadas
desde el Estado hacia las personas que conviven con VIH. Luego de poder detectar los
condicionamientos y las potencialidades con las que cuenta nuestra disciplina, narramos
sobre el dispositivo que creamos en el marco de nuestras intervenciones fugitivas.

Cerramos enumerando algunas estrategias posibles que no pudimos desplegar ante las
urgencias de la Pandemia de COVID 19, sin embargo, consideramos que pueden ser una
caja de herramientas para contribuir desde el Trabajo Social en la promociéon de derechos

de las personas que conviven con VIH.

En cuanto al desarrollo del Trabajo Final y el empleo del lenguaje utilizado, nos resulto
pertinente recurrir al uso del lenguaje no sexista. Nuestras normas lingiiisticas reconocen el
uso del masculino con un falso sentido inclusivo para designar a la sexualidad binaria
invisibilizando a las mujeres, identidades feminizadas y disidencias, este ocultamiento es
organico a las ideologias patriarcales dominantes. En respuesta a este planteo, es que
decidimos que, a lo largo de la sistematizacion, utilizaremos un lenguaje que respete la

autopercepcion de las personas y sus identidades, utilizando la sigla “X”.



Deseamos con este escrito que otrxs compafierxs y trabajadorxs sociales se interesen
por la cuestion del VIH como una problematica directamente ligada a nuestras
incumbencias profesionales, donde la disciplina tiene mucho para decir, aportar y hacer.
Sera nuestra tarea profundizar el camino para acompafiar a quienes reciben un diagnostico
de VIH o a quienes comparten vivencias positivas, mediante intervenciones humanas y
empaticas, desde una perspectiva de género y derechos humanos. Potenciar la Campafia [=I
serd un puntal para promover la ampliacion de la ciudadania y el ejercicio de una
sexualidad libre, autonoma y placentera, porque estamos convencidxs de que una vida
digna para las personas que conviven con el virus no sélo se garantizara mediante la
medicacion antirretroviral, sino con acceso pleno e integral a la satisfaccion de necesidades

y deseos.



CAPITULO I: Aspectos estructurantes del campo. Posicionamiento ético-politico

sobre Salud y género

1.1 Salud: Paradigmas en disputa

Al tratar una problematica ligada al 4rea de la salud, consideramos pertinente establecer
un posicionamiento propio sobre la misma. Definimos a la salud como un campo, en tanto
que devienen luchas de poder (con capitales en juego) de caracter simbdlico y politico
(Spinelli, 2010). Estas luchas e interpretaciones respecto de las concepciones de salud se
manifiestan en las practicas y los modos de comprender/abordar los procesos de
salud-enfermedad-atencion, ya que “del modo en que se establecen las posiciones y las
relaciones entre ellas depende la posibilidad de hegemonizar el campo y de ejercer recursos

de poder” (Nucci, Crosetto, Bilavcik, Miani, 2018, p.4).

Es asi que en el campo sanitario se manifiesta una disputa de sentidos y practicas entre
los modelos socio-médicos de interpretacion de la salud, definidos por Lopez Arellano y
Blanco-Gill (1994) que diferencian entre la teoria del consenso y la teoria del conflicto. La
primera posicion va a entender a la salud-enfermedad como perturbacion en el
funcionamiento normal del individuo, en tanto que se entiende la enfermedad como una
carencia que necesita ser atendida mediante una intervencion médica positiva. La segunda,
la teoria del conflicto, va a definir que los procesos sociales determinan las instancias
bio-psiquicas de las personas y que la enfermedad se origina por condiciones externas, es
decir las formas particulares de produccién y consumo de una sociedad, por lo que el
control de las enfermedades superan las instancias médicas y apuntan a una transformacion
social més de fondo.

En este sentido, el Modelo Médico Hegemonico (a partir de ahora se lo menciona como
MMH) en la actualidad configura y condiciona el campo de la salud y se inscribe en la
dindmica de la teoria del consenso. La autora Belmartino (1988) caracteriza que este
modelo concibe a la salud desde una perspectiva biologicista, tecnocratica y medicalizante.
Belmartino seiala que, a partir de la hegemonia de este modelo, la medicina “invade mas la
totalidad de précticas sociales y tiene el poder de sefalar y definir qué es sano y qué es
enfermo en la sociedad” (Belmartino, 1988, p.199) ademas de normar y medicalizar Ixs
cuerpxs.

En su caracter biologicista el MMH entiende a la enfermedad como un hecho puntual,

causado por un enemigo que proviene del exterior, el cual ataca a un individuo, un érgano o

10



un aparato determinado. Ergo, la salud se comprende como ausencia de enfermedad. De
este modo se desconoce la determinacion social de los procesos de salud-enfermedad, en
tanto condiciones historicas, politicas, ideoldgicas, econdémicas, sociales y culturales que
determinan los modos de vivir, enfermar y morir de Ixs sujetxs y las poblaciones. Estos
procesos de determinacion social varian compleja y dindmicamente segiin los modos de
organizacion politica, social y productiva de cada sociedad situada témporo-espacialmente.

En este sentido, Lopez Arellano (2013) sefala que:

Los determinantes sociales de la salud pueden ser entendidos como las expresiones
concretas de la determinacidn social y se configuran para momentos particulares y
sociedades y grupos especificos. Por tanto, no deben pensarse como un listado
preconcebido de condiciones, ni mucho menos como ‘factores sociales’ de aplicacion
general, ni pueden ser reducidos a conjuntos de datos empiricos, estadisticos o
indicadores observables escindidos de las relaciones de determinacion que les dan orden
y sentido (p. 146).

El modelo dominante al no contemplar el conjunto de determinaciones sociales
invisibiliza, no ingenuamente, el contexto de desigualdad estructural y las condiciones
socio-sanitarias en las que se encuentran. Es por ello que se desconocen los
atravesamientos de clase social, la trayectoria de vida de las personas y sus condiciones
materiales/simbolicas de existencia.

Asi mismo, recuperando los aportes de Achard (1980), el discurso médico legitimado
por el MMH, penetra y atraviesa toda la vida social, y es productor activo de
subjetividades, de esta forma el discurso médico trasciende el campo de la salud, se instala
como un cimiento sobre el que se erige el nuevo orden social desde fines del siglo XVIII y
principios del siglo XIX. Asi es como, ubicandonos temporo-espacialmente en los inicios y
la consolidacion del sistema capitalista moderno/patriarcal/racista/colonial' (Santos Herceg,
2010), destacamos que en sus origenes los Estados-Nacionales se basaron en un
pensamiento occidetalocéntrico producto de la colonizacion de los territorios americanos, a
través de violentos mecanismos de apropiacion, dominacidon y exterminio de los pueblos
originarios, sus culturas y conocimientos. De alli que, este modelo de la salud se torna un
pilar fundamental del sistema, que para consolidar su dominacién, segin De Sousa Santos
(2010), genera lineas abismales de diferenciacion y exclusion, que se establecen
jerarquicamente: una civilizacioén y una barbarie, una verdad y una falsedad, un desarrollo y

un subdesarrollo, un “nosotros” superior y universal y un “otros” inferior e invisibilizado.

! Se trata del sistema-mundo surgido posterior al Renacimiento como una organizacion basada en

diferencias de clases, jerarquias de género y la consolidacion de Europa como centro simbolico-econémico y
politico de todo el globo (Santos Hercerg, 2010).
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Sobre esta base moderna/colonial/capitalista/patriarcal/racista se configur6 Argentina,
nuestra identidad y los modos de organizacion politica-societal. Uno de los resultados de
este proceso fué la consolidacion de un modelo médico de salud y su voz oficial: con un
discurso poderoso que jerarquiza verticalmente el conocimiento cientifico de Ixs
profesionales de las ciencias médicas y bioldgicas como verdadero, univoco, infalible e
incuestionable (Achard, 1980). Es asi, que se desvaloriza y subestima a “los otros” y los
conocimientos que tienen sobre sus propios cuerpxs, sus procesos de salud-enfermedad y
las estrategias para resolverlos.

Si bien estas fueron las bases del sistema sanitario nacional no estuvo exento, a lo largo
de los siguientes anos, de disputas entre los distintos actores dentro del campo, intentando
imponer sus respectivos modelos de salud. De alli que nos corresponde un breve recorrido
histérico, que no abarca la complejidad de la trama pero si esperamos colabore en una
pertinente lectura.

Desde los aportes de Isuani y Mercer (1988) ubicamos los primeros servicios de salud
durante el periodo de la “Campafia del Desierto” (las comillas son nuestras) llevada a cabo
por Rosas, para atender a los soldados. A la vez que un punto que habla del traspaso de
acciones aisladas, destinadas a “enfermedades puntuales”, hacia una intervencion mas
organica del Estado es la creacion del Departamento Nacional de Higiene en 1880. Es

durante esta etapa que los autores marcan la convivencia de dos modelos de salud:

Higiene General y Geografia Médica expresaban la vision ambientalista, dedicada a
indagar la etiologia de las enfermedades a partir de las condiciones de vida y trabajo de
los grupos poblacionales (...) y Quimica, Bacteriologia y Sueroterapia sefialaban la
presencia del enfoque biologista que privilegiaba la identificacion de agentes causales
especificos y de instrumentos necesarios para combatirlos (Isuani y Mercer, 1988, p.8).

Para 1913 se reestructura el Departamento Nacional de Higiene, con una linea de
identificacion de grupos etareos y ocupacionales a los cuales iba dirigida cierta atencion,
por ejemplo salud escolar-infantil-industrial, ejercicio profesional, entre otras. En el afio
1923 se convierte al Departamento en un “agregado de programas de corte verticalista y de
respuesta puntual a cada problema epidemiolégico considerado como relevante” (Isuani y
Mercer, 1988, p. 9).

Hasta alli pudimos enumerar hechos que dejan entrever modelos de interpretacion de la
salud en pugna, concomitantemente los actores relevantes durante este periodo fueron las

autoridades provinciales, municipales, las instituciones de beneficencia, mutuales y la
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medicina privada®, en tanto que habia una responsabilidad compartida entre los mismos
(Isuani y Mercer, 1988).

Un punto de inflexion, caracterizado por Usuani y Mercer (1988) como de “inicio de
una transformacion importante en materia de organizacion de los servicios de salud
estatales” (p.10) es en 1946 y 1949 con la creacion de la secretaria y posteriormente
Ministerio de Salud Publica, a cargo de Ramoén Carrillo. Es a partir de este periodo que se
amplio la cobertura asistencial hacia los sectores populares quienes habian tenido un acceso
limitado y marginal (Isuani y Mercer, 1988). Este proceso que incluia la creacion de centros
de salud, la construccion de establecimientos para cronicos, la coordinacion entre los
diferentes servicios y la formacion de recursos humanos en salud publica, encuentra su
quiebre en el 1957 a partir de medidas de descentralizacion, para finalizar en 1979 con un
franco traspaso de recursos asistenciales de nacidon hacia las provincias y municipios
(Isuani y Mercer, 1988). Previo a ello durante la dictadura autodenominada “Revolucion
Argentina” de 1966 se establecidé un mecanismo financiador de la prestacion de servicios de
salud dentro del modelo de seguro (Isuani y Mercer, 1988).

Como un precedente de la integracion del Sistema de salud cabe mencionar la Ley
20.748 de creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) sancionada el 12 de
septiembre de 1974. Sin embargo, la misma contaba con un fuerte rechazo por parte de
organizaciones sindicales y prestadores privados, lo que llevé a que este modelo solo se
adoptara en tres provincias: San Luis, Chaco y Formosa. Hasta que, durante la ultima
dictadura civico-militar-eclesiastica de 1976 el SNIS fue desapareciendo (Isuani y Mercer,
1988).

Durante esta ultima dictadura se implementaron medidas tales como: la
descentralizacion de los servicios, sin su respectiva transferencia de recursos; la fijacion de
aranceles en los servicios asistenciales publicos, que se concret6 primero en CABA y luego
en 14 provincias; se sancion6 la Ley 22.269 de obras sociales, la cual aumentaba el poder
de la Secretaria de Seguridad Social, pasando a ser el punto central de las decisiones en
materia de politicas de atenciéon médica; y por ultimo, la reduccion de la capacidad
orientadora y fiscalizadora del Estado (entre otras medidas) permitio el desarrollo de un
mercado de servicios de salud, en el cual el uso indiscriminado de recursos tecnoldgicos

pasé a ser una constante (Isuani y Mercer, 1988). De esta forma “se consolidé un modelo

2 Los establecimientos municipales eran un total de 18 y contaban con 2.604 camas, a nivel nacional eran 4
con 2.425 camas, las sociedades de beneficencia siendo 8 establecimientos contaban con 2.742 camas y por

Giltimo los privados con 20 establecimientos tenian un 705 camas (Isuani Ernesto y Mercer Hugo, 1988).
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prestador de servicios sumamente tecnologizado, de alta especializacion y que privilegi6 la
atencion de determinadas patologias en detrimento de los servicios de menor complejidad,
la medicina general y las acciones preventivas” (Isuani y Mercer, 1988, p.11).

Segin las autoras Iriart y Merhy (2017) este MMH encuentra un punto de
radicalizacion en Argentina a partir de 1990 a raiz de las reformas introducidas por el
capital financiero y la industria farmacéutica, en el marco del proceso neoliberal de la
época. El capital financiero, bajo el concepto de atencion gerenciada, despleg6 estrategias
para controlar a Ixs prestadores de servicios con el objetivo de disminuir gastos y convertir
la atencion de la salud en un bien de mercado. Sin embargo, los mecanismos ideologicos y
las practicas para cambiar el sentido comUn acerca de la conceptualizacion
salud-enfermedad-atencion, no se limitaron a la intervencion en Ixs trabajadores de la
salud, sino que buscaron impactar en la creacion de nuevas subjetividades en Ixs usuarixs.
Esto incluyo la incorporacion de la idea de que Ixs pacientes/usuarixs debian ser
transformadxs en clientxs/consumidorxs. Capturado este concepto, Ixs ahora consumidorxs
de salud estarian informadxs de la oferta de servicios y seguros de salud y de esta forma
tomarian decisiones racionales en términos de costo/beneficio (Iriart y Merhy, 2017). De
igual manera la industria farmacéutica también impulsod reformas silenciosas para poder

posicionarse en el mercado, instaurando:

cambios regulatorios con capacidad de impactar en la aprobacion y comercializacion de
medicamentos y tecnologia médica; las transformaciones en la definicion y
denominacién de padecimientos; las modificaciones en los protocolos clinicos que
favorecen el sobre diagnostico de enfermedades, y los mecanismos utilizados para
promover la demanda de procedimientos y medicamentos (Iriart y Merhy, 2017, p.1008).

Parte de estas reformas generaron una medicalizacion radical, redefinida ahora como
biomedicalizaciéon, que supone la internalizacion de la necesidad de autocontrol y
vigilancia por parte de Ixs individuos mismxs, no requiriendo necesariamente la
intervencion médica. No se trata solamente de definir, detectar y tratar procesos morbidos,
sino de estar informadxs y alertas por potenciales riesgos e indicios que pudieran derivar en
una patologia.

Si bien el complejo médico-industrial historicamente dirigié la promocion de sus
productos a Ixs médicxs, la novedad en este periodo es la construccion de nuevas
subjetividades a través de incidir en las decisiones de consumo via Ixs usuarixs, moldeando
modos de agenciamientos capitalisticos (Iriart y Merhy, 2017). A través de la
biomedicalizacion, se coloca el “estar saludable” como responsabilidad individual. La

salud, entonces, se presenta como un mandato moral, donde la persona internaliza el “estar
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sano” a través del autocontrol, la vigilancia y la transformacion personal. Lx usuarix debe
entonces, en palabras de Iriart y Merhy (2017), “controlarse de potenciales enfermedades y
padecimientos con examenes de laboratorio, genéticos u otros, y consumiendo
medicamentos, dispositivos médicos y otros productos biotecnoldgicos, servicios y
herramientas via internet (...), o se difunden en otros espacios cotidianos, como escuelas o
lugares de trabajo” (p.1012). La apuesta asi fue transcender a “Ixs enfermxs” y venderles
medicamentos, procedimientos y equipamientos a “Ixs sanxs”.

El proceso de mercantilizacion de la produccion y circulacion de informacion sobre
salud implica que el acceso a la informacidn es estratificado y afecta diferencialmente a
grupos sociales y paises. Los sectores vulneradxs de nuestras sociedades reciben estos
mensajes que refuerzan el mandato moral de controlar su salud y encuentran inviable el
cumplimiento de “estilos de vida” debido al acceso desigual a los recursos/bienes que
ofrece el mercado para cumplir con esos objetivos, ‘fallando’ en lograr los resultados de
salud, a los que si logran llegar las clases mas privilegiadas (Iriart y Merhy, 2017).

Si bien el MMH mantiene una legitimidad en el orden establecido, convive con una
variedad de paradigmas contrahegemonicos con multiples maneras de interpretacion-praxis.
Entre ellos podemos mencionar, por ejemplo, la Salud Colectiva/Medicina Social; las
préacticas del feminismo comunitario territorial u originario que ponen en relacion el
territorio, cuerpx y naturaleza; entre otras.

Tomamos la decisién epistemologica, €tica y politica de posicionarnos desde un
enfoque de Salud Colectiva/Medicina Social, nutriéndonos de los aportes tedricos de

Laurell Asa (1986), quien la conceptualiza de la siguiente manera:

La Medicina Social o Salud Colectiva estudia la salud-enfermedad de la colectividad
como una expresion de los procesos sociales. Es decir, postula la necesidad de analizar
los fenomenos de salud y enfermedad en el contexto del acontecer econdmico, politico e
ideologico de la sociedad y no s6lo como fenémenos biologicos que atafien a los
individuos (p.1).

Es desde ahi que a la salud colectiva se la puede comprender como parte de la teoria del
conflicto y engloba a la salud-enfermedad como un proceso dialéctico y no como una
categoria dicotomica en el marco del ciclo vital de Ixs sujetxs y las poblaciones, teniendo
un caracter profundamente historico y social. En consonancia, coincidimos con el planteo
de Lopez (2016) quien expresa que "El modo de produccion y las relaciones de poder alli
establecidas, delinean, determinan y condicionan la apropiacion de los recursos para la
satisfaccion de sus necesidades vitales, que ademas lo superan como individuo y se expresa

como colectivo" (p. 9).
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Acordamos con un paradigma que desarrolla practicas integrales en la busqueda de
garantizar ademads el ejercicio pleno de derechos como la alimentacion, la vivienda, la

identidad, la no discriminacion, la igualdad, etc. Y a su vez:

Requiere contemplar de manera interrelacionada no sélo el elemento de accesibilidad
sino también la disponibilidad, aceptabilidad y calidad provistas por el Estado en
términos normativos, institucionales, provision de bienes y servicios publicos estatales
(programas) respetuosos, adecuados y apropiados tanto desde el punto de vista cientifico
como desde los sujetos (Nucci, Crosetto, Bilavcik, Miani, 2018, p.6).

A modo de conclusion de este apartado, podemos decir que la Salud Colectiva como
corriente de pensamiento surge para ampliar y problematizar la concepcion hegemonica de
la salud. Desde estos cimientos nos proponemos construir nuevos sentidos que recuperen
los aportes de las Ciencias Sociales en general, y de Trabajo Social en particular. Para poner
el acento en las practicas societales, en su configuracion dinamica, compleja y conflictiva y
en las particularidades que se expresan en cada sociedad. A partir de ello, es posible
trascender las miradas que entienden a las practicas de salud como acciones verticalmente
estatales, para jerarquizar las iniciativas populares o colectivas, y de este modo, buscar
subvertir las relaciones de poder, opresion y dominacion, con un sentido y una orientacion

politico ideoldgica que ubica en su horizonte la transformacion social.

1. 1. 1 Configuracion del Sistema de Salud Nacional

Debido a que nuestra tematica de intervencion esta ligada al campo de la salud y que la
practica del quinto afio fue realizada en una Direcciéon de Especialidades Médicas,
consideramos oportuno realizar una caracterizacion del Sistema de Salud Argentino, en este
caso en los servicios sanitarios de la Provincia de Coérdoba, principalmente en su nivel
municipal.

Para aproximarnos a una comprension mas acabada del campo en el que intervenimos
hacemos foco en primer lugar en la composicion e historia del sistema de atencion en el
pais, abarcando los tres subsistemas que hoy conviven. A su vez, no pretendemos aqui
realizar una mera descripcion “neutral”, y para ello recuperamos las voces y experiencias
del transitar y habitar en el sistema de salud de las personas que conviven con VIH.

Estos transitares se enmarcan hoy en un sistema de salud caracterizado principalmente

por la coexistencia de tres subsistemas: el publico, el de las obras sociales y el privado. Los
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mismos, en palabras de Acufia y Chudnosky (2002) “difieren respecto a su poblacion
objetivo, los servicios que brindan y el origen de los recursos con que cuentan” (p.2).

La convivencia de estos sectores se presenta con algunos problemas: la heterogeneidad
reinante en su interior, la estratificacion, a la vez que la falta de coordinacién y articulacion
impide la conformacion de un “sistema formal” de salud (Acufia y Chudnosky, 2002). Esta
estratificacion es vivenciada como “problemadtica, divergente y complicada” (G. Valverde,
comunicacion personal, 18 de septiembre de 2022) donde no quedan claras las
jurisdicciones y competencias.

La dinamica de esta convivencia de los subsistemas se moldea historica y
politicamente, por lo que podemos decir que se sedimenta un servicio sanitario nacional
caracterizado por un modelo fragmentado, deteriorado, heterogéneo e ineficiente que

refuerza exclusiones originadas por la ubicacion en la estructura de clases sociales.

Las caracteristicas anteriormente enunciadas se profundizan en el periodo que se abre
en 1990. La reforma en el sistema de salud se inscribe bajo las denominadas reformas de
“segunda generacion” impulsadas por el Banco Mundial (1993) y el Banco Interamericano
de Desarrollo (1994), teniendo diferentes impactos en cada uno de los subsistemas. Asi el
avance del mercado sobre el Estado que habia iniciado a mediados de los 70°, encuentra su
radicalizacién en el proyecto neoliberal encabezado por el Presidente de la nacion Carlos
Menem, donde esta puesta en marcha de un plan econémico basado en privatizaciones que
no dejo exento al sistema de salud (Acufia y Chudnosky, 2002)..

En el subsistema publico las principales medidas que se llevaron a cabo implicaron
propuestas de corte administrativo-financiero. Entre ellas se encuentra el intento de
transformacion de la modalidad de gestion financiera de los hospitales y la profundizacion
de la descentralizacion hospitalaria por medio de dos estrategias: la transferencia de
establecimientos hospitalarios nacionales a las jurisdicciones provinciales y la promocioén
de la figura de los Hospitales Publicos de Autogestion. A su vez se suma la privatizacion de

los servicios periféricos y ciertos servicios de salud (Acuia y Chudnosky, 2002).

Fueron los afios de avance del capital transnacional sobre el subsistema publico, donde
irrumpen las empresas de Medicina Prepaga (MP) ofreciendo paquetes con periodos de
carencia, sin contemplar patologias preexistentes y con topes de consumos anuales. Estos
nuevos actores privados surgieron imponiendo el modelo de gestion y las politicas de

reformas del sistema de salud, que fueron ejecutados por el gobierno y con créditos de
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organismos internacionales para invertir y consolidar la situaciéon (Acuiia y Chudnosky,
2002).

Este proceso historico fue sedimentando y configurando el sistema de salud,
manifestandose no solo en lo organizacional, sino en la realidad de las personas al

momento de acceder a la atencidn en los diferentes subsistemas.

° Subsistema Publico

El subsistema publico provee servicios de salud de manera gratuita a través de una red
de Hospitales Publicos y Centros de Salud, los cuales se financian mediante los recursos
que provienen del sistema impositivo. Es el Ministerio de Salud quien tiene formalmente a
su cargo la regulacion, planificacion y evaluacion de las acciones de salud que se llevan a
cabo en el conjunto del sistema. Es el mismo Ministerio mediante la Superintendencia de
Servicios de Salud quien fiscaliza obras sociales y medicina prepaga, ademas de ser el
organismo encargado de la regulacion de la totalidad del subsistema sanitario publico
nacional.

Como ya se sefiald en la introduccion a este apartado, la relacion entre nacion y las
provincias no siempre resulta en una coordinacion articulada. Aunque sus vinculos se
establecen a través del Consejo Federal de Salud (COFESA), pueden observarse en algunos
casos servicios superpuestos, situaciones de doble regulacion, fiscalizacion y
sobreabundancia de normas para habilitaciones y acreditaciones (Belmartino Susana,
1999). La complejidad de lo sefialado por Belmartino, se profundiza cuando las
administraciones del poder ejecutivo (nivel municipal, provincial y nacional) son de
diferentes signos politicos y orientaciones ideoldgicas, con sus respectivas concepciones de
la salud y los objetivos de la misma. Hecho que decanta en tensiones o problemas en el
abordaje de la cuestion sanitaria de manera integral y articulada.

El subsistema publico cuenta con una amplia y extensa distribucién geografica de los
servicios y tiene presencia en las zonas consideradas no rentables por el sector privado, la
poblacion “natural” que lo demanda es aquella que carece de cobertura de alguno de los
otros dos subsectores (Acufia y Chudnosky, 2002). En cuanto a la experiencia en este
subsistema dos activistas positivxs nos relatan su apreciacion sobre el mismo, ambas
vinculadas a las expectativas o la compresién que tienen en relacion a la atencion del VIH.
Por un lado Héctor sefiala que: "nacidon siempre estd presente [mediante el subsistema
publico de salud] desde el momento en que nosotros recibimos nuestra medicacion (...)

desde el momento en que llegan los reactivos para hacer carga viral de CD4 y otros
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analisis, nacion esta presente puede que de esa sensacion de que esta ausente porque nacion
en este caso se encarga de hacer las provisiones (...) y otras cosas de acompanamiento
juridico" (Calisaya H., comunicacion personal, 23 de septiembre de 2022). Mientras que
para Gonzalx: "el sistema nacional es completamente ausente, osea yo se que tiene mas
incidencia en Buenos Aires donde esta el Ministerio de Salud, pero después en el resto del
pais casi no existe, no hay campafias publicas masivas del Ministerio de Salud o de la
Direccion de Respuesta del VIH a nivel nacional" (Valverde, G., comunicacion personal, 18
de septiembre de 2022).

Si bien entendemos que el analisis esbozado por ambos activistas es contradictorio y
contrapuesto reconocemos que ambos puntos de vista contienen elementos que reflejan la
realidad del abordaje nacional sobre el virus. Por un lado Héctor posee una mirada mas
restringida a lo biomédico, refiriéndose al proceso de descentralizacion en el abordaje de
VIH que se hace desde el Ministerio de Salud transfiriendo a los Programas Provinciales la
provision de materiales, insumos y medicamentos a los mismos. Aunque encontramos en
Gonzalo una vision mads critica que sefiala una falta de iniciativa por parte de nacion para
realizar en todo el pais un abordaje integral sobre ITS, que no solo contemple lo biomédico,

sino que abarque lo comunicacional, el acompafiamiento psico-social, entre otros.

° Subsistema de Obras Sociales

Este es uno de los ejes constitutivos del sistema de salud argentino, e histéricamente su
rasgo central fue el caricter obligatorio de la adhesion y la organizacion por rama de
actividad productiva. Estd conformado por instituciones que cubren las contingencias de
salud, proveen infraestructura de turismo y asistencia social a Ixs trabajadorxs en relacion
de dependencia (sobre todo a partir de obras sociales sindicales) y a Ixs jubiladxs del
régimen nacional de prevision social a través del Programa de Asistencia Médico Integral
(PAMI).

La fuente de financiamiento estd constituida por contribuciones de empleadxs y
empleadorxs vinculadas a los ingresos. A partir del ano 1970 se extendié de manera
obligatoria a toda la poblacion trabajadora, a Ixs jubiladxs y pensionadxs.

De hecho, el sistema en general ha girado fundamentalmente alrededor del subsistema
de obras sociales, que ha sido dependiente de los cambios politicos y del mercado laboral
ocurridos en los ultimos cuarenta afios. Sin embargo, a pesar de la preponderancia de las
obras sociales, segun el Indice de estigma y discriminacién 2.0 (2021), en la poblacion que

convive con VIH se presenta una particularidad: el 70% se atiende en el sistema publico,
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cuando en la sociedad los porcentajes son invertidos, el 70% de la poblacion tiene obra
social.

Al respecto Gonzalx Valverde comenta que "Esto (...) marca la falta de empleo en
personas con VIH, pero también una decision que muchxs toman de no afiliarse a las obras
sociales por los tramites burocraticos que te piden” (G. Valverde, comunicacion personal,
18 de septiembre de 2022).

Las obras sociales hoy son caracterizadas, desde las experiencias de las personas que
conviven con VIH, como "expulsivas”. Se identifican varios mecanismos de este caracter:
en primer lugar, los tramites deben realizarse todos los meses para retirar la medicacion,
“piden muchos papeles que hay que completar, muchos tramites y burocracias para darte
vueltas y darle vueltas (...) que hace que no puedas acceder a la medicacién en tiempo y en
forma” (G. Valverde, comunicacion personal, 18 de septiembre de 2022).

En segunda instancia, la declaracion jurada para la afiliacion también es vivenciada
como una dificultad “algunos pares eligen no decirlo por el tema de que todos tenemos el
miedo de que si lo decis te van a negar el acceso” (Valverde G., comunicacion personal, 18
de septiembre de 2022). Por ultimo, una vez afilidadx a la obra social, son moneda
corriente las denuncias a la superintendencia de servicios de salud debido a que tanto las

prepagas como las obras sociales interrumpen el acceso a la medicacion’.

° Subsistema Privado

Bajo la denominacion global de empresas de Medicina Prepaga, se financia a partir del
aporte voluntario de sus usuarixs que, por lo general, tienen medianos y altos ingresos y
que muchas veces también cuentan con cobertura de seguridad social (“‘doble afiliacién™).
Durante los ultimos afos, el subsector privado ha evidenciado un rapido crecimiento,
consolidandose como prestador del sistema de las Obras Sociales.

Desde los transitares de las personas con VIH en el subsistema privado se sefiala que:

* Si se desea profundizar en el funcionamiento en la Seguridad Social Sindical para el tratamiento de
algunas enfermedades e infecciones cronicas se puede recurrir a la Resolucion 1048/2014, la misma expresa
que la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD tiene como objetivo implementar, reglamentar y
administrar los recursos provenientes del Fondo Solidario de Redistribucion, dirigiendo todo su accionar al
fortalecimiento cabal de la atencion de la salud de los beneficiarios del Sistema Nacional del Seguro de Salud,
destinando todos los recursos disponibles para la cobertura de subsidios por reintegros por prestaciones de
alto impacto econdémico y que demanden una cobertura prolongada en el tiempo, a fin de asegurar el
otorgamiento de prestaciones de salud igualitarias, garantizando a los beneficiarios la obtencion del mismo
tipo y nivel de prestaciones. Que, en tal sentido, por Resolucion 1200/2012 SSSALUD se crea el SISTEMA
UNICO DE REINTEGRO (S.U.R.), para apoyar financieramente a los Agentes del Seguro de Salud en el
reconocimiento de las prestaciones médicas de baja incidencia, alto impacto econdomico y las de tratamiento
prolongado.
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La vivencia es variada (...) depende de tu bolsillo. Depende de cuanto seas capaz de
aportar mes a mes dentro del sistema privado, por ejemplo, para obtener mayor calidad o
no de atencién. (...) tener obviamente todos los beneficios de tener un buen plan de
salud. Atencion médica para cualquier especialidad médica que tengas, la factibilidad de
poder gestionar el tema de VIH de manera auténoma (Calisaya H., comunicacion
personal, 23 de septiembre de 2022).

Se enuncian en los relatos un conjunto de "facilidades" como por ejemplo tener las
recetas impresas con anterioridad o digitalizadas para no tener que ir presencialmente a la
obra social o poder retirar la medicacion en cualquier horario a diferencia de los Hospitales
Publicos donde existe una franja horaria. Las mismas son significadas desde una "vida con
mayor autonomia". Sin embargo, estos conjuntos de experiencias se limitan a planes de
salud de alto costo, mientras que aquellos de bajo valor no incluyen estas "facilidades" y
son vivenciadas como similares a la atencion del subsistema publico.

Por ultimo, un elemento a observar es que a quienes conviven con VIH las prepagas
realizan el cobro de las llamadas "enfermedades pre-existentes", hecho que no se encuentra
regulado y queda a discrecionalidad de los que brindan el servicio, Calisaya H.
(comunicacion personal, 23 de septiembre de 2022) nos cuenta que: "he conocido gente que
estd pagando treintaicinco mil pesos mensuales de preexistencia (...)".

La expulsion de las personas que conviven con VIH del subsistema de obras sociales y
privado se enmarca en el hecho de que el VIH no es rentable para estos sectores, por tanto
mientras no cumpla dicha logica tenderd -no de manera natural, sino por acciones de

agentes concretos- a ser desplazado al subsistema publico:

“ya es desgastante hace que muchas veces la gente decida abandonar el tratamiento dice
“ya me canse no quiero pelear mas (...) porque te cansa, te agota, porque cuando no te
violan la confidencialidad estan diciendo 'ay, ahi viene el que tiene VIH" (Valverde G.,
comunicacion personal, 18 de septiembre de 2022).

1.1.2 Sistemas sanitarios cordobeses: La organizacion provincial/municipal

La provincia de Cordoba y su sistema sanitario se estructura de manera fragmentada,
segmentada y descentralizada, siendo bastante similar a las caracteristicas del esquema
nacional. Las autoras Nucci, Crosetto, Bilavcik y Miani (2018) proponen una radiografia

diagnostica en materia de salud publica:

En la actualidad, el sistema de salud de la Provincia de Cdérdoba se conforma por
hospitales provinciales (12 en Cordoba Capital y 27 en el interior); los municipios del
interior (84) cuentan con hospitales que dependen administrativamente de cada uno de
ellos y en la ciudad capital coexisten instituciones que dependen de la administracion
nacional, provincial y municipal, entre los que se cuentan también los centros de
atencion primaria (16 provinciales y 97 municipales) (p.15).
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En términos presupuestarios se estima que en el periodo que abarca desde el afio 1996
hasta hoy, el gobierno de Cordoba destina en clave de recursos un porcentaje que oscila

entre el 9y el 10% del total del presupuesto provincial (La Tinta, 2021).

Para entender las caracteristicas del sistema en la actualidad, debemos retrotraernos a la
década de 1970 donde la participacion del sector publico tenia cobertura incluso en las
zonas mas alejadas del interior, donde otro porcentaje importante de la poblacion contaba
con cobertura por obras sociales. Segun lo investigado por la autora Pautassi (1995) se
puede decir que a partir de la interrupcién democratica y el gobierno neo-liberal de Carlos
Menem se generaron recortes en el gasto publico y se trazaron politicas de
descentralizacion* que produjeron un deterioro en las areas de educacion y salud
nacionales. Esta situacion impacta en el territorio provincial y desde el Estado se planifican
politicas publicas siguiendo las recomendaciones de organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Los recursos financieros para la ejecucion de planes y programas serian provistos
por organismos de créditos multilaterales como el Banco Mundial, lo que generd
dependencia e injerencia en las politicas sanitarias de Cordoba.

En cuanto al proceso de descentralizacion antes mencionado, seguimos a Ase Ivan
(2006), quien caracteriza que la misma "se puso al servicio, casi exclusivo, del ajuste fiscal
y de una fuerte redistribucion de responsabilidades en materia sanitaria entre las diferentes

jurisdicciones estatales y, entre éstas, la sociedad y el mercado"(p.200).

La descentralizacion de servicios de salud en Coérdoba se concreta a finales de 1995, en
el contexto de un marcado ajuste presupuestario, ¢ implicé una pérdida en la calidad y
eficacia de los servicios. Las caracteristicas de este modo emergente de comprender la
salud, desarrollada desde las municipalidades, son la atomizacién y fragmentacion en el
sistema de servicios de atencion médica y una dificultosa coordinacion con provincia y
nacion (Ase, 2000).

Esta realidad conllevd a que se diversificaran las respuestas sanitarias y a que queden

libradas a las decisiones de cada jurisdiccion, lo que profundizé desigualdades entre

4 La descentralizacion, entendida como el proceso a través del cual la autoridad se sitia lo mas
préximo a donde se suscitan los problemas o situaciones que ameritan algun tipo de decisiéon y que por ello
implica la transferencia de responsabilidades, capacidades y recursos desde un nivel superior de gobierno a
otro inferior
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regiones y municipios. Por ejemplo, las planificaciones de estrategias de salud quedaron a
cargo de los gobiernos locales, es decir intendentes y jefes comunales, quienes al poseer
posicionamientos subjetivos propios, determinado por sus historias e intereses,
desencadenaron procesos de discrecionalidad y practicas de clientelismo en las ofertas de
salud territorial (Ase, 2006).

Otro elemento a considerar de los servicios descentralizados es que "han consolidado
modelos de trabajo centrados en la demanda espontanea, con la figura del médico como eje
del servicio y escaso trabajo comunitario" (Ase, 2006, p.210).

El proceso descentralizador suponia que la planificacion "decidida" desde las
intendencias tendria como resultado un manejo mas eficiente en la asignacion de recursos,
los cuales estarian organizados bajo los preceptos de la participacién democratica. Al calor
de la experiencia, y desde la doptica de Ase (2006), no se observa ni el involucramiento

ciudadano en la cuestion de salud, ni mejoras en los indicadores sanitarios municipales.

Las distintas gestiones en materia sanitaria luego de los afios 2000 y durante los ultimos
gobiernos de Ramon Mestre (2011 a 2019) y Martin Llaryora (2019 hasta la actualidad),
con algunos matices no lograron romper con la matriz neo-liberal impuesta por los modelos
de salud delineados desde la década de los '90. Las mismas poseen una direccionalidad
tendiente al vaciamiento del sistema, su desfinanciamiento y la subejecucion de politicas de
salud. Este hecho fue denunciado por la concejala Frencia (Prensa Obrera, 2021) quién
manifiesta que en los hospitales y centros de salud municipal hay problemas de
infraestructura, retraso en la entrega de turnos, faltante de insumos o medicamentos y en las
condiciones de precariedad laboral en los equipos de salud’.

En el ultimo periodo temporal la Municipalidad de la Ciudad de Cdérdoba, segin Ixs
Licenciadxs Ramia, Scarpino y Bertona (2018) "contaba con 97 centros de salud
municipales, a los que se suman otras instituciones de segundo y tercer nivel de
complejidad; con una planta de personal de alrededor de 2000 trabajadorxs "(p.34). Al
recabar esta informacion, nos llama la atencion la falta de informacion actualizada por parte
del Estado municipal y la poca accesibilidad de la misma. Nuestra intencién en este
apartado fué conocer el devenir historico de los servicios de salud para aproximarnos a la

comprension de su dindmica institucional y a una lectura mas préoxima del campo donde

> Disponible en:
https://prensaobrera.com/salud/ciudad-de-cordoba-cintia-frencia-interpelo-al-secretario-de-salud-municipal
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desarrollamos nuestra practica pre profesional.

e Rupturas y continuidades del sistema de salud hoy

El periodo de politicas neoliberales tuvo un impacto estructural en la configuracion del
sistema de salud. Es necesario esbozar sobre aquellas medidas tomadas a partir de
voluntades politicas que impactaron en el mismo. Asi, durante los gobiernos de Néstor
Kirchner y Cristina Fernandez, es decir el periodo que abarca desde el 2003 a 2015, se
impulso la extension de campafias de vacunacion, la Ley de Educacion Sexual Integral, el
Plan REMEDIAR, politicas sociales como la Asignacion Universal por Hijo y el aumento
de presupuesto en ciencia, técnica y salud. Sin embargo no se logr6 una ruptura profunda
con el modelo biomédico hegemodnico. Se continu6 reproduciendo, en ciertos programas y
politicas, ldgicas centradas en la atencion individualizada de Ixs sujetxs, desde una
perspectiva médica, en la atencion de la salud de manera fragmentada y sin lograr
jerarquizar los procesos de determinacidon social en la politica publica sectorial (Ramia,
Scarpino y Bertona, 2018).

Luego el gobierno de Mauricio Macri, en materia de gestion de salud, intento realizar
reformas siguiendo las recomendaciones del Banco Mundial y el FMI. Entre otras acciones,
redujo las partidas presupuestarias y estimulé la maximizaciéon de las ganancias del
sub-sector privado autorizando aumentos que en 2018 superaron el 30%°. Asi mismo,
mediante un decreto impuls6é la "Cobertura Bésica Universal" prestacion limitada que
dejaba sin cobertura a millones de personas. Estos vaivenes politicos se traslucieron en la
vida cotidiana de las personas que conviven con VIH, manifestindose con mas o menos
conflictividad en el acceso a la medicacion y la cobertura sanitaria. Es asi que Valverde G.

(comunicacion personal, 18 de septiembre de 2022) expresa que:

En el sistema publico esta dentro de todo, relativamente, todo garantizado, salvo hubo
excepciones, porque cada gobierno que pasé hubo faltantes de medicamentos, problema
de faltantes de reactivos, tanto bajo el gobierno de Cristina [Kirchner], bajo el gobierno
de [Mauricio] Macri, que fué un punto algido o la peor situacion de faltantes en agosto
de 2019 que habia tres medicamentos que faltaban en muchos puntos del pais.

Dentro de la dindmica del sistema de salud, en la actual gestion del gobierno nacional
de Alberto Fernandez, puntualizamos brevemente en el impacto que ha tenido la pandemia

de COVID-19, la cual se fue convirtiendo en la caja de resonancia de los problemas

6 Fuente: area técnica de la Camara de Instituciones de Diagnodstico Médico (CA.DI.ME) en base a los

datos del Boletin Oficial. Articulo completo disponible en:
https://mst.org.ar/2018/10/11/frente-al-ajuste-sanitario-de-macri-modelo-de-salud-es/
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estructurales de la sociedad.

En un contexto atravesado por crisis a nivel global de multiples dimensiones:
econdmica, social, sanitaria, politica y socio ambiental, la pandemia ha sido el detonante
que devel6 el malestar, las desigualdades, las opresiones y violencias ya implicitas. En
donde se evidencié un sistema de salud que refleja una alta concentracion de capital
econdmico en prestaciones de alta rentabilidad en poblaciones “sanas” pero con poder de
pago de sus seguros médicos, desligdndose (estos agentes inversores) de aquellas
prestaciones a problemas cronicos predominantes en poblaciones sin capacidad de compra
de seguros. Asi nos encaminamos hacia la dualidad del sistema de salud: una atencién para
ricos y una para pobres (Spinelli, 2010).

Esta crisis pone en debate a la salud como un derecho que ha sido vulnerado en el
devenir de los ultimos afios. Sin dudas la dréstica reduccion de presupuestos sanitarios
fomentada por los organismos internacionales, la concomitante falta de recursos, el avance
de las politicas de arancelamiento y privatizacion de las prestaciones sanitarias en
desmedro de lo estatal y el recorte progresivo a la inversion publica en ciencia, tecnologia e
investigacion, se combinan para dar como resultado una profundizacion del “proceso de
dualizacion” de la atencion de salud, su respectiva fragmentacion, desarticulacion y
descentralizacion. Esto coloca a la poblacion en estado de indefension, y a trabajadorxs de
la salud en condiciones de precarizacion laboral, poliempleo y salarios bajos. Por otro lado,
la asignacion de recursos financieros y humanos se ha hecho de manera concentrada sobre
aquellas areas o rubros directamente involucrados en la respuesta a la pandemia, mientras
que los otros sectores se mantenian casi paralizados, soportando restricciones
presupuestarias muy significativas. En este sentido, Sy, Moglia y Derossi (2021) expresan
que dentro de los equipos sanitarios hubo "servicios como odontologia, salud mental o
trabajo social, que interrumpieron sus tareas habituales. Ante la ausencia de protocolos o
normativas especificas sobre el desempefio de sus tareas cotidianas, algunas/os
profesionales adoptaron nuevos roles para responder a necesidades emergentes" (p. 67).

Estos impactos globales tuvieron sus especificad en la provincia de Cordoba donde,
bajo el gobierno de Juan Schiaretti, la pandemia encontr6 a un sistema de salud que viene
arrastrando problemas estructurales cronicos y estaba siendo sometido a un proceso de
ajuste desde 2015, mas alla de algunas “inauguraciones” hospitalarias. El incremento de
recursos del 2020 apenas significo una recuperacion de lo perdido por el sector en ese
periodo (La Tinta, 2021).

Al respecto la Mesa de Coordinacion — Multisectorial de Salud de Cérdoba expresaba
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que “La situacion sanitaria actual por la pandemia de COVID-19 dejé al descubierto la
progresiva desjerarquizacion e, incluso, el abandono del sistema sanitario (...) Se ha librado
a su suerte a las y los trabajadores del equipo de salud y, junto con ellos, a la poblacion

usuaria” (La tinta, 2021).

1.1.3 Escenario pandémico y Ixs actores en juego

Al momento de dilucidar el escenario en el cual desarrollamos nuestra intervencion,
encuadramos al mismo valiéndonos de los aportes tedricos de Soldevilla Alicia (2009),

quien expresa lo siguiente:

La necesidad de contar con un conjunto de reglas que aportan a la toma de decision
optimas en cada momento ante una realidad compleja, cambiante y no previsible, por lo
cual la mirada o enfoque estratégico requiere de una lectura dinamica de la realidad,
problemas abordados o/a abordar; los escenarios posibles; los actores visibles y los
nuevos; los capitales economicos, sociales y culturales puestos en juego que posibilitan
reconocer y aprovechar las oportunidades y evaluar los riesgos.

Es a partir de esta definicion que pudimos realizar una caracterizacion del escenario
atravesado por una pandemia que impacta de manera directa en el sistema de salud, el cual
se aboca casi exclusivamente al tratamiento del COVID-19, y deja en un segundo plano
otras dimensiones de la salud. Desde el area de Servicio Social nos manifiestaron que con
la epidemia “Institucionalmente apareci6 el famosos triage, donde en la entrada se controla
la fiebre, se deriva que la circulacion de la gente sea medida, todo el sistema de salud se
transformé muy expulsivo, terriblemente expulsivo por el contexto y por los vicios
también, por el temor, el temor propio de preservarse uno y también los vicios
institucionales, por ahi quedd el trabajo discrecional, si quiero atiendo, si no quiero no

atiendo” (Referentx de la Organizacion, comunicacion personal, 19 de agosto de 2021).

Indagamos en la estructura organizativa para visualizar la urdimbre de actores que
juegan con distintos recursos o capitales y asi poder caracterizar de manera mas 6ptima el
escenario. A partir de los relatos de referentes del equipo de salud, realizamos una
reconstruccion del organigrama organizacional de la DEM que se encuentra estructurado de
la siguiente manera: Area de Direccion, Subdireccion, los diferentes Departamentos y
Servicios que son interdisciplinares. En la actualidad hay una Directora General, quien esta

a cargo de la institucion.
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En el siguiente escalafon se encuentra la jefa o jefe de Departamento Médico; y jefe o
jefa de Departamento de Prevencién y Promocion. El Departamento Médico esta
conformado por tres especialidades: medicina, bioquimica y odontologia. Después, en el
Departamento de Promocioén y Prevencidn, se encuentran las disciplinas de psicologia,
servicio social, kinesiologia, fonoaudiologia, nutricion, enfermeria, entre otras.

Este organigrama nos permitid hacer un esbozo de los elementos que plantean "la
circulacion de poder de acuerdo a esta estructura formal que define un sistema de
autoridad" (Rotondi, 1998).

Si bien la DEM Centro articula con un conjunto de organizaciones ¢ instituciones, aqui
focalizamos nuestra mirada en las vinculaciones que se realizan desde el Area de Servicio
Social con la Municipalidad de Cordoba, especificamente Medicina Preventiva, que alberga
el Programa de ITS y TBC. Debido a que esta ultima no cuenta con area de Servicio Social
y profesionales de la disciplina, se derivan algunas personas a la DEM, fundamentalmente a
fin de realizarles entrevistas para el acceso al Programa “Comer Juntos” destinado a

quienes conviven con VIH.

Para aproximarnos a la construccion de nuestro problema de intervencion, realizamos
un esbozo de la historia de la institucion indagando relatos, memorias y experiencias de
diferentes actores para reconocer perspectivas, conocimientos y practicas diversas en
relacion a la problemadtica abordada.

Para definir la dimension de la historia y el proceso de institucionalizacion, seguimos lo
propuesto por Rotondi (1998) quien expresa que ‘“acercarnos a la historia implicara
entonces avanzar en el entramado y comprension del organigrama institucional,
historizando como posibilidad real de descubrir las tramas invisibles que se tejieron durante
los procesos de institucionalizacion"(p.131). Es por ello que nos resultd relevante la
dimension abordada ya que nos posibilitd interrogarnos acerca de la informacion recabada
y vislumbrar cdmo se tejieron las tramas del espacio. Es asi que, a través de las entrevistas
realizadas a referente de la DEM como fuente primaria de informacién, pero también con
documentos y sistematizaciones obtenidas, conseguimos reconstruir brevemente la historia
de la institucion’:

Segin las memorias de los afios comprendidos entre 1983 y 1991, lo que hoy

conocemos como la DEM se denominaba Asistencia Publica. En noviembre de 1971,

7 Para mas informacion dirigirse a "Memorias 1983 - 1991 Direccion de Especialidades Médicas,

Municipalidad de Cérdoba".
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trasladd sus instalaciones al edificio situado en Sarmiento 450 del Barrio Centro de
Cordoba Capital. En el ano 1983, se fija, mediante una politica especifica, el nuevo rol por
la Asistencia Publica, la prestacion de atencion médica de primer nivel a su area
programatica y de segundo nivel, mediante las especialidades y subespecialidades.

En diciembre del mismo afio, durante el gobierno municipal de Ramoéon Mestre, se
transforma la tradicional e historica Asistencia Publica en Direccion de Especialidades
Meédicas a través de una resolucion de la Secretaria de Salud Publica. Al respecto del
cambio de nombre de la Direccion, un trabajador del area de Servicio Social manifiesta que
la denominacién "médica" no es representativa, ya que hay especialidades que exceden a lo
médico, es decir, “otras profesiones que tienen que ver con la salud” (Referentx de la
Organizacion, comunicacion personal, 19 de agosto de 2021), lo cual tiene su reflejo en el
organigrama institucional antes descrito. Ademas, esta apreciacion coincide con las miradas
criticas hacia el MMH, un paradigma que actualmente domina el campo de la salud. En este
sentido, en la DEM observamos que estas jerarquias se expresan en una division formal
entre las disciplinas "médicas y las no-médicas". Esto genera practicas biologicistas que
tienden a generar logicas que invisibilizan dimensiones socio-culturales y afectivas de la
salud, como también acciones contra-hegemonicas.

Siguiendo con la reconstruccion de la historia de la DEM Centro, encontramos que en
el aflo 1991 se reestructura la institucion y se propone lograr una atencion eficaz y eficiente
en tres aspectos: lo asistencial, lo preventivo y lo social. La Direccion de Especialidades
Médicas depende de la Secretaria de Salud Municipal, cumplio 130 afios de actividad desde
la salud publica y con una funcién comunitaria ya que a ella asisten personas sin cobertura

sanitaria de diferentes barrios y la zona del Mercado Norte de la Ciudad®.

8 El Mercado Norte juega un rol clave en la ciudad, como punto de referencia y nodo de abastecimiento.
Posee una dinamica comercial y de ferias populares de uso intenso durante el dia, los fines de semana y
trabajo sexual en la noche. El tipo de poblacion que habita esta zona son inmigrantes y sectores populares,
ademas es un lugar con concentracion de residenciales y moteles (Aguirre Morena, Dia Victoria y Pollano
Agostina, 2019).
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1.2 Aproximaciones sobre Salud Sexual Reproductiva y (no) Reproductiva

La salud sexual y (no) reproductiva (SSynR) forma parte del campo de la salud, por lo
tanto y de acuerdo a lo definido anteriormente, hay una disputa y lucha por la definicion de
la misma. En consecuencia, construimos un posicionamiento ético-politico propio que guiod
nuestras lecturas e intervenciones.

Cuando nos referimos a SSynR damos cuenta de un concepto polisémico y mas bien
contemporaneo, conceptualizado por Brown (2008) desde tres niveles de analisis. En
primer lugar, se los comprende como los derechos a la "seguridad en el embarazo, parto,
puerperio”, como asi también lo relacionado a la fertilizacion asistida y lo que incumbe a la
reproduccion en general. En segundo lugar, incluye los derechos de las personas a decidir si
tener o no hijxs y en qué condiciones materiales y simbolicas, como asi también lo que se
vincula con la interrupcion legal del embarazo y la anticoncepcion. En tercera instancia
finalmente trata sobre los derechos relacionados a una sexualidad libre y placentera, sin
coercion o violencia.

Luego de esta breve caracterizacion que no es cerrada ni busca saldar las
aproximaciones al respecto, a continuacion realizamos un recorrido histdorico sobre los

diferentes modelos de SSRynR que han prevalecido en las tltimas décadas.

En el periodo de los 60" y 70" preponderaba un concepto de salud sexual reproductiva
basado en la disminucién de la fecundidad en donde se concebia la salud de la mujer como
un medio para controlar el crecimiento demogréafico y mejorar la salud infantil. De esta
forma, los programas de planificacion familiar se organizaban a partir de un modelo
reduccionista, medicalizado y vertical de distribucion de anticonceptivos (Zamberlin,
2004).

Luego, en la década de los '90, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1994)

adopta una definicion oficial de salud reproductiva entendida como:

Un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo, sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia
la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la
libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué frecuencia.

En este contexto la salud reproductiva comienza a ser considerada como un bien social

con un discurso centrado en el respeto por las decisiones individuales y los derechos
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humanos (Zamberlin, 2004).

Sin embargo, a través de este concepto es que se van estructurando normativas de
comportamiento social, como resultado se genera un proceso que tiende a culpabilizar a las
victimas: quienes enferman, “algo habran hecho”. Y de esta manera soslaya lo politico,
“como si la capacidad de elegir tuviera una distribucion homogénea entre los individuos y
no estuviera determinada por su insercion en el aparato productivo, las representaciones
sociales y las estrategias del grupo social al que pertenecen” (Ferrandini, 2010, p.2). Asi

mismo, Brown nos advierte que:

el desplazamiento desde la nocion "derechos (no)reproductivos y sexuales" concebidos
como derechos civiles, hacia otra: la de "salud reproductiva" pone en riesgo uno de los
desafios de la demanda, cual es politizar y discutir en términos publicos y politicos
asuntos relativos a los cuerpos, las sexualidades y la reproduccion histéricamente
relegados a un terreno personal, intimo y privado y por ende no relevante en el orden de
lo politico.

La autora hace referencia a que los procesos de institucionalizacion de los derechos
(no) reproductivos y sexuales en términos de salud reproductiva tienden a despolitizar,
medicalizar y volver estos procesos colectivos al terreno de la individualidad y del ambito

de lo privado, haciendo centro en los consultorios y las instituciones de la salud.

De manera opuesta a lo anteriormente planteado, y posicionandonos desde el
paradigma de la salud como capacidad de lucha, es que entendemos que la SSynR existe si
hay sujetxs que identifican una distancia entre lo que viven y lo que desean. No hay modo
de construir un problema sin el deseo y el interés transformador de un actor sobre su propia
realidad (Ferrandini, 2010).

Por otra parte y con el fin de ahondar en este concepto que se encuentra en disputa, nos
proponemos realizar una distincion entre derechos sexuales y derechos reproductivos, ya
que es frecuente, hasta nuestros dias, el uso de la expresion derechos sexuales y
reproductivos como si se tratara de un mismo universo de derechos, limitando la sexualidad
a la reproduccion (Villanueva, 2008). Es necesario desvincular la sexualidad de la
reproduccion.

Los derechos sexuales garantizan que las personas tengan control sobre su sexualidad.
Por ello, y siguiendo los aportes teoricos de Villanueva (2008), los componentes de la
sexualidad que deben considerarse protegidos son, cuando menos, la identidad de género, la
orientacion sexual, la eleccion de pareja y la ausencia de actividad sexual coercitiva. En

este sentido Fundacién Huésped (2021) expresa que:
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Los derechos sexuales y (no) reproductivos buscan garantizar que las personas puedan
tomar decisiones sobre su vida sexual y reproductiva con libertad, confianza y seguridad,
de acuerdo a su vivencia interna (asociada al cuerpo, la mente, la espiritualidad, las
emociones y la salud) y externa (asociada al contexto social, histdrico, politico y
cultural).

Nos resulta interesante y comprometedor abordar la SSynR desde la integralidad, cuya
nocién implica la posibilidad de acceder a recursos tanto materiales como simbolicos. Es
decir, calidad en términos de comunicacion e informacion para lograr mayor autonomia en
las decisiones, ensayando respuestas desde lo multidisciplinar. Por ello abordamos nuestro
proceso de intervencion desde la perspectiva de género (Categoria que desarrollamos en el
subcapitulo siguiente), donde la sexualidad no esté ligada a la reproduccion, sino poder
comprenderla desestructurando e interpelando los estereotipos de género y roles binarios
que nos impone la sociedad. Reivindicamos una légica cuestionadora de esta idea originaria
de Ixs cuerpxs de las mujeres como un aparato reproductivo degradado, como instrumento
habilitado a la explotacion masculina que funciona subordinado al poder patriarcal
dominante’. De esa forma avanzar en desandar las logicas de salud hegemonica,

cis'’-hetero-normada''y patologizante'

1.2.1 La perspectiva de género: Un aporte transversal desde los feminismos

En el marco de un contexto econdémico, histérico y politico construido desde las bases

patriarcales, asumimos el compromiso ¢&tico-politico de sostener una vigilancia

? Patriarcado: “Es una forma de organizacion politica, econdmica, religiosa y social basada en la idea de
autoridad y liderazgo del varon, en el que el predominio de los hombres sobre las mujeres, los hijos sobre las
hijas, los viejos sobre los jovenes y la linea de descendencia paterna por sobre la materna. El patriarcado ha
surgido de una toma de poder historico por parte de los hombres, quienes se apropiaron de la sexualidad y
reproduccion de las mujeres y de su producto, los hijos, creando al mismo tiempo un orden simbolico a través
de mitos y la religion que lo perpetuan como Unica estructura posible.” De qué hablamos cuando hablamos de
Género. Eleanor Faur y Diana Maffia, (s/f) Disponible en: www.terciario.ememoa.esc.edu.ar/biblioteca/psico

10 El término cisgénero describe a una persona cuya identidad de género coincide con la sexualidad

biologica que se le asign6 al nacer. Suele abreviarse como “cis”, prefijo que funciona como anténimo de
“trans”. (Breve glosario de la diversidad. Revista T, 2018, p. 30-31).

1 La categoria hace referencia a cuando la heterosexualidad deja de ser una orientacion sexual
individual y se vuelve un imperativo social y una normal legal (De la hetero-normatividad al desarrollo
1ncluyente 2020) Dlspomble en:

Dnormat1v1dad% C%20la, a%ZOqu1cncq%20no%2010%20%0n

2 Al referirnos a lo patologizante entendemos que se trata de un modelo de atencion que asocia a las
identidades, sexualidades y cuerpos no heteronormados o que escapan al binario varén-mujer a trastornos y
enfermedades (Atencion de la salud integral de personas trans, travestis y no binarias. Guia para Equipos de
Salud, 2020)
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epistemologica desde la perspectiva de género. Para ello partimos de la conceptualizacion

de la categoria de género comprendiéndola como:

el efecto de un conjunto de normas y practicas que regulan la identidad e imponen un
modelo de heterosexualidad obligatoria, pero las identidades femenina y masculina no
son ni uniformes ni estables, "sino que se encuentran en un permanente proceso de
construccion y, por consiguiente, pueden ser resignificadas (...) El género se convierte en
algo que se hace en vez de ser algo que se es" ( Butler en Esteban, 2006, p. 15).

De acuerdo a los aportes teoricos de Bach en un texto compilado por Barrancos, Giberti

y Maffia (2007) algunas de sus principales caracteristicas son:

a) Es una construccion social e historica (por lo que puede variar de una sociedad a otra

y de una época a otra). b) Es una relacion social (porque descubre las normas que
determinan las relaciones entre mujeres y varones). ¢) Es una relacion de poder. d) Es
una relacion asimétrica, en general se configuran desde la dominaciéon masculina y
subordinacion femenina. e) Es abarcativa porque no se refiere solamente a las relaciones
entre los sexos, sino que alude también a otros procesos que se dan en una sociedad:
instituciones, simbolos, identidades, sistemas econdmicos y politicos, etc. f) Es
transversal porque no estan aisladas, sino que atraviesan todo el entramado social y se
articulan con otros factores como edad, estado civil, educacion, etnia, clase social, etc.
(p- 122).

Asi mismo, para evidenciar las desigualdades entre varones y mujeres consideramos
necesario realizar una sintesis historica sobre el recorrido de los feminismos y su
constitucion. Las autoras antes mencionadas plantean que el concepto de feminismo(s) hace
referencia a los movimientos en pos de la liberacion de las mujeres. El mismo esta
compuesto de manera intersectorial, plural y fue constituyéndose entre las teorias y praxis
que apuntan a la abolicion de las desigualdades, opresiones y violencias entre los sexos.
Este movimiento emancipatorio realiza lecturas de la condicion de la mujer y acciona en
consecuencia en el plano de las ideas y la movilizacion.

La configuracion del feminismo no es homogénea, ni estatica: es plural, diversa y
disidente. Las corrientes feministas se diferencian de quienes solo buscan realizar un mero
estudio de la mujer, este movimiento no solo "diagnostica" o analiza la subordinacion de las
mujeres y feminidades, sino que sobre todo busca subvertir y transformar de manera
integral el orden existente basado en relaciones asimétricas impuestas por el patriarcado, el
capitalismo y el colonialismo. Se trata entonces de una organizacion colectiva que enfrenta
al sexismo arraigado en todos los terrenos (sociales, intelectuales, artisticos, etc.). Algunas
autoras ubican el origen del feminismo a mediados del Siglo XIX, donde el mismo fue
parte de hechos historicos como la Revolucién Francesa y las multiples revoluciones
socialistas, pero de manera subordinada a las ldgicas masculinas. En su génesis
encontramos la lucha de las llamadas "brujas" (sefialadas asi por la inquisicion), las

sufragistas (pelea por el voto y otros derechos civiles), autoras latinoamericanas como Flora
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Tristan, europeas como Simon de Beauvoir o la rusa Alexandra Kolontain, entre tantas
otras. La literatura sobre la tematica es extensa y sus recorridos militantes ain mas y se
conforman en las llamadas "Olas del feminismo" refiriéndose a diferentes momentos
historicos y a las identidades de las corrientes internas de este movimiento (Barrancos, et
al., 2007).

Si bien en la actualidad conviven diferentes organizaciones, tendencias y orientaciones,
consideramos pertinente rescatar que a partir de la década de 1960 el feminismo aportd una
categoria para leer e intervenir en la realidad llamada "perspectiva de género". Esta implica
reconocer las relaciones de poder que se dan entre los géneros, siendo estas mas favorables
a los varones como grupo social, sumado a que estas relaciones han sido constituidas social
e historicamente y son constitutivas de las personas, atraviesan todo el entramado social y
se articulan con otras relaciones sociales, como las de clase, etnia, edad, preferencia sexual

y religion (Barrancos, et al., 2007).

Esta perspectiva se torna central debido a que el género permea el campo de la salud,
construyendo dialécticamente representaciones y practicas de cuerpxs “sanos o enfermos”,
donde la masculinidad se define en oposicion a los habitos de vida saludables y termina
utilizando el cuerpo y la genitalidad como expresion de virilidad y hombria (Esteban,
2006). En Ixs cuerpxs feminizados, por otro lado, opera un nuevo sistema de poder y
dominacion inscrito en Ixs cuerpxs, a través de la naturalizacion de Ixs mismxs, es decir,
una percepcion absolutamente esencialista y biologicista del cuerpo humano (Esteban,

2006) que implica una asociacion directa entre persona gestante y maternidad.

A la vez proponemos aproximarnos a una lectura aiun mas especifica en el campo de la
salud: el VIH desde la perspectiva de género, donde quizés el aspecto mas relevante de
vivir con VIH, es el peso de la experiencia de la fragilidad corporal. Ese cuerpx es
experimentado como una amenaza para otrxs, como aclara Grimberg (2003): “para las
personas viviendo con VIH, el cuerpo aparece separado como algo extrafio, incierto,

vulnerable, amenazado y amenazante para la propia vida y la de otros (p.89)”.

En las masculinidades, frente a los efectos de los tratamientos antirretrovirales, “se
presentan asociaciones entre “sexo peligroso” y “fragilidad corporal”, una ruptura de su
“masculinidad”. Para muchos, esta experiencia de fragilidad corporal y sufrimiento

emocional implica el quiebre de nucleos basicos de sus identificaciones “masculinas”, tales
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como “fuerza” ,“iniciativa” y “razén” "(Grimberg, 2003, p.92).

Vivir con VIH para Ixs cuerpxs femeninos constituye una intensa confrontacion con las
construcciones sociales hegemonicas de dichos cuerpxs, es decir como objeto erotico y sus
modelos dominantes. Para un significativo niamero de estas mujeres su cuerpx se ha
transformado en una imagen no deseada de si mismas, como resultado del “dafio” o el
“deterioro” causado por el VIH (“adelgazamiento”, “manchas”, etc.) (Grimberg, 2003). Al

respecto la autora sefiala que:
El contexto simbolico de Ix cuerpx de la maternidad como un significante del rol y la
identidad de género en conexion con la trasmision vertical, ya sea como un “hecho” o
como una “posibilidad”, configura la experiencia de 1x cuerpx en un objeto doblemente
negativo: como “agente de contagio”, como amenaza para otrx, como objeto vacio de
sentido (2003, p.91).

Es asi que desde una perspectiva de la salud colectiva (Laurell, 1986) y una perspectiva
feminista del género, podremos visualizar modelos complejos que nos permitan
aproximarnos al origen y devenir de distintos malestares. Comprender, a su vez, las
vivencias positivas desde una multiplicidad de aristas que abarquen la estructura de clases,

el género, la etnia y el acceso desigual a los recursos, entre tantas otras, donde siempre

prevalezca la voz de Ixs protagonistas y sus deseos.
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CAPITULO II: Aproximaciones al Virus de Inmunodeficiencia Humana

2.1 Conceptos fundamentales

Iniciamos este Capitulo presentando un conjunto de definiciones sobre el lenguaje
especifico que hace a esta problemadtica, cada categoria nos permite comprender lo
relacionado al virus, e interpelarnos en torno a las vivencias de las personas con VIH.
Resulta necesario apropiarse de algunos nucleos biomédicos para poder dialogar y construir
abordajes en salud mas humanos y empaticos. Asi mismo aclaramos que estas definiciones
no s6lo forman parte de un marco tedrico, sino que ademas habilitan a trazar estrategias de
intervencion pensadas desde los aprendizajes del lenguaje que se despliega en los
dispositivos vinculados a la prevencion y la atencion de las infecciones de transmision
sexual.

Es por esto que construimos algunas categorias sobre qué es el VIH, sus implicancias
en Ixs cuerpxs y, en particular, en el sistema inmunoldgico, diferenciandolo del sida como
una fase avanzada de la infeccion, analizandolo desde la complejidad de la transmision, la
deteccion y el tratamiento del virus. A partir de los aportes tedricos del manual Vivir en
positivo: Guia para las personas con VIH, sus familiares y amigos del Ministerio de Salud

(2016) construimos las siguientes categorias:

VIH: es un virus cuya sigla hace referencia al Virus de Inmunodeficiencia Humana. Todos
los virus son microorganismos que para multiplicarse tienen que introducirse en células.
Cada virus tiene la capacidad de incorporarse a cierto tipo de células, pero a diferencia de
los demas, el VIH tiene la peculiaridad de ingresar a las células de defensa del organismo y
las destruye progresivamente.

(Qué significa el VIH para Ixs cuerpxs? Cuando el virus entra en Ixs cuerpxs, es
desconocido por el sistema inmunologico, por lo que se producen anticuerpos para
neutralizarlo. Los anticuerpos generados pueden ser detectados con pruebas de laboratorio
o una muestra de sangre. Estos suelen ser detectables a partir de los 30 dias después de la
transmision, lo que se conoce como "periodo ventana". Hay personas que, conviviendo con
el VIH, pueden pasar afios sin manifestar sintomas. Sin embargo, esto no significa que
progresivamente la infeccion no esté debilitando el sistema inmunologico, llamado también
sistema de defensa, que afecta la capacidad de respuesta del organismo de una persona a las

enfermedades. La presencia del virus no es detectable a simple vista.

35



Sida: se suele acudir a la nominacién del sida nombrandolo en mayusculas, por lo que
creemos pertinente clarificar que, al momento de comunicar o informar sobre el VIH-sida
desde hace algunos afios, “sida” es considerado un sustantivo comun y acréonimo de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida. En cambio, VIH se escribe con mayuscula ya
que si es una sigla.

No es lo mismo VIH que sida; “sida” significa “sindrome de inmunodeficiencia
adquirida” y es la etapa avanzada de la infeccion del “VIH". Este sindrome hace referencia
al conjunto de enfermedades que pueden llegar a afectar a una persona con células del
sistema inmunologico bajas. Se considera que la infeccion llega la etapa de sida cuando las
defensas estan tan debilitadas que no pueden proteger adecuadamente. En este momento de
bajas defensas es cuando aparecen enfermedades usualmente llamadas oportunistas. No
obstante, cabe sefialar que una persona que ha llegado a la etapa de sida puede regresar a
una etapa asintomatica si accede a una atencion integral, adecuada y oportuna, y adhiere a
los medicamentos.

El virus ;se transmite o se contagia? El VIH no se contagia, sino que se transmite. Ya
que un contagio implica que una persona puede infectarse al tomar contacto con
microorganismos que se encuentran en el ambiente (aire, agua, alimentos, etc.). En cambio,
una transmision ocurre a través de un intercambio de fluidos entre quien tiene el virus y
quien no. Las tres formas a través de las cuales el VIH puede transmitirse son las
siguientes:

En primer lugar, a través de un contacto sanguineo por compartir agujas, jeringas o el
resto del equipo para el uso de sustancias inyectables. Hay transmision, aunque en menor
medida, al compartir cepillo de dientes, hojas de afeitar, etcétera.

En segundo lugar, por mantener relaciones sexuales vaginales, anales y orales sin
preservativo. Por el contacto directo de las mucosas con fluidos sexuales o sangre.

Por ultimo, también existe la infecciéon denominada “vertical”, con la cual una persona
embarazadx que convive con VIH puede transmitir el virus al bebé durante el embarazo, el
parto y la lactancia.

Existen solo cuatro fluidos corporales que transmiten el VIH: el semen, los fluidos
vaginales, la leche materna y la sangre. El resto de los fluidos (lagrimas, sudor, saliva) no
transmiten la infeccion.

La unica manera de saber si se contrajo VIH es mediante el testeo. Existen dos tipos: el

llamado ELISA que consta de una extraccion de sangre y se realiza en un laboratorio, y el
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test rapido, para el que se depositan unas gotas de sangre de la yema de un dedo sobre una
tira reactiva y cuyo resultado se obtiene veinte minutos después. En ambos casos, si el
resultado es positivo, debe ser confirmado con otros estudios de laboratorio quimico.

Cabe destacar que se trata de estudios voluntarios, confidenciales y gratuitos, y que no

requieren orden médica.

Tratamiento del VIH: el Tratamiento antirretroviral consiste en la utilizacion de
medicamentos para evitar la reproduccion del virus, de esta manera se impide la
destruccion de las defensas y el desarrollo de enfermedades oportunistas. Le da la
oportunidad a nuestro sistema inmunitario de reconstruir las defensas dafadas. La
estrategia de combinar los antirretrovirales (ARV) se debe a que hay distintas clases y

actuan de diferentes maneras.

Persona positiva: el término hace referencia a un individuo cuyo sistema inmunologico
presenta anticuerpos especificos en la sangre, creados frente a un agente infeccioso (virus,
bacterias, hongos o parasitos) al que el organismo estuvo o esta expuesto. En este caso, ante
el virus de la inmunodeficiencia humana. En nuestro trabajo referimos a estas vivencias en
términos de personas positivas, reemplazando la categoria de portador de sida o de VIH.
Este ultimo se torna estigmatizante y resulta ofensivo porque alude a una persona que posee
una carga que puede depositar en otrxs. Ademads, el sustantivo "portador" esta relacionado

con las armas y emparentado con los discursos bélicos.

Parejas sero-discordantes™: son aquellas en las cuales uno de sus integrantes vive con
VIH y la otra persona no. Durante el tratamiento se presentan situaciones que generan
miedos e incertidumbre, como por ejemplo en las altas y bajas de CD4'* y la carga viral;
por lo que es importante que ambxs integrantes de la pareja accedan a espacios de

acompafiamiento e informacion. Se recomienda a las personas que compartan algunas de

13 Las recomendaciones aqui incluidas también cuentan como validas para serodiscordancias presentes en
vinculos sexo afectivos de mas de dos personas (triejas, vinculos poliamorosos,etc)

% Los linfocitos-T CD4 son un tipo de células que constituyen una parte esencial del sistema inmunitario.
Su funcién principal es la de activar al propio sistema alertandole de la presencia de patégenos o de una
replicacion errénea de células humanas. Los linfocitos CD4 son un tipo de globulo blanco que ayuda a
combatir infecciones al hacer que el sistema inmunitario destruya virus, bacterias y otros gérmenes que
pueden enfermarlo. Un conteo de CD4 es una prueba bioquimica que mide la cantidad de linfocitos CD4 en la
sangre.
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las consultas con Ixs profesionales de salud, como asi también su compaiierx se realice

analisis de rutina cada 6 meses.

Vulnerabilidad: utilizamos este concepto siguiendo las elaboraciones de Bloch Claudio
(2010), quien comprende la epidemia en tres dimensiones interdependientes: individual,
social y programatica.

La vulnerabilidad individual parte del principio de que todas las personas son
susceptibles a la infeccion. Ya que el virus no discrimina por orientacion sexual,
pertenencia de clase, identidad de género, etc., sino que es una problematica que compete a
toda la sociedad en su conjunto, debido a que la transmision se ha vuelto masiva®.

Sin embargo la infeccion, en tanto vulnerabilidad social, se encuentra condicionada por
atravesamientos contextuales: desigualdades de clases sociales, estructuras juridicas-
politicas, relaciones de género, relaciones raciales, creencias religiosas, entre otras. En

palabras del autor:

la obtencién de informacion, la posibilidad de metabolizacion de esas informaciones y el
poder de incorporar cambios en las practicas no dependen sélo de las personas
individualmente, sino ademas de aspectos como acceso a los medios de comunicacion,
escolarizacion, disponibilidad de recursos materiales, poder de influencia en las
decisiones politicas, posibilidad de enfrentar barreras culturales, etc. (p. 109).

Para que las personas puedan disminuir efectivamente su probabilidad de infectarse, los
recursos deben estar disponibles en forma efectiva y democratica. Cuando esto no sucede,
entramos dentro del campo de la vulnerabilidad programaética que tiende a profundizar las
condiciones de vulnerabilidad social existentes.

Utilizaremos la categoria de vulnerabilidad en el cuerpo del trabajo en contraste a la
definicion de "grupo de riesgo o poblaciones clave". Segin la ONUSIDA (2022), los
grupos sociales particularmente expuestos a la transmision del VIH son Ixs sujetxs que
mantienen relaciones sexuales entre personas del mismo sexo, ejercen el trabajo sexual o
estan vinculadxs al consumo de drogas.

En continuidad, el concepto de comportamientos de riesgo modifica la idea de que el
riesgo esta asociado a pertenecer a un grupo poblacional especifico, trasladando el tema a
los comportamientos que efectivamente exponen a las personas a la infeccion por VIH: “no
importa quién es uno, sino qué hace uno” (Bloch, 2010, p.109). La principal limitacion de

esta nocidn es que apela a la responsabilidad de cada sujetx, con el efecto potencial de la

' En la Argentina, segun los datos del ultimo Boletin sobre VIH e infecciones de transmision sexual del
Ministerio de Salud de la Nacion (2020) se estima que 136 mil personas viven con VIH aunque un 17% de
ellas lo desconoce.
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culpabilizacion individual.

No existen condiciones bioldgicas que predispongan a la disidencia sexual u otros
colectivos a la infeccion por el VIH, se deben considerar los multiples factores que hacen
vulnerable a determinadas poblaciones. Esto se vincula estrechamente con los procesos de

desigualdad, discriminacién y estigma (que abordaremos en el cuerpo de este trabajo).

Activismo positivo: se refiere a la autodenominacion de la militancia social cuyo campo de
accion es la defensa y promocion de los derechos de las personas con diagnodstico positivo
de VIH. Este activismo se da tanto de manera individual como asi también de forma
colectiva representada en organizaciones civiles como la Red Argentina de Jovenes y

Adolescentes Positivos y la Red de Adultxs +30, entre otras.

Acompaiiamiento a pares: se entiende por acompafamiento a pares a una practica
desarrollada hacia dentro del activismo positivo que consiste en tejer redes solidarias de

acompafiamiento entre personas que conviven con VIH.

Infecciones de Transmision Sexual (ITS): son infecciones que se transmiten de una
persona a otra durante una relacion sexual vaginal, anal u oral sin proteccion. Las ITS se
pueden transmitir por sangre, semen, liquido pre seminal o fluido vaginal. Cualquier
persona puede estar expuesta, sin importar edad, identidad, orientacion sexual o pertenencia
social. Es posible contraer reiteradas veces la misma infeccion, ya que (las mismas) no
generan inmunidad. Pueden ser producto de mdas de treinta tipos de virus, bacterias y
parésitos. Las mas frecuentes son la sifilis, la gonorrea, la clamidia, el Virus del Papiloma
Humano (VPH), las hepatitis B y Cy el VIH. Las ITS pueden no mostrar sintomas, algunas
veces solo se detectan con un examen médico como analisis de sangre u orina. La mayoria
de estas infecciones son tratables y muchas de ellas pueden curarse. De acuerdo al tipo de
infeccion, si no se tratan, pueden producir diferentes problemas de salud'® (Fundacion

Huésped, 2022).

Se utiliza frecuentemente la sigla E.T.S. en lugar de I.T.S. Aclaramos que estas siglas

no significan lo mismo. Cuando nos referimos a una infeccion producida por una relacion

Disponible en:

ransmision-sexual/
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sexual, utilizaremos el concepto ITS. Cuando la infeccion pasa a ser enfermedad,
hablaremos de ETS.

Estrategia de Prevencion Combinada (PC): es una estrategia amplia e integral de
respuesta al VIH y otras ITS con un enfoque que se centra en ofrecer servicios en clave de
salud sexual a las personas de manera individual, pero que apunta a dar respuesta y lograr
transformaciones a nivel estructural. Estd organizada en tres componentes: estructural,
biomédico y comportamental, que incluyen intervenciones que deben contemplar los
servicios de salud, los niveles de gestion y las areas de comunicacién. Asimismo, las
intervenciones deben estar centradas en la autonomia de las personas, en sus grupos
sociales y en los territorios en los que habitan; e integrar las nuevas tecnologias y
estrategias de prevencion a intervenciones con eficacia y efectividad consagradas en la
prevencion del VIH y otras ITS (Direccion de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis Virales y
Tuberculosis, Ministerio de Salud de la Nacion, 2022).

2.1.1 Procesos de estigmas y discriminacioén

El estigma, segun Aristegui (2014), refiere a la identificacion que un grupo social crea
sobre una persona o grupo de personas, a partir de algin rasgo fisico, conductual o social
que se percibe como divergente de la mayoria. El estigma es un atributo devaluador (visible
o invisible) que degrada y rebaja a la persona que lo posee. La estigmatizacion de la
sexualidad, especialmente en las poblaciones LGBTTTIQ+, se nutre de la invisibilidad
social y tiene su correlato en la falta de reconocimiento de la variedad de identidades y
sexualidades, la marginacion, la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud.

Estas valoraciones negativas pueden también afectar las percepciones que las personas
tienen sobre si mismas, lo que da lugar al autoestigma. Consideramos relevante el aporte
que en este sentido nos brinda Aristegui (2014), quien presenta el concepto de estigma
interno o auto-estigma, al cual lo define como “las actitudes sociales descalificadoras que

son internalizadas por el individuo” (p. 17). Ademas, la autora agrega:

El estigma interno va a influir en la manera en que una persona se percibe a si misma 'y
la manera en que cree ser mirada por los demas. Esto, muchas veces conlleva
sentimientos de vergiienza, incapacidad y culpa, que afectan psicoldgica y socialmente a
las personas. El estigma interno muchas veces paraliza a la persona quien presenta
pensamientos del tipo “No puedo hacerlo”, “No soy lo suficientemente bueno”, “Nadie
me amara”, “No me merezco nada mejor”, que afectan la autoestima (p. 17).

La discriminacion es el resultado final de un proceso de estigmatizacion que alude al
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trato diferente e injusto que se da a una persona sobre la base de su pertenencia, o supuesta
pertenencia, a un grupo en particular. Es la puesta en acto del estigma. Asi, cuando se habla
de discriminacién por VIH, se hace referencia al trato diferente y desventajoso, que recibe
una persona debido a que se sabe, o se supone, que vive con VIH (Aristegui, 2014).

Tanto el estigma como la discriminacion son manifestaciones/expresiones concretas de
la desigualdad social. Sin embargo, estos procesos de violencia generan a su vez una

respuesta por parte de la sociedad que se organiza en torno al activismo positivo.

2.1.2 Campaiia (I=I). ;Qué significa «Indetectable es igual a Intransmisible»?

Cuando una persona con VIH toma su medicacion todos los dias y su carga viral
alcanza niveles indetectables por mas de 6 meses (no hay suficientes copias del VIH en su
flujo sanguineo como para que los estudios la detecten), no puede transmitir el virus por via
sexual. El movimiento de las personas que conviven con VIH y la comunidad cientifica
internacional toma la consigna «indetectable es igual a intransmisible» o «I=I» para
difundir esta informacién, con el objetivo de reducir la discriminacién y el estigma
asociado al VIH.

La informacion difundida por la campafia estd apoyada en varios estudios que la
comprueban, entre los que se encuentran el HPTN 052 study, el Partnerl y Partner2. Este
ultimo, publicado en la Revista cientifica The Lancet (2019)", confirma que 'indetectable
es igual a intransmisible'.

Esta investigacion cientifica se realizd con casi mil parejas serodiscordantes de 14
paises de Europa que mantenian relaciones sexuales sin preservativo o campo de latex, en
las que la persona con VIH tenia carga viral indetectable por adherir a la terapia
antirretroviral. Luego de ocho afios de seguimiento, no se registr6 ningin caso de
transmision del VIH en ninguna de las parejas. La publicacion del estudio Partner 2 cuenta
con un apartado de interpretaciéon de los resultados obtenidos, en el que expresan lo
siguiente:

Nuestros resultados brindan un nivel de evidencia similar sobre la supresion viral y el riesgo
de transmision del VIH para los hombres homosexuales al generado previamente para las
parejas heterosexuales y sugieren que el riesgo de transmision del VIH en las parejas
homosexuales a través del sexo sin condon cuando se suprime la carga viral del VIH es
efectivamente cero. Nuestros hallazgos respaldan el mensaje de la campafia U=U
(indetectable es igual a intransmisible) y los beneficios de las pruebas y el tratamiento
temprano para el VIH'® (Rodger; Cambiano , Bruun y Vernazza, 2019, p.8).

i Los resultados completos y finales se encuentran disponibles en:

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(19)30418-0/fulltext
18 Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(19)30418-0/fulltext

41


https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(19)30418-0/fulltext

e [a Alianza Federal “I=I: de Ushuaia a la Quiaca”

Esta alianza federal nuclea a organizaciones sociales, politicas, culturales, asociaciones
civiles, instituciones estatales y no estatales y tiene como objetivo difundir el mensaje de
que Indetectable = Intransmisible a todo el territorio de Argentina.

Las principales impulsoras son la Asociacion Ciclo Positivo, la Red Argentina de
Jovenes y Adolescentes Positivos, el Instituto Nacional contra el Estigma y la
Discriminacién, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH-sida
(ONUSIDA), la Sociedad Internacional de SIDA, entre otras.

Estas organizaciones estiman que “139 mil personas viven con VIH en Argentina y
cada afio se conocen 5800 nuevos casos, entre los que adolescentes y jovenes son los mas
afectados™. Los procesos de estigma, discriminacion y multiples violencias se siguen
manifestando a pesar de los avances bio-médicos y cientificos en torno al VIH y otras ITS
que hacen que las personas que conviven con estas infecciones o virus tengan una vida
como cualquier otra persona.

Se puede rastrear diferentes iniciativas y politicas publicas alrededor del mundo que
estan dirigidas a reducir la discriminacion y violencias contra personas que viven con VIH.
El mensaje Indetectable es igual a Intransmisible funciona como una herramienta para
mejorar la salud y la vida de miles de personas. Sin embargo, en Argentina no se contempld
la posibilidad de realizar una campafia masiva en este sentido y con esta informacion
porque, segun el relato vertido por el activista de la organizacion Ciclo Positivo Franco
Bova, desde el Ministerio de Salud se esgrimi6 que uno de los argumentos por lo que no se
difundi6 masivamente el mensaje de I=I, era porque no estaban aseguradas las condiciones
para garantizar reactivos € insumos para que toda la poblacion acceda al control de carga
viral (CD4) que es la que controla la indetectabilidad de las personas (Franco Bova en el

XIX Simposio Cientifico de Fundacion Huésped).

La Alianza Federal (2022) puntualiza los siguientes 10 beneficios que trae acufiado el

mensaje de Indetectable es igual a Intransmisible:

1-Motiva a sostener la adherencia al tratamiento.
2-Promueve mantener una vida plena y saludable.

3-Incentiva a realizar el seguimiento de la salud.

19 Informacion disponible en: https://indetectable.info/
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4-Disminuye los niveles de estigma internalizado.
5-Anima a las personas a acceder a su diagnoéstico.
6-Evita la transmision y nuevas infecciones de VIH.
7-Permite vivir una sexualidad sin miedo.

8- Reduce los niveles de discriminacion social.
9-Facilita hablar de VIH desde una perspectiva positiva.

10-Cambia para siempre lo que significa vivir con VIH®.

A modo de cierre de este apartado, reflexionamos sobre la importancia del lenguaje en
nuestra cotidianidad y como construimos realidad en base a la manera en que nombramos,
de alli la importancia de problematizar las formas en que ponemos en palabras al virus y a
las personas que conviven con ¢€l; para asi despojarnos de términos o definiciones que
reproducen procesos de estigma y discriminacion. Ademas advertimos que en el caso de
que permanezcan consultas o dudas, alentamos a conversar con personas que conviven con
VIH u otrxs miembrxs de cualquier equipo de salud que se encuentre capacitadxs en la

tematica.

2.2 Genealogias del virus en Argentina

“La soledad, el miedo y la discriminacion estan presentes. Muchas veces hay personas que
mueren civilmente antes de morir clinicamente”
Roberto Jauregui. 1993

"Entre un 12 o0 15% de los pares dicen que habia médicos que se negaban a tocarlos previos a la
pandemia porque tenian VIH, y si bien es bajo pero es terrible que se sigan dando, asi sea el 1%
deberia ser 0%.

Referentx de la RAJAP (Red Argentina de Jovenes y Adolescentes Positivos. 2021

Cuatro décadas transcurrieron entre los primeros diagndsticos de VIH/sida y la
actualidad. En sus origenes, esta infeccion se manifestaba como una enfermedad mortal,
con tratamientos practicamente inexistentes y equipos de salud que no contaban con
recursos e infraestructura para hacer frente al virus. Es por eso que las personas se
encontraban en una situacion de vulnerabilidad frente a un Estado que no planificaba
respuestas (Fundacion Huésped, 2021).

Con el paso de los afios se desarrollaron avances en las investigaciones sobre el virus

 Disponible en: https://indetectable.info/
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que permitieron generar una respuesta mas eficaz a la epidemia y, como consecuencia,
mejorar los tratamientos que hicieron posible que la infeccion por VIH se transformara en
una condicion cronica. Sumado a estos progresos en el campo médico a nivel mundial, en
Argentina se consiguio la sancion de la Ley Nacional de Sida N° 23.798 como resultado de
décadas de movilizacion, organizacion y lucha colectiva.

Valiéndonos de la reconstruccion historica elaborada desde Fundacion Huésped (2021),
sefialamos a continuacion algunos de los hitos sobre el VIH/sida que consideramos mas
relevantes. En nuestro pais, los primeros casos registrados de VIH se conocieron en 1982 y
los diagnosticos iniciales se concentraron sobre todo en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires. En ese momento, la escasa informacidon generaba un contexto de estigma y
discriminacion hacia quienes tenian el virus y también hacia quienes lo trataban. Fue desde
la sociedad civil, en particular desde organizaciones no gubernamentales como Fundacion
Huésped, desde donde se generaron aportes para las instituciones que abordaban el
tratamiento del virus.

En el origen de la epidemia, la misma se conocia como “peste rosa” por su transmision
entre hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH?!). Esa
concepcion fue transformandose con el tiempo, aunque aun perdura enraizada en ciertos
imaginarios colectivos. Es en este contexto que organizaciones de la diversidad sexual que
venian colocando en la arena de lo publico el reclamo de sus derechos incorporan a sus
programas las demandas ligadas a la exigencia de una respuesta estatal integral al VIH y
por mejoras en la calidad de vida de las personas que convivian con el VIH/sida.

Consideramos relevante hacer mencion a la figura de Roberto Jauregui, quien fue la
primera persona con VIH en Argentina en hacer publico su diagnostico. A partir de su
activismo, realiz6 un importante aporte para instalar la problematica en la agenda publica 'y
dar impulso a la elaboracion de multiples politicas publicas para la prevencion del virus y la
promocion de derechos.

Con el correr del tiempo y los avances en el mundo que se produjeron en torno a la
respuesta a la epidemia, avanzaron las investigaciones y los conocimientos sobre el virus.
En nuestro pais, gracias a la movilizacion del activismo antes mencionado, se consiguio la

sancion de la Ley de respuesta al VIH-SIDA (1990), lo que abon6 el terreno para que luego

2! HSH o MSM: estas siglas son acufiadas por profesionales de la Salud y el Modelo Médico Hegeménico,
principalmente para dar cuenta de las cuestiones ligadas al VIH o al sida. Pensamos que la utilizacion de estas
categorias reproducen las logicas de los "grupos de riesgo", quiénes estarian determinados por ciertas
practicas o comportamientos que exponen a las personas a contraer VIH y otras ITS. Si bien estas siglas se
presentan de manera neutra, de utilizacion técnico-instrumental, en realidad encubren atravesamientos
politicos-culturales ligados a concepciones patriarcales y heteronormativas en el campo de la salud
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se conquistaran las leyes de Salud Sexual (no) Reproductiva y de Educacién Sexual
Integral.

Actualmente podemos mencionar que existen diversos espacios que acompafian y
promocionan derechos de las personas con VIH; la Red Argentina de Jovenes Positivos
(RAJAP), la Red Argentina de Adultos Positivos, la Asociacion Ciclo Positivo, entre otras.

Por otra parte, cabe resaltar que en el marco de la pandemia de COVID-19, se avanzo
en la Fase III de una vacuna® para el VIH, y Argentina es uno de los paises donde se
realizan las pruebas. A pesar de que la vacuna representaria un avance cualitativo en la
prevencion y respuesta al VIH, gran parte del activismo expresa la necesidad de hallar una
cura médica como una forma de garantizar una mejora en la calidad de vida.

A finales del mes de marzo de este afio, se presentd por cuarta vez y luego de perder
estado parlamentario (aun estando en temario de sesiones extraordinarias) un proyecto de
Ley de respuesta al VIH, hepatitis virales, tuberculosis e infecciones de transmision sexual
(ITS). La finalidad del proyecto fue reemplazar la Ley 23.798 de SIDA.

Finalmente, el dia 5 de mayo de 2022 se consiguid la media sancidon por parte de la
Camara de Diputados con 241 votos afirmativos y 8 votos negativos®; y el jueves 30 de
junio del 2022 con 60 votos a favor y uno en contra*, se le dio sancion definitiva a la Ley
N° 27.675 de Respuesta Integral al VIH, Hepatitis Virales, otras Infecciones de

Transmision Sexual -ITS- y Tuberculosis -TBC-.

2.2.1 Memorias del VIH en Cérdoba

Para reconstruir las huellas del VIH/sida en Cordoba entrevistamos a un trabajador del
Programa Provincial de Lucha contra el VIH-SIDA y ETS dependiente del Ministerio de
Salud de la Provincia. A continuacion, realizamos una sintesis que presenta algunos de los
aspectos sobre el origen y devenir de la pandemia hasta la actualidad.

Frente a los primeros diagnésticos de personas positivas en territorio provincial, la
institucion que desde entonces centraliza la investigacion e intervencion sobre el VIH es el

Hospital Rawson. Durante los finales de la década del '80, la dinamica de trato y atencion

2 Disponible en:

https://elpais.com/sociedad/2020-12-01/una-vacuna-contra-el-vih-llega-a-la-ultima-fase-de-ensayos-por-prim
era-vez-en-mas-de-10-anos.html?outputType=amp

2 Los ocho votos negativos corresponden a los diputados José Luis Espert y Carolina Piparo (Avanza
Libertad), Javier Milei y Victoria Villarruel (La Libertad Avanza) y Ricardo Lopez Murphy, Pablo Torello,
Francisco Sanchez y Paula Omodeo (Juntos por el Cambio).

# El voto en contra fue del Senador Humberto Schiavoni, jefe del bloque Pro-Juntos por el Cambio.
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consistia en aislar a las personas en pabellones especiales y, quienes Ixs visitaban, tenian
que usar obligatoriamente equipo de proteccion personal (EPP) consistentes en barbijo
quirargico, camisolin, guantes y proteccion ocular. En cuanto a los tratamientos
antirretrovirales, en los primeros afios poseian fuertes cargas de toxicidad y los
medicamentos “no se diferenciaban demasiado de algunos impactos de las quimioterapias”
(Trabajador del equipo de salud del Programa Provincial de lucha contra el VIH, SIDA y
ETS, comunicacién personal, 19 de abril de 2022).

En cuanto a la prevencion de la epidemia, las estrategias que se trazaron desde el
Ministerio de Salud en aquellos afos para frenar el avance de la misma se trataron del
incentivo al uso del preservativo, sobre todo en las llamadas “poblaciones clave: hombres
que mantenian relaciones con hombres, trabajadorxs sexuales y personas con algun tipo de
adiccion a sustancias”. La adherencia a la medicacion simplemente se administraba como
una manera de ampliar los margenes de una “sobre vida”. Entrados los afios 2000, los
esquemas se simplificaron aumentando considerablemente la calidad de vida de la

poblacion y aminorando los efectos adversos de los cocteles de pastillas.

El trabajador del equipo de salud del Programa Provincial de lucha contra el VIH,
SIDA y ETS (comunicacion personal, 19 de abril de 2022) manifiesta que Cordoba fue
pionera en el despliegue de politicas publicas tendientes a detener la epidemia. Por ello, y
mediante la Resolucion N° 1637/88 fue creada la Comision Técnica Asesora de Prevencion
y Control de VIH-SIDA y ETS de la Provincia de Cordoba, dependiente del Ministerio de
Salud. Cabe sefialar que dicha Comision se instaura previamente a la sancion de la Ley
Nacional de SIDA (normativa que desarrollamos en el cuerpo de este trabajo). La Comision
significd un precedente a la Ley Provincial N° 9161, sancionada y promulgada en el aio
2004. Esta reglamentacion tiene por objetivo “normar todas las acciones dirigidas a la
prevencion, investigacion y tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y de enfermedades de transmision sexual
(ETS). Para cumplimentar dichos objetivos se instrument6 la creacion del Programa

Provincial de VIH-SIDA y ETS”* de Cérdoba.

En la actualidad, dentro de los objetivos del Programa Provincial y sus instituciones, se

encuentra el intentar acercarse al cumplimiento de las llamadas “Metas 95-95-95”. Estas

» Disponible en: http:/test.e-legis-ar.msal.gov.ar/htdocs/legisalud/migration/htm1/9990.html
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metas actualizadas por la ONUSIDA (2015) para 2026 pretenden que “95% de las personas
con el VIH estén diagnosticadas, que 95% de las personas diagnosticadas reciben
tratamiento antirretroviral y que 95% de las personas en tratamiento tengan una carga viral
indetectable”. Desde el Programa se expresa que “esas metas estan lejanas a alcanzarse en
su globalidad en Cordoba”.

Aunque hay avances, sobre todo en cuanto a lo referido a lo cientifico: medicaciones
que se fueron simplificando; la oferta de testeo es mayor; asistimos a una descentralizacion
de la entrega de medicacion; los abordajes interdisciplinarios mejoran la calidad de vida; se
cuenta con programas de asistencia social para acompainar a las personas positivas, etc.,
aunque unx referentx del Programa Provincial, reconoce que persisten desigualdades en
relacion a lo territorial. Esta persona manifiesta que "no es lo mismo ser de Capital que de
un pueblo o ciudad de traslasierra” como tampoco da lo mismo “ser de Nueva Cordoba o
Barrio Centro; que habitar en un barrio periférico atravesado por el uso de transporte
publico”. Aunque la incidencia del VIH y sida persiste en las “poblaciones historicamente
claves” antes mencionadas, se considera que hay un nuevo rostro en Ixs sujetxs que
conviven con el virus y otras infecciones: “el VIH cada vez tiene mas cara de mujer, de
poblaciones pobres y rurales"(Referentx Programa Provincial de lucha contra el VIH, SIDA

y ETS, comunicacion personal, 19 de abril de 2022).

El afio pasado, y como una forma de sumar una nueva opcidn que permitiria ampliar el
acceso a la deteccion y diagnoéstico del VIH, Cordoba junto a Buenos Aires, Salta y San
Luis, cooper6 en la investigacion de un auto-test de VIH. El auto-test es una herramienta
que favorece el acceso al diagndstico temprano del virus. El estudio buscd generar
evidencia para la aprobacion del auto-test en todo el pais. Para su puesta en marcha, se
convocd a personas que pertenecian a los “grupos que se consideran clave” en la estrategia.
Cabe aclarar que dicha estrategia no estuvo exenta de tensiones con organizaciones de la
diversidad sexual, quienes denunciaron a la Secretaria de Derechos Humanos que las piezas
publicitarias contenian un sesgo discriminatorio.

Desde el Hospital Rawson se reconoce que junto con el Programa Provincial siempre se
estuvo en didlogo y trabajo conjunto con la sociedad civil, desde personas que de manera
voluntaria asistian a personas con sida, hasta colectivos organizados. En los origenes de la

epidemia habia mas de cincuenta entidades que intervenian en el Hospital acompafando.

% Disponible en:

https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/201506_JC2743 Understanding_FastTrack es.pdf
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En la actualidad se ha reducido ese nimero, pero los vinculos son constantes. Entre los
espacios que accionan hoy se menciono a la Asociacion Argentina de Mujeres Meretrices
de Cordoba (AMMAR), a la Asociacion Argentina de Travestis, Transgéneros y
Transexuales de Argentina (ATTTA) filial Cérdoba, a la Red Argentina de Jovenes y
Adolescentes Positivos (RAJAP Coérdoba), a la Red de Adultos Positivos de Argentina
(RAP +30), entre otras (Referentx Programa Provincial de lucha contra el VIH, SIDA y
ETS, comunicacién personal, 19 de abril de 2022).

Por ultimo, es relevante destacar el trabajo que se realiza desde la redaccion de la
Revista Info Adherencia, ésta es una elaboracion especifica del Programa Provincial de
VIH/SIDA y ETS dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de Coérdoba. La
misma se piensa como un medio de comunicacidon para personas viviendo con VIH/sida
que estan en Tratamiento Antirretroviral. Esta revista desde sus lineas destaca la
importancia de trabajar en la adherencia, ya que es un “momento en que los tratamientos
adoptan rostros humanos y llegan verdaderamente a las personas. La adherencia permite

anteponer el proyecto de vida a la enfermedad™.

2.3 Marco normativo y politicas publicas sobre VIH situadas

Hay un conjunto de aspectos que estructuraron el campo de intervencion disciplinar,
desde normativas, reglamentaciones, politicas publicas; que son producto y construccion
continua de disputas de Ixs actores implicadxs.

A través de un breve recorrido histérico, reconstruimos las luchas del Movimiento
LGBTTTIQ+ y los feminismos en Argentina, quienes como resultado de décadas de
movilizacion, organizacion y lucha colectiva han logrado avances en materia legislativa que
es considerada de vanguardia en el mundo. Entre ellas destacamos las siguientes leyes
nacionales: Educacién Sexual Integral (N° 26.150), Matrimonio Civil*® (N° 26.618),
Identidad de Género (N° 26.743), Interrupcion Voluntaria del Embarazo (N° 27.610) y la de
Respuesta Integral al VIH, Hepatitis Virales, otras Infecciones de Transmision Sexual -1TS-
y Tuberculosis -TBC- (N° 27.675).

Nos parecid pertinente contextualizar estas normativas y conquistas en sintonia con lo

planteado por Hermida (2018), en su elaboracioén sobre el enfoque de derechos populares

2 Disponible en: https://www.cba.gov.ar/intervenciones/

28 Conocida como Ley de Matrimonio Igualitario.
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gestados en un marco societal post 2001. Signado por la ruptura con los gobiernos
neo-liberales, al calor de las luchas y el aumento de la participacion ciudadana directa y
activa. Es asi que las reivindicaciones y necesidades de la poblacion y los movimientos
sociales, entre los que se hallan los feminismos y las disidencias sexuales, entran en la
agenda publica y se materializan en un conjunto de leyes a partir del afio 2003. A la vez, la
disputa de sentidos de estas leyes, a partir de la cuarta ola feminista” en donde se ponen en
discusion, es decir se politizan, las necesidades (Fraser, 2015) que antes estaban en el
ambito privado. Como por ejemplo el acceso al aborto legal, seguro y gratuito, junto con
una serie de demandas en vistas del cumplimiento de los derechos de las mujeres y
disidencias sexo-genéricas.

Es en este “clima de época” que las cuestiones de género y disidentes cobraron mayor
relevancia en la conciencia colectiva, haciendo que todo lo relacionado a estas luchas
comenzaran a impregnar gran parte de la agenda cotidiana, ptblica y del campo académico,
generando asi un terreno fértil a partir del cual se multiplicaron las voces y producciones

que abordan estas tematicas.

° Leyes Nacionales:

Para profundizar en torno a la comprension del estado y situacion actual del VIH se nos
tornd pertinente una revision de la legislacion vigente. En Argentina se consagrd desde el
afio '90, mediante la Ley Nacional de SIDA N° 23.798 la deteccion, investigacion,
diagnostico y tratamiento de la infeccion. Como asi también su prevencion, asistencia,
rehabilitacion y las medidas tendientes a evitar su propagacion. El Estado debi6 garantizar
de manera obligatoria programas, capacitacion de recursos humanos y un sistema de
informacion establecido para el cumplimento de los mismos. En el Articulo 3 de la Ley, se
definia como: “autoridad de aplicacion al Ministerio de Salud y Accidon Social de la
Nacion, a través de la Subsecretaria de Salud, la que podra concurrir a cualquier parte del
pais para contribuir al cumplimiento de esta ley”.

La antigua y ya derogada Ley Nacional de SIDA sefialaba que al momento de

interpretacion de la misma u otras normativas complementarias no se podia, en ningin

» La enunciacion de ola feminista hace referencia a cada una de las distintas etapas que definieron, el

desarrollo historico del movimiento feminista a nivel mundial (esta definicion de la cuarta ola es construida
desde un sector de los feminismos, e incluso es puesta en tension por los feminismos del Sur). Ideas
elaboradas en base a lo escrito por Tomé, Danila (2019) EI Mar proceloso del feminismo: ;En qué ola
estamos? para Economia Feminista. Recuperado de https://economiafeminita.com/en-que-ola-estamos/
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caso, afectar la dignidad de las personas. Produciendo cualquier efecto de marginacion,
estigmatizacion, degradacion o humillacion. Como asi también realizar acciones que vayan
en perjuicio del derecho a la confidencialidad y la privacidad.

La Ley de SIDA, funcion6 como fuente de la Ley N° 26.519 de Derechos del Paciente
(2009) la misma establece derechos inalienables en los procesos de
salud-enfermedad-atencion. En primera instancia, garantizar la “asistencia sin menoscabo y
distincién alguna, producto de sus ideas, creencias religiosas, politicas, condicion
socioeconOmica, raza, sexo, orientacion sexual o cualquier otra condicion”. En segundo
lugar, asegurar a las personas el derecho a saber sobre su estado de salud y decidir sobre los
posibles tratamientos. En tercer lugar, se delinean algunos aspectos del vinculo entre
usuarios y Ixs profesionales de la salud. Haciendo foco en el trato digno y respetuoso, al
debido resguardo de la intimidad sobre los datos sensibles de las personas y a la
confidencialidad, entre otros. La promulgacion de la Ley Nacional de SIDA, fue pionera en

Latinoamérica por garantizar el tratamiento universal para todas las personas con VIH.

En el transcurso del afio 2022 se promulg6 la Ley N° 27.657 de Respuesta Integral al
VIH, Hepatitis Virales, otras Infecciones de Transmision Sexual -ITS- y Tuberculosis
-TBC-. Esta nueva normativa viene a reemplazar la anterior Ley de SIDA y tiene entre
otros objetivos dar un enfoque no sélo sanitario a la cobertura al VIH y otras I.T.S. sino que
dispone de un abordaje integral e interdisciplinario que se erige desde la salud colectiva con
perspectiva de derechos humanos y de género. Nos resulta central sefialar alguno de los ejes
de esta nueva Ley entre los que encuentran: el estimulo a la investigacion cientifica para
lograr una cura bio-medica y su potencial socializacion; la creacion de un observatorio
sobre estigma y discriminacion hacia las personas que conviven con VIH y Hepatitis; el
impulso de derechos laborales y de la seguridad social (régimen especial de jubilaciones y
pensiones para personas en situacion de vulnerabilidad); incorporar las realidades de
transmision vertical y dar lugar al protagonismo de las infancias y juventudes. Por ultimo,
un elemento a destacar es la inclusion de la sociedad civil y los activismos en la
construccidon y evaluacion de politicas publicas para dar respuesta a las infecciones y el

virus.

Por otra parte, abordamos la Ley Nacional N° 25.673 de creacion del Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable (2003). El mismo es dependiente del

ambito del Ministerio de Salud, y entre algunos de sus objetivos se establece:
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<> Alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion
responsable con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion, coacciones o

violencia;

<> Contribuir a la prevenciéon y deteccion precoz de enfermedades de transmision
sexual, de vih/sida y patologias genital y mamarias;

< Contribuir a la capacitacion, perfeccionamiento y actualizacion de conocimientos
basicos, vinculados a la salud sexual y a la procreacion responsable en la comunidad
educativa;

< Detectar adecuadamente las conductas de riesgo y brindar contencion a los grupos de

riesgo, para lo cual se buscara fortalecer y mejorar los recursos barriales y comunitarios a fin
de educar, asesorar y cubrir todos los niveles de prevencion de enfermedades de transmision
sexual, vih/ sida y cancer genital y mamario.

<> Establecer un adecuado sistema de control de salud para la deteccion temprana de las
enfermedades de transmision sexual, vih/sida y cancer genital y mamario.
<> Realizar diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Ademas el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable promueve
la creacion de Consejerias Integrales en Salud Sexual y Salud Reproductiva®. Estos
espacios se piensan como una estrategia central de promocion y prevencion de la salud
sexual y reproductiva, con perspectiva de derechos y género. Es decir como un dispositivo
guiado por los principios de autonomia personal, igualdad, diversidad e integridad corporal.

Su objetivo central es posibilitar el acceso gratuito, adecuado y a tiempo, a elecciones
auténomas por parte de Ixs usuarixs. Siguiendo la informacion provista en la introduccion
de los documentos de trabajo, podemos afirmar que las Consejerias se constituyen como un
espacio que promueve la autonomia, la confidencialidad y el pensamiento critico. Donde se
deben incorporar estrategias de capacitacion, sensibilizacion y fortalecimiento para mejorar
el acceso al sistema de salud y la calidad de la atencidn por parte de Ixs profesionales de

salud.

A modo de cierre de este apartado, y si bien no se trata de una normativa sanitaria,
consideramos pertinente citar la Ley Nacional de Educacion Sexual Integral N° 26.150 que
estipula la definicion de lineamientos curriculares que acuerdan un piso comun obligatorio
para el abordaje de la educacion sexual integral en todas las escuelas del pais. Esta Ley fija

contenidos relacionados a los derechos de nifios, nifias y adolescentes en torno a la SSynR,

las ITS, el VIH/sida, entre otras.

° Leyes Provinciales:
En Coérdoba se sanciond en el afio 2007 la Ley N° 9161, esta recoge la misma

regulacion de la normativa nacional de VIH/sida. Como expresamos anteriormente la

30 Disponible en: https://campus.unc.edu.ar/sites/default/files/04Consejerias%20propuesta_3.pdf
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provincia fue pionera en el despliegue de estrategias tendientes a detener la epidemia:
Antes que la Ley Nacional de SIDA fue creada por la Resoluciéon N° 1637/88 la Comision
Técnica Asesora de Prevencion y Control de VIH-SIDA y ETS de Cérdoba, dependiente
del Ministerio de Salud. Las politicas publicas, llevadas a cabo por la Comision
significaron un precedente anterior a la Ley N° 9161, sancionada y promulgada en el afio
2004. Esta reglamentacion, tiene por objetivo “normar todas las acciones dirigidas a la
prevenciodn, investigacion y tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y de enfermedades de transmision sexual
(ETS), en el marco de lo dispuesto por la Ley Nacional N° 23.798. Y los fines de

instrumentacion, crea el Programa Provincial de VIH-SIDA y ETS”?".

El articulado de la Ley provincial estipula la creacion del Programa Provincial de lucha
contra el VIH/SIDA y ETS para dar un nuevo paso de respuesta desde el Estado a la
epidemia. Ajustando su accionar para cumplimentar con efectividad las prescripciones de la

Ley Nacional N° 23.798. El Programa procurara:

2

<» Compartir responsabilidades contra la propagacion del VIH/SIDA Y ETS, optimizando recursos
oficiales, de las organizaciones de la sociedad civil y del sector privado, en realizar acciones
tendientes a la prevencion;

< Garantizar la educacion de la poblacion acerca de esta tematica;

<® Generar instancias de deteccion, analisis e investigacion sobre VIH;

< Brindar tratamiento de la enfermedad, provision de medicamentos y analisis especificos;
* Ofrecer asistencia integral y rehabilitacion de los enfermos y su integracion familiar;

g Crear una Comision Técnica Asesora de Prevencion y Control de VIH/SIDA y una Unidad

Coordinadora del Programa de Lucha contra el VIH/SIDA y ETS.

A la vez establece que la autoridad de aplicacion debe obligatoriamente organizar el

Programa de VIH-SIDA y ETS, como asi también campafias masivas de comunicacion, con

la finalidad de:

Informar y generar prevencion y compromiso frente a la problematica regulada por la
presente ley. Llevar a conocimiento de la poblacion las caracteristicas del SIDA, las
posibles causas o medios de transmisiéon y contagio, las medidas aconsejables de
precaucion y los tratamientos adecuados para su curacion, en forma tal que se evite la
difusion inescrupulosa de noticias interesadas (Ley provincial N° 9161, 2007).

° Ordenanzas Municipales de la Ciudad de Cérdoba:

En cuanto a las reglamentaciones municipales y las politicas publicas que se
desprenden a nivel local, identificamos la Ordenanza 10.890 (2005) que crea el Programa
de Prevencion y Deteccion Precoz del VIH-SIDA. Este programa contempla como

objetivo:

3 Disponible en: http:/test.e-legis-ar.msal.gov.ar/htdocs/legisalud/migration/htm1/9990.html
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Disminuirel ritmo de progresion de la epidemia del VIH-SIDA con una estrategia de
prevencion sostenida, participada y articulada, mediante un diagnéstico precoz en la
atencion primaria, aumentando el conocimiento de la condicion seroldgica de la
poblacion, desarrollo de la capacidad de vigilancia poblacional y seguimiento individual
y reduccion de nuevas infecciones.

A su vez, plantea la creacion de una red de Centros Urbanos de Informacion,
Diagnostico, Asesoramiento y Testeo electivo en forma gratuita en el Primer Nivel de la
Atencion Municipal; designando como efectores de las acciones previstas, a los equipos de
salud de la Direcciéon de Medicina Preventiva, la Direccién de Especialidades Médicas, y
todos los centros dependientes de la Direccion de Atencién Primaria de la Salud
(Dispensarios y UPAS). Actualmente dicho Programa se encuentra bajo la coordinacion del

Dr. Luis Kremer.
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CAPITULO III: Conceptualizaciones disciplinares en relacion al VIH

3.1 Campo problemético: una construccion ética-politica
Si bien todo lo desarrollado hasta aqui hace a la conformacion del campo problematico,
a continuacion focalizamos en los vinculos entre nuestra problemadtica de intervencion y el

mismo, de acuerdo a la conceptualizacion delineada por Rozas Pagaza (2011):

Repensar las politicas sociales y la cuestion social constituye un esfuerzo de maduracion
intelectual y recrea la intervencidn profesional, en tanto proceso que se construye a partir
de las manifestaciones de la cuestion social y que dichas manifestaciones son las
coordenadas que estructuran el campo problematico. Al mismo tiempo, dichas
manifestaciones se expresan en la vida cotidiana de los sujetos generando un conjunto de
tensiones que afectan sus condiciones de vida y que se constituyen en obstaculos para el
proceso de reproduccion social (p.46).

En cuanto a nuestro tema de intervencion, que se encuentra dentro del campo de la
salud sexual, consideramos que circulan en la poblacidén en general y en Ixs efectorxs de
salud en particular, representaciones sociales que asocian el VIH con la muerte. Esta
concepcidon que aun perdura enraizada en ciertos imaginarios colectivos se reproduce y
refuerza en las instituciones sanitarias, por ejemplo particularmente en la DEM y el marco
de la jornada realizada por el Primero de Diciembre, “Dia Internacional de Respuesta al
VIH”, el personal de la Direccion coloco en la entrada de la institucion una frase que refiere
al "combate al SIDA" acompanado de iméagenes lapidarias y necroldgicas.

Entendemos estas representaciones como construcciones sociales que se generan en
torno a un determinado aspecto de la realidad circundante y que en su conjunto terminan
definiendo un sentido comun, “una vision colectiva del mundo internalizada a través de
creencias, valores y normas de un grupo social sobre diversos aspectos de la vida cotidiana”
(Sirvent, 2008, p.35). Sin embargo, coincidimos con Margulies (2008) quien seiala que las
representaciones sociales no se deben concebir como relatos exteriores que se imponen a
sujetxs pasivxs sin capacidad de (re)interpretacion. Ni tampoco comprenderlas como
narrativas consensuadas exentas de contradicciones, de tensiones y disputas por la
construccion social de los significados.

No obstante, somos conscientes que predominan ciertas construcciones sociales de
sentidos que generan miedos, estigmas y discriminaciones, que muchas veces se
constituyen como obstaculos en la reproduccion cotidiana de la existencia de las personas

que conviven con el VIH. Al respecto, RAJAP manifiesta que:

(...) los cambios en la percepcion social del VIH han avanzado mas lento que la ciencia.
Lamentablemente, la mayor representacion asociada al VIH continua siendo la de miedo:
a una posible muerte, al rechazo, al juicio ajeno, a lo desconocido, a la incertidumbre por
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sobre el futuro. todos producto del terror, el desconocimiento, la ignorancia y la
negacion de lo que hace al virus y al estigma sobre lo que significa tenerlo. Si el VIH se
puede controlar y sigue siendo un problema social, entonces la que estd enferma es la
sociedad (2021).

Al comienzo de este escrito, desarrollamos algunos conceptos fundamentales que
pretendemos recuperar a continuacion para ponerlos en didlogo con experiencias
sistematizadas por el Informe Ejecutivo de Fundacion Huésped (2012) y de testimonios y
experiencias recogidas en el trayecto de nuestra practica. En primer lugar, Link y Phelan
(2001) abarcan al estigma como un proceso social:

Primero, las personas distinguen y etiquetan las diferencias humanas. Seguidamente,
basados en las creencias de la cultura dominante, las personas etiquetadas son ligadas a
estereotipos negativos o caracteristicas indeseables. Luego, se crean categorias diferentes
para lograr una separacion entre “ellos” y “nosotros”. Finalmente, las personas

etiquetadas experimentan una pérdida de estatus social y pueden ser receptores de actos
de discriminacion (en Aristegui, Vazquez, Dorigo, y Lucas, 2012, p.17).

A consecuencia del estigma y discriminacion, se materializan en la vida cotidiana de
las personas que conviven con el VIH multiples violencias, entre las que identificamos
aquellas tanto de indole psicologicas (insultos, amenazas, burlas, rechazo y rumores) las
cuales generan en Ixs sujetxs sentimientos de culpa, baja autoestima, depresion, etc.; como
aquellas de orden practico, entre las cuales se encuentran la denegacion de servicios y la
violacion de derechos laborales, sanitarios, sociales, etc. Su efecto es aun mas perverso al
reforzar y solaparse con otras discriminaciones preexistentes por género, orientacion
sexual, consumo de sustancias ilegales, pertenencia étnica, entre otras.

Desde la vivencia de Gonzalx Valverde (comunicacion personal, 18 de septiembre de

2022) se expresa que:

(...)Te cansa, te agota, porque cuando no te violan la confidencialidad estan diciendo
“ay ahi viene el que tiene VIH” o cosas asi muy bizarras que por suerte dejaron de
pasar un poco pero en algunos casos sigue pasando, las miradas las risas y demds”

A continuacion, retomamos varios relatos recogidos del informe ejecutivo realizado en
2012 desde la Fundacion Huésped, con colaboracion de la Red de Personas Viviendo con

VIH de Mar del Plata. La siguiente elaboracion fue compilada por Aristegui ef al.:

‘... se doblega, por ser trans y encima tenés sida y tenés sida porque ademds de ser
trans, fuiste prostituta, trabajadora sexual y utilizaste drogas” (Trans+)*

32 En este estudio se hace referencia a identidades trans con diagnostico positivo en VIH (Trans VIH+)

o persona trans con diagnostico serologico negativo (Trans -). Diferimos de la utilizacion de estas categorias,
porque, si bien son las utilizadas por instituciones estatales como por ejemplo el Ministerio de Salud, nos
distanciamos de ellas por estar fundadas en las categorias de grupos de riesgo o poblaciones clave que ya
analizamos de manera critica en este trabajo. Consideramos que ni la identidad de género, ni la expresion u
orientacion sexual serian relevantes al momento de un analisis clinico o un estudio de ITS.
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Es a través del estigma que se sefiala a determinados colectivos y sujetxs como
personas ligadas a representaciones y practicas “inmorales”. En el caso del VIH, el estigma
esta asociado a conductas consideradas marginales, como el consumo de sustancias, el
trabajo sexual, y la diversidad sexual en general (Aristegui et al., 2012). De alli se
desprende que atn hoy en el campo de la salud se utilice la categoria “poblacion de riesgo”.

Estas valoraciones negativas pueden también afectar las percepciones que las personas
tienen sobre si mismas y la manera en que creen ser miradas por Ixs demads, lo que da lugar
a procesos de autoestigma (Aristegui, 2014).

En el informe antes mencionado, se llevaron a acabo entrevistas a “hombres que tienen
sexo con hombres” (HSH) y poseen serologia positiva. Al preguntar sobre el diagndstico de
VIH, muchos manifestaron que éste implica sentimientos de “culpa” y, en varios de los
entrevistados, la preocupacion no es sélo por el “temor al rechazo” sino también por la
posibilidad de lastimar a sus seres queridos.

La investigacion recoge el conjunto de sentimientos y actitudes que se manifiestan con

frecuencia al respecto de vivir con VIH:

El 44% se culpa a si mismo, 40% tuvo sentimientos de baja autoestima, 36% se sintid
culpable y 14% tuvo sentimientos suicidas (...)

En todos los grupos de discusion se manifestaron sentimientos de vergilienza, culpa, baja
autoestima y frustracion, asi como temor a la no aceptacion por parte de sus otros
significativos, debido a su orientacion sexual, identidad de género o practica de
consumo(...). En todos los grupos, se observo que el estigma interno también tiene una
dimension comportamental, del “paso al acto”. Los entrevistados manifestaron
conductas de autoexclusion, alejandose de espacios sociales y/o resguardandose en el
anonimato. Para muchos, este comportamiento supondria una forma de proteccion ante
el potencial dafio emocional que la no aceptacion de otros podria causarles. Es
interesante destacar que estos actores sociales denominaron esta dimension
comportamental del estigma interno como conductas de “auto-discriminacion”
(Aristegui, et al., 2012, p.93).

La discriminacion por VIH, como resultado final del proceso de estigmatizacion, hace
referencia al trato diferente y desventajoso, que recibe una persona debido a que se sabe (o
se supone) que vive con VIH. La discriminacion puede ser vivida a diferentes niveles:
juridico, institucional, e incluso comunitario o familiar (Aristegui, et al., 2012). Es asi que
esto se manifiesta en la cotidianeidad de una persona que convive con VIH, quien nos
comenta que “Yo llevaba mis propios cubiertos a los asados con mis amigos por el tema del
VIH” (persona que convive con VIH, comunicacion personal, 7 de abril de 2021).

Al respecto, un trabajador del area de Infectologia de la Direccion de Medicina

Preventiva, afade:

objetivamente hablando la vida no va a cambiar, objetivamente hablando;
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subjetivamente si, depende de la persona y de su entorno; hay personas que tienen un
entorno mds amigable y otras que no. Tambien esta el tema de que hay muchos que se
autoexcluyen, asumen que nadie los va a querer, eso tiene que ver con su formacion.
(Infectologx Programa Municipal de VIH-sida, comunicacion personal, 27 de octubre de
2021)

En tanto vivencias de actos de discriminacion, recuperamos del estudio de Fundacion

Huésped (2012) los siguientes relatos:

“Tuve que renunciar, que retirarme de la docencia primaria por el VIH, no por la
homosexualidad... Mis colegas sabian [que era gay] y mis alumnos se daban cuenta y
mis superiores también, pero cuando se supo y aparecio en mi legajo que era VIH
positivo, la direccion me sugirio muy respetuosamente que me fuera antes de generar un
conflicto”(p.39).

Al mismo tiempo, un trabajador de la salud expresa:

“... yo he tenido un compariero... Que le habia dicho al jefe y éste se lo conto a todo el
mundo, entonces tomaban de una taza distinta... Y eran médicos con los que
compartimos, con los que trabajamos nosotros... Es mas, la taza que sabian que era de
él le echaban lavandina...” (HSH-) (p.40).

Los miedos y las falsas creencias ligadas a los procesos de estigma y discriminacion
que se generan en torno al VIH no solamente impactan en las individualidades, sino que
funcionan como obstaculos en la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la condicion
generada por el VIH o sida a nivel global.

Es asi que, de acuerdo al Indice de estigma y discriminacion hacia las personas con
VIH en Argentina 2.0** (Ministerio de Salud Argentina, ONUSIDA, RAJAP, Inadi y
PNUD, 2021), un 42% de la poblacion total estudiada dud6 de hacerse la prueba de VIH
por el temor de lo que podrian decir los demas, especialmente en el caso de que fuera un
resultado positivo. En este sentido unx trabajadxr del area de Infectologia alude que “hay
gente que no quiere ir a Preventiva, como no quiere ir al Rawson porque dicen “voy aca 'y
todo el mundo se va a enterar de que tengo o de que algo malo hice” (Infectologx Programa
Municipal de VIH-sida, comunicacion personal, 27 de octubre de 2021).

El mismo estudio indica que un 38% de la poblacion total estudiada dudé o retraso el
tratamiento porque le preocupaba que su pareja, familia o amigxs supieran el estado
serologico. A la vez, un 15% de esa misma poblacion hace referencia al temor de que
alguien supiera sobre su estado seroldgico, provocando que dejara de tomar algunas dosis

del tratamiento. Al respecto unx referentx de RAJAP expresa que:

33

Disponible en:
https://www.argentina.gob.ar/noticias/estudio-sobre-estigma-y-discriminacion-hacia-las-personas-con-vih-en-

el-pais
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Hay numeros que son bajos por ejemplo creo que hablaba del 12 o 15% de los pares que
decian que habia médicos que se negaban a tocarlos previos a la pandemia porque
tenian VIH, y si bien es bajo pero es terrible que se sigan dando, asi sea el 1% deberia
ser 0% (Valverde G., comunicacion personal, 2 de octubre de 2021).

En algunos testimonios se describen situaciones donde el estigma aparece
estrechamente vinculado a la falta de informacion. Muchxs de Ixs entrevistadxs
mencionaron que, si las personas que los rodean tuviesen mayores conocimientos, ellxs
podrian hablar mas libremente sobre su diagnostico. En el mismo sentido, la
desinformacion va acompanada de sentimiento de miedo que generan prejuicios, segin lo
expresado en testimonios andénimos en respuesta a la pregunta “;Tendrias sexo con una

persona con VIH?” en el marco del primero de diciembre de 2021:

"Si tendria. Aunque por la desinformacion mucho tiempo tuve miedo, en vez de tener
elementos para comprender que lo peor que podés sentir es miedo frente a otra persona,
solamente por vivir en una sociedad ignorante sobre el tema. Gracias amigos por la
info..."

"Es una de las preguntas mas dificiles, ya que el prejuicio y el miedo a la enfermedad no
me lo permitiria disfrutar al momento sexual con una persona HIV pero el hecho de las
camparias para concientizar y tambien enseriarnos sobre el tema y no tener prejuicio”.

En cuanto a los indices de suicidio en personas con VIH, son cien veces mas alto que
en la poblacion en general. El 22% de las personas con VIH han pensado en suicidio
(Pelton, 2021).

Estas violencias hacia las personas que conviven con VIH suponen una vulneracion de
los derechos humanos y, por tanto, cuestionan los cimientos de cualquier sociedad
democrética; es decir, se atenta contra la categoria de ciudadania.

Entendemos a la ciudadania como una categoria polisémica que es abordada desde
multiples disciplinas, particularmente nos interesan las lecturas que se hacen desde el
Trabajo Social. Para ello, retomamos aqui las elaboraciones de Custo (2003), quien define a
Ixs ciudadanxs como:

sujetos de derechos, sujeto historico, sujeto constructor de lo colectivo, sujeto a la
libertad, sujeto a la dignidad (...) La ciudadania como categoria puede ser considerada en
torno a tres dimensiones: 1-La ciudadania se identifica con los derechos civiles, sociales
y politicos. 2- La ciudadania es pertenencia a la comunidad politica y a la oportunidad de
contribuir a la vida publica de la comunidad. 3- La ciudadania es participacion en la
construccion de una identidad y de un orden politico y democratico

Ademas de la definicion vertida, consideramos necesario ampliar la categoria de
ciudadania, hacia una ciudadania sexual entendida ésta desde lo planteado por Pedano
(2021):

La nocién de ciudadania sexual intenta hacer visible el desbalance de derechos existente
entre los géneros, normada ésta por los patrones patriarcales y heterosexuales, que dejan
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en posicion de subordinacion a los individuos que no se ajustan a la masculinidad
hegemonica. La cuestion de la ciudadania sexual en términos de los derechos sexuales ha
significado para el feminismo y para el movimiento LGBTIQ+ la demanda en torno al
control del propio cuerpo, la seguridad, la propia definicion sexual, la legitimidad de la
agencia y del placer. A esto se agrega la demanda en torno al reconocimiento publico de
las identidades y estilos de vida y el acceso pleno a los derechos politicos, civiles,
sociales, economicos y culturales.

Los miedos y las falsas creencias ligadas a los procesos de estigma y discriminacion
que se generan en torno al VIH y circulan en la sociedad, se constituyen en dificultades
para la reproduccion cotidiana de la existencia de las personas que conviven con el virus.
Estas realidades eran enunciadas por el histdrico activista Roberto Jauregui como “muerte
civil” porque “hay personas que mueren civilmente, antes que clinicamente”, en tanto que a
efecto de la discriminacioén y de los prejuicios se priva a las personas que conviven con
VIH de sus derechos mas basicos, el derecho al trabajo, a la vivienda, a la salud y a la
educacion, llegando a manifestarse de manera extrema en la privacion de la libertad de un
joven en Cordoba perteneciente a los sectores populares que fue condenado por transmitir
el virus a su pareja™.

Estas violencias estructurales, a decir de Parra (1999), son expresiones crudas de las
desigualdades y antagonismos politicos, econdémicos y culturales anclados en las
contradicciones inherentes de un sistema capitalista, machista y heteronormado. De alli
que, nuestro abordaje de la cuestion del VIH sea profundamente politica y direccionada en
la lucha por la interpretacion de las necesidades historicamente invisibilizadas por el
sistema capitalista, pero fuertemente resistida y disputada por un activismo que fue
adquiriendo conciencia y logrando movilizacién. Lo que produjo una brecha entre los
saberes y quehaceres de los espacios organizados y nuestra disciplina. En consecuencia, nos
encontramos con un vacio que queremos empezar a habitar. Es nuestra decision
ético-politica en primer lugar no ser parte de ese andamiaje perverso que se presenta como
obstaculos en la vida diaria de las personas que conviven con VIH y en segunda instancia
aspiramos a romper el silencio epistemologico que rodea la problematica e intentar
hacernos cargo de la relativa vacancia disciplinar (cuestion que retomaremos en el Capitulo

V).

34 Disponible en:

https://agenciapresentes.org/2021/10/08/cordoba-condenaron-a-un-joven-acusado-de-transmitir-el-vih-a-su-pa
reja/
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3.2 Objeto de intervencion y la lucha por las necesidades

La definicion del objeto de intervencion se constituye como una construccion tedrica
politica, que requiere de un esfuerzo intelectual realizado desde nuestro bagaje. No se trata
de una manifestacion natural o del sentido comun como tal (Aquin, 1996). Nos
encontramos frente a un escenario donde a consecuencia del estigma y discriminacion se
materializan en la vida de las personas que conviven con VIH multiples violencias,
expresiones de la cuestion social, que dificultan la reproduccion cotidiana de su existencia.
Por lo cual, para poder delimitar nuestro objeto de intervencion hizo falta realizar un
recorte de esta compleja realidad.

Debido a que las representaciones sociales que asocian al VIH con la muerte y la
peligrosidad circulan no solo en la poblacién en general sino en Ixs efectores de salud en
particular, fuimos construyendo nuestro objeto de intervencion en torno al abordaje de VIH
por parte de Ixs trabajadorxs de la salud en la DEM Centro. Este abordaje, no solo convive
con las falsas ideas sobre el virus, sino que ademés le da centralidad a la adhesion al
tratamiento y a la atencion de los sintomas en caso de que se presenten. De manera que deja
entrever la tendencia biomédica, dentro del campo de la salud, donde se simplifican las
necesidades de las personas que conviven con VIH al acceso a los retrovirales o a la
prevencion individual con métodos de barrera (uso de preservativo o campo de latex). De
esta forma se desconoce y desvaloriza las dimensiones socioculturales, simbolicas y
afectivas de la salud, aristas que si fuesen profundizadas colaborarian en la mejora en la
calidad de vida de las personas.

A partir de nuestra lectura de la realidad organizacional y habiendo evidenciado las
asimetrias existentes entre Ixs efectores de salud en el acceso a la informacion sobre el VIH
en general y la Campafia I=I en particular, es que planificamos intervenir generando
recursos comunicacionales que se nutrieron de los saberes acumulados del activismo
positivo y la disciplina de Trabajo Social. Consideramos que el haber socializado y
masificado esta informacion entre el equipo de salud y quienes habitan en la DEM Centro
pudo contribuir al acompafiamiento a las personas en el ejercicio de los Derechos Humanos
y especialmente los derechos sexuales reproductivos y no reproductivos.

A partir de las elaboraciones de Aquin (1996) dilucidamos que en la compleja
interseccion entre los obstaculos que se le presentan a las personas que conviven con VIH
en la reproduccion cotidiana de su existencia, y la organizaciéon de la distribucion
secundaria del ingreso, nuestra disciplina interviene en los procesos especificos de

encuentro con los objetos de su necesidad. En donde la lucha por las necesidades se
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constituye como el objeto de intervencion disciplinar. Con lo cual estamos diciendo que
Trabajo Social no modifica necesidades, ni tampoco satisfactores, sino los procesos a través
de los cuales Ixs sujetxs intentan defender, mejorar, o adaptar sus condiciones de vida a
través de la demanda y de la busqueda, en general, de satisfactores que a ello tiendan
(Aquin, 1996).

Por todo esto, nos parece pertinente esbozar una definicion sobre las necesidades en
tanto categoria polisémica. Retomamos los aportes de Gonzalez, Nucci, Soldevilla,
Ortolanis y Crosseto (1999), quienes construyen, a nuestro criterio, una definicién compleja
e integral, partiendo de la base de diferenciar la necesidad del deseo. Este Gltimo forma
parte estrictamente del mundo subjetivo. Mientras que la necesidad “se trata de una
“invencion social”, en donde “se va abstrayendo el deseo en necesidades, para hacerlo
homogéneo a los medios de satisfaccion disponibles (productos, iméagenes, signos, etc.)”
(parr. 60). De este modo, las necesidades aparecen como el deseo consciente e intencion
dirigida en todo momento hacia un cierto objeto. Lxs autorxs profundizan en la
categorizacion vislumbrando las necesidades sociales, las que son producidas social e
historicamente.

Las personas, cuando se incorporan al mundo, interiorizan necesidades
bio-psico-sociales construyendo un habitus, que se constituyen como esquemas mentales
fruto de trayectorias y relaciones sociales (Bourdieu y Wacquant, 2005) condicionadas a
partir de una estructura social ya disponible. A esto lo denominan necesidades sociales en
tanto producidas socialmente.

Lxs autorxs Gonzalez, Nucci, Soldevilla, Ortolanis y Crosseto (1999) desarrollan el
concepto de “estructura de necesidades” o “sistema de necesidades”, que expresa la
existencia de determinadas acepciones historicas y, por tanto, modificables, de lo que se
entiende por necesidades. De alli que las comprendan como historico-sociales. Estas
estructuras designan ideas sobre lo que son las necesidades y sus modos de satisfacerlas,
que son producto de las relaciones de poder y representan “discursos hegemodnicos” sobre
ellas. Ergo, se constituye un campo de disputa desigual por legitimar necesidades, asi como
recursos para satisfacerlas.

Habitamos un campo con asimetrias de poder, donde la estructura de necesidades en
torno a la salud estd determinada por el MMH, el cual le da centralidad a lo medicalizante.
Si bien Ixs sujetxs requieren del acceso a los retrovirales como un recurso para satisfacer
necesidades existenciales de sobrevivencia, "de las cuales dependen ya no una vida digna,

sino la vida a secas" (Aquin, 1995, p.7), se requiere valorizar las dimensiones
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socioculturales y afectivas de la salud.

Las necesidades, en tanto objeto de la disciplina, implican la disputa por establecer o
denegar el estatuto publico de una necesidad, la lucha por su interpretacion, y finalmente la
lucha por la asignacion de recursos (Fraser, 2015).

Como ya caracterizamos en la definicion del campo problematico, hay un conjunto de
miedos y falsas creencias ligadas a los procesos de estigma y discriminacioén que se generan
en torno al VIH. Desde los primeros diagnosticos positivos en Argentina, se organizo la
respuesta al VIH a través de la sociedad civil, particularmente entre organizaciones no
gubernamentales como Fundacion Huésped (fundada en 1989) y se fortalecieron los aportes
para las instituciones que abordan el tratamiento del virus. La vulneracion de derechos en
diversas oportunidades no fue receptada de manera pacifica, por lo que se desplegaron
multiples resistencias encarnadas en el activismo positivo que de manera organizada
exigieron a los Estados respuestas planificadas hacia el VIH y el sida. A nuestro entender
es relevante destacar estos inicios de los procesos de organizacion de la sociedad civil, en
tanto que se constituyen en actores fundamentales en la lucha por las necesidades.

En 1987 comienza a sistematizarse el control de andlisis reactivos. Desde 1982 hasta
1996 el total de casos registrados ascendi6 a 9.189; sin embargo, la cantidad estimada sin
tener en cuenta el subregistro para esa fecha ascendia a 12.275 (Tealdi, s.f.). En este
contexto de aumento de la transmision del virus, mediante la organizacion del activismo, se
logra instalarlo como un asunto de interés politico (Fraser, 2015) que visibiliza las
realidades viricas. Uno de los principales referentes mencionados anteriormente, Roberto
Jauregui, como forma de mostrar las desigualdades en el acceso a los tratamientos
disponibles hizo publico su diagndstico. Incluso, en un programa de television le pide al
conductor Mariano Grondona que lo abrace como un gesto politico frente a la
discriminacion y a la desinformacion.

De manera compleja y producto de la disputa del activismo positivo se politizaron las
necesidades y el Estado tom6 en agenda esta nueva expresion de la cuestion social. Es asi
como en 1990 se conquista la Ley N° 23.798 Nacional del SIDA.

A partir de la sancion de la Ley, el Estado se encontrd en obligacion de responder de
manera integral y asignando los recursos correspondientes. Si bien esta normativa
contempld las dimensiones que respecta a la dignidad humana, se produjo una brecha entre
esto y la interpretacion de la normativa y su consecuente asignacion de recursos. Desde la
politica sanitaria gubernamental y en los Servicios de Salud prevaleci6 en la interpretacion

un discurso unilateral, biologicista y medicalizante.
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De alli que la interpretacion de la Ley se materializd en la orientacion de los
Programas, como por ejemplo las estrategias desplegadas desde el Programa Provincial de
VIH/SIDA y ETS de Cérdoba, el cual apunta estrictamente contra la propagacion del virus.
En consecuencia, se realizan acciones de prevencion, deteccidon, analisis e investigacion
sobre VIH. Por lo que se desjerarquizan otras posibles estrategias, como ser la creacion de
recursos socioeducativos y campafias publicitarias que apunten a terminar con el estigma y

discriminacion. Al respecto, Valverde G. militante seropositivx, expresa que:

La ley aprobada en 1990 fue muy avanzada para la época en términos de acceso a
derechos, pero que por las terminologias que usa y las realidades actuales queda muy
desactualizada, ya que no contempla a las Hepatitis Virales, la Tuberculosis y las otras
ITS. (...) es necesaria una ley que no contemple unicamente los aspectos biomédicos sino
también aspectos sociales, politicos, economicos, laborales o el acceso a la vivienda, a la
educacion, entre otros puntos (Valverde G., comunicacién personal, 2 de octubre de
2021).

La Ley Nacional del SIDA sienta las bases para un proceso de instalacion en la arena
de lo publico en cuanto a necesidades antes invisibilizadas. Estas necesidades que se
catalogaban como asuntos privados o personales, que debian satisfacerse en el ambito del
mercado se fugan y se politizan y son debatidas por una amplia gama de publicos (Fraser,
2015).

El proceso de politizacion de las necesidades, posibilita la apertura de un mayor
espacio para discursos disruptivos, con actores que luchan con desiguales recursos por la
interpretacion de “otras necesidades” ligadas al VIH y otras ITS, satisfactores que de ello se

desprenden en clave de una vida en igualdad, deseos, entre otros.

Asi llegamos al dia de hoy con la conquista de la Ley N° 27.675 de respuesta al
VIH/sida, las Hepatitis Virales, las Infecciones de Transmision Sexual -ITS- y Tuberculosis
-TBC-. Esta normativa fue elaborada de manera colectiva y democratica desde el afio 2015,
momento de su primer ingreso como proyecto en el Congreso Nacional. La letra del escrito
es de autoria de mas de 200 activistas y organizaciones nucleadas en el Frente Nacional por
la Salud de las Personas con VIH, TBC, Hepatitis e ITS.

Este Frente se constituyd como un espacio constructor de un discurso opositor (Fraser,
2015) en el cual se comenzo a hablar publicamente de necesidades hasta ese momento
despolitizadas o relegadas al ambito del mercado al proponer el incentivo a la produccioén
publica nacional de medicamentos e insumos, como asi también una busqueda de la cura

biomédica y su universalizacion. En este discurso opositor se contempla a los derechos de
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personas con VIH y Hepatitis como Derechos Humanos con perspectiva de género, y desde

la mirada de la Salud Colectiva.

En estos ocho afos de lucha desde la redaccion del proyecto, este se fue transformando
al calor de la realidad. Por ejemplo, uno de los aspectos que cambid fue que, a partir de la
quita de las pensiones no contributivas durante el mandato del gobierno anterior (presidido
por Cambiemos y Mauricio Macri desde los afios 2015 al 2019), las organizaciones
alertaron que las pensiones debian formar parte de la letra de la Ley bajo una denominacion
especifica para no quedar a merced de las voluntades politicas del Ejecutivo de turno. Esta
trayectoria forma parte de un proceso de disputa por una nueva interpretacion de las
necesidades, que toman estatuto publico desde el Estado y su concomitante asignacion de
recursos.

Un discurso que ofrece interpretaciones alternativas de sus necesidades como colectivo
con un poder cuestionador al tiempo que construyen nuevas formas de discursos para
interpretar sus necesidades, pone en tension la “estructura de necesidades” en torno al VIH
que se presentaba como inmutable, dando cuenta de su caracter historico, social y, por lo

tanto, modificable.

En el devenir de este proceso histérico se pusieron en juego distintos actores y se
disputaron las capacidades de expresar sus ideas. Es asi que, frente a la irrupcion de un
discurso opositor, se presenta su contracara, la que Fraser (2015) sefiala como discurso
reprivatizador. Quienes hablan en estos discursos intentan contener las ideas fugitivas del
ambito doméstico o privado, tratando de retrotraer un hecho de la realidad: la politizacion
de las necesidades de las personas con VIH positivo, oponiéndose a la provision estatal de
las necesidades. Estos discursos, dominantes durante la década de los 90°, intentan sefalar
a las ITS y al VIH como si fueran "propios" e inherentes a una determinada poblacion, lo
que genera procesos de estigmatizacion y los sefiala como "poblaciones peligrosas". En
estos discursos se abordan los problemas sociales de manera individual, lo que abre la
posibilidad a la criminalizacidn y patologizacion.

Estos discursos reaparecen con mas impetu, sin haberse ido totalmente de la escena
politica, frente al debate publico en torno a estas “nuevas necesidades” que se plantean en
la Ley N° 27.675, que tienen voz en actores como el Diputado José Luis Espert, quien se
opone al régimen especial de jubilaciones y pensiones. El critica la prohibicion de

suspensiones y despidos desconociendo, no ingenuamente, que el ingreso a un puesto
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laboral muchas veces se ve restringido por la realizacion de anélisis pre-ocupacionales de
manera compulsiva. Al oponerse a las jubilaciones especiales, omite que en las personas
con VIH positivo prevalece un envejecimiento prematuro y también omite la convivencia

de distintas formas de opresion y discriminacion en sus cuerpxs y vidas.

Otro de los puntos a sefialar, que deja ver el caracter re-privatizador del discurso del
Diputado, es su negativa a la prestacion gratuita de estos servicios por parte de prepagas y
obras sociales. Busca relegar la satisfaccion de estas necesidades al ambito del mercado,
intentando instalar un discurso de accesibilidad a la salud saldado hace décadas. Sus
propuestas significan un retroceso en el plano de la satisfaccion de necesidades materiales,
pero nos interesa sobre todo el impacto en su dimensién simbolica en los procesos de
segregacion en cuanto al trabajo, la planificacion de su cotidianeidad y la perspectiva de

vida en la cual estaria viéndose obstaculizado el derecho a la salud, entre otros.

Dentro de la amplia gama discursiva, la autora desarrolla la categoria de discursos
expertos, que encuentran su base institucional en organismos de servicios sociales y
circulos profesionales (Fraser, 2015). Estos no son vehiculos de transmision directa de uno
u otro de los discursos, refiriéndonos a los opositores o reprivatizadores, sino que muchas
veces confluyen ambas perspectivas. Asi es que unx trabajador del Programa Provincial de
Lucha Contra el VIH y ETS de Coérdoba, nos relata que una de las ideas que circulan entre
Ixs miembrxs del equipo de salud, en particular entre Ixs médicxs, sobre la adherencia al
tratamiento con retrovirales es que quienes deciden interrumpirlo “son unos hijos de puta,
cuando todo es gratis, cuando le damos de todo (...) andan contagiando, ese juicio y
condena lo trabajamos mucho” (Referentx Programa Provincial de lucha contra el VIH,
SIDA y ETS, comunicacion personal, 19 de abril de 2022). Aqui se deja entrever la
tendencia biomédica, donde se simplifican las necesidades de las personas que conviven
con VIH al acceso a los retrovirales o a la prevencion individual con métodos de barrera.
En otra direccion, se plantea desde el Programa Provincial de VIH la Revista
InfoAdherencia, publicaciéon que amplia el abanico de recursos culturales y socializa
experiencias vitales de personas que conviven con VIH. De esta manera se habla de
perspectivas de vida entre pares, ayudando a vislumbrar que hay futuro después del

diagnostico del virus.

A modo de cierre de este apartado, reflexionamos que vislumbrar el recorrido historico
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de la politizacion de las necesidades permite barrer la idea que asocia a la persona con VIH
a lo "pasivo" y a lo "merecedor de lastima", y de esta forma pensarlxs como sujetxs de
deseo y como actores activxs, que pueden ser analizados mediante lo expresado por Peralta
(2016), quién siguiendo a Dussel, los caracteriza como colectivos de activistas
contestatarios que en busqueda de transformar sus realidades apelan a la
movilizacion-accion para demandar mejoras en su calidad de vida. Pretendemos a la vez
evidenciar las multiples violencias que se manifiestan en torno al VIH para colaborar en
hacer visible que las personas que conviven con el virus no sélo necesitan que se les
garantice el acceso a la medicacion, sino que hay todo un abanico de deseos y derechos que

se deben garantizar, en lo que nuestra profesion puede intervenir de manera activa.

3.3 Sujetxs de intervencion

Para aproximarnos a una conceptualizacion de Ixs sujetxs nos valemos de la
perspectiva planteada por Custo (2009) quien Ixs definen como sujetxs de derechos,
situadxs y contextualizadxs historica, econdmica, politica y socialmente, en un escenario
particular, pero aun asi un sujetx activx con capacidad transformadora para construir
proyectos colectivos y emancipadores.

A su vez, tomamos el concepto de habitus elaborado por Bourdieu (2010) para asi
ahondar en la concepcion de sujetx desde el cual nos posicionamos como grupo. El autor
define habitus como un “sistema de disposiciones duraderas y transferibles, estructuras
estructuradas predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes, es decir, como
principios generadores y organizadores de practicas y representaciones’(p.86). Estas
disposiciones son “inculcadas perdurablemente por las posibilidades e imposibilidades, las
libertades y las necesidades, facilidades e impedimentos que estan inscritos en las
condiciones objetivas” (Bourdieu, 2010, p.88). De esta manera, podemos entender a Ixs
sujetxs situadxs, atravesadxs por multiples condicionamientos, pero a la vez con facultad de
agencia, es decir, la capacidad de movilizar recursos (materiales o simbolicos) para
transformar la realidad, lo que convierte a Ixs actores en “agentes” (Giddens, 1984).

A continuacion, nos proponemos realizar una reconstruccion analitica y critica de
nuestro proceso de intervencion, signada por la complejidad del contexto, que marcod un
devenir dindmico, cambiante y dialéctico en relacién con nuestrxs sujetxs de intervencion,

los objetivos y aspiraciones iniciales.
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Es asi que se nos presentd un primer obstaculo frente a nuestra intencioén de realizar una
intervencion directa con personas que conviven con VIH, ya que las mismas se encuentran
resguardadas por el derecho a la confidencialidad, reconocido por la Ley del Paciente (se
puede ampliar informacion dirigiéndose a Marco Normativo Nacional).

Desde este primer obstaculo, resignificado como potencialidad, es que
(re)configuramos nuestro sujetx de intervencidon, aunque sosteniendo el horizonte de
impactar en la mejora en la calidad de vida de las personas que conviven con VIH. Por
consiguiente, iniciamos un recorrido de difusion de la Campaiia I=I con la intencionalidad
de generar transformaciones en el contexto institucional (Peralta, 2016). De alli que nuestro
sujetx de intervencion se transformo en un sujetx colectivo, nos referimos aqui al equipo de
salud, quienes trabajaban de manera directa y en relacionamiento con las personas que
reciben su diagndstico y/o conviven con el virus.

En nuestra insercién en el campo, consideramos que hoy coexisten de manera
contradictoria discursos hegemonicos (que muchas veces se manifiestan en los equipos de
salud) impregnados de nociones estigmatizantes-disciplinantes que sefialan a las personas
que conviven con VIH como poblaciones “peligrosas o criminales” a las que hay que
“aleccionar o tutelar” o hay quienes Ixs sefialan como “pacientes enfermxs”, merecedores
de lastima y cuidado por haberse infectado. En contraposiciéon a estas concepciones,
identificamos que hay profesionales de la salud que en su practica no reproducen los
discursos hegemonicos, o por lo menos se lo cuestionan, y generan intervenciones humanas
y empaticas desde el acompafiamiento a las personas.

Identificamos que se trasluce en las practicas y en la palabra circulantes de Ixs
trabajadorxs de la salud, un abismo entre sus intervenciones profesionales y el conjunto de
saberes acumulados del activismo positivo desde sus vivencias, la organizacion colectiva vy,
en muchos casos, también la formacion académica en la tematica. De alli que nos interesa
recuperar este bagaje construido, el cual podria nutrir al equipo de salud para acompanar a
las personas que reciben su diagnostico positivo, frente a un panorama tefiido de miedos y
falsas creencias construidas en torno al virus.

Sin embargo no podemos dejar de mencionar que Ixs efectores de salud, con Ixs cuales
desarrollamos nuestra intervencion, trabajan principalmente con personas situadas en un
contexto de vulnerabilidad. Es desde esta realidad que consideramos pertinente caracterizar
a Ixs sujetxs que transitan y habitan la DEM Centro desde la categoria de Ia
interseccionalidad propuesta por Crenshaw (1989), quien la define como las distintas

formas en las que la raza-etnia-género-clase interactian. Esta categoria explicita como se
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generan las multiples dimensiones y opresiones que utilizaremos para comprender como se
conforman las trayectorias de las personas que conviven con VIH; y la manera en como se
intersectan los diferentes sistemas de desigualdad y dominacion.

En consecuencia, la interseccionalidad se manifiesta en nuestra problematica de manera
concreta, ya que quiénes asisten a la DEM Centro por proximidad territorial son personas
que ejercen trabajo sexual en la zona del Mercado Norte®™, personas con identidades
disidentes que concurren al Programa Municipal de VIH y vecinxs de barrios periféricos
que solicitan atencion en esta Direccion al desplazarse al centro de la Ciudad*®.

Todo esta caracterizacion de los atravesamientos lo desarrollamos con la
intencionalidad de acercarnos a la compleja realidad de Ixs sujetxs que demandan atencion
de los equipos de salud, particularmente de la DEM Centro.

Finalmente, para nosotrxs como equipo no fue facil dilucidar y delimitar nuestrxs
sujetxs de intervencion ya que al analizar la cuestion del VIH no se suele abordar la
problemadtica desde la intervencion de los equipos de salud, sino que es comun que se
ponga el foco en las individualidades de quienes conviven o se presupone que conviven con
el virus, nos referimos a la disidencia sexual o en las identidades feminizadas. Esta idea
equivocada que relaciona a las poblaciones LGBTTTIQ+ a la transmision de las ITS
proviene de la década de 1980, tiempo en que se origind la epidemia del VIH/sida y se
encontraba asociada a determinados “grupos de riesgo” y la infeccioén era conocida como
"peste rosa".

Sobre esta asociacion, el comunicador y activista Fauno Lucas® (s/f) explica que en la

actualidad se continta pensando a la diversidad sexual ligada al VIH:

Y sabés por qué es terrible? [esta asociacion] Porque si no sos parte del colectivo
LGBT no te testeas. Te estoy hablando incluso de llegar a la guardia de un hospital con
una neumonia. Es muy probable que no te hagan un test de VIH porque no sos
homosexual, porque no sos una persona trans, porque no sos una persona que se inyecta
drogas. El estigma sirve solamente para eso, para que nos sigamos muriendo todas, todos
y todes. Lo que pasa es que esto siempre va a recaer sobre nuestras identidades, y con
esto me refiero a nuestro cotidiano, de nuestra situacion social. Una persona heterosexual
se muere de un cancer raro, de una neumonia. Las personas VIH+ nos morimos por

3Informacion recuperada de entrevistas realizadas a trabajadorxs sexuales como agentes claves de la zona
del Mercado Norte para el Trabajo Final de Licenciatura NOCTA: aportes para la planificacion urbana
nocturna con perspectiva de género. Autores: Aguirre, Morena; Diaz, Victoria Lorena y Pollano, Agostina
(2019).

36 Caracterizacion realizada siguiendo lo recuperado de cuadernos de campo, observaciones participantes
en la DEM Centro y entrevistas al equipo de salud.

37 Disponible en:

https://www.almagrorevista.com.ar/lucas-fauno-nadie-se-cuida-de-lo-que-no-se-nombra
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causas relacionadas con el sida.

Por lo anteriormente expresado coincidimos con Fauno, en que todas las personas son
susceptibles a la infeccion, ya que el virus no discrimina por orientacion sexual, pertenencia
de clase, identidad de género, etc. La transmision del VIH es una problematica que compete
a toda la sociedad en su conjunto, debido a que la misma se ha vuelto masiva. Aunque
desde la oOptica de la interseccionalidad (Crenshaw, 1989), y siguiendo a Bloch (2010),
identificamos que hay personas en situacion de vulneracion, que Ixs coloca en una

ubicacion de mayor exposicion a la transmision del virus.
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CAPITULO IV: Intervenciones fugitivas al Modelo Médico Hegeménico

4.1 Situando nuestras estrategias de Intervencion

Para la evaluacion del proceso de intervencion consideramos pertinente realizar una
breve reconstruccion de los momentos de la misma:

Originalmente cuando empezamos a esbozar una posible intervencion pre-profesional,
lo hicimos pensando en realizarla en el Programa de VIH e ITS ubicado en el Hospital
Rawson. Esto nos planteaba una serie de incertidumbres debido a que esta institucion
centralizaba a nivel provincial todos los aspectos vinculados a la Pandemia de COVID-19.
Es decir, era un escenario desafiante que requeriria didlogos y negociaciones para construir
viabilidad politica e institucional. Iniciamos las gestiones haciéndonos presentes en el area
de Servicio Social del Hospital, donde Ixs profesionales nos expresaron que debido a la
coyuntura era inviable realizar practicas en ese espacio (como asi en el Programa de
VIH-SIDA dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia). Ante esta negativa
concurrimos a Medicina Preventiva dependiente de la Municipalidad de Cordoba, alli
también un médico que nos recibid nos sefiald lo complejo del contexto para intervenir alli.

Finalmente, luego de pensar otros posibles centros de practica, teniendo en cuenta lo
especifico de nuestro tema de intervencion y a partir de la sugerencia de nuestra orientadora
tematica, iniciamos reuniones con profesionales de la Direccion de Especialidades Médicas
Centro. Lxs profesionales nos plantearon una posible intervencién en el espacio, sin dejar

de sefalar los obstaculos y limitaciones que la pandemia impuso en la institucion.

Entendemos que ese cuadro de situacion fue un emergente de la realidad que se vivio
en la salud publica en general y la salud sexual en particular. Al respecto la comunicadora
Tessa Sonia expresaba en Pagina 12 que “El coronavirus puso los servicios patas para
arriba y desafia a un sistema concebido hace 70 afios (...) y en el caso de la salud sexual y
reproductiva no estuvo, claramente, entre las urgencias, y sin embargo, su atencioén no se
puede posponer™®,

Las dificultades, conflictos y probleméaticas que se nos presentaron a nosotrxs como

equipo, pensamos son un reflejo de las situaciones que muchxs ciudadanxs que buscaban

garantizar y acceder a su derecho a la salud sexual, reproductiva y no reproductiva

%8 Disponible en: https://www.paginal2.com.ar/267156-bajen-las-armas-aqui-hay-feministas-curando
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atravesaron en su vida cotidiana en ese contexto pandémico. Esta conclusion a la que
arribamos nos interpela y nos invita a pensar las categorias y definiciones en torno a lo que
se considera urgente, en las prioridades que se delinean desde el Estado y en Ixs
cuerpxs-vidas que importan en detrimento de otros, aun en contextos sanitarios tan
complejos como lo fue el de la pandemia generada por la COVID-19.

Si bien la pandemia refuerza l6gicas conservadoras o de retroceso en algunos aspectos,
también en tanto crisis se presenta como una oportunidad (Lanz, 2007), que desafia el
canon y pone en juego nuestra capacidad de innovacion. En el mismo sentido Carballeda

(2020) expresa que:

Esta pandemia, como crisis, implica una oportunidad. Oportunidad de revalorizar el
lugar del Estado, de entender de manera mucho mas profunda el componente social de
los temas que atraviesan al Sector Salud, de recuperar lo Colectivo, de resignificar la
nocion de Salud como Proceso histérico y Social y de construir mas y nuevas formas de
hacer desde una logica implicada con nuestros pueblos (p. 5).

Iniciamos la intervencion delineando el encuadre para viabilizar nuestra insercion en la
DEM En nuestros primeros acercamientos pudimos concretar entrevistas en profundidad
con diferentes areas y profesionales donde llevamos a cabo un esbozo de la historia de la
institucidon; indagando relatos, memorias y experiencias de diferentes actores para
reconocer perspectivas, diversas practicas y el estado de situacion de la problematica
abordada, con la intencion de visualizar mejor el escenario. Esta primera etapa de nuestro
proceso de practicas se desenvolvid sin mayores obstaculos.

No asi, al momento de desplegar algunas estrategias de intervencidon se nos presentaron
tensiones debido a las dificultades de cumplimentar con las formalidades administrativas
ligadas al Convenio-Marco entre las distintas instituciones, es decir nuestra Universidad y
la Direccion de Especialidades Médicas Centro, dependiente de la Municipalidad de
Cordoba. En otras palabras, se nos habilitaba desarrollar actividades en clave de
recoleccion de informacion, no obstante, aquellas propuestas de estrategias que implicaban
una mayor visibilidad de nuestra intervencion eran desestimadas. Sumado a que las mismas
entraban en roce con los protocolos de Covid-19 y con las précticas instituidas en torno a lo
definido como “prioritario” a raiz de la pandemia, hecho que se combinaba con el lugar
subalterno de la disciplina en el campo, y de las miradas de la salud que desvalorizan las
intervenciones desde una Optica social/promocional/educativa. El contexto volatil con
constantes “brotes” del virus marcd el ritmo de obsticulos y limitaciones impuestos a
nuestra practica pre-profesional. Aun asi, a partir de didlogos constantes con Ixs referentxs

de la institucion, logramos negociar en el marco del primero de diciembre “Dia
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Internacional de Respuesta al Virus de Inmunodeficiencia Humana”, la realizacion de un
Stand de Consejeria de salud sexual y (no) reproductiva y una intervencion
artistica-comunicacional. Caracterizamos que en la dinamica institucional se habla del VIH
en las “fechas efemérides”, sobre todo el primero de diciembre; y si bien este dia es una
ocasion para dar visibilidad, socializar informacion y realizar testeos, como también hacer
campafias de prevencion y promocion, es fundamental que la cuestion esté en agenda de

manera mas transversal y durante todo el afio.

Al momento de construir el dispositivo de intervencion tuvimos que adentrarnos en un
espacio con actores, con capitales y posiciones dentro de un campo, lo que implico un alto
grado de contractualidad (Abéles, 2008), donde se pusieron en juego intereses y deseos. El
proceso de construccion de viabilidad con los espacios organizados y Ixs activistas nos
requirié ponernos en didlogo y relacionamiento, sobre los cimientos de una construccion
previa de vinculos al compartir espacios de movilizacion, organizacion y lucha por los
derechos de las personas que conviven con VIH. Como equipo fuimos abonando mediante
nuestras acciones, erigidas en dialogo permanente y con el activismo, a la construccion de
legitimidad para hablar de la cuestion del VIH. Como resultado de este proceso de
intercambio mutuo de vivires elaboramos una “Guia para acompafiar a las personas que
conviven con VIH”, dirigida a Ixs efectores de salud pensandola como un recurso para
aportar desde la dimension comunicacional para el abordaje de ITS. Segun el activista
Héctor Calisaya la guia le resultdé una ‘“herramienta provechosa en el procesos de
acompafiamiento a pares” (Calisaya H., comunicacion personal, 23 de septiembre de 2022).

Por ultimo, entablar didlogos con los espacios organizados, significd no solamente
fidelizar nuestra caracterizacion sobre la tematica, sino que desde las voces de las vivencias
positivas pudimos elaborar un esbozo de diagnostico sobre los vinculos entre las personas
que conviven con VIH vy las instituciones de salud; y a partir de esto construimos nuestro
objeto de intervencion y las estrategias desplegadas.

De alli, detectamos que las asociaciones como RAJAP, RAP y otras son, de suma
importancia ya que en estos espacios las personas son protagonistas de procesos de
participacion, capacitacion y acompafiamiento. Estos hechos demuestran que hay un
entramado organizacional distinto a las logicas formales, paternalistas y verticales aplicadas
muchas veces desde el Estado y sus instituciones.

A partir del devenir de estos didlogos y negociaciones politico-institucionales y

socio-culturales, es desde donde (des)aprendimos sobre el VIH, sus multiples abordajes y
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Ixs actorxs implicadxs en el juego. Como resultado de ello nos propusimos como objetivo
general construir un dispositivo para la difusiéon de la Campana Indetectable es igual a
Intransmisible (I=I) y asi promover la apropiacion de capitales culturales entre personas
que reciben su diagnostico positivo de VIH en la DEM Centro. Del cual se desprendieron
un conjunto de objetivos especificos:

° Promover la Campafia Indetectable=Intransmisible entre Ixs miembrxs del equipo
de salud, las personas que asisten a la DEM y el Programa Municipal de VIH- SIDA;

° Generar procesos de didlogos de los saberes-vivires®, experiencias y practicas entre
miembrxs del equipo de salud de la DEM Centro y espacios activistas de las personas que
conviven con VIH de la Ciudad de Cordoba.

° Elaborar estrategias creativas y comunicacionales que interpelen a las personas que

transiten la DEM en torno a las experiencias de convivir con el virus.

4.2 Apuestas de accion en tiempos de virus

A partir de situarnos en el contexto societal y pandémico descrito, e identificar Ixs
actores en juego dentro del campo con sus respectivos saberes, es que intentamos responder
a los objetivos planteados como equipo y esbozar un conjunto de posibles acciones que
sean flexibles, pudiendo adaptarse a estos escenarios cambiantes y complejos. Es decir que
nuestras posteriores estrategias de intervencion, entendidas como una “combinacion
particular de procedimientos, técnicas, instrumentos operativos” (Gonzalez, 2001, p.8) que
funcionaron como hoja de ruta de la actuacion pre-profesional en el plano de la praxis y del
analisis (Gonzalez, 2001), estuvieron signadas por este conjunto de elementos mencionados

que hacian a la construccion de la realidad circundante.

En el proceso de practica pudimos ir encontrando elementos significantes que nos

abrieron la puerta a un conjunto de interrogantes sobre nuestra tematica en la dinamica

% Utilizamos la categoria de dialogo de saberes para referirnos al dialogo interdisciplinario, mientras que el
didlogo de vivires permite abarcar la experiencia tanto de construccién de conocimientos y practicas no
colonizadoras, como la reflexion sobre la historia como base de la discusion. Ello a partir de la participacion
continua tanto de quienes investigan como de las y los protagonistas de las practicas de resistencia.
Entendiendo que el conocimiento esta inscrito en el acto de vivir y, por lo tanto, las personas son portadoras
de saberes. De alli que busca reconocer la diversidad de formas de vivir (de pensar, conocer, sentir, sufrir,
sofiar, querer) y también promover un didlogo horizontal entre estas diferentes maneras de ser/estar, para que
se logre co-construir espacios de vida colectiva. De esta forma se amplia el didlogo a los sentires, creencias,
suefios, preocupaciones, intereses, dudas, miedos, confianzas y desconfianzas, entre otras manifestaciones
humanas (Muflioz Guzman Liliana, Seveso Emilio, Maldonado Moran Paula y Garcia Claudia (2019).
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institucional. Este resultado lo obtuvimos a partir de la combinacion de técnicas, entre ellas
las observaciones participantes, la herramienta del cuaderno de campo y las entrevistas en
profundidad realizadas al area de Servicio Social de la DEM Centro y a trabajadorxs de la
salud ligadxs a la temadtica; a miembrxs del Programa Provincial de VIH-sida, ITS y
Hepatitis Virales; como asi también a activistas positivos.

Este proceso de “hacer hablar” lo que se encuentra explicito o implicito, es lo que
Gregorio (2016), retomando autores clasicos del andlisis institucional, comprende bajo la
categoria de analizadores, en tanto que hacen emerger las complejas tramas institucionales.
De alli que hagamos uso de la categoria, para poner en palabras las representaciones
circulantes en torno al VIH. Estas significaciones “ocultas” fueron emergiendo como
indicios o pistas que nos permitieron construir los analizadores. Estos ultimos echaron luz
sobre la estructura, porque siendo una accién, un acontecimiento o0 una expresion
verbalizada, revelaron caracteristicas de la organizaciéon que quedaron expuestas. Los
analizadores que presentamos a continuacion, los consideramos pertinentes en tanto que
nuestro sujeto de intervencion se desarrolla en esa trama institucional, sobre la cual tuvimos
la intencion de suscitar reflexiones y problematizar esa realidad para, de este modo, dar
paso a la transformacion. Este analisis a la vez nos permitid desplegar una estrategia de

intervencion mas situada y direccionada hacia ello.

Primer eje analizador:

Ausencia de abordaje integral de respuesta al VIH en la DEM Centro

Es a partir de conversaciones y entrevistas en profundidad, con diferentes actores
institucionales, que pudimos detectar una serie de pistas que nos llevan a esta inferencia. En
primer lugar, una entrevista con unx referentx, quien expresa que para actuar sobre VIH e
ITS “no hay un procedimiento protocolizado” en la DEM. A la vez, Ix referentx identifica
que las asociaciones activistas de la sociedad civil “van en una direccidon y nosotros para el
otro” (Referentx de la Organizacién, comunicacion personal, 19 de agosto de 2021). En
contracara, en otras Areas o programas si hay actuaciones protocolizadas y con trabajo
interdisciplinario, como por ejemplo en el “Control de Nifio Sano”. En otra ocasion,
notamos que el abordaje que se realiza sobre el VIH en la DEM Centro depende de la
voluntad individual del personal del Area de infectologia o de otrxs profesionales, siendo
asi que un médico infectélogo brinda un canal de comunicacion telefonico para que

personas que reciben su diagnostico positivo se puedan contactar personalmente con él, y
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también con personas con experiencias en vivencias positivas.

Por ultimo, en el mes de septiembre de 2021 asistimos a una capacitacion de pre y post
diagnostico a cargo del Area de Salud Mental de la DEM Centro. En este espacio se
socializd con nosotrxs informacion de la dinamica de abordaje a la hora de realizar una
devolucion del mismo, mediante las herramientas provistas por la psicologia. Asi mismo, a
pesar de ser un area que trabaja en relacionamiento con el proceso de la entrega del
diagnéstico, Ixs profesionalxs a cargo desconocian la Campana I=I.

El abordaje actual del VIH en la DEM Centro al depender de la voluntad individual de
cada trabajadorx de la salud deja entrever los niveles de autonomia con la que cuentan
dentro de las organizaciones sanitarias, es decir hospitales, centros de salud, etc. en tanto
que se erigen como organizaciones democraticas en su funcionamiento que no pueden ser
gobernados bajo la l6gica de la productividad y eficiencia (Spinelli, 2014). Sin embargo,
consideramos que este abordaje, que permite la construccion de un vinculo con Ixs
usuarixs, debe estar necesariamente atravesado por la formacion en la tematica, para que no
se produzca una atencion discriminatoria y/o con informacidn parcial o desactualizada. De
alli la responsabilidad del Estado en actualizar capacitaciones hacia Ixs trabajadorxs de la
salud, ya que no es posible dejar la ética de la atencion solo al criterio personal de Ixs
profesionales. Dentro de estos contenidos que consideramos se debe acordar un piso comin
obligatorio, dentro del cual debe encontrarse la Campana I=I, para que tal como se expresa
en la pagina web del Ministerio de Salud los equipos sanitarios estén “preparados para
orientarte y responder todas tus dudas™*.

Frente a este conjunto de emergentes interrelacionados que nos permite dar cuenta de la
ausencia de abordaje integral*' de respuesta al VIH en la DEM Centro, elaboramos una
Guia para acompafar a personas que conviven con VIH, con la cual queremos aportar
herramientas que posibiliten al equipo de salud profundizar el camino del acompafiamiento
a las mismas, desde la empatia y el trato humanizado.

Esta guia fué construida, en conjunto con las docentes que nos acompafiaron en el

proceso de intervencion y contd con la participacion de activistas de la RAP y la RAJAP.

“0 Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/salud/vih-sida

#1 Perspectiva de salud integral: es aquella mirada que recupera la importancia del medio social en el que
las personas desarrollan su vida para disefiar practicas profesionales que apunten a mejorar su salud fisica,
mental y social, es decir, un conjunto de factores bioldgicos, emocionales y espirituales que contribuyen a un
estado de equilibrio en el individuo. Desde esta perspectiva, se entiende que el abordaje de la salud no puede
reducirse al plano corporal o biologico (Ministerio de Salud de la Nacion, 2017. Salud y Adolescencias
LGBTI: Herramientas de Abordaje Integral para Equipos de Salud).

75


https://www.argentina.gob.ar/salud/vih-sida

La cartilla estuvo organizada en primer lugar con informacion sobre la Campaia I=I. En un
segundo apartado, facilitamos los contactos (nimeros telefonicos, correos electronicos,
Instagram y Facebook) de organizaciones de la sociedad civil que realizan acompafiamiento
a personas que conviven con el virus. En tercer lugar, cuenta con diferentes materiales
culturales, peliculas, historietas, series de tv, etc. que desligan al VIH de la muerte, entre
algunos de los que deseamos mencionar se encuentra Fundacion Huésped; Pictoline, "No
soy tu Chiste"; Agencia Presentes, entre otros. Por ultimo, construimos un “Glosario
Positivo”, es decir un conjunto de conceptos fundamentales, que le permite a quien lee
familiarizarse con aquellos términos y conceptos especificos relacionados al VIH-sida. El
glosario* pretende hacer mas comprensible el lenguaje técnico sanitario, a la vez que

aportar conceptos en clave de vivencias positivas.

Consideramos que al momento de acompafiar a una persona que recibe su diagnostico
positivo o lo que implica la experiencia de convivir con el virus, nuestra disciplina cuenta
con la herramienta potencial de la cogestion® (Gonzalez, 2001), y en este sentido la cartilla
se presenta como un dispositivo que puede funcionar como mediacién para entablar un
canal de comunicacion entre el equipo de salud y quien recibe su diagndstico, es decir un
material que mediante el trabajo con la palabra puede ser retomada en la lectura del
diagndstico o encuentros posteriores. De esta manera ampliar los capitales culturales* y
sociales®® en clave de afectividad y acompafiamiento, apuntando a enriquecer y
problematizar el abordaje biomédico hoy ya garantizado en la DEM Centro. Tomamos la

decision consciente de incluir los contactos (numeros telefonicos, correos electronicos,

2 Una version ampliada del mismo se encuentra en el capitulo II bajo la denominacion “Conceptos
fundamentales”.
3 La cogestion supone que el diligenciamiento de recursos econdomicos, culturales o sociales se realiza
de manera conjunta entre el profesional y los agentes “portadores de necesidades”, en un contexto de
intervencion en que se movilizan otros procedimientos como la promocion, la problematizacion, en el que se
ponen en juego no so6lo recursos provenientes de las instituciones, sino aquellos recursos técnicos que debe
aportar el profesional y los propios recursos de los agentes (Gonzalez, 200. p.6).

# Capital Cultural; es decir, "material en tanto objetivable en una cosa, en una institucioén o en un servicio,
pero también en las personas. La dimension no material esta referida a valores, a disposiciones de
sentimiento, a conocimientos o saberes, habilidades, etc., es decir, relacionadas al habitus o estado
incorporado o por incorporar de tales disposiciones" (Gonzalez, p.30).

4 El Capital Social “es la suma de los recursos actuales o potenciales, correspondientes a un individuo o
grupo, en virtud de que éstos poseen una red duradera de relaciones, conocimientos y reconocimientos mutuos
mas o menos institucionalizados, esto es la suma de capitales y poderes que semejante red permite movilizar"
(Gonzalez, p.29).
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Instagram y Facebook) de las asociaciones de la sociedad civil, debido a que nos interpel6
el comentario de una persona que convive con VIH quien nos manifesto que "hubiese
deseado que algun médico le contara sobre la existencia de estos colectivos cuando recibio
su diagnostico" (Persona que convive con VIH, comunicacidon personal, 15 de agosto de
2022). A su vez, incluimos una breve caracterizacion de estos espacios para aproximar al

equipo de salud a la forma de organizacion del activismo:

° La Red Argentina de Jovenes y Adolescentes Positivos (RAJAP), es una asociacion
civil por y para personas de entre 14 y 30 afos viviendo con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) en Argentina. Ofrece y habilita la participacion horizontal, estando presente
en todo el pais. La propuesta conjuga acompafiamiento, capacitacion y asesoria técnica en
materia de salud y derechos humanos a jovenes y adolescentes con VIH.

° La Red Argentina de Adultos Positivos +30, nuclea a personas de todo el pais que
viven con VIH. La asociacion colabora en despejar mitos y miedos sobre el VIH para
avanzar a una sociedad mas igualitaria. Este espacio se define como un lugar de encuentro,
empoderamiento y reflexién sobre lo que significa vivir con VIH hoy en la adultez. La
RAP brinda bolsas de trabajo, socializa experiencias en torno a las maternidades y
paternidades entre otras acciones.

En definitiva, nos propusimos que esta guia colabore para que el activismo vaya
permeando en la cotidianeidad de las practicas de Ixs trabajadorxs de la salud, en el
horizonte de formar parte activa en el disefio, implementacion y evaluacion de las politicas
publicas en el campo de la salud en general. Esto nos interpela desde los interrogantes:
(,como hacer que la vida comunitaria de los activismos ingrese a las practicas de salud?
(,como propiciar que Ixs trabajadorxs de la salud se encuentren con los activismos en el

afuera de las paredes?
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Segundo eje analizador

Ideas que circulan en torno al VIH y lo ligan a lo bélico y a la muerte.

En el devenir de nuestro proceso de intervencion fuimos detectando multiples discursos
y practicas que enunciaban al VIH como una "enfermedad contagiosa y peligrosa que te
lleva a la muerte". A continuacioén, puntualizamos dos emergentes que nos resultaron
significativos y que nos permiten explicitar las ideas que circulan en torno al VIH que lo
ligan a lo bélico y a la muerte.
Es asi, que en el marco de la jornada
que realizd6 la DEM Centro por el
primero de  Diciembre, “Dia
Internacional de Respuesta al VIH”,
el personal de la Direccion coloco en
la entrada de la institucion un lazo
rojo de aproximadamente dos metros
de alto que tenia pegado un cartel que
expresaba: “l de Diciembre Dia
Internacional de combate al SIDA”,
acompafiado de imagenes de lapidas y
con una fuente tipografica de aviso
necrologico. Nosotrxs como equipo
en esa misma jornada montamos una

instalacion  artistico-comunicacional

en la entrada de la DEM, la misma
consistia en un cartel colgante de aproximadamente un metro y medio que contenia la
pregunta: ";Tendrias sexo con una persona que tiene VIH?". Este dispositivo estaba
acompanado por un folleto interactivo donde el equipo de salud y las personas que
transitaron en la DEM, podian responder a esa pregunta. Traemos aqui tres respuestas
representativas del conjunto de devoluciones que nos brindaron quienes participaron de
manera anénima en el dispositivo:
“No, por el bien del ser humano y para no poder seguir contagiando a la gente”
“No tendria jamds porque es feo tener esa enfermedad. Hay muchos contagios y

muertes”
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“Me daria miedo no sé como cuidarme... un poco tonta ya en este siglo. No saber

como?”’

Este conjunto de emergentes interrelacionados nos permite dar cuenta de un sentido
comun permeado de miedos y falsas creencias, reforzadas por un discurso bélico, que ligan
al VIH con la muerte. Hablar de “lucha contra el SIDA”, tal como se utilizaba en el cartel
de lazo rojo, es enunciarlo desde un lenguaje de guerra militar, que apunta a eliminar a un
enemigo externo. Como resultado de ello, se fragmenta a la persona de la sociedad,
negando el caracter politico de los atravesamientos contextuales (Belmartino, 1988). Se
construye una imagen de la persona que convive con VIH como un “otrx peligrosx”, y de
alli que sea recurrente el verbo “portador” en tanto palabra relacionada al uso de armas.

Luego de un didlogo con unx referentx institucional, logramos quitar el cartel antes
nombrado, dejando el lazo rojo. Destacamos que en nuestro proceso de aprendizaje con los
activismos, nos ensefiaron que "si la informacién genera miedo, las personas pueden tener
actitudes negativas hacia quienes conviven con VIH o temor a hacerse el test™®. Es por ello
que se debe abonar a una comunicacidon sobre

VIH desde la responsabilidad y la empatia.

En este contexto es que desarrollamos
nuestro dispositivo de intervencion.
Particularmente la instalacion antes mencionada,
la ubicamos de manera tactica en el ingreso de la
institucion. A la vez, la dinamica de la misma
consistié en hacer entrega del folleto interactivo,
comentando a la persona que lo recibia, que el
mismo era parte de una accion realizada en el

marco del “Dia Internacional de Respuesta al

VIH”, invitando a compartir una respuesta en
torno a la pregunta ";tendrias sexo con una
persona que tiene VIH?".

Valiéndonos de la herramienta de la dilucidacion*’ (Gonzalez, 2001), nos propusimos

46

Disponible en: https://www.instagram.com/p/CIGmDdGAIT /?igshid=MDJmNzVkMjY=

4 La Dilucidacion, que supone el esclarecimiento o problematizacion de una situacion, analizando las

alternativas de accidon y sus consecuencias, respecto de las necesidades y su jerarquizacion, de los recursos
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dialogar con quienes transitaron por la DEM Centro ese dia, interpelandolxs sobre sus
practicas sexuales y sus representaciones en torno al VIH.

La intervencion resulto disruptiva y suscitod reacciones diversas; desde personas que se
negaban a contestar alegando que dafiaba su moral, hasta otrxs para quienes la pregunta
funciondé como un habilitante para relatar sus vivencias o duelos por muertes de personas
cercanas por causas relacionadas al sida. Las respuestas fueron colgadas de manera visible

con la intencionalidad de quienes transitaban se detuvieran a leerlas.

De manera simultanea, nos valimos de la funcion pedagogica de nuestra disciplina para
difundir informacion de la Campafia I=I. Es asi que la dinamica y el disefio del folleto
interactivo invitaba a las personas a que una vez contestada la pregunta, dividieran el
folleto por la mitad siguiendo una linea punteada con la consigna "cortemos con la
desinformacion". Mientras que la mitad que contenia las respuestas la colgaban en la
instalacion, la otra parte se la quedaban quienes participaban. Este reverso del folleto
contenia contactos de organizaciones de la sociedad civil como RAJAP y RAP, y un mapa
con el centro de testeo de Medicina Preventiva. Ademas, el apartado con mas centralidad
presentaba la Campana I=I, explicando que las personas que conviven con VIH pueden
llegar a suprimir su carga viral adhiriendo al tratamiento con retrovirales, posibilitando asi
prevenir la trasmision del virus por via sexual. La centralidad que le otorgamos a la
Campaiia I=I en el folleto (y en nuestra intervencion) se debid a que la misma fortalece el
proceso de deteccion promoviendo los testeos, desmontando los miedos en torno al virus, y
de manera simultdnea socializa informacion que contribuye a mejorar la adherencia a los
tratamientos. La I=I nos invita a hablar de VIH desde una perspectiva positiva, en clave de
promocion de una vida plena y saludable; a transitar una sexualidad sin miedo; y sobre todo

reducir los niveles de autoestigma y discriminacion social circulantes.

Por tultimo, de manera simultdnea en la jornada desplegamos un stand con un espacio

econdmicos, culturales y sociales de los agentes, de las formas posibles a su acceso, de las posibilidades de
transferencia, de las divergencias de perspectiva que pueden aparecer entre los individuos implicados y demas
cuestiones involucradas en la intervencion. Se puede esclarecer una situacion, basandose en la idea de saber
mutuo (Gonzalez, Cristina 2018. p 7).
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de consejeria para la prevencion® y promocion® de Derechos Sexuales Reproductivos y No
Reproductivos. Este lugar se constituyd como una consejeria de oportunidades, que
funcionaba mediante demanda espontdnea cuando las personas se dirigian a realizarse
testeos o a recibir atencion en general. Desde este recurso de encuentro se promovio la
toma de decisiones consciente, autobnoma e informada y se abordaron temas vinculados a la
sexualidad, a los métodos anticonceptivos y de barrera, la continuidad o no de un

embarazo, hubo consultas sobre ITS y diabetes, entre muchos otros.

La Consejeria se constituyd como un lugar de dialogo y escucha donde se valor6 a Ixs
sujetxs y los conocimientos que éstos tenian sobre sus propios cuerpxs, sus procesos de
salud-enfermedad y sus estrategias para resolverlos. Al contrario de MMH y su voz oficial
que jerarquiza verticalmente el conocimiento cientifico de los profesionales médicos como
verdadero, univoco, infalible e incuestionable. Este dispositivo de Consejeria la
concebimos como una importante herramienta que tuvo como objetivo conocer y
reflexionar en torno a las percepciones, experiencias y expectativas al respecto de la salud
sexual y las condiciones de vida de las personas en el marco de los procesos de
salud/enfermedad que atraviesan, en particular, donde el respeto y la valorizacién de la

palabra de Ixs sujetxs es central.

4.3 Desandando lo recorrido

Cuando nos interesamos por la temdtica del VIH evidencidbamos que existian un
conjunto de violencias (materiales y simbdlicas) hacia quienes conviven con el virus, por
este motivo en la construccion del campo problematico ya las nombramos como obstaculos

en la reproduccion cotidiana de la vida de la poblacion con las que trabajamos. Logramos

48 Prevencion accion por la cual "se anticipan las posibles consecuencias de una situacion o de una

accion. Se observan dos dimensiones de la actividad preventiva: una, contenida en programas especialmente
dirigidos a tal fin, en que trabajadores sociales generalmente en forma conjunta con otras profesiones y segiin
los casos con los propios actores, desarrollan actividades que promueven la participacion, la organizacion y/o
la habituacion a determinadas practicas laborales, sanitarias, etc. con el fin de crear un ambiente propicio en la
vida de las personas que tienda a evitar la aparicion de problemas. La otra, es aquella que estd contenida en
toda intervencioén profesional, toda vez que se pronostica una situacion o el curso de una accion (Gonzalez,

p-8)
49 Promover implica impulsar a la realizacion de acciones o la formacién de determinadas
conocimientos y representaciones. Este procedimiento estd incluido en todo tipo de intervencion co-gestiva,
tipo orientadora, en donde prevalece la cooperacion y en donde no hay soluciones o respuestas
predeterminadas que imponer Ello no quiere decir que los profesionales no sigan apelando a su poder de
dominacidn, en tanto su intervencion esta dada por la existencia y reproduccion de sistemas de dominacion.
Se trata aqui de acortar las distancias temporo-espaciales a través del intercambio de conocimientos, un
proceso que Giddens denomina saber mutuo (p. 6y 7).
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un proceso reflexivo de las categorias que sosteniamos en el inicio de nuestras practicas
pre-profesionales, para ello fue fundamental la intervencidbn misma, al igual que el
relacionamiento con el activismo positivo, desde el cual fuimos indagando y
(des)aprendiendo desde sus vivencias, y por ultimo, el desarrollo de la sistematizacion de
este trabajo final nos permitié volver sobre lo problematizado e intentar ponerlo en palabras
con la intencidn de hacer aportes para la transformacion.

En consecuencia, tomamos la decision ético-politica y epistemologica de profundizar
en torno a un tipo especifico de violencia atravesado por las logicas patriarcales y

conservadoras, nos referimos aqui a la violencia moral. A decir de Segato (2003):

La violencia moral es el mas eficiente de los mecanismos de control social y de
reproduccion de las desigualdades. (...) Por su sutileza, su caracter difuso y su
omnipresencia, su eficacia es maxima en el control de las categorias sociales
subordinadas. En el universo de las relaciones de género, la violencia psicologica es la
forma de violencia mas maquinal, rutinaria e irreflexiva y, sin embargo, constituye el
método mas eficiente de subordinacion e intimidacién. (...) En materia de definiciones,
violencia moral es todo aquello que envuelve agresiéon emocional, aunque no sea ni
consciente ni deliberada. Entran aqui la ridiculizacion, la coaccion moral, la sospecha, la
intimidacion, la condenacion de la sexualidad, la desvalorizacion cotidiana de la mujer
como persona, de su personalidad y sus trazos psicoldgicos, de su cuerpo, de sus
capacidades intelectuales, de su trabajo, de su valor moral. Y es importante enfatizar que
este tipo de violencia puede muchas veces ocurrir sin ninguna agresion verbal,
manifestandose exclusivamente con gestos, actitudes, miradas. La conducta opresiva es
perpetrada en general por maridos, padres, hermanos, médicos, profesores, jefes o
colegas de trabajo (pp. 7- 8).

Mas concretamente Fauno Lucas (s/f), explica que al hablar de ITS se las representa o
asocia a "un lugar de la culpa, de lo sucio, de lo culpogeno, de los que han cometido un
error, de los que “han fallado”. Fauno se vale de lo escrito por Susan Sontang, quien sefiala
que en la actualidad la transmision sexual del VIH es equivalente a una "calamidad moral",
que uno se ha buscado y merece un juicio mas severo que otras vias de transmision. Lucas
explica que "una enfermedad infecciosa cuya via de transmisiéon mds importante es de tipo
sexual pone en jaque, forzosamente, a quienes tienen vidas sexuales mas activas; y es facil
entonces pensarla como un castigo"’. Por ejemplo, y segun la experiencia de quienes
conviven con alguna ITS, en reiteradas ocasiones algiin miembro del equipo de salud les
juzgod senalando su infeccion o patologia como un "castigo" por hechos considerados

incorrectos o indebidos.

Por todo esto es que consideramos oportuno realizar un esbozo de lo que

30 Disponible en:

https://www.almagrorevista.com.ar/lucas-fauno-nadie-se-cuida-de-lo-que-no-se-nombra

82



comprendemos como el origen de la violencia moral hacia las personas que conviven con
VIH, que se encuentran atravesadas, ademas, por cuestiones de clase, género e identidad
sexual. Estas vulneraciones de derechos no son nuevas, sino que son violencias
estructurales, que responden a expresiones de la cuestion social, que se asientan sobre la
base de la contradiccion del sistema capitalista y patriarcal. De alli que retomemos el
concepto de Estado desde el cual nos posicionamos, para en primer lugar dar cuenta de la
configuracion del sistema capitalista y sus correlatos en la vida de las personas que
conviven con VIH; y en segundo lugar evidenciar la ubicacion de Trabajo Social en ese
entramado, en el cual se expresa una disputa entre la reproduccion de las ldgicas
dominantes o la potencialidad de intervenciones contrahegemonicas y fugitivas.

En este sentido, recuperamos el concepto de Estado propuesto por Engels (1884) quien

expresa que:

El Estado (...) no es de ningun modo un poder impuesto desde afuera de la sociedad; (...)
Es mas bien un producto de la sociedad cuando llega a un grado de desarrollo
determinado; es la confesion de que esa sociedad se ha enredado en una irremediable
contradicciéon consigo mismo y estd dividida por antagonismos inconciliables, que es
impotente para conjurarlos. Pero a fin de que estos antagonismos, estas clases con
intereses econdomicos en pugna no se devoren a si misma y no consuman a la sociedad en
una lucha estéril, se hace necesario un poder situado aparentemente por encima de la
sociedad y llamado a amortiguar el choque, de mantenerlo en los limites del “orden”. Y
ese poder, nacido en la sociedad, pero que se pone por encima de ella y se divorcia de
ella mas y mas, es el Estado (pp. 177-178).

En el mismo nivel de analisis, para complejizar el abordaje de la categoria del Estado,
nos valemos de los aportes de Althusser (1988), quien explicita como la clase dominante, a
través de las instituciones represivas e ideologicas (y sus combinaciones) mantiene el orden
establecido. De esta manera, Althusser distingue entre el poder del Estado y el aparato de
Estado, por lo que esbozamos algunas diferencias entre estos dos conceptos. El aparato
represivo del Estado se encuentra constituido por una unidad organizada y centralizada de
instituciones como el gobierno, la administracion, el ejército, las prisiones, la policia, entre
otras; este poder impone su dominaciéon de manera autoritaria, apelando sobre todo al uso
de la violencia fisica, sin desconocer el uso de la simbdlica, y se desenvuelve en la arena de
lo publico. Mientras que los aparatos ideoldgicos del Estado (a partir de ahora mencionados
como AIE) son un conjunto relativamente autobnomo y especializado de instituciones, como
ser las religiosas, escolares, juridicas, sindicales, de informacion y culturales. En su
mayoria las instituciones del AIE son de caracter privado y funcionan mediante el ejercicio
de diseminacion de falsas ideologias que generan consensos que benefician a la clase

dominante, la que impone su vision de mundo (no de manera lineal), sin llegar al extremo
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de la aplicacion de violencia directa. Asi mismo el aparato del Estado se vale de todas las
herramientas que tiene a su alcance para mantener el status quo, por lo que apelard tanto a
la violencia, como también a la ideologia. De esta manera, la clase dominante mediante la
“superestructura juridica, politica e ideologica” (Althusser, 1988, p.11) busca generar paz
social que garanticen la reproduccion de las relaciones capitalistas de produccion y
explotacion.

Igualmente consideramos que los aparatos ideoldgicos del Estado son diversos y
presentan contradicciones y fisuras; aunque funcionan de manera unitaria, encolumnados
para hacer circular ideas hegemonicas de la clase social a la que responden, es decir a la
burguesia. Sin embargo, son esas mismas contradicciones y fisuras las que posibilitan que
el AIE se constituya como un campo fértil de resistencias y confrontacion entre las
cosmovisiones y practicas de las clases sociales antagonicas.

No obstante, con la intencién de aproximarnos a una mejor explicacion de las
violencias intrinsecas al sistema capitalista patriarcal puntualizamos sobre un arista muchas
veces invisibilizada por diferentes autores a lo largo de la historia, nos referimos al locus de
enunciacion alojado en los feminismos. De alli que recuperemos a Federici (2004), quien
presenta en E/ Caliban y la Bruja las multiples maneras en que la “acumulacion primitiva”
del Capital, se manifiesta en el orden burgués estatal y las consecuencias de ello para las
mujeres, identidades feminizadas y disidencias sexo-genéricas. De esta manera la autora
realiza una indagacion del periodo de transicion entre el sistema feudal y el nuevo orden
social y las consecuencias especificas que tuvo este proceso para las mujeres, sus cuerpos y
sus vidas, cuestiones todas centrales para la instauracion del modo de produccion y
acumulacion capitalista.

Nos resulta interesante el aporte que realiza la autora quien nos muestra como “la
redefinicion de las tareas productivas y reproductivas y de las relaciones hombre-mujer”
(Federici, 2010, p.26) en la transicion hacia el capitalismo se hizo con la aplicacion de una
brutal y sistemadtica intervencion estatal, lo que da cuenta del caracter artificial y construido
de los roles sexuales que perduran hasta la actualidad. La perpetuacion de dichos roles
desplegaron (y despliegan) una serie de violencias contra las mujeres que impactan en sus
cuerpos y subjetividades. Identificamos a continuacion algunas ideas que subyacen de este
orden social:

° Origen de la idea del cuerpo de la mujer como un aparato productivo
degradado, como instrumento habilitado a la explotacion masculina que funciona

subordinado al poder patriarcal dominante.
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° Control del deseo, los placeres, la sexualidad y punto de partida de la
maternidad forzada que refuerza la representacion social de la “mujer incubadora”.

° Surgimiento de imposiciones de canones fisicos, estéticos y de belleza como
una condiciéon de aceptaciéon y agrado social. Rechazo, odio y segregacion de

percepciones estéticas no hegemonicas o dominantes.

Ninguna de las matanzas planificadas desde el Estado patriarcal, ni los procesos de
explotacién sobre el cuerpo de las mujeres o la invisibilizacién de sus saberes y practicas
ancestrales han sido desterradas de la historia. Hasta el dia de hoy el movimiento feminista
y las disidencias sexuales generaron y construyeron sus resistencias de manera autdbnoma.

En este sentido, y siguiendo a Foucault (2001), “no hay poder sin resistencia”. Esta
ultima afirmacién nos conduce a tener que delimitar el concepto de poder, la que fue una
categoria ampliamente estudiada por Foucault y a su vez planteada por Vazquez (2018)
quien evoca al autor y reflexiona sobre como esbozar abordajes integrales en el campo de la
salud (y especificamente en la SSynR) que no invisibilicen, normalicen, ni oculten la

compleja trama de las relaciones entre el saber y el poder. A decir de Vazquez:

Para Foucault (2001) la naturaleza especifica del poder es el modo en que ciertas
acciones modifican otras. En ese sentido el poder no opera directa o inmediatamente
sobre los otros, sino que actiia sobre las acciones de los otros. Se constituyen asi
relaciones de poder que incluyen dos elementos: al otro (sobre quién se ejerce el poder,
la persona que act@ia) y el campo de respuestas, reacciones, resultados y posibles
invenciones que pueden producirse (p.99).

Otro aspecto central a examinar cuando se indaga sobre las relaciones de poder es que
las mismas habilitan, condicionan o prohiben a Ixs otrxs en su posible campo de accion.
“De esta forma sujetos individuales o colectivos estan enfrentados a un campo de
posibilidades en el cual diversas formas de comportarse, diversas reacciones Yy
comportamientos pueden ser realizados" (Vazquez, 2018, p.99).

Es asi, como en el entramado de dispositivos de control social, queremos puntualizar
que la salud, en tanto institucion, es fundamental para el mantenimiento del status quo. Por
ello, continuando con lo planteado por Foucault (1996), entendemos que el cuidado del
cuerpo se constituyd como una de las finalidades de intervencion estatal; siendo importante,
para la sociedad capitalista "lo bioldgico, lo somdtico y lo corporal"(p.56). En la
reproduccion de este orden establecido la clase dominante encontr6 en las ciencias médicas
un mecanismo fundamental para el control, basado en su “eficacia” y “legitimidad”. Es asi
que la medicina se impone como acto de autoridad, sefialando lo “enfermo” y “lo sano”,

sedimentado sobre la distincion entre lo “normal” y lo “anormal”. Cabe senalar que la
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medicina moderna occidental condiciona los quehaceres de Ixs agentes efectores de la salud
mas alld de las individualidades, en este sentido Trachitte (2008) expone que "las
instituciones atraviesan a las organizaciones, a los grupos y a los sujetos. Es este
atravesamiento institucional el que permite comprender como determinados modos de
hacer y de pensar se producen y se reproducen en una sociedad" (p. 74).

En todo este devenir detectamos las ldgicas de la violencia moral y las relaciones
desiguales de poder que emergen de diferentes maneras, y particularmente deseamos
enfocarnos sobre las practicas de violencia moral en torno al VIH e ITS por parte de 1xs
trabajadorxs de la salud. Entre las cuales podemos enumerar, por ejemplo los procesos de
culpabilizacion hacia las personas que conviven con alguna ITS mediante sefialamientos
por determinadas practicas sexuales consideradas “riesgosas” o “promiscuas”; el desarrollo
de procedimientos médicos paternalistas® y la medicalizacion como Unica respuesta a un
virus que (como venimos sefialando) exige abordajes integrales. Nos resulta pertinente
retomar aqui a Vazquez (2018) quien expone algunos de los diferentes mecanismos
mediante los cuales se perpetuan las asimetrias que se manifiestan en relacion a las ITS:

En primera instancia, los "efectos de la palabra", respaldado por el lugar que adquiere
la autoridad y el estatus de los distintos miembros del equipo de salud frente a las personas
que asisten al sistema sanitario, a quienes se le desvalorizan sus saberes y estrategias
desplegadas frente al diagndstico.

En segundo lugar, los "medios de control o sistemas de vigilancia" que se profundizan
con el proceso de "biomedicalizacion", que supone la internalizacion de la necesidad de
autocontrol y vigilancia, ahora por parte de las personas mismas.

Por ultimo, las formas institucionalizadas, es decir las maneras sedimentadas de ver,
pensar y actuar la salud, y mas especificamente la SSRyNR, se dan a partir de
"predisposiciones tradicionales, estructuras legales y fendmenos relacionados a la
costumbre" (Vazquez, 2018 p. 100).

Para aproximarnos a una comprension en torno a como este entramado institucional
configura y permea en los encuadres de cada establecimiento, recuperamos a Gabriela
(2008) quien argumenta que el proyecto institucional, deja entrever las "intencionalidades

de la organizacion y el tipo de necesidades que resuelve o no, la precision de saberes y

31 Esta forma de atencion pone en duda la capacidad de las personas al limitar la posibilidad de

conocer en profundidad su propia enfermedad, y con ello el derecho a tomar sus propias decisiones. A partir
de los estudios revisados, se puede indicar el predominio del modelo paternalista por sobre otros modelos
donde la participacion y autonomia del paciente es mayor. El personal de salud que lleva adelante practicas
paternalistas no  considera  expectativas o necesidades de las  personas. Disponible:
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1886-58872019000300008
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haceres que requiere" (p.175) planteando marcos y limites ligados a los mandatos y a la
mision de la institucidon. A su vez, estas se combinan con la rigidez de la organizacion en la
asignacion de roles, la cantidad de niveles jerarquicos y las relaciones de poder que existen
entre ellos, entre otros factores que van condicionando la cotidianeidad de las instituciones
(Trachitte, 2008).

Coincidimos con la autora, quien destaca que la fuerza de estos atravesamientos
institucionales que condicionan “verticalmente” aspectos de las interacciones sociales en
cada establecimiento u organizacion encuentra sus limites, se le oponen resistencias y se les
presentan posibilidades de “fuga”. En mayor o menor grado habrd un entrecruzamiento
entre estas referencias institucionales verticales y las singularidades o valores horizontales
de la organizacion, en didlogo con la historia institucional, los actores de la misma, entre
otros. Es asi, como cada estrategia de intervencion debe situarse, teniendo en cuenta la
singularidad y las correlaciones de fuerza del espacio y serd en las fisuras o intersticios

donde queremos plantear los desafios y responsabilidades éticas de nuestra disciplina.

4.3.1 Aportes disciplinares: potencialidades y condicionamientos

Nos interesa situar al Trabajo Social en los encuadres singulares de las organizaciones,
en tanto “establecimientos”, a los cuales se les asigna una finalidad social determinada por
una o mas instituciones, para reflexionar en torno a los marcos de posibilidades y los
desafios de pensar "intervenciones fugitivas".

Los encuadres de las organizaciones institucionales delimitan el pensar-actuar de
quienes transitan y habitan los establecimientos, tanto de Ixs usuarixs como Ixs miembrxs
del equipo de salud. De alli que consideremos pertinente identificar la ubicacion de Trabajo
Social en el entramado organizacional, ya que esta posicion, define las competencias que la
disciplina tendra a la hora de abordar las diferentes problematicas y condiciona el quehacer
cotidiano de Ixs profesionales en las instituciones de salud.

Segun las elaboraciones de Aquin (S/F), Trabajo Social, por diferentes factores, ocupa
un lugar subordinado respecto a otras profesiones que poseen discursos y praxis
legitimadas. En el campo de la salud sexual, por ejemplo, en nuestra practica encontramos
que en el abordaje del VIH e ITS la infectologia y el area de laboratorio poseen una mayor
centralidad, mientras que Trabajo Social se ubica como “soporte” de las intervenciones
médicas. Seran aquellas las que se constituyen como relevantes y necesarias para el MMH,

en detrimento de otras intervenciones como las de nuestra disciplina u otras profesiones
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“no-médicas”, que se configuraran como “complementarias” en la atencion de Ixs usuarixs.

Profundizando las ideas desarrolladas anteriormente, recuperamos a Rotondi (2008),
quién propone pensar una serie de elementos en el proceso de institucionalizacion del
Trabajo Social en tanto practica "opinable" o subsidiaria de otras profesiones; impactada
por la feminizacioén de la disciplina y atravesada por la mision y el proyecto institucional,
como condicionantes del quehacer profesional. Los patrones de géneros se expresan en la
estructura institucional donde las tareas de reproduccion social, las responsabilidades de
cuidado y las actividades de acompanamiento son ligadas de manera "natural" a Trabajo
Social, quedando en evidencia los mandatos de género que circulan y se asumen desde
nuestra disciplina.

De esta manera nuestra profesion se ubica de manera subordinada en roles y funciones
condicionados por los mandatos dominantes, ademas de ello, la disciplina en cuanto a su
intervencion propiamente dicha a lo largo de la historia, ha cumplido una funcion
estratégica para las clases dominantes en el mantenimiento del orden social establecido, a
través del control y el disciplinamiento de los sectores populares mas oprimidos,
diseminando y haciendo circular ideas hegemonicas, planificando intervenciones
paternalistas y verticales o disefiando politicas anestesiantes (Pelegri Viana, 2004).

En esta urdimbre, que conforma un dispositivo complejo de poder para la reproduccion
del orden social, el actuar de Trabajo Social es parte de los procesos de regulacion y
disciplinamiento de las personas a través de la constitucion de procesos de normalizacion.
En este sentido, segin Pelegri Viafia (2004), Ixs profesionales se ven involucradxs en tres
procesos que la sociedad adjudica a la disciplina: la vigilancia jerarquica, la sancion
normalizadora y el exdmen. La vigilancia jerarquica implica realizar una caracterizacion de
Ixs sujetxs para producir representaciones de estos. Por otra parte, la sancion normalizadora
consiste en hacer lecturas de las conductas de los sujetos en base a categorias de una
supuesta normalidad que se encuentra delimitada por saberes disciplinares. Y, por tltimo, el
exdmen contempla cuestiones relacionadas a la vigilancia, a las acciones de sancionar y
definir ciertos estilos de vida como anomalias a ser corregidas.

Sabemos que desde Trabajo Social no podemos escapar de ser parte de los dispositivos
de reproduccion del orden social existente por nuestra ubicacidon objetiva en la division
social del trabajo (Iamamoto, 1992) no obstante, estos condicionamientos no son
determinantes del accionar profesional, ni nos llevan necesariamente a reproducir de
manera pasiva lo que la organizacion pauta y define. En esta linea Trachite (2008) expone

que:
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Hay quienes desde una organizacion instituyen posicionamientos alternativos y quienes,
independientemente del tipo de escenario laboral, adhieren sin cuestionar las pautas
fijadas por la organizacion. De esta forma es posible aplicar la distincion entre una
intervencion moral —sostiene lo habitual-; o ética —instituye por lo menos, una mirada y
accion reflexivo-critica (p.74).

Consideramos necesario evidenciar en la practica profesional cuando se reproducen las
logicas de intervenciones morales, para dar lugar a procesos reflexivos y criticos. En
consecuencia dar cuenta de las diferentes posibilidades de accion del Trabajo Social, pero
solo en la medida en que “tenga la capacidad de reflexionar o reconocer diferentes aspectos
que se expresan en la intervencidon que requieren ser visibilizadas para poder potenciarse,
logrando un proceso de elucidacion pensando lo que se hace y sabiendo lo que se piensa”
(Carballeda, 2018, p.11).

En el encuadre institucional de la DEM Centro, en el abordaje particular de VIH e ITS
Ixs profesionales se orientan sobre todo a aspectos administrativos y de respuesta urgente
frente a una excesiva demanda. Tan es asi, que la incumbencia del Area de Servicio Social
en cuanto a la respuesta al VIH se acota a realizar entrevistas e informes socioecondmicos
para los programas dirigidos a personas que conviven con el virus, como son el “Plan
Comer Juntos”, las pensiones no contributivas por incapacidad y el boleto gratuito
provincial. De esta manera, la direccionalidad de nuestra praxis disciplinar se reduce a la
mera asignacion de recursos, en funcion de brindar "ayuda inmediata" a las demandas de
Ixs sujetxs.

Este perfil de intervencion profesional se profundiza en el marco de la pandemia, donde
el Estado, mediante las politicas publicas, defini6 prioridades, urgencias y respuestas para
con los cuerpxs-vidas que importaban en detrimento de otros (Leguizamoén y Nufiez

Ramos, 2020). Por lo cual, Ix referentx de la organizacion relata que:

A partir del aislamiento social, preventivo y obligatorio, la intervencion profesional fue
direccionada a la urgencia, a la situacion de calle, a la desnutricion. Toda la intervencion
por programas, como el "Comer Juntos" que nosotros teniamos todos lo meses para
hacer el seguimiento no vinieron mas, directamente se les daba el cheque en el
Ministerio [de Desarrollo Social] para que no circulen en la calle, ademas son pacientes
inmunodeprimidos, bueno eso si no te queda otra, no es lo ideal pero es lo menos malo
(Referentx de la Organizacion, comunicacion personal, 19 de agosto de 2021).

Por lo que advertimos que dentro de este marco organizacional institucional la
potencialidad de Trabajo Social queda reducida, dejando pasar en muchas oportunidades la
posibilidad de una reflexividad critica a la hora de abordar de manera integral y
transformadora las problematicas de las personas que conviven con VIH.

En base a esta radiografia critica, que esbozamos sobre las intervenciones en VIH e

ITS, consideramos central remarcar las posibilidades y responsabilidades éticas de nuestra
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disciplina. De manera que, nos desafiamos a asumir parte de la vacancia tedrica en torno al
abordaje del VIH desde Trabajo Social, ya que consideramos que este "silencio
epistemologico" no es casual sino que es consecuente con el tabu y la moralidad que rodea
la tematica. La ausencia o dificultad de poner en palabras al VIH es parte de los
dispositivos que conforman un MMH que menosprecia e invisibiliza las implicancias de la
sexualidad y el deseo en la salud.

Es un riesgo para nuestra disciplina la naturalizacion de este silencio, que nos lleva a
reproducir las légicas de un modelo de salud biologicista y a omitir, generalmente, la
presencia de la sexualidad (y con ella, de las multiples orientaciones que esta implica) en la
vida cotidiana. Nos predispone a desplegar estrategias de intervencion sujetas a la urgencia
de la realidad sin marcos teodricos referenciales, perdiendo asi la cohesion entre las
dimensiones teorico/epistemoldgicas/metodologicas que nos permiten en primer lugar,
diferenciarnos de practicas asistencialistas orientadas desde el sentido comun y, en segunda
instancia nos posibilita la reflexividad de nuestras acciones en clave de vida digna desde la
salud integral y colectiva.

De alli se desprende nuestro compromiso ético-politico de generar espacios de escucha
activa y aportar voz a las voces silenciadas en las instituciones de salud a través de la
habilitacion del didlogo, el intercambio de saberes-vivires y la participacion activa de la
sociedad civil en los procesos de salud-enfermedad-atencion. Siendo conscientes de que
nuestras practicas se hallan en la encrucijada entre los principios y reglas institucionales
rigidas y burocraticas; y la autonomia que nos concede la competencia técnica y sobre todo
la interaccion cotidiana con las personas y sus problematicas, para asi generar diferentes
herramientas y estrategias en defensa de una postura profesional que busca garantizar y
promocionar derechos.

Apostamos a la vigencia y fortaleza de nuestra disciplina a la hora de generar colectiva
y horizontalmente dispositivos para construir y fortalecer espacios contrahegemonicos, para
desde este lugar potenciar nuevas miradas e ingresar como puntos de fuga, estratégicos en
la disputa por construir nuevas concepciones-acciones sobre la salud sexual. Por ello,
construimos intervenciones que desde la creatividad y lo disruptivo intentaron correrse de
la formalidad.

Observamos que la informacion disponible por parte del Estado en torno al VIH y las

ITS existe, incluso en diferentes formatos y soportes, sin embargo se presenta un brecha
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entre la existencia de los mismos y la accesibilidad™ y apropiacion por parte de las
personas, los equipos de salud y las instituciones. Por lo que desde el Estado y en alianza
con la sociedad civil se deberian generar acciones para democratizar la informacion.

Un elemento que observamos como central en los procesos de accesibilidad es la
comunicacion, donde se construyen discursos sobre el VIH. Tomamos lo propuesto por las
autoras Petracci y Lois (2014), quienes nos invitan a pensar la socializacion de la
informacion desde la complejidad, para comprenderla como una herramienta y un hecho
cultural en la produccion social de sentidos, y las consecuencias de estas definiciones en las
practicas de las personas.

En continuidad, puntualizamos que se comunica la cuestion del VIH ligandola a la
muerte, a la enfermedad, a los miedos y dirigida a un sector de la poblacion (senalada como
poblaciones claves). Esto lo pudimos ver en la carteleria y el lazo rojo por el primero de
diciembre instalado en la DEM Centro (esta informacion ya la mencionamos en los
analizadores de intervencion), como asi también, y a modo de ejemplo en una publicacion
del Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xeonofobia y el Racismo (INADI) sobre
el acceso al pase libre de transporte, el organismo en Instagram expreso sobre la coaccion

que sufren las personas con VIH al verse obligadas a hablar de su “enfermedad”.

Por consiguiente, nuestro dispositivo de difusion,
., . €5 inadiok :
la consejeria de Salud Sexual Reproductiva y _

(no)Reproductiva y la intervencion
artistica-comunicacional desplegada el primero de &
diciembre estuvo pensada desde la perspectiva de la m‘lufh”;ﬂ&“
. ., . de su enfermedad, tan sdlo

comunicacion critica. porque ésta no es visible.

En primer lugar el disefio, tanto del volante
interactivo como de la instalacién y el recursero,
buscaron brindar informacion clara, actualizada y
validada cientificamente, expresada en términos = § se inadi o

facilmente entendibles, por lo que tuvimos presente
que queriamos dirigirnos a un publico general, amplio y no experto, el cual, en su mayoria,

podria no estar familiarizado con los términos y jergas empleados dentro del ambito

52 La accesibilidad es el vinculo que se construye entre los sujetos y los servicios. Este vinculo surge

entre la combinatoria de las condiciones y discursos de los servicios, y las condiciones y representaciones de
los sujetos y se manifiesta de la modalidad particular que adquiere la utilizacion. La accesibilidad se
encuentra atravesada por barreras que obstaculizan el acceso de las personas a los diversos sistemas de accion
social. Estas barreras aluden a las siguientes dimensiones: geografica, econémicas, culturales y simbdlicas
(Aquin Nora, 2003).
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médico.

En cuanto a los colores del disefio optamos por una paleta distinta a la cual se usa
generalmente para comunicar las ITS: el celeste por lo clinico, el rojo como simbolo
representativo del VIH; en contraposicion utilizamos violeta, amarillo y fucsia, que son
colores que llaman a la vista, no estan asociados directamente a las ITS, y a su vez son
utilizados por asociaciones y espacios activistas por los derechos de las personas que
conviven con VIH.

En segundo lugar, en la Consejeria de oportunidades combinamos la informacion
provista desde diferentes instituciones estatales, con “memes”, infografias e historietas. A
la vez que en la dindmica del espacio predominé el didlogo y la escucha activa, ya que
muchas veces por la saturacion del equipo de salud Ixs usuarixs no se sienten en la
comodidad de generar consultas o hablar desde sus experiencias en salud.

Por ultimo, destacamos las ubicaciones de la instalacion. Por un lado, situandola en la
entrada de la DEM, de manera estratégica en tanto que irrumpe la visual cotidiana de las
instituciones de salud, no solo por lo llamativo de los colores que contrasta con el blanco y
celeste, sino también por la pregunta que contenia la palabra “sexo” y recuperaba las voces
de Ixs usarixs en torno a sus experiencias en relacion al VIH. Y por otro lado, trasladamos
la instalacion a la Plaza de la Intendencia, en el marco de una jornada impulsada por
Fundacion Rosa y la Municipalidad de Cérdoba, que a la vez contd con espacio de
coreografias flashmob™, testeos, y microfono abierto. Esta actividad fue una accién que
busco sacar al VIH de los muros de las instituciones sanitarias, y llevarlo al espacio
publico. Consideramos que este tipo de iniciativas deberian reproducirse de manera
sistemdtica, en lugares de transito cotidianos y masivos, como ser escuelas, canchas o
estadios deportivos, boliches, etc.

Construir un dispositivo de difusion e informacion desde la perspectiva critica implica
incluir lo estético, pedagdgico y politico. Por lo que tenemos el desafio de pensar una
comunicacion sanitaria que no solo sea creativa y disruptiva, sino que incorpore también la
arista politica, entendida como las voces de Ixs activistas y usuarixs en su interpretacion de
las necesidades, para que estas penetren y disputen en las instituciones de salud.

Al calor de la sistematizacion y el didlogo de vivires con el activismo, personas

positivas no organizadas y efectorxs de salud, fuimos reflexionando en torno a las

53 Flashmob viene de la suma de los términos flash, destello, y mob, multitud. Se trata de encuentros

publicos fugaces en los que un grupo de gente se retine de forma subita para hacer una accion conjunta, a
menudo absurda, y dispersarse inmediatamente después.
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potencialidades de la disciplina para desplegar otras posibles estrategias de intervencion

frente a un escenario complejo que asi lo requiere.

° Estrategias para la adherencia al tratamiento antirretroviral desde un vinculo
empatico. Sobre la base de comprender que la medicacion tiene impactos tanto fisicos
como subjetivos en las personas, consideramos que Trabajo Social puede fortalecer el
proceso de adherencia acompafiando en dos instancias. Por un lado, detectando las redes
vinculares y afectivas que las personas poseen, y por el otro contribuir en el proceso de
descentralizacion de la distribucion de la medicacion ya existente para que esta se realice de

una manera reflexiva y planificada.

La experiencia de un diagndstico positivo puede generar en las personas un sentimiento
de soledad frente a un panorama tefiido de incertidumbre, miedos y falsas creencias. Donde
el develamiento® es una instancia compleja en la cual Trabajo Social debera ubicar la redes
de relacion buscando “aliados” dentro de las mismas que posibilite un acompafiamiento en
el proceso de adhesion. Sera tarea de nuestra disciplina detectar las redes existentes
(familia, vecinxs, amigxs, pareja/s etc.), con sus recursos disponibles, a la vez que
visibilizar la existencia de espacios colectivos y activistas a los que la persona puede
incorporarse o contactar.

Por otra parte, nos interesa hacer un aporte a una politica sanitaria que hoy se encuentra
en marcha, se trata de la descentralizacion de la medicacion de los antirretrovirales, donde
se envia la misma hacia los CAPS de los barrios de la ciudad y a las instituciones de salud
en el interior de la provincia de Cordoba. Esta politica, que nacio al calor de las
restricciones de circulacion impuestos por la Pandemia, fue significada de manera
contradictoria por las personas que conviven con VIH ya que permiti6 un acceso
geograficamente mas cercano a la medicacion, pero a la vez ponia en tension la
confidencialidad del estado serologico en tanto muchas de estas instituciones son espacios
que transitan las personas del mismo barrio o localidad. En este sentido la cercania

geografica al tratamiento podria darse a la par del encuentro con barreras ideologicas,

54 Utilizamos la categoria de develamiento siguiendo el texto "Abordaje Psicolégico de personas con VIH"
quién indica que "develar" significa "poder hablar de la problematica con aquellas personas del entorno
suficientemente significativas. Esto implica temor a la discriminacion y al rechazo y en muchos casos, la
necesidad de abordar temas “tab(” como ser, hablar sobre la sexualidad, el consumo de sustancias, la
fidelidad, la identidad de género, y el trabajo sexual, entre otros. En general, el poder compartir el diagndstico
con otros significativos ayuda a aceptarse a uno mismo, y enfrentar de mejor manera las situaciones de
estigma y discriminacion. (...) El develamiento conlleva diferentes temores, segin con quién se esta tratando
de compartir la informacion" (Aristegui, 2014 p.25).
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culturales, religiosas, administrativas, etc. Frente a este contexto, una posible incumbencia
profesional, podria ser pensar socializar la informacion sobre la existencia de esta politica 'y
reflexionar de manera conjunta con la persona sobre las ventajas y posibles dificultades de
recibir los medicamentos en un espacio mas cotidiano. Por ejemplo, y en base a la
experiencia de los activismos quienes nos comentaron que los actores de las instituciones
de salud muchas veces develan (intencional o no intencionalmente) el estado seroldgico de
las personas, nuestra profesion puede accionar anticipando este develamiento forzado
preparando a la persona para este escenario, con una apropiacion de la legislacion existente
que resguarda la confidencialidad (Ley de los derechos del paciente) y empoderando para
que la persona cuente con herramientas por si desea interpelar a quien no respeta la

confidencialidad.

° Estrategia socioeducativa para poner a circular informacién y saberes sobre el VIH.
Consideramos que el abordaje sobre la tematica se hace principalmente desde los
conocimientos de las disciplinas biomédicas y se despliegan acciones solamente en fechas
efemérides como ser el primero de diciembre. Esta ultima reflexion la recuperamos del
activista Matias Farfan> quien manifiesta que estas instancias resultan insuficientes por lo
que se deben pensar intervenciones mas integrales y sistematicas. Para ello la disciplina
puede valerse de las estrategias pedagdgicas para generar espacios de formacion,
capacitacion e intercambio de saberes entre los equipos de salud, 1xs usuarios y el activismo
positivo. Co-construir con Ixs otrxs, no puede ser un acto impuesto o verticalista, por lo que
se debe apelar a la participacion activa de Ixs sujetxs para asi lograr poner en escena sus
deseos, proyectos y necesidades para ampliar derechos. Este proceso deberd incluir una
logica compleja de la educacion, donde se produzca una confluencia entre lo cognitivo y lo
afectivo. Deberemos entonces tejer una red de alianzas entre el activismo y la profesion en
busca de disputar la hegemonia del pensamiento biologicista, medicalizante y conservador.
Para recuperar las micro-militancias y el activismo cotidiano, jerarquizando los vivires y
practicas de Ixs sujetxs que conviven con VIH, trabajando desde la gestion de la
proximidad y el acompanamiento pensando otras maneras de desarrollar procesos sociales
vinculados a la salud en sentido amplio e integral.

El activismo positivo cuenta con saberes acumulados por las vivencias, la organizacion
colectiva y en muchos casos también posee formacion académica en la tematica. Por lo que

se presenta para el Trabajo Social la oportunidad de utilizar herramientas profesionales para

> Disponible en: https:/latinta.com.ar/2021/11/hablar-vih/
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colaborar en la conformacién de una red de comunicacidon y trabajo conjunto y de esta

forma abordar la tematica y el acceso a los derechos.

° Estrategias para un diagndstico participativo en base a las realidades positivas.
Proponemos que las personas que conviven con VIH y habitan la DEM puedan ser las
protagonistas y encargadas de llevar a cabo un proceso de diagndstico participativo sobre
su situacion actual y asi poder proyectar mejoras en sus condiciones de existencia en
relacion a su transitar por el sistema sanitario. Esta accion se puede instrumentalizar a
través de diversas técnicas como ser las entrevistas individuales en profundidad; como asi
también materializar un taller participativo, por ejemplo, desde una perspectiva de la
educacion popular’®. Aun asi, somos conscientes de que al momento de desplegar esta
estrategia de intervencion interactian los limites demarcados por la institucion y las
urgencias de las demandas, que muchas veces condicionan los marcos de posibilidades de
este tipo de estrategias. De alli que, el Trabajo Social debe aprovechar cada instancia de
encuentro cara a cara con las personas que conviven con VIH (durante la espera en los
pasillos de la institucion, mientras que se realiza un informe socioecondmico, en una
instancia de consejeria, etc.) para esbozar un diagndstico sobre su transitar sobre las
instituciones de salud. Todas estas técnicas de participaciéon las concebimos como
herramientas que tienen como objetivo conocer y reflexionar en torno a las percepciones,
experiencias y expectativas al respecto de las condiciones de vida y su potencialidad para
que desde su propio protagonismo se puedan mejorar y transformar las condiciones
materiales y simbolicas de existencia.

Cada vez son mas los espacios que se fugan de la mirada biologicista del MMH y que
politizan las necesidades de las personas que conviven con VIH, por lo cual queremos que
Trabajo Social sea parte activa de estos espacios emergentes.

Deseamos contribuir desde la profesion a desarticular logicas instituidas en torno a la
salud sexual y no reproductiva, por consiguiente, nuestra intervencion tiene el horizonte
hacia lo instituyente, sin sacralizar el término ya que existen en la actualidad cambios a los
instituido, es decir practicas instituyentes pero bajo la légica de por ejemplo la

individualizacion de los procesos de salud-padecimiento-atencion (Trachitte, 2008). De alli

56

Siguiendo a Korol (2015) se concibe a la misma como un proceso de creacion colectiva de
conocimientos, propuesto por el pedagogo Paulo Freire, para transformar las realidades de explotacion y
dominacion generadas por el capitalismo heteropatriarcal y colonial. Apunta elementos metodologicos, como
el lugar del cuerpo en la reflexion tedrica y en los procesos de aprendizaje, y los recursos ludicos y artisticos
que ofrecen mayores posibilidades de aproximacion al proceso de conocimiento. Disponible en:
http://www.polifoniasrevista.unlu.edu.ar/sites/www.polifoniasrevista.unlu.edu.ar/files/site/6%20-%20Korol.
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que hablemos bajo la retérica de intervenciones fugitivas, enmarcadas en el proceso de
politizacion de las necesidades. Por lo que consideramos que nuestra disciplina interviene
en la lucha por la interpretacion de las necesidades con una multiplicidad de actores que ya
cuentan con un bagaje y experiencia previa, de la cual nuestra profesion se puede
enriquecer, a la vez que aportar como discurso experto (Fraser, 1991), no solo en la
visibilizacion o lectura de las necesidades, sino también al momento de la asignacion de los
recursos que tiendan a su satisfaccion.

Que las respuestas sean integrales, intersectoriales e interseccionales, como plantea la
Ley N°27.675, implica que haya dialogos o negociaciones entre los activismos y
précticas/discursos ya instituidos en el campo de la salud donde predomina el MMH en las
formas de leer/actuar sobre la realidad. Para Trabajo Social representard un desafio, pero
también una oportunidad para hablar de Salud y de la SSynR en términos colectivos y de

derechos en el campo de la salud.

96



SENTIPENSARES FINALES

En simultaneo que realizdbamos nuestra intervencion pre-profesional, y comenzabamos
a sistematizarla, en nuestro pais se debatia y aprobaba la Nueva Ley de Respuesta al VIH e
ITS. Esta normativa gestada desde las calles y elaborada desde los activismos podria haber
sido una oportunidad para que nuestra disciplina colabore en la promocion de derechos
sexuales y (no) reproductivos, y que dé la disputa en el reconocimiento del estatuto publico
de estas necesidades. Y a partir de la Ley, abrir la posibilidad de instituir nuevas practicas,
que desde la salud colectiva apunten a fortalecer la salud plblica y la autonomia de Ixs
cuerpxs y las vidas de quienes conviven con el virus en nuestro pais.

Si bien observamos que esta instancia fue desaprovechada por Trabajo Social por
haberse impuesto un conjunto de silencios epistemologicos y practicos, consideramos que
este vacio puede representar una oportunidad para desplegar estrategias de intervencion que
desde la dilucidacion, la co-gestion, la prevencion, la promocion y las dimensiones
socio-educativas "pongan a circular informacion, en una sociedad y un Estado donde poco
se habla de VIH"™’. Tenemos el desafio de convertir la nueva Ley en derechos
(re)conocidos para la sociedad en general y las personas que conviven con VIH y otras
infecciones en particular.

De alli que, proponemos que nuestra disciplina se comprometa y asuma la vacancia
tedrica que hay en torno al VIH para poder construir marcos tedricos que orienten nuestras
préacticas y den lugar a procesos criticos y reflexivos. Consideramos que la ausencia de
poner en palabras al VIH es parte de los dispositivos que conforman un MMH que

menosprecia e invisibiliza las implicancias de la sexualidad y el deseo en la salud.

Las violencias estructurales que atraviesan Ixs cuerpxs-vidas de las personas que
conviven con VIH se expresa en la restriccion de Derechos Humanos tales como el
derecho al trabajo, el derecho a la vivienda, a la salud y a la educacion, entre otras. En la
Cérdoba de hoy esta realidad se manifiesta de manera extrema en la privacion de la libertad
de un joven perteneciente a los sectores populares que fue condenado por transmitir el virus

a su pareja.

57 Este es uno de los objetivos de la muestra "Hablemos", un dispositivo creado por Ixs artistas Juan

Coronel, Matias Farfan y el Colectivo Vihrosica, quienes desde las artes visuales y otras disciplinas proponen
un "espacio habitable que interpele y hable de VIH". Desde esta muestra se nos invita a reflexionar a todes
sobre las vivencias positivas, tejer redes y solidaridades entre quienes conviven con el virus y quiénes no.
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Dichas violencias a decir de Parra (1999), son expresiones crudas de las desigualdades
y antagonismos politicos, econdémicos y culturales anclados en las contradicciones
inherentes de un sistema capitalista, machista y heteronormado. Que ubicandonos desde la
situacionalidad de los territorios latinoamericanos, con realidades atravesadas por una
creciente y marcada desigualdad que lleva a grandes franjas de la poblacion a la pobreza e
indigencia, el objetivo de la ONUSIDA, pensado y construido desde los paises y realidades
del norte global, se torna inalcanzable y las metas 95-95-95 propuestas para el afio 2026 se
vuelven papel mojado. Esta entidad global que ademas habla de “poblaciones claves”;
reproduciendo los discursos de los afios ‘80 de la peste rosa, solo logra como resultado
profundizar los procesos de estigma y discriminacion hacia poblaciones histdricamente
vulneradas, e instala la falsa idea de que la infeccion esta controlada, cuando por ejemplo
en nuestro pais se mueren en promedio tres personas por dia a causas relacionadas al sida,
que de acuerdo al informe realizado por la Direccion de Respuesta al VIH, ITS, Hepatitis
Virales y Tuberculosis, dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina (2021),

equivali6 a un total de 1.265 muertes en 2019.

En contraposicion es que insistimos en hablar de vulnerabilidad, partiendo del principio
de que todas las personas son susceptibles a la infeccion, ya que el virus no discrimina por
orientaciéon sexual, pertenencia de clase, identidad de género, etc., sino que es una
problemaética que compete a toda la sociedad en su conjunto, debido a que la transmision se
ha vuelto masiva. Sin embargo hay personas en situacion de vulneracion que Ixs coloca en
un escenario de mayor exposicion a la transmision del virus, es decir que, la obtencion de
informacion, la posibilidad de asimilar esas informaciones y el poder cambiar las practicas
no dependen sélo de la voluntad individual, sino que se encuentra condicionada por
atravesamientos  contextuales:  desigualdades de clases sociales, estructuras
juridicas-politicas, relaciones de género, relaciones raciales, creencias religiosas, entre

otras.

Lamentablemente los Programas de VIH e ITS contintan hablando de que la incidencia
del VIH y el sida persiste en las “poblaciones historicamente claves” y sus "practicas de
riesgo", por lo que debemos correr el foco, ya que no existen "conductas" de riesgo, lo que
existe son practicas sexuales que no son propiedad de ninguna "poblacion clave"; y
debemos colocarlo en el conjunto de desigualdades existentes (y en crecimiento) que hoy

nos sitlian en escenarios de vulnerabilidad, porque en la Cordoba contemporanea “el VIH
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cada vez tiene més cara de mujer, de poblaciones pobres, rurales”(Referentx Programa
Provincial de lucha contra el VIH, SIDA y ETS, comunicacion personal, 19 de abril de

2022).

Toda esta manifestacion de la cuestion social nos interpeld, ya que, estudiando una
disciplina fuertemente vinculada con los sectores populares y su historia, nos interrogamos
¢ Trabajo Social nada tiene para decir sobre estas realidades?.

De alli que, nuestro abordaje de la cuestion del VIH sea profundamente politica y
direccionada en la lucha por la interpretacion de las necesidades historicamente
invisibilizadas por el sistema, pero fuertemente resistida y disputada por un activismo que
fue adquiriendo conciencia, logrando movilizacion y conquistando derechos. Escenario
frente al cual nuestra disciplina no estuvo a la altura, lo que produjo una brecha entre los
saberes y quehaceres de los espacios organizados y nuestras intervenciones. En
consecuencia, nos encontramos con un vacio relativo que queremos empezar a habitar. Es
nuestra decision ética-politica en primer lugar no ser parte de ese andamiaje perverso que se
presentan como obstaculos en la vida diaria de las personas que conviven con VIH, y en
segunda instancia aspiramos a romper el silencio epistemologico que ronda la problematica
e intentar a empezar a hacernos cargo de la relativa vacancia disciplinar en la tematica. Si
bien reconocemos que existe una trayectoria de la profesion en clave de formacion,
investigacion e intervencion sobre VIH hay escaso material sistematizado y de dificil
acceso. Esto nos lleva a pensar el abordaje desde la complejidad que atraviesa la tematica,
"enfrentando el desafio de hacer visible lo invisible, de escuchar lo silenciado y habilitar lo
negado" (Pedano, 2021, p.2).

Somos conscientes que esbozamos una intervenciéon que nos desafia doblemente
porque abordamos una tematica rodeada de fantasmas y falsas creencias y la misma estuvo
inscripta en una institucion con modelos dominantes donde el MMH mantiene una
legitimidad/predominancia en el orden establecido. Esto decanta en que las estrategias
preventivas estan direccionadas por una “normatividad profilactica”, en tanto que el
preservativo aparece como método privilegiado y se apela a la responsabilidad individual
de las personas con VIH respecto a su propia salud, pero también de la salud de Ixs demas
(Gagliolo y Margulies, 2020).

Particularmente en nuestro proceso de practica observamos que el abordaje de VIH e
ITS en la DEM Centro se orientd principalmente a aspectos administrativos, con logicas

paliativas hacia la urgencia y constancia de las demandas. Tan es asi, que la incumbencia
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del Area de Servicio Social en cuanto a la respuesta al virus se acotaba a realizar entrevistas
e informes socioeconomicos. Hecho que nos invitd a desandar la "visidn ingenieril" en el
abordaje de VIH, de acuerdo a los aportes de Cazzaniga (2015) esto implicod problematizar
la direccionalidad de la praxis cuando ésta se reduce a la mera asignacion de recursos, en
funcién de brindar "ayuda inmediata" a las demandas de Ixs sujetxs.

Frente a un escenario donde se individualizan los procesos de
salud-enfermedad-atencion, donde la vida se rige por las ldgicas de biomedicalizacion,
deseamos abrir el interrogante acerca del lugar de lo colectivo en este contexto. En tanto
que la salud se presenta como un campo impregnado de luchas, donde conviven una
variedad de paradigmas contrahegemonicos, habra siempre lugar para quienes pugnan por
generar nuevas instituciones. Es asi que hoy los activismos positivos que proponen
respuestas colectivas a los problemas sociales marcan un sendero y son ejemplo de ello.

Deseamos por todo ello fogonear estos espacios emergentes y disruptivos, para que se
fuguen de la mirada biologicista del MMH y desde una mirada colectiva, critica e
interseccional abonar a la desarticulacion de las violencias morales y estructurales que en lo
cotidiano obstaculizan las existencias de quienes conviven con VIH. Sera una posibilidad
utilizar las potencialidades pedagogicas de Trabajo Social para poner en palabras al VIH y
correrlo del lugar del tabt o del terror asociado a la muerte y la enfermedad; dmbito en

donde lo ubicd la moral patriarcal, capitalista y conservadora.

Como parte de la complejidad que atraviesa la trama institucional en relacion a la
tematica identificamos en la DEM Centro asimetrias existentes entre Ixs efectores de salud
en el acceso a la informacion sobre el VIH en general y la Campafia I=I en particular. Esto
a la vez se combina con los procesos de biomedicalizacion y las falsas creencias que se
generan en torno al VIH, constituyéndose asi como obsticulos en la prevencion, el
diagnodstico y el tratamiento de la condicion generada por el VIH/sida. Por lo que
desplegamos recursos para socializar y masificar informacion entre el equipo de salud y
quienes habitan la DEM Centro. En sintonia a ello pusimos en marcha un dispositivo de
difusion desde los lenguajes artisticos y comunicacionales creativos, buscando interpelar y
dar lugar a saberes contrahegemoénicos. Toda esta construccion pretendid visibilizar
experiencias y subjetividades de personas que conviven con VIH en primera persona,
generando procesos de empatia y posibilitando desandar logicas violentas que se
construyen en torno a los estigmas y las discriminaciones. Asi mismo no somos ingenuxs y

reconocemos la urgente necesidad de que el Estado y sus instituciones lo tomen en agenda
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e incorporen en las escuelas la perspectiva de género y diversidad a los espacios de
formacion en clave de Educacion Sexual Integral. Como asi también se responsabilice y
actiie en consecuencia de la capacitacion actualizada de Ixs trabajadorxs de la salud para
que no se produzca una atencidon discriminatoria y/o con informacion parcial o
desactualizada, que consideramos se debe acordar un piso comun obligatorio, dentro del

cual debe encontrarse la Campaiia I=I.

Consideramos que esta Campafia es un puntal para promover la ampliacion de los
derechos humanos, que se dirigen al ejercicio de una sexualidad libre a través del acceso a
informacion, que permita lograr una mayor autonomia en la toma de decisiones, dando
lugar a procesos reflexivos en torno a las identidades, que den paso al disfrute, al respeto y
a una sexualidad placentera. Ademas, al ser un concepto basado en evidencia s6lida y con
fundamentos cientificos que sustentan a la condicion de indetectabilidad e
intransmisibilidad, tenemos la intencién de poner a jugar a nuestro favor la legitimidad
construida en torno a las ciencias naturales. En tanto que “la palabra sagrada de la ciencia”,
revestida de un capital simbolico, penetra en la conciencia de las personas construyendo el
sentido comun, y “revelando una verdad indiscutible”. Con la cual la Campafia busca
avanzar en la disputa por la legitimidad social, para ofrecer una nueva mirada sobre la vida

con el virus, desmantelando los procesos de estigma y discriminacion asociados al VIH.

Hablar de VIH no debe ser tarea de un solo dia, debemos desafiar las 16gicas estatales
que encapsulan las reflexiones, necesidades y realidades de las personas positivas a un solo
dia del calendario. Aunque entendemos que el primero de diciembre es una oportunidad
para dar visibilidad y accionar en la prevencion y promocion de derechos, es fundamental
que la cuestion esté en agenda de manera mds transversal y durante todo el afio. Las
instituciones, Ixs profesionales y muchxs actores sociales pueden aportar de manera

continua en las respuestas al VIH y al sida.

Nuestro pais y Latinoamérica tienen la potencialidad de las memorias de los activismos
y de saberes construidos en didlogo entre la academia y los territorios. Por ello
recuperaremos ese acervo como una herramienta mas con la que entramos en un campo en
disputa, con practicas y discursos instituidos, sera un desafio de nuestra profesion poder
aprovechar las fisuras y colaborar en instituir otros modelos alternativos. Aunque siendo

conscientes de las tensiones que se presentan frente a lo instituido, sin caer en una
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romantizacién del mismo en un contexto latinoamericano y mundial de individualizacion
de los procesos de la salud. Es asi que estos procesos deben ir de la mano de la
incorporacion de las experiencias colectivas y de las voces de las personas y los
conocimientos que tienen sobre sus propios cuerpxs, sus procesos de salud-enfermedad y
las estrategias para resolverlos.

Nos parece importante destacar el hecho de que nuestras practicas nos permiten
establecer un contacto directo con Ixs sujetxs de la intervencion y su vida cotidiana. Esta
realidad nos posibilita acceder a una cantidad de informacion acerca de como se expresa la
cuestion social en los mismos y sus territorios, pero también las estrategias desplegadas
frente a estas manifestaciones. Este cuadro de situacion no estd abierto a todas las
disciplinas, por lo cual se constituye en un saber especifico de nuestro quehacer. De alli
que, las entrevistas e informes socio-econdmicos para los programas dirigidos a personas
que conviven con el virus, como son el “Plan Comer Juntos”, las pensiones no
contributivas por incapacidad y el boleto gratuito provincial, deben traspasar lo meramente
descriptivo o formal, para complejizar la intervencion y transformar la realidad
acompanando la politizacion de las necesidades de quienes conviven con VIH. Y asi poder
trabajar por el bienestar de las personas, principio estipulado en el articulo 4 de la Ley
Nacional de Trabajo Social N°27.072. Avanzar en este sentido, creemos que colaborard en
disputar el imaginario social sobre nuestra disciplina (que incluso muchxs activistas tienen)
que nos visualiza como una profesion solamente encargada de tramites administrativos y
ligada a practicas asistencialistas.

A modo de cierre podemos decir que estamos convencidxs de que una vida digna para
las personas con diagndstico positivo no so6lo se garantizard mediante la medicacion, sino
con acceso pleno e integral a la satisfaccion de necesidades y deseos. Porque mas alla de
que el tratamiento con antirretrovirales es gratuito y ‘“de disponibilidad publica”, la
adhesion al mismo se ve atravesada por una multiplicidad de determinantes econdmicos,
culturales y sociales, por ejemplo, el acceso 0 no a una comida diaria, a una vivienda en la
cual descansar, etc. No se trata solamente, y a decir de Frizza y Yarema (2022), de sostener
un tratamiento antirretroviral a cualquier costo e invisibilizar la ausencia del Estado y de la
sociedad en problematicas de salud publica. De alli que el acompanamiento en el proceso
de adhesion en clave de vida digna, debe ser abordado desde la perspectiva de autonomia y
capacidad de agencia de Ixs sujetxs, abandonando las logicas punitivas y moralizantes
frente al derecho de una persona de decidir interrumpir el tratamiento antirretroviral. Al

respecto, la activista por los derechos de las personas que conviven con VIH y estudiante
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de Trabajo Social, Camila Arce manifiesta que quienes reciben su diagndstico "no son
maquinas tragapastillas", sino personas sujetxs de derecho que pueden pausar la adhesion e
incluso interrumpirla de forma definitiva y serd nuestra tarea acompafarlxs de la mejor

forma posible.
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Ahora mismo, antes de sentarme a escribir, me acuerdo de que me olvidé de tomar las
pastillas. Me levanto, voy a la cocina, alguien llama por teléfono. Hablo un rato, algunos
comentarios de la fiesta de la noche anterior, la promesa de volver a hablar cuando termine.
Vuelvo a la cocina, hago un mate, sin querer como una medialuna. Error. Todavia no me
tomé las pastillas y necesito una hora de ayuno antes y después de tomarlas. Decido
tomarme las otras, las que si van con la comida (el AZT y el 3TC). Ya tengo un lio. El
indinavir -las primeras pastillas en las que pensé- tengo que tomarlo tres veces por dia, cada
ocho horas. Son las once. Eso quiere decir que puedo tomarlo a las doce para cumplir con
el ayuno. La proxima toma tendria que ser a las ocho de la noche. Y la siguiente a las
cuatro de la manana. Por lo menos a la madrugada no tengo problemas con el ayuno. Dejo
el mate y me llevo una botella de agua a la computadora. Pienso en lo que voy a escribir y
tomo el medio litro correspondiente con cada toma (tengo que llegar a dos litros y medio
por dia y tomo pastillas cinco veces cada 24 horas). Antes de la primera linea me dan ganas
de hacer pis. Voy al bafio y cuando paso por la cocina aprovecho para comer otra
medialuna.

Diez minutos mas, diez minutos menos. Ya que estoy tomo el Bactrim, que me cae pesado
si no tengo algo en el estbmago. La toma del indinavir ya tendra que ser a las doce y media.
Voy a buscar el despertador. No me puedo olvidar. La semana pasada fui al médico y

le pregunté¢ qué pasaba con las tomas que me olvidaba. El doctor no me tranquilizo.
Intentamos hacer cuentas. Cuantas veces me habia olvidado, cuantas pastillas me sobraban
a fin de mes. Me dijo que si tomaba dosis menores podia favorecer la resistencia viril. Que
pronto llegara a la Argentina el cuarto inhibidor de la proteasa, el nelfinavir, que son solo
dos tomas y que un laboratorio esté sintetizando el AZT el 3TC para que vengan en un solo
comprimido. Pero que no me va a servir si no tomo las que tengo que tomar ahora. Igual no
puedo hacer nada por las que ya no tomé. Tengo que ponerme las pilas para

no olvidar mas tomas. Anoche tuve un cumpleafios. Quiero escribir sobre Jorge, que tiene
que comprar sus remedios aunque podria cubrirselos su obra social, pero su jefe tiene
contactos alli y ya echdé a un compafiero cuando se enter6 de que tenia vih. En el
cumpleafios tuve que tomar una dosis. Fui discretamente a la cocina. Alguien me vio con
los cuatro comprimidos reglamentarios, a punto de llevarmelosa la boca todos juntos.
“iNena, como te drogas!”, dijo. Y yo que pensé que habia dejado las drogas. “jQué linda
cajita!” dijo alguien mas que vio mi pastillero. Al descuido lo abrié y le cambi6 la cara:
“,Qué es esto? ;Un coctel?” Claro, es el coctel. ;Como hara Jorge para que nadie se entere
de que tiene vih? Seguramente es mas ordenado que yo.

Cuando nos vamos del cumpleafios Ariel me compra un chocolate; se lo agradezco pero no
lo como. Me pregunta si no era que necesitaba comer grasas para tomar las benditas
pastillas. Eso era antes, cuando tomaba saquinavirs. Ahora lo que necesito es medio litro de
liquido. Ariel cambia el chocolate por un agua mineral. Las pastillas me estdn tomando a
mi.

Marta Dillon. Vivir con Virus relatos de la vida cotidiana.
Julio a Diciembre de 1996
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