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RESUMEN

El “Estwlio de la Incidencia de las practicas sexuales del grupo HSH sobre la
prevalencia de la transmision de HIV” fue realizado en la ciudad de Rosario durante €l
periodo de Enero - Mayo de 2010 sobre una muestra de 53 sujetos mayores de 18 afios
deedad entre los que se encuentran miembros de la poblacion HSH, profesionales de la
salud e integrantes de ONG's con € objetivo describir las principales tendencias en las
conductas sexuales de los integrantes del Grupo HSH que se encuentran vinculadas con
el aumento de la prevalencia de la transmision de HIV registrado en los ultimos datos
estadisticos oficiaes.-

El trabgo consistio en caracterizar los factores socios demograficos, tipo de
informacion y creencias vinculadas con € aumento de la prevalencia de la transmision
de HIV, como asi también, los patrones de conducta, actitudes y practicas sexuales de la
poblacion y las barreras que dificultan los procesos de adopcion de précticas sexuales
seguras.-

Intentamos por medio del presente realizar un aporte para la confeccion de modelos de
prevencion en grupos de HSH en donde sea tenido en cuenta el papel del estigma que
histéricamente ha “marcado” a esta poblacion, la discriminacién la falta de
informacion y los prejuicios que influyen significativamente en la configuracion de la

vulnerabilidad a la transmision por HIV en las précticas de sexo no seguro.



PROLOGO

L os aspectos sociales del SIDA han desempefiado un papel protagonico en el desarrollo
de la epidemia, ya que se trata de un sindrome que ha surgido en la escena
contemporanea, en la que la circulacion de informacion a través de los medios masivos

configura uno de los modos de construccién social de la enfermedad.

Hacia fines de la década del 80 numerosas voces criticas pusieron de manifiesto la
insuficiencia de los primeros estudios sobre estos temas, basados en la pretendida
ilusion de que una mejor informacién, actitudes no discriminatorias que aceptaran que
todos podemos padecer la infeccion y creencias positivas con respecto al uso del
preservativo redundarian en una mayor adopcion de conductas preventivas del VIH por

parte de la poblacion.

La nueva perspectiva que surgi6 desde las ciencias sociales, ante el escaso aporte de las
variables estudiadas para la prediccion de las conductas protectoras, se basd
especialmente en la importancia atribuida a la “ construccion” del riesgo por parte de la
poblacién, vale decir, a los significados asignados por ella a la enfermedad. Esta
perspectiva se complementa con una mirada sobre las desigualdades existentes entre los
distintos paises y dentro de cada uno de ellos, que operan en detrimento de las
poblaciones més vulnerables frente a riesgo, especialmente en e acceso a la

prevencion.

La realizacion del presente trabajo tiene e proposito de caracterizar los factores socio
demogréficos, tipo de informacion y creencias vinculadas con e aumento de la

prevalencia de la transmisién de HIV, ldentificar patrones de conducta, actitudes y
4



précticas sexuales de la poblacién HSH, Identificar factores claves y tipos de influencia
en la poblacion HSH con préacticas sexuales seguras e ldentificar las barreras que
dificultan los procesos de adopcion de practicas sexuales seguras.

Se analizan desde la perspectiva de los integrantes del colectivo HSH, los profesionales
de la salud y ONG's participes necesarios para € disefio, desarrollo e implementacion
de Politicas Sociales que tiendan a abordar la problematica de VIH/SIDA.-

Carlos M. Clausen
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INTRODUCCION

Se estima que la epidemia en €l afio 2007 concentraba en e mundo 33,2 millones de
personas viviendo con VIH, llegando ese mismo afio a 2,1 millones de personas
falecidasy 2,7 millones de nuevos casos.-

La region de Africa Subsshariana muestra un peso de la epidemia sustancialmente
fuerte en comparacion a resto del mundo y Latinoamérica como la Argentina se ubican
dentro de los vaores internacionales con una prevalencia de VIH de 0,6 % de su
poblacion entre 15 y 49 afios. ONUSIDA estima que en e mundo la prevaencia se
encuentra estable desde € afio 1990, aunque hay una casuistica creciente y una
reduccion de las defunciones.

A nivel mundial aumenta el nimero de personas viviendo con VIH. Esto podria deberse
al crecimiento de la poblacion mundial, y a acceso a terapias antirretrovirales que
aumentan la esperanza de vida de las personas con VIH. También se anadizan
prevalencias relativamente estables; salvo en |os casos en que baja dado que se modifica
la manera en que se estiman esos datos.

En Améica Latina € nimero de personas que viven con VIH asciende
aproximadamente a 1,6 millones, y en e afio 2005 se estimaron 140.000 nuevos casos,
mientras que en & afio 2004 |as personas fallecidas ascendieron a 65.000.

El nimero de defunciones en América latina muestra una evolucion en baja debido a
gue en varios paises se mejora la accesibilidad a los tratamientos antirretrovirales. Con
respecto a esto, Argentina junto con Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panama,

Uruguay y Venezuela muestran una cobertura mayor de su poblacion VIH positiva que



el resto de los paises de la region (las mayores deficiencias las tienen Belice y
Honduras).

En la Republica Argentina los casos de personas con SIDA notificados hasta € afio
2007 eran de 32123 pero se considera que existe siempre un atraso en la notificacion,
por lo que la estimacion ascenderia a un nimero mayor. Considerando que € 60 % de
las personas desconoceria su situacion serologica, las autoridades sanitarias nacionales
estiman aproximadamente 134.000 personas que viven con VIH/SIDA. Los datos
nacionales del afio 2005 marcaban que entre los registrados, 2961 correspondian a
menores de 12 anos. La edad mediana era de 37,5 para los hombres y de 34,5 para las
mujeres. EI nUmero de varones correspondia a 2,4 por cada mujeres.- Han fallecido en
el aflo 2004 unas 1452 personas.

A nivel local, en la Secretaria de Salud Publica (SSP), e Registro de infecciones por
VIH comenzé a redlizarse conjuntamente con €l registro de casos de SIDA en e marco
de la Vigilancia Epidemiolégica de VIH/SIDA desde el afio 1988. Se producen datos y
se utilizan mdltiples fuentes primarias de recoleccion de informacion y una
sistematizacion propia. En los efectores municipales se notificaron 3748 casos de VIH y
SIDA hasta diciembre de 2007.

En la red de salud municipal de Rosario, el nimero de casos VIH acumulado desde
1988 hasta € 2007 llega a 2584, a 2006 eran 2542 casos, de ellos 2461 corresponden a
mayores de 13 afios, con una edad mediana de 28 afios. L os casos pediatricos fueron 81.
Aunque se estima que la mayoria de ellos tuvieron madres portadoras, solo 17 casos
fueron notificados efectivamente como de transmision vertical hasta el afio 2007. En €l
afo 2007 se notificaron 42 casos.

Los estudios epidemioldgicos y sociaes, tanto en América Latina como en otras
regiones, muestran que no todas las personas gue tienen deseos y practicas sexuales con

personas del mismo sexo se consideran a si mismas como homosexuales.-
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Quienes consideran que su homosexualidad determina en forma importante la identidad
personal, son los llamados homosexuales identitarios. Tal rasgo implica en principio un
reconocimiento ante si mismo, €l cual puede darse a conocer publicamente segiin los
espacios y los interlocutores.-

Para poder dar cuenta de la diversidad de identidades, los epidemiélogos han propuesto
utilizar la categoria de “hombres que tienen sexo con hombres’ (HSH), puesto que es el
SEX0 sin proteccion — en este caso entre hombres — e que puede transmitir e VIH, y no
el hecho de adscribir 0 no a una identidad determinada.

En agunas culturas, por gemplo, aguél que lleva € rol activo no es considerado
socialmente como homosexual — 0 algun término equivalente; algo similar sucede con
aquél que mantiene relaciones homosexuales por dinero. En este sentido, la disociacion
entre las practicas y las identidades contribuye a crear o que se llaman las “ protecciones
imaginarias’ contrael VIH.-

Las “protecciones imaginarias’ se refieren al hecho de que muchas personas se sienten
poco o nada vulnerables al VIH porgue no se reconocen 0 NO reconocen a sus parejas
sexuales como pertenecientes a un grupo de riesgo (en este caso, “homosexuales’).

Por €llo, laexpresion HSH pretende definir una categoria de personas segln una opcion
de comportamiento y no la identidad cultural de un grupo social o de un individuo. Al
mismo tiempo, la expresion pretende reconocer la heterogeneidad e incluye diversas
identidades, caracteristicas socio-demogréficas, roles sociales y experiencias sexuales
con mujeres.

Los estudios en todas las regiones del continente muestran que, en lo que respecta a los
hombres que tienen sexo con hombres — practica susceptible de transmitir el VIH — las
situaciones son extremadamente variadas. € homosexua de clase media urbana que
viene adoptando € modelo identitario gay a partir de la reivindicacion de vivir

libremente y felizmente su homosexuaidad; aguél que oculta sus preferencias
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homosexuales; el bisexual que, casado o no, busca igualmente relaciones homosexuales;
los travestis que se visten de mujer, ya sea para responder a sus deseos personales o para
responder a la demanda del mercado de prostitucién; los gigol6s de apariencia viril que
comparten el mundo de la prostitucion masculina con los travestis, sin reconocerse

necesariamente como homosexuales, etc.
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FUNDAMENTACION

La transmision sexual del VIH entre hombres que mantienen relaciones sexuales con
hombres HSH tiene caracteristicas particulares, ligadas a las propias précticas sexuaes
— como €l coito anal y el sexo ord — y ligadas a la gran diversidad de situaciones
psicoldgicas, sociaes, culturales y politicas que determinan las condiciones de dichas
précticas. En pocas palabras. los riesgos especificos de las poblaciones de HSH
reguieren politicas de prevencion especificas.

Por lo tanto es necesario abordar la problemética a partir de la movilizacion
comunitaria, apuntando a reducir la vulnerabilidad socia més que la individua y
considerando que la desigualdad estructural segun clivajes de clase, de género, de
subcultura, de estilos de vida, esté en la base de la epidemia.

Las intervenciones preventivas deben estar dirigidas hacia e activismo de base
comunitaria movilizado para la defensa de los derechos de las minorias y de las
personas afectadas. Esta nueva conceptualizacion también implica cambios en las
respuestas hacia la epidemia, hasta ahora més tecnocraticas, por una respuesta
fundamental mente politica.-

Consideramos que los sujetos se conducen no solo a partir de sus actitudes individuales
y de las pautas sociales, sino también en funcion de los recursos estructurales con los
gue cuentan. Estos recursos estructurales — materiales y simbdlicos — estan distribuidos
de manera desigual segun diferentes clivajes sociales.

Los modelos de prevenciéon en grupos de HSH constituyen un pilar fundamental dado

gue €l trabajo con estos grupos torna evidente la necesidad de tener en cuenta el papel



del estigmay de la discriminacién en la configuracion de la vulnerabilidad a contagio
por HIV en las préacticas de sexo no seguro.

El principal objetivo de las intervenciones estructurales es cambiar |as condiciones que
influyen en los cambios de conductas tanto de los individuos como de los grupos para

reducir el aumento de la prevalencia de transmision de HIV en esa poblacion.-.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La modificacion de las conductas sexuales de los HSH se vincula con @ aumento de la

prevalenciade VIH en la ciudad de Rosario durante el periodo 2008 - 2009



ANTECEDENTES

A continuacion proponemos un breve recorrido sobre las diferentes investigaciones
realizadas en L atinoamérica tendientes a plantear |os factores individuales y
estructurales y su intima relacién entre ellos, que llevan alos miembros del grupo HSH
amodificar sus conductas sexuales generando una mayor vulnerabilidad y exposicion

al contagio del VIH.-

En numerosas investigaciones se han identificado diversos factores individuales como
los niveles de autoestima, la homofobia internalizada, las dificultades para establecer
intimidad, entre otras, que llevan a los sujetos a establecer encuentros sexuales sin
proteccion (Schifter, 1998).

Sin hacer abstraccion de los factores estructurales que provocan estas vulnerabilidades,
no podemos dgjar de considerar que existen factores individuales que pueden contribuir
al aumento en la conducta arriesgada entre hombres que tienen sexo con hombres.
Varias investigaciones han sefialado la dimension del abuso sexual enla infancia como
elemento que puede contribuir a la dificultad para establecer fronteras e intimidad
apropiada en las relaciones y una clara articulaciéon entre lo publico y lo privado
(Carballo- Diéguez, 1996).

En Estados Unidos, algunas investigaciones han establecido que principalmente los
hombres hispanos que testimoniaban una actividad sexual no deseada durante la
infancia mostraban una mayor frecuencia de conducta sexua arriesgada en la adultez,
mayor numero de pargas sexuales, mayor incursion en la industria de sexo y

problemas con €l acohol y e abuso de drogas.-



Asimismo, el establecimiento de relaciones de poder y de control con indicadores de co-
dependencia también ha sido identificado como factor individual de vulnerabilidad en
algunos sectores de HSH (Schifter, 1998; Toro-Alfonso, 2000).

Otro aspecto importante en el proceso personal de los HSH es el impacto que tiene la
percepcion de su sexuaidad por ellos mismos. Algunos autores indican que la
homofobia puede ser un obstaculo enorme en e proceso de desarrollo de una conducta
sexual no arriesgada (Toro-Alfonso, 1997). Los niveles de homofobia internalizada
pueden estar relacionados con la comodidad con que la persona maneje su sexualidad y
establezca relaciones adecuadas.-

Seguin los autores, los sujetos que poseen internalizado un ato nivel de homofobia
manifiestan mantener relaciones sexuales con sujetos sin proteccién, en donde
prevalecen sentimientos de violencia, descalificacion y agresividad (Pharr, 1997;
Schifter, 1998).

Otros estudios han identificado factores como la baja percepcion ddl riesgo individual,
las creencias relacionadas a la saud y las destrezas para mangar situaciones de
negociacion como elementos importantes en la vulnerabilidad individual de los HSH
anteel VIH.

Herek y sus colaboradores (1999; 1997) han realizado muiltiples investigaciones
relacionando el estigma asociado a la enfermedad y la vulnerabilizacion de los
homosexuales ante la epidemia. Los temas de discriminacion y estigmatizacion de HSH
nos llevan entonces a otras dimensiones de la vulnerabilidad, no ya la fragilidad
individual sino las implicancias sociales que tiene la practica sexua entre hombres y su
impacto en lavidaindividua de las personas.

Desde e punto de vista de la vulnerabilidad estructural se advierte que una de las
dimensiones mas importante es la pobreza (GonzalezBlock & Liguori, 1992). En

muchos paises en donde la epidemia ha impactado desproporcionadamente a la
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comunidad de HSH, se observa una clara relacion del Incremento de la epidemia con
variables como los mayores niveles de pobreza, € limitado acceso a informacion y
servicios de salud, y la prevalencia de comercio sexual (ONUSIDA, 2000).

No podemos excluir la construccion social de la sexualidad que sostiene una norma
heterosexual que somete a las demas sexualidades. La discriminacion fomentada en una
visién univoca de la masculinidad y de como los hombres deben relacionarse entre si
obliga a los hombres que tienen sexo con hombres a la exclusion individual y socia. La
fuerza de la masculinidad hegemdnica se convierte en la fuente principa de la

vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con otros hombres.-
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OBJETIVOS

Objetivos Generales
= Describir tendencias en las conductas sexuales de los integrantes del Grupo HSH
vinculadas con € aumento de la prevalencia de la transmisiéon de HI V.-
Objetivos Especificos
» Caracterizar factores socio demogréficos, tipo de informacion y creencias
vinculadas con €l aumento de la prevalencia de la transmision de HIV.-
» |dentificar patrones de conducta, actitudes y précticas sexuales de la poblacion
HSH.
» |dentificar factores claves y tipos de influencia en la poblacién HSH con
précticas sexual es seguras.
» |dentificar las barreras que dificultan los procesos de adopcion de practicas

sexuales seguras.



JUSTIFICACION

La epidemia del VIH/SIDA continla incrementandose de manera aarmante
constituyéndose en un problema de Salud Publica que tiene su origen e implicaciones en
ambitos relacionados con las libertades individuales, los derechos humanos, género,
pobreza, desarrollo, cultura, educacion y justicia social entre otros.-

La diseminacion del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) ha generado un gran
impacto individual y en las diversas estructuras de la sociedad, ocasionando severas
consecuencias y reacciones sociales negativas producto del desconocimiento de los
mecanismos de transmisiéon del VIH, la estigmatizacion de ciertos grupos especificos a
quienes se les consideran los causantes de la epidemia y actitudes discriminatorias que
violan los derechos humanos de |as personas que viven con € VIH/SIDA.

En e contexto de la vulnerabilidad individual se incluyen aquellas determinantes
internas del comportamiento que condicionan la aparicion de una conducta de riesgo o
de prevencion, tales como: conocimientos, actitudes, practicas, normas sociales y
consecuencias percibidas, mientras que la estructura socia y las politicas
gubernamentales, la estigmatizacion, la discriminacion, la marginacion, la pobreza, las
relaciones desiguales de género son determinantes externas de la conducta de las
personas que condicionan la vulnerabilidad social.

Los Hombres que tienen Sexo con otros Hombres (HSH) no constituyen un grupo
homogéneo sino que representan una amplia gama de hombres con estilos de vida,
identidad sexual (gay, homosexual, bisexual o0 heterosexual), variedad de
comportamiento sexual masculino y necesidades de salud distintas.

Las actitudes de estigmatizacién y discriminacion surgidas en € contexto del

VIH/SIDA han alcanzado su mayor expresion y atague hacia la poblacién de hombres



que tiene sexo con hombres, teniendo como base sentimientos homof6bicos surgidos en
el seno de lafamiliay la sociedad en su conjunto, resultante de una mezcla de valores
religiosos, morales, culturales y psicologicos, que ven a otras practicas u opciones
sexuales como antinaturales, malignas y repudiables, y por consiguiente merecedoras de
un castigo divino.

En @ circulo vicioso del estigmay la discriminacion, e estigma facilita o promueve las
actitudes discriminatorias y estas actitudes a menudo se reflgjan en comportamientos
que dan lugar a actos de discriminacion que acenttan o favorecen €l estigma.

La suma de estos sentimientos y actitudes de |la sociedad fan originado € rechazo y
marginacion de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
identificandol os como un grupo ligado a una enfermedad mortal.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta que el término HSH no implica identidad
sino préctica y que es necesario para la comprension adecuada de la vulnerabilidad y 1a
dindmica de transmision del VIH entre HSH; determinar el conocimiento que manejan,
sus actitudes y practicas sexuales en relacion a VIH/SIDA, ademas de identificar los
elementos que influencian de manera positiva o negativa, su comportamiento.

Para ello es necesario identificar los cambios que se fueron dando en las conductas
sexuales del grupo HSH, originadas por la vulnerabilidad individual y estructural que €l
sujeto siente frente al medio, que han aumentado considerablemente la prevalencia de
transmision del HIV para la coordinacion de politicas de Salud Publica tendientes a

generar mecanismos de prevencién sobre las mismas.-

Resultados Esperados

Se espera obtener del siguiente trabajo una descripcion detallada de los aspectos socio —

demogréaficos y creencias que aumentan la vulnerabilidad frente a HIV .-
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Asi mismo, poder eaborar un informe que contenga los patrones de conductas,
actitudes y tipos de préacticas sexuales realizadas con mayor frecuencia en la poblacion
HSH.-

A partir de estos conocimientos, se intenta proponer estrategias para lograr efectos de
prevencion en la poblacion de HSH que posibiliten la incorporacion de estrategias

previsibles e individuales.-
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HIPOTESIS

Hipotesisde Trabajo
El aumento de la prevalencia por VIH en Rosario en los Ultimos dos afios se encuentra
asociada a modificaciones en las conductas sexuales que exponen a riesgo a las

personas integrantes del Grupo HSH ( gays, homosexuales, bisexual es)



METODOLOGIA

AreadeEstudio
El Area de estudio es la ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe.- La poblacion de la
ciudad estrictamente dicha es de 908.163 persores, segun datos del Censo 2001
(INDEC). Esto representa el 29% del total de los habitantes de la provincia de Santa Fe,
configurando la tercera ciudad méas poblada de la Argentina, detras del Gran Buenos
Airesy dd Gran Cérdoba.
Tipo de Estudio
El estudio es de tipo descriptivo, transeccional, no experimental, en e que se utilizaran
técnicas cuantitativas y cualitativas
Poblacion Objetivo
El conjunto de HSH de la ciudad de Rosario.- Los profesionales del area de la salud y
los integrantes de ONG’S de la ciudad de Rosario
Universo
El Universo estacompuesto por 200 (doscientos) HSH, 40 (cuarenta) profesionales de
lasalud y 15 (quince) Organizaciones No gubernamentales (ONG’S) de la ciudad de
Rosario
Muestra
Se trata de una muestra integrada por 53 sujetos dividido en los siguientes subgrupos.-

1. Subgrupo: 40 Varones de entre 18 y 35 afios de la ciudad de Rosario que

reconozcan tener o haber tenido conductas homosexuales en € Ultimo afio.- Se

utiliza para la seleccion una muestra no aleatoria, en cadena.-



2. Subgrupo: 08 profesionales del Area de la Salud que trabajanen el Sistema de
Salud Publico y hayan atendido problemas de salud vinculadas a ITS (incluido
el VIH) en hombres que tienen sexo con otros hombres en el dltimo afio.- Se
utiliza muestreo aleatorio de conveniencia.-

Criterios de Inclusion:
Ser profesionales del Area de la Salud
Trabgjar en e Sistema Publico
Tener més de 05 afios de antigliedad en atencién de HSH

3. Subgrupo: 05 personas de distintas profesiones que desarrollen actividades en
Organizaciores No Gubernamentales (ONG'S) de la ciudad de Rosario y
cuenten con experiencia de trabajo enla poblacion HSH.- Se utiliza muestreo no
aleatorio de conveniencia.-

Criterios de Inclusion:
Ser personal profesionalizado
Desempefiarse en una ONG’S en un periodo no inferior alos 05 afios.-
Contar con experiencia de trabajo en HSH
Técnicas de Recoleccion de Datos
Para la prodwccion de los datos se utilizan como técnicas la observacion natural no
participante en el escenario de aplicacion del estudio y entrevistas semi — estructurada a
integrantes de los 3 subgrupos de la muestra (HSH, Profesionales de la Salud, ONG’S).-
Las entrevistas se realizan en funcion de tépicos que representen las categorias centrales
de andlisis.-
I nstrumentos
1° Guia de Observacién: Topicos a Observar:
Modalidad y conductas sexuales

Preferencias y habitos sexuales
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2° Guia de Entrevistas: Categorias actuales de andlisis.-
Autodenominacion Sexual
Informacion y Creencias sobre la transmision del VIH

Dinamica de los Encuentros Sexuales
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MARCO TEORICO

EL VIH/SIDA'Y SU HISTORIA

El Sida es una enfermedad infecciosa causada por € virus VIH. Este virus se transmite
por contacto con sangre infectada o por via sexual y su infeccidén produce un deterioro
progresivo de los mecanismos del sistema inmunitario del organismo, conocidos como

inmunidad celular.

Esta afeccion esta causada por lainfeccion y destruccion selectivas de los linfocitos T4.
A este deterioro del sistema inmunitario lo llamamos inmunodeficiencia, se denomina
adquirida porque se adquiere a causa de la infeccion por € VIH, a diferencia de otras

inmunodeficiencias congénitas, 0 sea, presentes desde el nacimiento.

Por una parte, las manifestaciones clinicas de la enfermedad se deben directamente a la
infeccién virica. Como en tantas otras infecciones causadas por virus, puede aparecer
fiebre, adelgazamiento, malestar, crecimiento de los ganglios linfaticos, distintas

alteraciones del sistema nervioso etc.

Por otra parte, e mal funcionamiento del sistema inmunitario causado por € virus
predispone a la aparicion de otras enfermedades infecciosas originadas por bacterias,
virus, parésitos u hongos microscopicos y también ciertos tipos de tumores. A etas
infecciones se les llama “oportunistas’, debido a que solo afectan a individuos con la
inmunidad menoscabada, y a los pacientes que las sufren, se los denomina
inmunodeprimidos. Asi, gérmenes que en una mujer o en un hombre sano no producen

ningun tipo de enfermedad y conviven con el individuo durante afios, en el paciente
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inmunodeprimido se convierten en sumamente agresivos y pueden causarle una

enfermedad mortal.

Esto ocurre porque los mecanismos de la inmunidad celular afectados por € VIH,

protegen de la infeccion por estos gérmenes, de modo que puede decirse, de manera

gréfica, que los “mantiene araya’.

La infeccion del virus, por una parte y, por otra la aparicion de estas enfermedades
oportunistas que en muchos casos se van sumando a lo largo del tiempo, van

deteriorando la salud del enfermo y pueden desembocar su muerte.

A efectos practicos, se suele distinguir entre portadores y enfermos de sida. Los
portadores serian aquellas personas infectadas por e virus pero sin ninguna
manifestacion clinica que se puede atribuir a la infeccién y en donde los niveles de
inmunidad se mantienen en valores normales, sin embargo, en ellas puede detectarse por
métodos de laboratorio la presencia del virus, principaimente en la sangre y en los

ganglios linfaticos.

Los enfermos serian aguellas personas en las que la infeccion ya ha evolucionado
durante afios. Padecen manifestaciones clinicas atribuibles a la de linfocitos T4 que
poseen, disminuye notablemente y estan expuestos a padecer enfermedades oportunistas

y tumores raros.

L os primeros casos de Sida

Lahistoria del Sidaempiezaen junio de 1981, mesen que el Centro parael Control de
Enfermedades de Estados Unidos, recibieron en un periodo corto de tiempo, la

notificacién de cinco casos graves de neumonia (infeccién del pulmoén) ocurridos en Los

Angeles.
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Estas neumonias estaban causadas por un germen muy infrecuente, un parasito
microscopico llamado Pneumocytis carininii y todas ellas se habian producido en
varones adultos homosexuales. Hasta entonces, sdlo se conocia que este parasito
producia neumonias de manera excepcional, en nifios prematuros o mal nutridos o con
enfermedades cronicas debilitantes y también en adultos con alteraciones graves en su

sistema de defensas.

Este hecho dej6é de ser una curiosidad para convertirse en un problema, desconocido
hasta entonces, cuando fueron multiplicandose los casos declarados y extendiéndose a

otras zonas del pais.

Fue entonces cuando un cientifico americano publicé un articulo en la prestigiosa
revista médica New England Journal of Medicine en el que describia estos casos de
neumonia y los relacionaba con una enfermedad, aparentemente nueva, del sistema

inmunitario.

Al mismo tiempo también comenzaron a recogerse casos de un tipo de cancer muy raro
hasta entonces llamado Kaposi, también en varones homosexuales. Este cancer que
afecta ala piel y alas mucosas se daba de forma esporédica en hombres ancianosy en

hombres de raza negra.

La circunstancia de que estas dos extrafias enfermedades af ectaran a homosexuales hizo
gue la atencion de los investigadores se centrara en este colectivo. Percibieron en este
grupo un aumento significativo en la aparicion de otras entidades patol 6gicas muy poco
frecuentes. los linfomas nohodnikinianos y la linfadenopatia cronica (enfermedades de

los ganglios linféticos)

Asi, en 1982 existieron suficientes evidencias para definir una nueva enfermedad: el

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida o abreviado en siglas, SIDA.
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Esta enfermedad se definid entonces como la asociacion de uno de los procesos

mencionados anteriormente con un estado muy marcado de deficiencia del sistema

inmunitario, que por aquel entonces era de causa desconocida.

La propagacion de la enfermedad fue espectacular. El primer afio se detectaron 439
casos en Estados Unidos; en julio de 1983 ya se conocian alrededor de 1500 casos 'y se
habia constatado la enfermedad en 12 paises europeos. La mayor parte de los casos
ocurrian en varones homosexuales, en enfermos hemofilicos, en adictos a drogas por via
intravenosa y en receptores de transfusiones sanguineas. Esto hizo pensar a los
investigadores que se trataba de una enfermedad transmisible, probablemente viricay de

transmision sanguinea o sexual.

Al estudiar a los pacientes que sufrian esta nueva enfermedad, se constatd que todos
ellos presentaban una disminucion considerable en la cifra total de una variedad de
glébulos blancos sanguineos, los linfocitos T4. Estas células desempefian un papel
primordial en los mecanismos de defensa del organismo conocidos como inmunidad

celular y se encargan de protegerlo frente a determinadas infecciones.

Se crey6 que esta disminucion estaria en relacion con alguna de las précticas habituaes
de parte del colectivo homosexual americano. En especial se pensd en la inhalacion del
nitrito de anilo, un medicamento antiguo para la angina de pecho y que se utilizaba con
el fin de aumentar la sensacion de orgasmo. También se especul 6 con la posibilidad de
gue el descenso de la cantidad de linfocitos T4 tuviera como causa una infeccién por
algun virus bien conocido, como € de la hepatitis B, € virus de B mononucleosis

infecciosa u otros.

Algunos investigadores empezaron a pensar en otro virus, 10s paurvovirus y retrovirus,
de los que sabia que producian ateraciones de la inmunidad celular en los animales y

que afectaban especificamente a los linfocitos T4.
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Asi, en febrero de 1982, Robert Gallo, del Instituto Nacional del Gancer de Estados
Unidos, emitio la hipotesis de que e Sida podia estar causado por un retrovirus,
posiblemente relacionado con e grupo de virus [lamado Virus humano de la leucemia

decaneas T.

Estos virus habian sido descubiertos en fecha reciente por € mismo y sus colaboradores
y eran los primeros retrovirus que se conocian como responsables de una enfermedad
humana. Ademés, otro retrovirus, € virus de la leucemia felina producia sintomas

similares alos del sida en los gatos. Parecia |6gico pues, investigar en este sentido.

En mayo de 1983, Luc Hontaigner y su grupo, del Instituto Pasteur de Paris, publicé en
larevista Science informacion sobre el aislamiento. Bautizaron este virus con € nombre
de virus asociado a linfadenopatia (LAU) y era similar aunque no idéntico alosHTLV |
y 1. En & mismo nimero de larevista, R. Gallo describio un retrovirus HTLV aislado

en un enfermo de sida, similar al HTLV-I.

Estos descubrimientos hicieron pensar que € HTLV-l o un virus similar debia ser la
causa del sida, pero existian datos discordantes. No fue hasta 1984 cuando pudo
asegurarse que el agente causal del Sida era € virus aislado por € Instituto Pasteur (el

LAU) y que este virus, aunque muy similar era diferente de losHTLV-1 y HTLV-II.

En mayo del mismo afio, Gallo publicd una serie de trabajos en los que describia un
virus que llam6 HTLV-Ill, asociado a Sida. Poco después, ambos grupos de
investigadores (el grupo francés de Luc Mortagnier y € norteamericano Robert Gallo)
publicaron un trabajo en que se aseguraba que ambos virus, el LAV y e HTLV-11I eran
el mismo, e cua era e causante del Sida. A partir de ahi, los trabajos que demostraban

esta afirmacién sucedieron.
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En 1985 los dos grupos publicaron en la revista Nature los datos obtenidos del andlisis

molecular del material genético y de las proteinas de los dos virus, con lo cua quedd

demostrada definitivamente su identidad.

Hoy dia, para evitar confusiones, este virus ha pasado a denominarse VIH-I (virus de la

inmunodeficiencia humana) nombre con el cua se le conoce en la actualidad.

El SIDA en la Argentina

Al 31 de diciembre de 2008, las personas enfermas de SIDA eran 316.259, si se
considera la demora en la notificacion d nimero estimado es de 388.966. Segun los
registros oficiales, en sélo un afo el nimero de personas enfermas aumentd un 15 por
ciento. En marzo de 1999 habia 14.289 pacientes. Ademas, se estima que hay 550 mil

personas infectadas y solo 250.000 se atienden.

Otro dato que confirma el crecimiento del contagio heterosexual es e siguiente: Hoy,
hay una mujer infectada por cada 2,8 varones cuando a comienzo de la epidemia la

proporcion era de una mujer por cada 14 hombres. Esto explica también que haya mas

casos de embarazadas seropositivas.

La epidemia de SIDA entre los hombres es mas antigua que la de las mujeres. Los
primeros casos de varones son de 1982 y los casos femeninos aparecen 5 afos después.
Sin embargo estas diferencias iniciales se han ido modificando hasta alcanzar una
relacion de 3:1, en e afio 2007. Se observan también diferencias en la edad, en la

distribucién geogréfica, en las vias de transmision y en € nivel de instruccion.

La edad promedio entre los hombres infectados es de 31 afios.- (4 de cada 10 tienen

menos de 30 afos). Entre las mujeres la edad media es de 26 afios.- (6 de cada 10 casos

tiene menos de 30 afnos).
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En cuanto a la distribucién geogréfica, e 51% de las mujeres vive en la provincia de
Buenos Aires (8 de cada 10 residen en & Conurbano). En e caso de los hombres, este
porcentgje es de 42%. Un fendmeno inverso se observa en la Ciudad de Buenos Aires

gue concentra el 27% de las enfermas y el 33% de los enfermos.

En Santa Fe | os porcentajes son similares para ambos sexos (hombres 7%, mujeres 6%),
en la provincia de Cérdoba, se encuentran el 3% de las mujeres con SIDA y e 5% de

los hombres con SIDA.

En cuanto a las vias de transmisién se observan diferencias entre los hombres y las

mujeres:

Hombres via sanguinea: 46%, via sexual: 47%

Mujeres via sanguinea: 50%, via sexual: 30%

Tendencia de la epidemia a través de los afios.

Transmision entre hombres que tienen sexo con otros hombres HSH sin proteccion

1991: 27% de los casos
1993: 29% de los casos
1995: 26% de |os casos
1997: 25% de los casos
1999: los casos disminuyeron a 20%
2002: 18% de los casos
2005: 23% de los casos

2007: 24% de los casos

Existen diferencias en las vias de transmisién, de acuerdo a la edad de los pacientes.

Entre los usuarios de drogas inyectables que comparten material de inyeccion casi €l
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60% tiene menos de 30 afios, y solo un 1,5% tienen més de 44 afios. Entre los hombres
gue tienen sexo con hombres sin proteccion e 75% de los enfermos se concentra en
mayores de 30 afios. Las personas que refieren haberse infectado a través de relaciones

sexuales sin proteccion, € 42% son menores de 30 afios, € 46% tiene entre 30 y 45

anosy e 12% son mayores de 45 afios.

El Nivel de Instruccion entre los usuarios de drogas intravenosas que comparte €l
material de inyeccion solo el 18% habia concluido e colegio secundario; un 15% no

habia terminado de cursar la escuela primaria

En cambio entre los hombres que tienen sexo con otros hombres sin proteccion HSH,
61% habia completado e colegio secundario y solo € 4,5% no habia finalizado la
escuela primaria a momento del diagnostico de SIDA. Con mayor frecuencia los
enfermos de SIDA tienen un bagjo nivel de instruccion. La escolaridad de nivel completo
ha aumentado del 1.5% en 1990 a 18% en 2008, mientras que aguellos que habian
finalizado el colegio secundario alcanzaban al 55% del total de los casos a comienzo de

la década del 90, sdlo el 24% habian alcanzado dicho nivel de instruccién en 2008.

Hay un punto sumamente importante a tener en cuenta. En la Argentina, las personas

acuden al hospital cuando ya desarrollaron la enfermedad, y € tratamiento es méas

complejo.

El SIDA en la Ciudad de Rosario

A nivel local, en la Secretaria de Salud Publica (SSP), € Registro de infecciones por
VIH comenzo a realizarse conjuntamente con € registro de casos de SIDA en e marco
de la Vigilancia Epidemiol6gica de VIH/SIDA desde €l afio 1988. Se producen datos y
se utilizan mdltiples fuentes primarias de recolecciéon de informacion y una

sistematizacion propia.

En los efectores municipales se notificaron 3748 casos de VIH y SIDA hasta diciembre

de 2007. Los profesionales médicos que notifican utilizan la ficha epidemioldgica
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nacional, obligatoria por ley 23.798/91 como fuente oficia de recoleccion de datos. Se
trabgja con la fecha de naotificacion y no con la fecha de diagnéstico debido a que la
casuistica no siempre registra los casos nuevos, y € uso de los tratamientos
antirretrovirales de alta eficacia determina que un alto nimero de personas no se

notifican como VIH sino que directamente como caso SIDA 0 se demora su registro.

Cabe aclarar que cuando un caso es notificado como VIH y luego pasa a ser registrado
como caso SIDA, este degja de ser considerado VIH, ademés s un mismo caso es
notificado varias veces |0s registros no se superponen ni se duplican porgue se efectia

una depuracién permanente de |os datos.

Las cifras son construidas utilizando los datos provenientes de efectores municipales y
guedan por fuera los del subsector Privado/Prepagas; Obras Sociales; y e sistema
Publico Provincial, aunque en rigor agunos casos privados llegan a notificarse al
sistema municipal. Se desarrolla este punto en “Comparacion y Evolucién de la
Epidemia VIH/SIDA en Rosario relacionado con Santa Fe, Argentina, vy

Latinoamérica’ .-

La manera de natificacion respeta € llamado “flujo de informacion” tradicional, seguin
el cual cada nivel sanitario-administrativo envia informacion a los niveles de mayor
agregacion. Asi desde e nivel municipal se brinda informacion hacia €l nivel sanitario-
administrativo superior: Programa Provincial de ETS y SIDA de la Provincia de Santa
Fe y desde éste se envia a nivel central nacional: Programa Nacional de Lucha Contra
los RH, SIDA y ETS. (Actualmente Direccion de Siday ETS de Argentina).

El principal instrumento son las Fichas Epidemioldgicas de VIH o SIDA y también
semestralmente se envia informacion correspondiente a la Vigilancia en Poblaciones

Centinela (Embarazadas, Banco de Sangre y Consgjo y Deteccion).

En la red de salud municipal de Rosario, € nimero de casos VIH acumulado desde
1988 hasta € 2007 llega a 2584, a 2006 eran 2542 casos, de ellos 2461 corresponden a

mayores de 13 afios, con una edad mediana de 28 afios. L os casos pediétricos fueron 81.

Aungue se estima que la mayoria de ellos tuvieron madres portadoras, solo 17 casos
fueron notificados efectivamente como de transmision vertical hasta e afio 2007. En €l

ano 2007 se notificaron 42 casos.
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Desde que se comenzd a registrar los casos VIH/SIDA en todo el mundo se consigna €
[lamado indice de masculinidad. EI mismo surge de analizar la llamada “Razdn” entre
sexos. Como casi siempre e nimero de varones en relacion a esta temética resulto ser
mayor que € de mujeres, se consideré e indice de masculinidad. El los Ultimos afios

aparecen cifras en donde € nimero de mujeres superaa de varones.

En la ciudad de Rosario esta situacién se viene repitiendo, y en losafios 2006 y 2007 se
notificaron mas mujeres VIH que varones. Por |o tanto en el caso de la Razon entre
hombres y mujeres se corresponde un valor inferior a 1: en el afio 2006 0,76 hombres
por cada mujer, y en e afo 2007 0,82:1. También puede construirse en sentido inverso,
es decir utilizar € indice de femineidad que en este argumento seria de 1,32 :1, es decir
1,32 mujeres por cada hombre para e ao 2006 y 1,21 para € afio 2007, lo que
confirma la disposicién internacional del aumento de la poblacion femenina y la

importancia de analizar la problemética desde |a perspectiva de género.

Los casos SIDA acumulados hasta € afio 2007 ascienden a 1466 casos. Para € afio
2006 habia registrados 1424 (1373 mayores de 13 afios). La edad mediana es de 35 afios
para ese afio con una relacion de 2,68 hombres por cada mujer. Ya en € afio 2006
ocurrieron 41 casos nuevos, con una edad mediana de 35 afios (36 para los honbres y

28 para las mujeres).
Viasde Transmision en Secretaria de Salud Publica (casos VIH y SIDA)

El nmero de casos SIDA seglin vias de transmision detectados en la Secretaria de
Salud Publica Municipal (SSP). Se aprecia la evolucion de notificacion de casos
absolutos. Los casos SIDA segln las vias de transmisién mas determinantes, tomando
como referencia Unicamente los casos conocidos y dgjando por fuera del andlisis la
casuistica de la que no se conoce la via de transmision se continGia con la tendencia
registrada desde hace varios afios y compartida en €l pais, segun la cua entre los nuevos
casos registrados aumenta € numero de transmisiones por via heterosexua,
disminuyendo los casos de Usuarios de Drogas Intravenosas (UDI) poblacion que
representa el 54,47 % del total acumulado histérico mientras que para €l afio 2006 ese
porcentgje disminuye ostensiblemente a 25,7 % de los casos notificados y en € afo
2007 a 21,43 %.

No solo en los comienzos de la epidemia e porcentual de UDI era muy elevado, sino

gue podria estimarse un impacto mayor todavia en esa poblacion, porque en esos anos
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no se conocia la via de transmisiéon en un nimero importante de casos y se suponia que
un alto porcentual de ellos correspondia a usuarios de drogas intravenosas y también

pargjas e hijos de los mismos.

También ocurrié un proceso comparable con la poblacion de Hombres que tienen Sexo
con Hombres (HSH) y bisexual, que muestra un acumulado del 13.06 % pero con una
estimacion mayor ya que muchos hombres que tienen sexo con hombres también se
consideran heterosexuales y asi fueron notificados. En los Ultimos afios, presenta un
porcentual menor: en e afio 2006 solo fue del 2,8 % de los casos notificados y en €
2007 9,53%.

Al mismo tiempo la poblacion que fue notificada con via de transmision heterosexual
no dgja de aumentar respecto a las otras vias denunciadas. Asi evidencia un acumulado
de 19,64%, enel ano 2006 llegod arepresentar €l 71,42 %y en e afo 2007 59,53%. Vale
considerar para este andisis que cuando un mismo caso es notificados tanto con via de
transmision por relaciones sexuales entre hombres y también heterosexuales, se utilizé

la primer variable.
Cambio Perfil Subjetivo de los Usuarios

Los lineamientos del Programa Naciona de Lucha contra los Retrovirus del Humano,
SIDA y ETS. MSAS (diciembre 2005) establecen: “Uno de los principales retos que
afronta la vigilancia epidemiolégica de VIH/SIDA es la deteccion de patrones de
comportamiento...”. Continuando en este sentido se analizan tres estudios (afio 1998/9 y
ano 2005) sobre € perfil subjetivo de los consultantes a servicio de Consgo y
Deteccion del Programa de Sida (consultoria) para solicitar voluntariamente una prueba
de serol6gica VIH/SIDA.

La comparacion se realiza a partir de la percepcion del persona a cargo de redlizar las
consultas, segin la cua se habria modificado e perfil de los consultantes. En este
sentido, en los comienzos de la epidemia, la percepciéon del riesgo de infeccion era
elevada, y con e paso de los afios, la mayoria de las personas que se presentaria
voluntariamente a realizar una prueba de deteccion, lo realizarian buscando asi la

confirmacién de no estar infectados.

De este modo en los comienzos del dispositivo las personas que resultaban con

serologia reactiva manifestaban, en su mayoria, que sospechaban del resultado, pero
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luego de trascurridos varios afios se aprecia mayor nimero de personas que se muestran
sorprendidas ante un eventual resultado reactivo.

a) Primer Relevamiento de afios 1998/9

A partir de los relatos de los consultantes, se analizaron los contenidos textuales*.Se

consignarondiferentes grupos de personas, a saber:

1) Los derivados o inducidos por otro u otros.

2) Los que compartieron su vida sexual con alguien infectado o enfermo de VIH/SIDA.
3) Los que se consideraban expuestos por algun motivo

4) Los que manifestaban no usar siempre el preservativo.

En los cuatro grupos se encontraba presente la “vivencia subjetiva’ de considerarse con
posibilidad de estar infectados por € VIH. En ese estudio no se encontré un quinto
grupo de personas que “no se consideraban en riesgo” es decir que subjetivamente
concurrieron para confirmar que no saldria reactiva una prueba. El hecho que un quinto
grupo no se lo haya detectado en este estudio permite consignar que no era la

significaci én preponderante en ese momento.

A continuacion se analizan dos nuevos estudios sobre el cambio de perfil subjetivo, ya
gue en € afo 2005 puede pensarse que la mayoria de los pacientes corresponden a lo
gue en 1998 / 1999 hubiera sido ese quinto grupo “fatante” de consultantes. Aparecen,
entre otros, individuos que nunca experimentaron relaciones sexuales, ni se sometieron
a tratamientos médicos punzantes, tampoco consumieron drogas, personas que
manifiestan haber utilizado preservativos siempre, 0 con exposiciones que hacen auto-

suponer alos consultantes su “no” sero - positividad.

En conclusiona comparar e primer estudio con los dos restantes puede decirse que se
ha modificado € perfil de consultantes. La prueba de deteccidén se ha acercado a la
poblacion general, no necesariamente autoconsiderada “ expuesta’.

La tematica VIH/SIDA se ha impuesto en la agenda social, por lo que se ha
multiplicado el nimero de personas que solicitan hacerse la prueba sin considerarse a si
mismos en ato riesgo.

Si se tiere en cuenta que un alto nimero de personas podrian estar infectadas con VIH y
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aln no lo saben, entonces la atraccion de testearse en la poblacion genera muestra que
la prevencién llegd de alguna manera a penetrar en la misma. Se ha incrementado la
necesidad del autocuidado al comparar e afio 1999 y & 2005. Permitiendo analizar la
eficacia de esta estrategia de facilitar €l testeo poblacional.

La demostracién se evidencia ademas porque han aumentado € nimero de pruebas
(denominador de la ecuacion) y también ha bajado la tasa de prevaencia

La metodologia de pruebas an6nimas y voluntarias se impuso como estrategia, en €l
mundo, entre los afios 2001 y 2005 cuando se cuadriplicé € nimero de consultantes
(ONUSIDA 2007).

llustran esto como gjemplo las campaiias de la Sociedad Argentina de Sida (SAS) que
se han redlizado en Rosario en los Ultimos afios. Las mismas han sido ampliamente
promocionadas y han concentrado un alto nimero de pruebas en pocos dias y registran
tasas no superiores a 0,5 %

Se muestra a continuacién como en e pais se registrd una situacion similar. En un
comienzo la prevalencia era mucho mas alta y comenzo a decrecer a igua que en la

ciudad de Rosario
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TRABAJO DE CAMPO
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CAPITULO |

Descripcion, Analisis e Interpretacion
Subgrupo NO |
HSH (Hombres quetienen relaciones con

Hombr es) sobrela probleméatica HIV/SIDA

41



I ntroduccién

Describir, Analizar e Interpretar desde las ciencias sociales con la categoria de HSH
(“hombres que tienen sexo con hombres’) plantea una serie de potenciaidades y

desafios teodricos, metodol 6gicos y éticos.

La categoria enfatiza précticas susceptibles de transmitir e VIH por sobre una
multiplicidad de identidades y es esto lo que la convierte en una herramienta analitica
provechosa, por cuanto es el sexo sin proteccion —en este caso entre hombres— o que

puede transmitir e VIH, y no & hecho de adscribir a una identidad determinada.

En este sentido, la categoria permite incluir en ella a quienes bgo “protecciones
imaginarias’ se sienten poco o nada vulnerables al VIH porque no se reconocen 0 no
reconocen a sus parejas sexuales como pertenecientes a un “grupo de riesgo”’, en este

caso homosexuales.-

La prevalenciadel VIH en la poblacion HSH debe ser comprendida end marco de una
situacion social de vulnerabilidad que nada tiene que ver con una propension “natural” —
por gemplo, biolégicamente determinada— de los homosexuales a contraer € VIH —
como pregonaban algunos prejuicios a inicio de la epidemia en los afios 80 o con un

particular “estilo de vida’ intrinsecamente arriesgado.

Por & contrario, considerar las condiciones culturales, sociadles y econdmicas es
fundamental para comprender la diseminacién de la epidemia en esta poblacion. La
vulnerabilidad social se asocia con factores estructurales como la discriminacion,
estigmatizacion de la homosexualidad y € travestismo, los contextos de pobreza, el
limitado acceso a la informacion y servicios de salud, y la exposicion a situaciones de

prostitucion.
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En este sentido, puede reconocerse una gran heterogeneidad en el universo HSH a partir
de la articulacion de esta categoria con distintos clivajes sociales como la clase, la etnia
o € nivel educativo. A o anterior se liga una vulnerabilidad personal —relacionada con
la estructural-, en la cua diversos factores individuales (como los bgos niveles de
autoestima, la homofobia internalizada y las dificultades para establecer intimidad) no

son infrecuentes.-

De modo que HSH resulta una categoria complejay heterogénea de vulnerabilidad, que
involucra tanto a varones gays y bisexuales como aotros que no se identifican con una
orientacion homosexual y practican frecuente u ocasionamente sexo con otros

hombres.-

Asmismo, la categoria incluye a las personas trans (travestis, transgéneros y
transexuales), pese a que muchas de las que integran esta poblacién recusan dicha
inclusién porque en ella se las considera “hombres’. Asi, entre las deficiencias de la
categoria, podemos mencionar la invisibilizacién y homogeneizacién de identidades

diversas.
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Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Para la descripcion de las caracteristicas socio - demogréficas de la muestra tomamos en

cuenta las siguientes variables:

Autodenominacion sexual
Edad

Nivel de educacion

Nivel de ingresos

Personas con las que convive

A partir de la definicion de nuestra muestra, se entrevistd a hombres que fueran mayores
de 18 afios e indagamos acerca de su autodefinicion sexual. Esto es, les preguntamos a

|os entrevistados como se definian sexual mente.

Indagar sobre la autodenominacion sirvié para conocer cOmo las personas se reconocen
y desean ser reconocidas, ya que la categoria HSH hace referencia a un conjunto de
précticas (tener sexo con otro hombre) y no a la definicién subjetiva de los

entrevistados.

Asimismo, respecto de estas definiciones cabe sefialar que algunas respuestas hacen
referencia a la orientacion sexual (homosexual, bisexual, heterosexual), mientras que
“travesti” indica una determinada identidad de género.- La muestra esta integrada en
una proporcion significativa por homosexuales (79%), seguido de bisexuales (9%) vy

heterosexuales y travestis (6%).-
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Grafico N° 1. “ ¢ Cémo se define usted sexualmente?”

Heterosexual
Bisexual 6%
9%

Travesti
%

Base: Total de entrevistados (m=40)

Como se observaen € gréfico 2, se trata de una muestra joven, en laque el promedio de

edad apenas supera los 27 afios.

Gréfico N° 2. Edad

Mas 35 Anos
2%

Base: Total de entrevistados (m=40)
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Grafico N° 3. Maximo nivel de educacion alcanzado

Superior Com,

Superior Incom, >/
Univers. Comp. 6%
8% o3

Terciario Comp.
6%

Los entrevistados fueron indagados acerca del maximo nivel educativo alcanzado hasta
el momento de la entrevista. La muestra indica que e 23% no fue més ala del
secundario completo, aunque también hay un 29% de la muestra con estudios

universitarios o superiores.

Respecto de la continuidad de los estudios, pese a tratarse de una poblacién joven, sélo

d 30% manifestd estar estudiando en e momento de realizacion de la entrevista.

El 77% de los entrevistados se encontraban trabgjando en e momento de la entrevista,
aunque la mayoria (52%) lo hacia “en negro” o “changas, es decir, por fuera de los
regimenes, obligaciones y beneficios del sistema de trabajo formal. En cambio, & 28%
restante de la muestra percibe ingresos a través de su familia (7%), Seguridad Social

(8%) y Pargja (3%).- El 5% restante de la muestra no posee ingresos.-
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GréficoN° 4. “ ;Cudl es €l origen de susingresos?’

Desocup. Sin Ingr.

Pareja
= 3%
P. Social 39, 2%

B%

Familia
7%

Base: Total de entrevistados (m=40)

En cuanto a los montos de ingresos, la muestra es muy diversa (oscila entre ingresos

menores a los 500 pesos y € mas alto en los 5.000 pesos). El promedio general es de

2200 pesos.

Grafico N°5. “ ¢ Cudl es su nivel de ingresos mensuales (promedio)?”

Hasta 5000 Hasta 1000
6% 3%

Base: Total de entrevistados (m=40)
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En cuanto a la convivencia, en el Grafico N° 6 se observa que un 62% de los
entrevistados conviven con su familia, un 12% con la pareja, 17% con amigos y un 9%

vive solo.

En sintesis, podemos decir que la muestra es en su mayoria homosexual, joven y

|aboralmente activa.

En cuanto alos niveles de ingreso, se trata de una muestra heterogénea, mientras que las

situaciones de convivencia prevaece la convivencia familiar por sobre las otras.-

Gréafico N°6. “ ¢Con quién vive?”

Base: Total de entrevistados (m=40)
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Informacion y Creencias

A continuacion analizamos las diversas opiniones que poseen los entrevistados en

relacion con e VIH/SIDA. Se abordan los resultados a partir de varios ges:

Informacién y Creencias sobre medios de transmison y proteccion del
VIH/SIDA (que incluye, las fuentes de informacion recibida y las creencias

respecto del riesgo de infeccion, transmisiéon y proteccion).-

Percepciones en relacion con las personas viviendo con VIH/SIDA

Indicadores de visibilidad (respecto de las personas que viven con VIH/SIDA y
en torno a la relacién existente entre los nuevos tratamientos antirretrovirales y

el cuidado).

Informacién y Creencias sobre medios de transmision y protecciéon del VIH/SIDA

A los entrevistados se les preguntd s habian recibido informacién acerca del VIH, y de
gué fuentes la recibieron. Este relevamiento constatdé que la mayoria de |as personas
recordaba haber visto o escuchado informacion sobre € tema (98%), por lo cua se
identificaron ciertas vias mayoritarias de informacion. En las respuestas, con notoria
diferencia, las fuentes mas mencionadas fueron internet (16%), Boliches (15%),
Folletos (14%), mientras que los servicios profesionales de salud y periddicos poseen el

(7%).-

Cabe destacar, asimismo, e significativo peso de las ONG'S y asociaciones que
congtituyen un medio importante de informacién ya que ocupan € tercer lugar (14%)

entre e tota de las menciones. Las respuestas no varian significativamente a

diferenciarlas seguin los distintos grupos etarios
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Grafico N° 7. Fuentes de informacion, respuesta multiple

Sery. Salud
7%
Periodico
7%

Faolletos
14%

Base: Total de entrevistados (m=40)

En cuanto a los riesgos de infeccion de VIH por coitus interruptus los entrevistados
manifiestan que la misma se reduce (68.57%), mientras que un (31.43%) manifiesta que
desaparece.- Respeto a uso de preservativo para sexo anal, los entrevistados (74%)
considera que € riesgo de infeccion se reduce, mientras que e (71.42%) de los
entrevistados considera que € uso de preservativo para sexo oral reduce e riesgo de
infeccion.-

El 65.71% de los entrevistados considera que € riesgo de infeccion se reduce si se evita
el sexo anal mientras que el 31,42% considera que desaparece.-

Los entrevistados tienden a considerar en mayor medida la condicion de estar en pargja
como una forma de proteccion o de ser acanzada por un riesgo menor (68.57%),

prevaleciendo una mocion de cuidado relacionado con la fidelidad.-
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Grafico N° 8 Informacion acerca del grado en que varia € riesgo de infeccion del

VIH/sida

Riesgo de Infeccion HIV/SIDA

Se Reduce

Desaparece No se No sabe / No

modifica Contesta

¢En qué grado varia el riesgo de
infeccién de HIV/SIDA si se usa
preservativo para sexo anal?

74.28%

25.71%

¢En qué grado varia el riesgo de
infeccion de HIV/SIDA si se usa
preservativo para sexo oral?

71.42%

28.57%

¢En qué grado varia el riesgo de
infeccion de HIV/SIDA si se esta en
pareja monogamica?

68.57%

25.71%

5.71%

SEn qué grado varia el riesgo de
infeccion de HIV/SIDA si se evita la
eyaculacion en la boca?

74.28%

22.85%

2.85%

¢En qué grado varia el riesgo de
infeccion de HIV/SIDA si se evita el
sexo anal?

65.71%

31.42%

2.85%

¢En qué grado varia el riesgo de
infeccibn de HIV/SIDA si se
practica el coitus interruptus?

68.57%

28.57%

2.85%
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Grafico N°9 ;Como setransmiteel HIV?

1.- Compartiendo Agujas

2.- Relaciones Sexuales

3.- Transfusiones de Sangre
4.- Tener sexo sin preservativo
5.- Transmisién Madre / Hijo
6.- Sangre (en general)

7.- Usando Drogas

8.- Fluidos Corporales

9.- Semen

10.- Relaciones Homosexuales

11.- Otros

Base: Total de entrevistados (M=40)

Otra lectura interesante de estos mismos indicadores resulta de andizar las respuestas

segun las variables “autodenominacion” y “nivel educativo”.

En quienes dijeron tener secundario incompleto se ve un alto porcentgje (52.32%) en la
categoria “No Sabe/ No Contesta’ respecto a qué grado varia el riesgo de infeccion de
VIH/SIDA s se practica € coitus interruptus, como asi también, a riesgo de infeccion
S se evita la eyaculacion en la boca.- Estas cifras indican, entre otras cosas, que en lo
gue a informacién se refiere, puede haber importantes focos de desconocimiento en

ciertos col ectivos especificos.

Desde esta perspectiva, es necesario potenciar los canales de informacion sobre este
grupo tendiente a mejorar € acceso a una informacion alecuada con el objetivo de

reducir las posibilidades de infeccion por estas causas.-

Ante la pregunta acerca de como se transmite €l VIH, las vias mas mencionadas fueron

el compartir agujas (15%), las relaciones sexuales sin preservativo (14%) y
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transfusiones de sangre (13%). Cabe consignar que esta pregunta era de respuesta
espontanea, por lo que resulta dificil inferir si los datos reunidos corresponden a lo que
la gente efectivamente sabe, a o que recordaba en e momento o s mencionaron los

asuntos sobre |os cuales tenian plena seguridad.

Gréafico N° 9. “ ¢;De qué modo pueden protegerse las personas de la transmisién del
HIV?

Base: Total de entrevistados (M=40)

1.- Usando Preservativos, 2.- Evitar inyecciones con agujas contaminadas, 3.- No tener releciones sexuales, 4.- Que
los miembros de las parejas no tengan relaciones sexuales con otras personas, 5.- No tener sexo con otra persona, 6.--
Informacion, 7.- Evitar transfusiones de sangre, 8.- Tener menos parejas sexuales, 9.- Controles, 10.- Precaucion, 11.-

Cuidado

Percepciones en relacion con las personas que viven con VIH/sida

Otro componente relevado refiere a las percepciones que expresan los entrevistados
sobre las personas que viven con VIH/ SIDA. En los Gréficos N° 12 y N° 13 se

observan las tendencias registradas.

53



Gréfico N° 12. Percepcidn acerca de las personas que viven con VIH

Percepcidn sobre personas que viven con HIV/SIDA S NO NS /NC
¢Compartiria una comida con una persona que sabe 0 | 91.42% 8.57%
sospecha que vive con HIV/SIDA?
JAceptaria trabajar o estudiar con una persona que 88.57% 11.42%
sabe 0 sospecha que vive con HIV/SIDA?
¢Tomaria del mismo vaso que una persona que sabe o | 91.42% 2.85% 5.71%
sospecha que vive con HIV/SIDA?
Si un miembro de su familia contrae HIV ¢Aceptaria | 4571% 28.57% 5.71%
cuidarlo en su casa?
Si un maestro vive con HIV ¢Piensa que deberia seguir 100%
ensefiando en la escuela?
Si se entera de alguien que vende frutas y verduras 100%
que vive con HIV ¢Le seguiria comprando?
¢,Conoce a alguien que viva con HIV/SIDA? 51.42% 48.57%
¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona | 31.14% 40.00% 22.85%
gue no conoce su estatus serol6gico?
¢Tendria sexo con una persona que le dice que es 11.40% 74.28% 14.28%
seropositiva?
Si un miembro de su familia contrae HIV/SIDA ¢Querria | 68.57% 14.28% 17.14%
gue lo mantuviera en secreto?
Si su pareja sexual conviviera con VIH/SIDA ¢Querria | 74.28% 14.28% 8.57%

gue lo mantuviera en secreto?
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Los entrevistados manifiestan respuestas en su mayoria afirmativas frente a las
preguntas ¢ Tomaria del mismo vaso que una persona que sabe 0 sospecha gue vive con
HIV/SDA? (91.42%), ¢Compartiria una comida con una persona que sabe o sospecha
que vive con HIV/SIDA? (91.42%) ¢Aceptaria trabajar o estudiar con una persona que
sabe o0 sospecha que vive con HIVISDA? (88.57%).- A través de los resultados de los
mismos podemos inferir la superacion de barreras imaginarias en cuanto a las vias de

transmision por medio de las campahias publicitarias realizadas sobre estos topicos.-

Es relevante sefidlar la significativa proporcion de personas entrevistadas que conocen a
alguien gue vive con VIH o que haya fallecido a causa del sida £1.42%). Ante la
pregunta “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona que le dice que es
seropositiva?, las respuestas fueron en su mayoria negativas (74.28%), asi mismo,
cuando se les pregunt6 “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona que no
conoce su estatus seroldgico?, e 40% respondid negativamente, mientras que €
31.14% respondi6 afirmativamente.- Esto constata los dilemas y estrategias de manejo
de la informacién que las personas seropositivas llevan adelante en la cuestion de dar a

conocer 0 no su estatus serol gico

Ante la pregunta de si existe algun tratamiento para e VIH/SIDA, las tendencias son
claras: la mayoria de las personas encuestadas conoce la existencia de tratamientos
(97%), s bien un 3% cree erréneamente que tales tratamientos logran curar a las

personas con € virus.
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Conocimiento sobre tratamientos para el VIH/sida

Gréfico N° 14 ;Existe algun tratamiento para el HIV/SIDA?

NS/NC
3%

s
97%

Grafico N° 15.- Con esetratamiento ¢Selograla cura?

Base: Total de entrevistados (M=40)

5l
3%

NO
91%

NS/NC

6%
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Gréfico N° 16. Grado de acuerdo/desacuerdo con la frase “con los nuevos
tratamientos (antirretrovirales, coctel) la gente se cuida menos que antes’

MNS/NC
6%
Bastante de Completament
Acuerdo ede Acuerdo
44% 50%

Base: Total de entrevistados (M=40)

En cuanto a grado de acuerdo / desacuerdo con la frase “con los nuevos tratamientos la

gente se cuida menos que antes’ e 94% se encuentra de Acuerdo.-

I ndicadores de visibilidad

Finamente, a todos los entrevistados se les preguntdé si consideraban que existen
indicadores, rasgos o caracteristicas que dan cuenta de alguienque vive con VIH/SIDA.
El 3% manifestd que si existen indicadores o rasgos frente a un 39% que contesté
negativamente.- Podemos considerar una fuerte estigmatizacion ligada a indicadores,
rasgos O caracteristicas que continlan incidiendo en los imaginarios sociales
relacionados a la visbilidad del HIV y a la fata de consideracion del riesgo de

infeccion ante la falta de esta visibilidad.-.

En el Géfico N° 17 se observan las diversas respuestas que dieron los entrevistados

respecto de cudles son tales indicadores, rasgos o caracteristicas.
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Gréfico N°17. “¢Considera que existen indicadores, rasgos o caracteristicas que
sirven para darse cuenta de s alguien vive con VIH o sida?’

Patologias Porcentaje

Manchas / Llagas 67.31%
Adelgazamiento / Delgadez 100%

Enfermedades Oportunistas 67.31%
Aspecto Fisico 77.14%
Lipodistrofia 5.71%
Estado Animico 37.14%
Otros 11.42%
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Sexualidad

A continuacion nos referimos a las experiencias e sexualidad mencionadas por los

entrevistados. Se abordan |os resultados a partir de varios ges:

La actividad sexual de la persona entrevistada (incluye, entre otros descriptores,

laedad de iniciacion, la eleccidn de parejas sexuales, etc.);

Las précticas de cuidado (uso de preservativo en diferentes contextos de paregja);

Los medios utilizados por |os entrevistados para conocer sus parejas sexuales.

Actividad sexual

En términos generales, partimos de una muestra que es sexualmente activa: €l 97%
manifestdé haber tenido a menos una relacion sexual en los Ultimos seis meses. No se

observan diferencias si se discrimina por edad y autodenominacion sexual.

Al indagar cuando tuvieron su primera relacion sexual € 31% de los entrevistados lo
hicieron por primera vez entre los 16 y los 17 afios con mujeres mientras que el 23%

respondié que su iniciacion con varones fue a partir de los 21 afios 0 mas.

En cualquier caso, independientemente de las experiencias de iniciacién registradas, se

observa que la mayoria de los entrevistados tiene sexo principamente con varones.-
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Grafico N° 18: En los ultimos 6 meses ¢Con cuantos hombres ha tenido relaciones
sexuales?

Mas 200
20%

—

51a200
31%

Base: Total de entrevistados (M=40)

1.- 1 encuentros, 2.- De 2 — 5 encuentros diferentes, 3.- De 6 a 10 encuentros diferentes, 4.- De 11 a 50 encuentros
diferentes, 5.- de 51 a 200 encuentros diferentes, 6.- Mas de 200 encuentros diferentes-

De la muestra se observa que e 51% de los entrevistados mantienen una actividad
sexual fuertemente activa, & 31% ha tenido entre 51 a 200 encuentros sexuales
diferentes en los Ultimos 6 meses y € 20% mas de 200 encuentros sexuales diferentes.-
El 49% restante ha tenido entre 1 y 50 relaciones sexuales diferentes, destacandose con

el 17% las pargjas estables monogamicas.-

Practicas de cuidado

A los entrevistados se les hizo una serie de preguntas para explorar sus situaciones de
cuidado en relacion con € uso —0 no— de preservativo en sus précticas sexuales. La
entrevista diferenciaba estas respuestas entre diferentes contextos de pareja (estables y

casuales).
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Grafico N° 19.- Utilizacion de preservativos. Pareja Estable — Pareja Casual

Pareja Estable

Pareja Casual

¢sLa ultima vez que
tuvo sexo anal usé
preservativo?

¢sLa ultima vez que
tuvo sexo oral usé
preservativo?

¢sLa ultima vez que
tuvo sexo anal usé
preservativo?

¢sLa ultima vez que
tuvo sexo oral usoé
preservativo?

28.57%

7.14%

88.57%

8.12%

Base: Total de entrevistados (M=40)

Pargjas Estables:

El 28.57% de los entrevistados manifestdé que usd preservativo en su Ultima relacion
sexual anal, entre los principales motivos de los entrevistados que no usd preservativo
para sexual ana se encuentran: “ Era mi paregja estable” (31.14%), “Mi parga no
quiere’ (17.14%), “ Esincomodo” (31.42%).- En las précticas de sexo oral en pargjas
estables solo € 7.14% utiliza preservativos.- Los principales motivos para la no

utilizacion de preservativos son: “No era necesario para esa practica’ (14.28%),

“ Gozo Menos/ Pierdo sensibilidad” (37.14%).-
Paregja Casuales.-

El 88.57% de los entrevistados manifestd que usd preservativo en su Ultima relacion
sexual anal, entre los principales motivos de los entrevistados que no usd preservativo
para sexual anal se encuentran: “ No lo pensé/ Sedio asi / Se meolvidd” (62.85%), “ No
se dio en e momento” (42.85%), ambos motivos estén intrinsecamente relacionados
con laingesta de alcohol o drogas, exposicion a situaciones de riesgo fisico y actos de
impulsividad.- En las précticas de sexo oral en encuentros casuales solo el 8.12% utiliza

preservativos.- Los principales motivos parala no utilizacién de preservativos son: “ No
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era necesario para esa practica’ (14.28%), “Gozo Menos / Pierdo sensibilidad”

(37.14%), “ Molesta” (22.85%)

En relacidn a la utilizacion de preservativo en sexo oral, no existe marcadas diferencias
S son encuentros casuaes o no, en ambos casos € promedio es del 7%, implicando un
importante medio de transmision- En cambio, existe una marcada polaridad en relacion
ala utilizacion de preservativos para sexo anal segn sean encuentros casual es (88.57%)

0 pargjas estables (28.57%).-

Grafico N° 20 Motivos para lo no utilizacién de preservativo

Motivos Porcentaje
Es Incémodo 31.42%
No era necesario para esa practica 14.28%
Mi pareja no quiere 17.14%
No lo pensé / Se dio asi/ Se me olvidé 62.85%
Era mi pareja estable 37.14%
No se dio en el momento 42.85%
Gozo Menos / Pierdo Sensibilidad 37.14%
Por Rebeldia / Inconsciencia 8.57%
Se pierde la ereccién 8.57%
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Corta o interrumpe 11.42%

Aprieta 20%

Molesta 22.85%

Base: Total de entrevistados (M=40)

Practicas de sociabilidad y canales utilizados para encontrar pareja sexual

Otro aspecto relacionado con la practica sexua analizada hace referencia a los
diferentes ambitos de sociabilidad y a los canales empleados para concretar un
encuentro con una posible pargja. La diversidad de medios empleados por los

entrevistados en los Ultimos doce meses queda evidenciada en € gréfico siguiente.

El desarrollo tecnoldgico ha posibilitado nuevas formas de encuentros como es €l caso
de la utilizacion de internet través de péginas de encuentros, chat, en donde e 61.00%
de entrevistados manifiesta utilizar esta via para sus encuentros sexuales.- Los lugares

mas frecuentados sonlos bares o discos (58.28%).-

Los porcentgjes descienden notoriamente en las respuestas sobre lugares publicos de
“levante’, (9.28%) y més aun respecto de los saunas (7.14%), cines (6.12%), y de los

avisos en diariosy revistas(2.12%).

Es posible pensar que en esta pregunta esté operando una respuesta normativa que
infravalore laincidencia real del uso de estas vias, debido a que se trata de espacios que

cuentan con menor legitimidad social entre la opinion publica.
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Gréafico N° 21. “ En los Gltimos doce meses, para encontrar una pareja sexual, ¢utilizd

alguno de los siguientes canales?”

Canales para conseguir Pareja Sexual Porcentaje
Bares / Disco 54.28%
Internet / Chat 61.00%
Linea Telefénica 45.71%
Lugares Publicos (Plazas, Parques, Calles) 9.28%
Encuentros con Amigos / Compafieros de Trabajo 2.85%
Llamadas a ex Parejas 12.85%
Saunas 7.14%
Cines 6.12%
Avisos en Diarios / Revistas 2.12%
Pareja Estable 28.57%
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Conclusiones Capitulo |

Este estudio ilustra los conocimientos, prejuicios, practicas sexuales y de cuidado en
relacion con el VIH/SIDA de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) en la ciudad
de Rosario, atendiendo a la diversidad etaria, su autodenominacién sexual y otras
diversidades que & conjunto engloba. Se indagé asimismo acerca de la situacion
socioecondémica de los entrevistados, 10 que permitié acceder a un mundo heterogéneo,
con condiciones particul ares.

Presentamos aqui un resumen de los hallazgos del estudio. La muestra a la que se
accedi6 es mayoritariamente homosexual, joven (promedio edad: 27 afios) vy
laboralmente activa.

La mayoria de los entrevistados recuerda haber accedido a alguna informacion en el
ultimo mes. Entre las fuentes principales, predomina internety television, seguida por
ONG'SYy folletos.

En quienes dijeron tener estudios secundario incompleto s ve un ato porcentge en la
categoria “No Sabe/ No Contesta’ respecto a qué grado varia €l riesgo de infeccion de
VIH/SIDA s se practica el coitus interruptus, como asi también, al riesgo de infeccién
S se evita la eyaculacion en la boca.- Estas cifras indican, entre otras cosas, que en lo
que a informacion se refiere, puede haber importantes focos de desconocimiento en
ciertos colectivos especificos.

Los entrevistados tienden a considerar en mayor medida la condicion de estar en pargja
como una forma de proteccion o de ser alcanzada por un riesgo menor (68.57%),

prevaleciendo una mocién de cuidado relacionado con la fidelidad.-

Las vias de transmision del VIH mas mencionadas fueron compartir agujas, las
relaciones sexuaes, las transfusiones de sangre y las relaciones sexuales sin
preservativo. Cabe consignar que esta pregunta era de respuesta esponténea, por 1o que

resulta dificil inferir si los daos reunidos corresponden a lo que las personas
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efectivamente saben, a lo que recordaban en el momento o s mencionaronsolo aquellos
asuntos sobre los cuales tenian plena seguridad. Algo similar sucede respecto de los
modos para protegerse del VIH/SIDA: exceptuando €l uso del preservativo, otras
précticas de cuidado tuvieronescasas menciones. Sin embargo, cabe sefialar la casi total

referencia (96%) a uso del preservativo como modo de prevenir la transmision del

VIH/SIDA.

Los entrevistados manifiestan respuestas en su mayoria afirmativas frente a las
preguntas ¢ Tomaria del mismo vaso que una persona que sabe o sospecha que vive con
HIV/SIDA? (91.42%), ¢Compartiria una comida con una persona que sabe 0 sospecha
gue vive con HIV/SDA? (91.42%) ¢Aceptaria trabajar o estudiar con una persona que
sabe 0 sospecha que vive con HIV/SIDA? (88.57%).- A través de los resultados de los
mismos podemos inferir la superacion de barreras imaginarias en cuanto a las vias de
transmision por medio de las campafias publicitarias realizadas sobre estos tépicos.-

Es relevante sefidar 1a significativa proporcién de personas entrevistadas que conocen a
alguien que vive con VIH o que haya fallecido a causa ddl sida (51.42%). Ante la
pregunta “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona que le dice que es
seropositiva?, las respuestas fueron en su mayoria negativas (74.28%), asi mismo,

cuando se les preguntd “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona gue no
conoce su estatus seroldgico?, e 40% respondié negativamente, mientras que €
31.14% respondi 6 afirmativamente.- Esto constata los dilemas y estrategias de manejo
de la informacién que las personas seropositivas llevan adelante en la cuestion de dar a
conocer 0 no su estatus serol 6gico.-

El 58% manifestd que si existen indicadores o rasgos frente a un 39% que contestd
negativamente.- Podemos considerar una fuerte estigmatizacion ligada a indicadores,

rasgos 0 caracteristicas que contindan incidiendo en los imaginarios sociaes
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relacionados a la visbilidad del HIV y a la fdta de consideracion del riesgo de
infeccion ante la falta de esta visibilidad.-.

Se trata de una muestra sexual mente activa, en la que prevalecen las relaciones sexuales
con hombres, en promedio 50 relaciones con distintas parejas en los Ultimos 6 meses.

Un 36% de los casos que componen la muestra se encontraba en pareja en el momento
de laentrevista, y més de la mitad de estas relaciones tenian mas de un afio de duracién,
mayoritariamente constituidas entre varones.-

La mayoria de los entrevistados que estén en pargja practican sexo ana, y cuando lo
hacen no usan preservativo (71.43%) puede estar indicando la falta de prevencion en
practicas, que aunque son conocidas como vias de transmision del VIH, no son
encaradas con igua cuidado que otras por la condicién de “estar en pargjd como
barrera imaginaria de proteccion ligada a la fidelidad.

Al ser consultados por la Ultima vez que practicaron sexo oral, € 93.86% afirm6 no
haber utilizado preservativo (pese a que @ 90% habia afirmado que €& uso de
preservativo disminuia o hacia desaparecer por completo el riesgo de contraer VIH). Se
observa asi una discordancia entre los saberes y las précticas concretas de los sujetos
relaciones con la préactica de sexo oral .-

Al profundizar en e tema de las relaciones con pargjas ocasionales € uso de
preservativo para sexo ana es mucho mas frecuente que con las pargjas estables. El
88.57% afirmé usarlo “siempre” en relaciones sexuales con penetracion anal entre
hombres.-

En las précticas de sexo oral en encuentros casuales solo el 8.12% utiliza preservativos.-
Los principales motivos para la no utilizacion de preservativos son: “No era necesario
para esa préctica’ (14.28%), “Gozo Menos / Pierdo sensibilidad” (37.14%), “Molesta”

(22.85%)
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En relacion a la utilizacion de preservativo en sexo ora, no existe marcadas diferencias
S son encuentros casuaes o no, en ambos casos € promedio es del 7%, implicando un
importante medio de contagio.- En cambio, existe una marcada polaridad en relacién a
la utilizacion de preservativos para sexo anal segun sean encuentros casuales (88.57%)
0 pargjas estables (28.57%).-

En cuanto a los canales de encuentro de parejas sexuales, en primer lugar se encuentra
la utilizacion de internet (61.00%), bares o discos (58.28%).-

Los porcentgjes descienden notoriamente en las respuestas sobre lugares publicos de
“levante’, (9.28%) y mas aun respecto de los saunas (7.14%), cines (6.12%), y de los
avisos en diarios y revistas (2.12%).

Es posible pensar que en esta pregunta esté operando una respuesta normativa que
infravalore laincidenciareal del uso de estas vias, debido a que se trata de espacios que

cuentan con menor legitimidad socia entre la opinion publica.
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CAPITULO |1

Descripcion, Analisis e I nterpretacion
Subgrupo NO 1
Profesionales de la Salud de Efectores
Publicos relacionados con |la problematica

HIV/SIDA
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I ntroduccién

En la ciudad de Rosario se gjecutan 2 (dos) Programas de Prevencion y Tratamiento del
VIH/SIDA.- El Programa Provincia de SIDA perteneciente al Ministerio de Salud de la
Provincia de Santa Fey e Programa Municipal de SIDA perteneciente ala Secretaria de
Sdud Publica de la Municipalidad de Rosario.- Ambos programas se implementan en
los diferentes efectores publicos de salud dependiendo de la jurisdiccion que posee cada

efector de salud.-

Tanto e Programa Provincia de SIDA como e Programa Municipal de Sida planifican
acciones y desarrollan estrategias de comunicacion para quebrar los mitos, €l temor, €l
rechazo y la indiferencia en forma articulada con organizaciones de la sociedad civil

gue abordan latematicadel VIH/SIDA.-

Entre los objetivos generales se encuentran prevenir nuevas infecciones por VIH en la
comunidad, brindar la mejor calidad de vida a las personas afectadas y mejorar la

gestion y articulacion de acciones entre instituciones publicas y privadas.-

Entre los objetivos especificos se encuentran Bwvorecer condiciones de accesibilidad
geografica, econdmica, cultural, paralarealizacion del andlisis de deteccién del VIH en
forma confidencial, anbnima y gratuita a toda la poblacion, propiciar entrevistas
individuales a los fines de acompafiar, y contener |a experiencia subjetiva de realizacion
del andlisis de deteccion del VIH, ompartir y socidizar informacion acerca de la
problematica del VIH/SIDA y d asesoramiento relativo a las practicas de cuidados

necesarios para promover salud.-
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Descripcion y Caracteristicas de la muestra

El subgrupo |1 esta compuesto por una muestra de 08 profesionales del Area de la Salud
(05 médicos infectdlogos y 03 médicos clinicos) que trabgjan en e Sistema de Salud
Pdblico tanto provincial como municipal de la ciudad de Rosario y hayan atendido
problemas de salud vinculadas a ITS (incluido e VIH) en hombres que tienen sexo con

otros hombres en el Ultimo afio.- Se utiliz6 muestreo aleatorio de conveniencia.-
Criterios de Inclusion:

. Ser profesionales del Area dela Saud

. Trabgjar en e Sistema Publico

. Tener mas de 05 afios de antigliedad en atencion de HSH

Informacién y Creencias

A continuacion analizamos las diversas opiniones que poseen los entrevistados en

relacion alos HSH. Se abordan los resultados a partir de varios gjes:

Informacion sobre las distintas teorias sobre la etiologia de la homosexualidad
incluyerdo un andlisis de la posicion subjetiva que € entrevistado tiene sobre la

misma.-
Percepciones sobre losHSH enrelacion alatransmision del VIH/SIDA

Conocimientos sobre los datos epidemiol6gicos actuales correspondientes a la

situacion del VIH/SIDA de la ciudad de Rosario.-

Informacion y creencias sobre la atencion de los HSH en  los distintos efectores

de salud publica de la ciudad de Rosario.-
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I nformacién sobre las distintas teorias sobre |a etiologia de la homosexualidad

A los entrevistados se les pregunt6 si conocian las distintas teorias sobre la etiologia de
la homosexualidad y a cudl o cudles adherian.- Este relevamiento constatdé que la
mayoria de las personas entrevistadas no conocian ni habian leido sobre las distintas
teorias sobre la etiologia de la homosexuaidad considerandolas innecesarias para €

desarrollo de la préctica médica- Si bien destacan desconocer las tedricas existentes
opinan que la etiologia de la homosexualidad se encuentra relacionada con la
confluencia de factores genéticos con ambientales, enfatizando en la determinacion de

los factores genéticos por sobre los ambientales en € desarrollo de la conducta.-

S bien desde 1973 la comunidad cientifica internacional considera que la
homosexualidad no es una enfermedad predominan en los entrevistados adherencias a
teorias biologicistas tendientes a vincular a la homosexualidad con causas genéticas.-
Tal vez la existencia de un posicionamiento biologicista no encierra en sk mismo un
prejuicio, si la creencia subyacente que un determinando GEN modificado en
situaciones de laboratorio modificaria la conducta homosexual.- Evaluandola desde una

perspectiva patol ogica.-

Conocer sobre la etiologia de la homosexualidad les permitiria a los profesionales de la
sadud poder contrastar diferentes posiciones tedricas para comprender mas
profundamente sobre la constitucién subjetiva de este colectivo y articular medidas
tendientes a abordar las necesidades particulares de estos sujetos evitando

generalizaciones.-

Se trata de reconocer las diferencias subjetivas entre HSH y heterosexuaes
incorporando multiples variables a modelo médico hegemdnico predominante para

atender a las particularidades de sus habitos, costumbres, modalidades sexuales,
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reconociendo |os propios prejuicios para evitar “mirar” las probleméticas homosexuales

desde una perspectiva heterosexual dominante.-

Percepciones sobre losHSH en relacion alatransmision del VIH/SIDA

A los entrevistados se los indagd sobre s los HSH se exponen més a riesgo de

transmision de VIH/SIDA que los heterosexuales.- Las respuestas en su totalidad son

afirmativas y se identifican una multiplicidad de factores.-

Se hace mencion que los varones HSH “por su condicion sexual” poseen mayor deseo y
frecuencia sexual que los varones heterosexuales.- Esta respuesta encierra en s misma

una afirmacion falsay una afirmacién verdadera.-

La afirmacion fasa es que por la condicion misma de la homosexualidad, € sujeto
posee mayor deseo sexual, ya que € deseo en s mismo no varia por la condicién
sexual, no existe una particularidad especifica en la estructuracion psiquica del varén

homosexua referidaalaintensidad del deseo que lo diferencie de otros colectivos.-

La afirmacién verdadera podria estar referenciada en que algunos HSH por condiciones
especificas de estigmatizacion, discriminacion, mantienen mayores practicas sexuales

gue los varones heterosexual es.-

Concluyendo, podriamos decir que no es la condicion sexua en s misma la que hace
gue los HSH mantengan mayores relaciones sexuales con pargjas casuales sino, las

condiciones sociales subyacentes que condicionan estas préacticas.-

Afirmar que los HSH se exponen mas a riesgo de transmision del VIH/SIDA por
mantener mayor frecuencia de relaciones sexuales encierra también un prejuicio ya que
no es un riesgo la practica sexual en s misma (ya sea oral, ana o vaginal) sino la

adopcion de las medidas de prevencion relacionadas con €l uso de preservativo.-
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Los entrevistados mencionan que la practica de sexo ana sin preservativo posee mayor
riesgo de transmision de VIH/SIDA que €l coito vaginal dado que en ella pueden existir
micro fisuras que faciliten € ingreso del virus en e organismo.- Esto explicaria, segin

ellos, una prevalencia entre 10 y 15 veces superior a la comunidad heterosexual .-

Consideran ademés, que un amplio sector de HSH mantienen relaciones sexuaes en
situaciones de vulnerabilidad por laingesta de alcohol o drogas en donde no adoptan las

medidas de prevencion necesarias para evitar latransmision del VIH/SIDA. .-

Conocimientos sobre los datos epidemiolégicos actuales correspondientes a la

situacion del VIH/SIDA dela ciudad de Rosario.-

Los entrevistados desconocen los datos epidemiologicos actuales en relacion del
VIH/SIDA en la ciudad de Rosario por motivos relacionados a la falta de datos oficiales
del Programa Municipa de SIDA de la Municipalidad de Rosario y los datos

correspondientes al Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe- La Udltima

publicacion corresponde al afio 2008.-

Reconocen recibir informacion constante sobre la situacién mundial de VIH/SIDA por
los informes que reciben de la Organizacion Mundia de la Salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud, UNICEF y otras ONG’s de caracter internacional, donde se

excluyen los datos de la ciudad de Rosario.-

Perciben un aumento significativo en la prevalencia (10 - 15 >) en los casos de
HIV/SIDA en HSH especiamente en los jovenes homosexuales (16 a 24 afios) y en
travestis ya que han aumentado los diagnosticos en efectores publicos y privados entre
un 25 — 30% de Enero a Marzo de 2010 en comparacion a los diagndsticos realizados en

el mismo periodo ddl afio pasado.-
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La poblacion més numerosa en términos absolutos que se diagnostican es la poblacién

heterosexual, esto no quita que en la poblacion de HSH se encuentren mas casos y

constituyan la prevalencia mas grande como grupo.-

Lafalta de datos oficiales tiene serias implicancias en el desarrollo de politicas publicas

gue tiendan &

. Prevenir la transmision deHIV/SIDA

. Reducir e impacto personal y socia de latransmisién por HIV/SIDA

Reducir €l temor y €l estigma relacionados con la transmision de HIV/SIDA

. Participar activamente en la produccion y difusion de conocimientos vinculados

con laprobleméticadel VIH/SIDA desde € enfoque de la salud mental .-

. Difundir informacion rigurosay argumentada tendiente a consolidad una opinion

publicareflexivay responsable.-

En cuanto a la actividad especifica de los profesionales de la salud, la falta de datos

oficiales incide significativamente para:

. Aportar a la construccion y aplicacion del conocimiento de los problemas

relacionados con el VIH/SIDA y la Salud Mental.-

. Disefiar, eecutar, asesorar y evaluar planes y programas preventivos
articuladamente con los diversos &mbitos institucionales y comunitarios que se vinculan

con €l problema.-

. Promover la asistencia integral de las personas afectadas por los problemas

relacionados con el VIH/SIDA, atendiendo al resguardo de |os derechos humanos.-
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. Impulsar e intercambio permanente, la colaboracién y cooperacion reciproca
entre ingtituciones, investigadores y otros factores sociales, tendiente a la integracion de

redes y grupos de trabgjo.-
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Informacion y creencias sobre la atencion de los HSH en los distintos efectores de

salud publica de la ciudad de Rosario.-

A continuacién analizamos la informacién y creencias existentes sobre la atencion de

los HSH en los distintos efectores de salud publica desde 3 g es teméticos:

Condiciones de acceso de los HSH a los servicios de salud.- Similitudes y

diferencias en relacion a los heterosexuales.-

Identificar situaciones de discriminacion en efectores publicos hacialos HSH.-

Consideraciones particulares son la relacion médico — paciente.-

Condiciones de acceso de los HSH a los servicios de salud.- Similitudes y diferencias

en relacion a los heterosexuales.-

A los entrevistados se los indago s considera que las personas HSH tienen € mismo

acceso alos servicios de salud que las personas heterosexuales.-

Los especialistas destacan que las condiciones de acceso, entendiéndose ésta como “ la
posibilidad de llegada, ingreso y atencién” del colectivo de HSH a los efectores
publicos no varia en relacién alos heterosexuales ya que la “condicién sexual” no es un
impedimento para su atencion, dado que la Constitucion Nacional garantiza el derecho a
la salud, en especial através del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales

y Culturales (PIDESC), que estaincorporado a €lla.

El articulo 12 del PIDESC define € derecho a la salud como "el derecho que toda
persona tiene d disfrute del mas lato nivel posible de salud fisica y mental”. Asi, €
Estado argentino tiene la obligacion de adoptar las siguientes medidas a fin de asegurar

la efectividad de este derecho:
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Disponibilidad: debe contar con un nuimero suficiente de establecimientos,

bienes, programas y servicios publicos de salud.

Cdlidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben contar con
condiciones sanitarias adecuadas, como agua potable, personal médico y

profesional capacitado, y medicamentos esenciales.

Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles a todos sin discriminacion alguna. Esto significa, que no pueden ser
discriminados: grupos socialmente desfavorecidos, minorias étnicas,
poblaciones indigenas, mujeres, nifios, personas mayores, personas con

discapacidades, personas con VIH/SIDA, inmigrantes regulares y/o irregulares.

Desde esta perspectiva, si bien la accesibilidad se encuentra garantizada por Derecho
Constitucional a colectivo de HSH, existen severas deficiencias entorno a la calidad y

disponibilidad de los servicios.- Entre |os aspectos mas destacados podemos mencionar:

Aumento notable de la demanda, producto del incremento de los indices de
pobreza e indigencia, que no fue correspondida con la adopcion de las medidas

necesarias para hacerle frente.-

La reduccion o suspension de ciertas préacticas basicas como € uso de
radiografias, las précticas de laboratorio, tomografias computadas, estudios

radiol 6gicos contrastados, etc.

Falta de disponibilidad de insumos béasicos, como jeringas, guantes, gasas, etc.

Falta de disponibilidad de drogas basicas. En € caso de algunas drogas, su fata

es absoluta (antitubercul osas, antirretrovirales, etc.).
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Retrasos 0 suspension de cirugias de mediana o alta complejidad que en algunos

casos ha provocado la muerte de pacientes.

Cierre de areas por fata de insumos, como neonatologia, sector de quiréfanos o

terapia intensiva.

Derivacion de pacientes que usualmente se hubiera tratado en la institucion por
carencia de insumos o imposibilidad de realizar practicas de diagnéstico o

cirugias que antes llevaban a cabo.

Disminucion de la aimentacion brindada a los pacientes internados en cantidad
o cdidad. Las deficiencias han provenido de la interrupcion de la cadena
financiera o por problemas de provision con € servicio terciarizado. Se citan
casos en los que los familiares han debido proveer los alimentos a sus familiares

internados a su exclusiva costa.

Condiciones de higiene y salubridad inadecuadas

Falta de mantenimiento de las instalaciones hospitalarias.

Fata de reparacion y/o renovacion de insumos de equipamiento gue en

consecuencia ha quedado en desuso.-

Precarizacion de las condiciones laborales del persona. En la mayoria de los
hospitales, no se abonan regularmente los sueldos del personal y los recursos

humanos son insuficientes para hacer frente ala demanda.

En resumen: La Constitucion Nacional asegura la disponibilidad, calidad y accesibilidad
de los servicios de salud para toda la poblacion pero las dificultades mas destacadas las

encontramos en los puntos referidos a la disponibilidad y la calidad por o mencionado
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precedentemente que establece un clara diferencia entre los servicios de salud publicos

y privados.-

I dentificar situaciones de discriminacion en efectores pablicos hacia losHSH .-

A los entrevistados se los indagd sobre si presencié alguna situacién de discriminacion

hacia los HSH en efectores publicos en los Ultimos 2 afios.- Los especialistas destacan

gue las situaciones de discriminacion son esporadicas y aidadas.-

Estas se encuentran relacionadas fundamentalmente con la atencién del colectivo
TRANS en donde surgen conflictos en relacién a la denominacién del sujeto por su
nombre masculino y € nombre femenino con & cua se identifica, siendo ésta una
deficiencia por parte de la Institucion en no considerar en € historial clinico del sujeto

la particularidad de este aspecto tan significativo para el mismo.-

Las implicancias de esta situacion estarian relacionadas con la generacion de situaciones
de violencia que repercuten en el caso de los pacientes HIV+ TRANS en dificultades
en la adherencia a los tratamientos antirretrovirales por las dificultades que se

establecen en larelacion Médico — Paciente.-

Consideraciones particulares son la relacion Médico — Paciente.-

Los especidistas destacan que la relacion medico — paciente no posee particularidades
especiales que las puedan diferenciar de las establecidas con los heterosexuales.-
Consideran en la mayoria a los casos una relacion de respeto, contencién y compromiso

ya que encuentran un apoyo importante para afrontar su problematica.-
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Conclusiones Cap. 02

El estudio anaiza en 2 médulos de 3 ges cada uno la informacion sobre las distintas
teorias sobre la etiologia de la homosexuaidad incluyendo un andlisis de la posicion
subjetiva que e entrevistado tiene sobre la misma, las percepciones sobre los HSH en
relacion a la transmision de VIH/SIDA, los conocimientos sobre los datos
epidemiol dgicos actuales correspondientes a la situacion del VIH/SIDA de la ciudad de
Rosario y las informaciones y creencias sobre la atencion de los HSH en los distintos
efectores de salud publica de la ciudad de Rosario.- Presentamos aqui un resumen de los

principal es datos hallados.-

Este relevamiento constatd que la mayoria de las personas entrevistadas no conocian ni
habian leido sobre las digtintas teorias sobre la etiologia de la homosexualidad
considerandolas innecesarias para €l desarrollo de la préctica médica.- Si bien destacan
desconocer la tedricas existertes opinan que la etiologia de la homosexualidad se
encuentra relacionada con la confluencia de factores genéticos con ambientales,
enfatizando en la determinacion de los factores genéticos por sobre los ambientales en

el desarrollo de la conducta.-

Td vez la existencia de un posicionamiento biologicista no encierra en s mismo un
prejuicio, s, la creencia subyacente que un determinando GEN modificado en
situaciones de laboratorio modificaria la conducta homosexua .- Evaluadndola desde una

perspectiva patol 6gica.-

Se hace mencion gque los varones HSH “por su condicion sexual” poseen mayor deseo y
frecuencia sexual que los varones heterosexuales.- Esta respuesta encierra en s misma

una afirmacion falsay una afirmacion verdadera.-
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La afirmacién falsa es que por la condicién misma de la homosexualidad, € sujeto
posee mayor deseo sexual, ya que € deseo en s mismo no varia por la condicién
sexual, no existe una particularidad especifica en la estructuracion psiquica del varon

homosexua referida ala intensidad del deseo que lo diferencie de otros colectivos.-

La afirmacién verdadera podria estar referenciada en que algunos HSH por condiciones
especificas de estigmatizacion, discriminacion, mantienen mayores préacticas sexuales

gue los varones heterosexual es.-

Afirmar gque los HSH se exponen mas al riesgo de transmision del VIH/SIDA por
mantener mayor frecuencia de relaciones sexuales encierra también un prejuicio ya que
no es un riesgo la préctica sexual en s misma (ya sea oral, ana o vaginal) sino la

adopcioén de las medidas de prevencion relacionadas con el uso de preservativo.-

Consideran ademas, que un amplio sector de HSH mantienen relaciones sexuales en
situaciones de vulnerabilidad por la ingesta de alcohol o drogas en donde no adoptan las

medidas de prevencidn necesarias para evitar la transmision del VIH/SIDA.-

Los entrevistados desconocen los datos epidemioldgicos actuales en relacion del
VIH/SIDA en laciudad de Rosario por motivos relacionados a la falta de datos oficiales
del Programa Municipal de SIDA de la Municipalidad de Rosario y los datos
correspondientes al Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe- La Udltima

publicacién corresponde al afio 2008.-

Perciben un aumento significativo en la prevaencia (10 - 15 >) en los casos de
HIV/SIDA en HSH especialmente en los jovenes homosexuales (16 a 24 afos) y en
travestis ya que han aumentado los diagnésticos en efectores publicos y privados entre
un 25 — 30% de Enero a Marzo de 2010 en comparacion alos diagnosticos realizados en

el mismo periodo del afo pasado.-
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Los especialistas destacan que las condiciones de acceso del colectivo de HSH a los
efectores publicos no varia en relacion a los heterosexuales ya que la “ condicion sexua”
no es un impedimento para su atencion, dado que ka Constitucion Naciona garantiza €l
derecho a la sdlud de todos los individuos pero las dificultades mas destacadas las
encontramos en los puntos referidos a la disponibilidad y la calidad de la prestacion de
los servicios estableciéndose una clara diferencia entre los servicios de salud publicos y

privados.-

Las situaciones de discriminacion se encuentran relacionadas fundamentalmente con la
atencion del colectivo TRANS en donde surgen conflictos en relacion a la
denominacién del sujeto por su nombre masculino y € hombre femenino con e cua se
identifica, siendo ésta una deficiencia por parte de la Institucion en no considerar en €l
historial clinico del sujeto la particularidad de este aspecto tan significativo para el

mismo.-

Las implicancias de esta situacion estarian relacionadas con la generacion de situaciones
de violencia que repercuten en el caso de los pacientes HIV+ TRANS en dificultades
en la adherencia a los tratamientos antirretrovirales por las dificultades que se

establecen en larelacion Médico — Paciente.-

Los especiaistas destacan que la relacion medico — paciente no posee particularidades
especiales que las puedan diferenciar de las establecidas con los heterosexuales.-
Consideran en la mayoria a los casos una relacion de respeto, contencién 'y compromiso

ya que encuentran un apoyo importante para afrontar su problemética.-
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CAPITULO I

Descripcion, Analisis e Interpretacion
Subgrupo N° 111
Integrantesde ONG’S (Organizaciones no
Gubernamentales) relacionadas con la

problematica HIV/SIDA
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I ntroduccién
En la ciudad de Rosario se encuentran 11(once) Organizaciones No Gubernamentales

(ONG'S) que trabagjan en la problematica VIH/SIDA.-

Entre los principales objetivos se encuentran la realizacion de camparias de prevencion
del VIH/SIDA, tratamiento psicoldgico y apoyo psicosocia a personas que viven con
VIH/SIDA y sus familiares, formaciéon de replicadores de prevencion formacion de
profesionales de salud sobre la problematica VIH/SIDA, nvestigacion y divulgacion

cientifica parareducir el impacto social referido a VIH/SIDA, entre otras.-

El Trabgo es redlizado mediante una labor conjunta con los diferentes organismos
oficiales, locales (Programa Municipal de SIDA — Secretaria de Salud Publica
Municipalidad de Rosario), provinciales (Programa Provincial de SIDA- Ministerio de
Salud de la Provincia de Santa Fe) y Nacionales (Programa Nacional de VIH/SIDA -

Ministerio de Salud y Accion Social)

ACAAD - Asociacion Cientifica Argentina de Ayuda a Drogadependiente.-
ARDA - Asociacion de Reduccion de Darios de la Argentina

CEADS - Centro de Estudios Avanzados en Drogadependenciasy Sida
CREATS - Centro Rosario de Estudios y Asesoramiento Técnico para la
Sociedad

OFES - Organizacién Familiares Enfrentando al Sida

Grupo Prevenir es Cuidar

RED AR + Red Argentina de Personas que Viven con VIH - Sida
REDARD - Red Argentina de Reduccion de Dafios

VCS - Voluntarios Contrael Sida

VOX - Asociacion Civil

CINSIDA
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Descripcion y Caracteristicas de la muestra

El subgrupo 111 esta compuesto por una muestra de 05 personas de distintas profesiones
que desarrollan actividades en Organizaciones No Gubernamentales (ONG'S) de la
ciudad de Rosario y cuentan con experiencia de trabajo enla poblacién HSH.- Se utilizé

muestreo no aleatorio de conveniencia.-

Criterios de Inclusion:
Ser personal profesionalizado
Desempefiarse en una ONG’S en un periodo no inferior alos 05 afios.-
Contar con experiencia de trabajo en HSH

Informacion y Creencias

A continuacion analizamos las diversas opiniones que poseen los entrevistados en

relacion alos HSH. Se abordan los resultados a partir de varios ges:

Informacion sobre las distintas teorias sobre la etiologia de la homosexualidad
incluyendo un andlisis de la posicién subjetiva que € entrevistado tiene sobre la

misma.-

Percepciones sobrelosHSH enrelacion alatransmision del VIH/SIDA

Conocimientos sobre los datos epidemiol6gicos actuales correspondientes a la

situacion del VIH/SIDA de la ciudad de Rosario.-

Informacién y creencias sobre la atencion de los HSH en los distintos efectores

de salud publica de la ciudad de Rosario.-
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I nformacién sobre las distintas teorias sobre |a etiologia de la homosexualidad

A los entrevistados se les preguntd s conocian las distintas teorias sobre la etiologia de
la homosexuadlidad y a cud o cudes adherian.- Este relevamiento constatd que,
esencialmente, los integrantes de ONG’S, consideran que b orientacion sexua y la
identidad sexual o de género de las personas son € resultado de una construccién social
Y que, por lo tanto, no existen papel es sexuales esenciales o biol 6gicamente inscritos en
la naturaleza humana, sino formas socialmente variables de desempefiar uno o varios
papeles sexuales.

De acuerdo con dlo, rechazan la clasificacion de los individuos en categorias
universales como "homosexua", "heterosexua", "hombre" o "mujer”, sosteniendo que
éstas esconden un nimero enorme de variaciones culturales, ninguna de las cuales seria
mas fundamental o natural que las otras. Contra el concepto clasico de género, que

distinguia lo "heterosexua" socialmente aceptado de [o "anémalo” .-

Otros integrantes de ONG’S, principalmente psicologos consideran que en e ser
humano no existe la sexualidad disociada de la persona como un todo. Esto significa
gue la sexualidad en el ser humano no es ago ingtintivo, considerando la definicién de
instinto de la biologia, como ago heredado, rigido y fijo dentro de una misma especie.
Es un componente de nuestras vidas. La identidad sexual es una de las identidades que
desarrollamos, al igual que la identidad profesional, del adulto, de la madurez, de hijo,

padre, madre, etc. La sexualidad es algo inherente a placer.-

Especificamente, cuando existe una conducta homosexual, debe entenderse como el
modo posible de relacionarse que tiene una persona, una disposicion interna a
comunicarse de esta forma, un modo de relacionarse consigo mismo, con |os otros, con
la vida. En cierta forma puede decirse que es la manera en gue la persona puede
expresarse, relacionarse, exponerse como persona.-
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Las identidades se forman alo largo de laviday sus bases més fuertes estan calcadas en
los primeros 6 (seis) afios de vida. Es dificil creer que alguien pueda haber "elegido”
qué ser, principalmente en términos de identidad sexual. Debido a la complgjidad de la
formacion de nuestra personalidad, se dice que uno es lo que pudo y no lo que quiso ser.
La condicion de la aceptacion de esto, 0 sea, de aquello que se pudo ser, también

determinard un mayor o menor contenido de conflictos emocionales.-

Percepciones sobrelosHSH en relacion alatransmision del VIH/SIDA

A los entrevistados se los indagd sobre s los HSH se exponen mas al riesgo de
transmision de VIH/SIDA que los heterosexuales.- Las respuestas en su totalidad son

afirmativas y se identifican una multiplicidad de factores.-

Entre los factores que gercen mayor impacto en el colectivo homosexual se destacan la

condicion de “aceptacion” de la propia sexualidad, €l estigma asociado a VIH/SIDA, la

pobrezay la discriminacion.-

La “aceptacion” de la condicién sexua se encuentra condicionada, en muchos casos,
por sentimientos de rechazo, ira o culpabilidad que inciden significativamente en la
utilizacion de barreras de proteccion (preservativos) ya que, es practicada de manera
oculta en banos, plazas, cines.- Es vivida como una situacion “irreal” y por esta falta de

existencia no es concebido €l riesgo que conllevalano utilizacion de preservativos.-

De la misma manera la discriminacion incide negativamente ya que por una
multiplicidad de factores se crean situaciones en donde € sujeto se encuentra mas

expuesto a riesgo de transmision del VIH/SIDA.-

La pobreza es considerada actualmente el factor social de mayor impacto en el colectivo
de HSH ya que implica una fuerte limitacion a acceso de informacién sobre medidas de
prevencion del VIH/SIDA.- En condiciones de pobreza, fundamentalmente de pobreza
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extrema se modifica € “valor de cuidado” de los sujetos ya que priman cuestiones

esenciales como el acceso ala alimentacién como “valor primario”.-

El estigma asociado al VIH/SIDA se apuntala en muitiples factores, incluidos e
desconocimiento de la enfermedad, 10s conceptos erréneos sobre como se transmite el
VIH, la fata de acceso a tratamiento, las noticias irresponsables sobre la epidemia por
parte de los medios de comunicacién, la imposibilidad de curar € VIH/SIDA, y los
prejuicios y temores relacionados con diversas cuestiones socialmente delicadas, como

la sexuaidad, la enfermedad y la muerte, y el consumo de drogas.

El estigma puede conducir a discriminacién y otras violaciones de los derechos
humanos que afectan fundamentalmente al bienestar de las personas que viven con €
VIH/SIDA. En paises de todo e mundo hay casos bien documentados de personas con
el VIH/SIDA alas que se niegan, entre otros, 10s derechos a recibir atencion de salud, al

trabgjo, la educacion y la libertad de movimiento.

El consenso mundial sobre la importancia de afrontar € estigma y la discriminacién
relacionados con el SIDA queda patente en la Declaracion de compromiso, adoptada
por la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA en junio de 2001.-
Se sefida que la lucha contra € estigmay la discriminacién es un requisito previo para
una prevencion y asistencia eficaz, y reafirma que la discriminacién de una persona por

razén de su estado serolégico del VIH/SIDA es una violacién de los derechos humanos.

El estigmay la discriminacion relacionados con el VIH/SIDA socavan los esfuerzos de
prevencion, porque las personas temen averiguar S estdn o no infectadas, pedir
informacion sobre como pueden reducir €l riesgo de exposicion a virus y cambiar su
comportamiento para adoptar otro méas seguro por miedo de levantar sospechas sobre su

estado relativo a VIH/SIDA.
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Por tanto, el estigma y la discriminacion debilitan & capacidad de los individuos y
comunidades para autoprotegerse. El miedo a estigma y discriminacion también
desalientan a las personas que viven con e VIH/SIDA de revelar su infeccién por e
VIH/SIDA, en muchos casos incluso a familiares y pargjas sexuales. El secreto que
rodea lainfeccion por e VIH y las consecuencias del miedo al estigmay discriminacion
llevan las personas a imaginar que no corren ningun riesgo de infeccién por el

VIH/SIDA.

En Resumen: Los factores sociales inciden negativamente y exponen a los sujetos a un
mayor riesgo de transmision del VIH/SIDA entre ellos podemos mencionar |a falta de
“aceptacion” de la condicion sexual, el estigma, la discriminacion y la pobreza en donde

existen sentimientos de rechazo, iray culpabilidad.-

Conocimientos sobre los datos epidemioldgicos actuales correspondientes a la

situacion del VIH/SIDA dela ciudad de Rosario.-

Los entrevistados desconocen los datos epidemioldgicos actuales en relacion del
VIH/SIDA en la ciudad de Rosario por motivos relacionados a la falta de datos oficiales
del Programa Municipal de SIDA de la Municipalidad de Rosario y los datos
correspondientes a Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe- La Ultima

publicacién corresponde al afio 2008.-

Consideran un aumento significativo en la prevalencia (10 - 15 >) en los casos de
HIV/SIDA en HSH especiadmente en los jévenes homosexuaes (10 — 12 >), en
travestis (10 — 14 >) y en “Heterosexuales flexibles’ (10 — 15 >) ya que han aumentado
los diagnosticos en efectores publicos y privados entre un 25 — 30% en 2009 en

comparacion alos diagndsticos realizados en el periodo 2008.-
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Debido a la fata de datos oficidles por parte de los diferentes organismos
gubernamentales tanto nacionales, provinciales y nacionales se dificulta la posibilidad
de disefiar, planificar y gecutar politicas de salud publicas para reducir € impacto del

VIH/SIDA en la poblacion.-

El disefio, planificacion y gecucion de las politicas de prevencion y tratamiento del
VIH/SIDA debe considerar la conexion intima existente entre estigma, discriminaciéon y
violaciones de los derechos humanos, y teniendo en cuenta que las personas que viven
con € VIH/SIDA sufren estigmatizaciony discriminacion en contextos muy distintos,
en donde se requieren de iniciativas simultaneas, polifacéticasy sostenibles a lo largo

del tiempo.-

Con miras a crear un entorno en e que dejen de tolerarse o practicarse e estigma, la
discriminacion y las violaciones de los derechos humanos, es necesario emprender las

siguientes acciones:

» Hecutar programas que aborden € estigma a nivel colectivo y comunitario. Dichos
programas deben ser proactivos a abordar el estigma antes de que se manifieste o
aparezca en los diversos tipos de actos discriminatorios, en vez de responder

simplemente a ellos después de que hayan sucedido.-

o Elaborar y aplicar leyes y politicas que protgan contra la discriminacion vy

salvaguarden los derechos de las personas que conviven con €l VIH/SIDA.-

Los integrantes de ONG’S destacan que adoptar politicas publicas teniendo en cuenta
los aspectos relacionados al estigma, la discriminacion y los derechos humanos, tendria

un significativo impacto a nivel social, destacandose:

» Mayor predisposicion de los familiares y miembros de la comunidad a cuidar a

personas VIH+.-
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* Mgor atencién gque se traduzca en una mejor calidad de vida para las personas que
viven con € VIH/SIDA .-

» Mayor predisposicion de los miembros de la comunidad a servir como voluntarios en
programas de prevencion del VIH/SIDA.-

* Mayor revelacion del estado seropositivo por parte de las personas que viven con €
VIH, y mayor implicacién y liderazgo en los esfuerzos de prevencion, atencion y
sensibilizacion.

» Expresion més abierta de actitudes comunitarias positivas frente a las personas

infectadas o afectadas por e VIH/SIDA.
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Informacion y creencias sobre la atencion de los HSH en los distintos efectores de

salud publica de la ciudad de Rosario.-

A continuacién analizamos la informacién y creencias existentes sobre la atencion de

los HSH en los distintos efectores de salud publica desde 3 g es teméticos:

. Condiciones de acceso de los HSH a los servicios de salud.- Similitudes y

diferencias en relacion alos heterosexuales.-

. Identificar situaciones de discriminacion en efectores publicos hacialos HSH.-

. Consideraciones particulares son la relacion médico — paciente.-

Condiciones de acceso de los HSH a los servicios de salud.- Similitudes y diferencias

en relacién a los heterosexuales.-

A los entrevistados se los indagd si considera que las personas HSH tienen e mismo

acceso a los servicios de salud que las personas heterosexuales.-

Las respuestas fueron en su mayoria negativas dada la existencia de un entorno social
estigmatizador que crea sSituaciones desfavorables entorno a la prevencion del
VIH/SIDA, la identificacion del estado serolégico del sujeto, la atencion, € apoyo, la

adherenciay continuidad en el tratamiento.

El estigma y la discriminacién relacionados con € VIH/SIDA y la homosexudidad
socavan los esfuerzos de prevencion, porque las personas temen averiguar S estan o ho
infectadas, pedir informacién sobre como pueden reducir € riesgo de exposicién al
virus 'y cambiar su comportamiento para adoptar otro mas seguro por miedo de levantar
sospechas sobre su estado relativo a VIH/SIDA y por € prguicio socid que lo

relaciona con la homosexualidad.-
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Por tanto, e estigma y la discriminacion debilitan la capacidad de los HSH para
autoprotegerse. EI miedo, € estigma y discriminacion también desalientan a las
personas que viven con € VIH/SIDA de revelar su infeccion por € VIH, en muchos
casos incluso a familiares y pargjas sexuaes. El secreto que rodea la infeccién por €
VIH/SIDA vy las consecuencias del miedo a estigma y discriminacion llevan a las

personas aimaginar que no corren ningun riesgo de infeccion por e VIH/SIDA.

El estigma y la discriminacion relacionados con e VIH/SIDA también hacen que las
personas que viven con & VIH/SIDA tengan muchas menos probabilidades de recibir
atencion y apoyo. Incluso las personas que no estdn realmente infectadas pero estan
vinculadas con una persona infectada, como es e caso de familiares, pargjas 0
cuidadores, son victimas del estigma y discriminacién. Este estigma y discriminacion

aumentan innecesariamente e sufrimiento personal asociado a la enfermedad.-

La verglenza asociada a VIH/SIDA y ala homosexualidad también puede impedir que
las personas que viven con € VIH/SIDA soliciten tratamiento, atencion y apoyo y
gjerzan otros derechos.- Esta vergiienza puede tener una poderosa influencia psicol 6gica
sobre cOmo se ven a si mismas las personas con € VIH/SIDA y como se adaptan a su

estado, haciéndolas vulnerables ala verglienza, depresion y aislamiento autoimpuesto.

Los esterectipos y € miedo se perpetlan cuando las comunidades a menudo sdlo
reconocen a las personas que viven con € VIH cuando se encuentran en las etapas
finales, sintométicas y debilitantes del SIDA, y la negacion y € silencio refuerzan la

estigmatizacion de las personas ya vulnerables.-

En Resumen: Las situaciones de vulnerabilidad socia relacionadas con el estigma, el
miedo, la discriminacion relacionadas con la homosexuaidad y €l VIH/SIDA influyen
negativamente en € acceso a los servicios de salud por parte de los HSH y su incidencia

se vereflgjada en la falta de prevencion, apoyo, y adherencia a los tratamientos.- Si bien
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estos factores también inciden en los heterosexuales la diferencia estaria fundamentada

en laasociacion del VIH/SIDA con la homosexualidad.-

I dentificar situaciones de discriminacion en efectores pablicos hacia losHSH .-

A los entrevistados se los indagd sobre si presencié alguna situacién de discriminacion

hacia los HSH en efectores publicos en los Ultimos 2 afios.- Los entrevistados destacan

gue las situaciones de discriminacion existen aunque son esporadicas y aisladas.-

Estas se encuentran relacionadas fundamentalmente con la atencién del colectivo
TRANS en donde surgen conflictos en relacién a la denominacién del sujeto por su
nombre masculino y € nombre femenino con e cual se identifica, siendo ésta una
deficiencia por parte de la Institucion en no considerar en € historial clinico del sujeto

la particularidad de este aspecto tan significativo para el mismo.-

La discriminacion a las personas que viven con € VIH/SIDA se fundamente en la fata

de politicas antidiscriminatorias o procedimientos de reparacion en efectores de salud

tanto publicos como privados.-

L os entrevistados consideran que los servicios sanitarios poseen menor nivel de calidad
de la atencion a los integrantes del colectivo HSH; denegacion del acceso a asistenciay
tratamiento; pruebas del VIH sin consentimiento; fisuras en la confidencialidad,
incluido el hecho de revelar e estado seropositivo afamiliares u organismos externos, y

actitudes negativas y précticas degradantes por parte de |os profesional es sanitarios.

Destacan |a existencia de una discriminacion institucionalizada en los efectores de salud

que condicionan las précticas sobre los HSH. -

La discriminacion no es exclusiva de los efectores de salud, también se manifiestan en

otros 6rdenes de la vida socia como por gjemplo:
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* Lugar de trabajo: Denegacion de empleo a causa del estado seropositivo; pruebas

obligatorias del VIH, y exclusion de las personas VIH-+ de los planes sociaes o

prestaciones médicas.

* Escuelas: Prohibicion de matricular a nifios afectados por € VIH/SIDA, o despido de

maestros VIH+.-

* Prisiones. Segregacion obligatoria de los reclusos VIH-+y exclusion de las actividades

colectivas.

A nivel nacional, la discriminacion puede reflgjar €l estigma que se ha aprobado o
legitimado oficiamente por medio de las leyes y politicas existentes, y que se ha
plasmado en précticas y procedimientos. Esto puede dar lugar a una ulterior
estigmatizacion de las personas que viven con e VIH/SIDA y, en consecuencia, a una

discriminacion legitimada.-

En € caso de los historiales clinicos se continua solicitando a los pacientes que revelen
su condicion sexual existiendo diferencias entre |as recomendaciones de testeo hacia los
HSH y los heterosexuales.- Recomendacion de testeo de VIH por método ELISA
(heterosexuales cada 12 meses HSH cada 6 meses).- Se sigue considerando que la

condicion sexua del sujeto es un factor de riesgo de latransmision del VIH/SIDA. -

La discriminaciéon también puede producirse por omisién, como en e caso de la
ausencia—o la falta de aplicacién— de leyes, politicas y procedimientos que ofrezcan

reparacion y protejan los derechos de las personas que viven con € VIH.-

Existen multiples vinculos directos e indirectos entre la epidemia de VIH/SIDA, la
discriminaciéon y la fata de proteccion de los derechos humanos en los HSH.- Se

describen a continuacion algunas formas en que las violaciones de los derechos pueden
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agravar € impacto del VIH, aumentar la vulnerabilidad y obstaculizar respuestas

postivas ala epidemia-

* Impacto. Violacion de los derechos humanos inherente a la discriminacion aumenta el

impacto de la epidemia sobre las personas que viven con el VIH especialmente en los
HSH y las que presuntamente estén infectadas, asi como sobre sus familias y allegados.
Por g emplo, una persona que sea despedida del trabajo porque es VIH-+ se enfrenta a
muchos otros problemas aparte de la enfermedad, como la falta de recursos econémicos

para asistencia sanitaria, el aisamiento y soledad.

* Vulnerabilidad. Las personas son mas vulnerables a la infeccidn cuando no se respetan
sus derechos civiles, politicos, econémicos, sociales o culturales. La vulnerabilidad de
las HSH a la infeccion por el VIH/SIDA aumenta cuando carecen de poder legal para
tomar decisiones sobre su vida fundamentalmente en la perdida de autonomia y
libertad.- Asimismo, la falta de acceso a servicios apropiados de prevencion del VIH y
atencion del SIDA incrementa la vulnerabilidad de otros grupos marginados de HSH,

como consumidores de drogas intravenosas, refugiados, migrantes y reclusos.

* Respuesta. Cuando no se respetan los derechos humanos —por g emplo, cuando se

coarta la libertad de expresion o asociacion-, resulta dificil o imposible que la sociedad

civil se movilice para responder eficazmente a la epidemia.-

Consideraciones particulares son la relacion Médico — Paciente.-

Los entrevistados destacan que la relacion medico — paciente posee ciertas
caracteristicas que en muchos aspectos las diferencian de los pacientes heterosexuales.-
Es descripta, en muchos casos, por una relacion distante, poco empética,
particularmente técnica que carece de comprensién y contencion frente a la

problemética de los sujetos HSH.-
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Se destaca ademés la falta de andlisis personal de la relacion transferencial y contra-
transferencial por parte de los profesionales de la salud sobre sus propios prejuicios en

relacion alos pacientes portadores del VIH.-

Estas caracteristicas inciden significativamente en la adherencia y continuidad de los

pacientes HI V+ en sus tratamientos.-
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Conclusiones Cap.03

El estudio analiza en 2 médulos de 3 ges cada uno la informacion sobre las distintas
teorias sobre la etiologia de la homosexualidad incluyendo un andlisis de la posicion
subjetiva que el entrevistado tiene sobre la misma, las percepciones sobre los HSH en
relacion a la transmision del VIH/SIDA, los conocimientos sobre los datos
epidemiol 6gicos actuales correspondientes a la situacion del VIH/SIDA de la ciudad de
Rosario y las informaciones y creencias sobre la atencion de los HSH en los distintos
efectores de salud publica de la ciudad de Rosario.- Presentamos aqui un resumen de los

principal es datos hallados.-

Este relevamiento constaté que consideran la orientacion sexual y la identidad sexual o
de género de las personas como € resultado de una construccion socia y que, por lo
tanto, no existen papeles sexual es esenciaes o biol égicamente inscritos en la naturaleza
humana, sino formas sociadmente variables de desempefiar uno o varios papeles

sexuales.

Congderan que en € ser humano no existe la sexualidad disociada de la persona, sino
gue es vistay analizada como un todo. Esto significa que la sexualidad en e ser humano
no es algo instintivo, como algo heredado, rigido y fijo dentro de una misma especie. Es

un componente de nuestras vidas.

La conducta homosexua es entendida como el modo posible de relacionarse que tiene
una persona, una disposicion interna a comunicarse de esta forma, un modo de
relacionarse consigo mismo, con los otros, con la vida. En derta forma puede decirse
gue es la manera en que la persona puede expresarse, relacionarse, exponerse como

persona.-
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Las identidades se forman alo largo de laviday sus bases més fuertes estan calcadas en
los primeros 6 (seis) afos de vida. Es dificil aeer que alguien pueda haber "elegido”
qué ser, principalmente en términos de identidad sexual. Debido a la complgjidad de la
formacion de nuestra personalidad, se dice que uno es lo que pudo y no lo que quiso ser.
La condicion de la aceptacion de esto, o sea, de aquello que se pudo ser, también

determinard un mayor o menor contenido de conflictos emocionales.-

Entre los factores que gercen mayor impacto en el colectivo homosexual se destacan la
condicion de “aceptacion” de la propia sexuaidad, el estigma asociado a VIH/SIDA, la

pobrezay la discriminacion.-

La “aceptacion” de la condicidn sexual se encuentra condicionada, en muchos casos,
por sentimientos de rechazo, ira o culpabilidad que inciden significativamente en la
utilizacién de barreras de proteccion (preservativos) ya que, es practicada de manera
oculta en bafios, plazas, cines.- Es vivida como una situacion “irreal” y por esta falta de

existencia no es concebido el riesgo que conlleva lano utilizacion de preservativos.-

La pobreza es considerada actualmente el factor social de mayor impacto en €l colectivo
de HSH ya que implica una fuerte limitacion a acceso de informacion sobre medidas de
prevencion del VIH/SIDA.- En condiciones de pobreza, fundamentalmente de pobreza
extrema se modifica e “valor de cuidado” de los sujetos ya que priman cuestiones

esenciales como el acceso ala alimentacion como “valor primario” .-

El estigma asociado al VIH/SIDA se apuntala en muditiples factores, incluidos el
desconocimiento de la enfermedad, |os conceptos erréneos sobre cOmo se transmite el
VIH, la fata de acceso a tratamiento, las noticias irresponsables sobre la epidemia por
parte de los medios de comunicacion, la imposibilidad de curar & VIH/SIDA, y los
prejuicios y temores relacionados con diversas cuestiones socialmente delicadas, como

la sexuaidad, la enfermedad y la muerte, y €l consumo de drogas.
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El estigmay la discriminacion relacionados con el VIH/SIDA socavan los esfuerzos de
prevencion, porque las personas temen averiguar s estan 0 no infectadas, pedir
informacion sobre como pueden reducir € riesgo de exposicion a virus y cambiar su
comportamiento para adoptar otro méas seguro por miedo de levantar sospechas sobre su

estado relativo a VIH/SIDA.

Los entrevistados desconocen los datos epidemiologicos actuales en relacion del
VIH/SIDA en la ciudad de Rosario por motivos relacionados a la falta de datos oficiales
del Programa Municipal de SIDA de la Municipalidad de Rosario y los datos

correspondientes al Ministerio de Salud de la Provincia de Sarta Fe- La Ultima

publicacion corresponde al afio 2008.-

Consideran un aumento significativo en la prevalencia (10 - 15 >) en los casos de
HIV/SIDA en HSH especidmente en los jovenes homosexuaes (10 — 12 >), en
travestis (10 — 14 >) y en “Heterosexuales flexibles’ (10— 15 >) ya que han aumentado
los diagndsticos en efectores publicos y privados entre un 25 — 30% en 2009 en

comparacion alos diagnosticos realizados en el periodo 2008.-

Los entrevistados no consideran que las personas HSH tienen e mismo acceso a los
servicios de salud que las personas heterosexuales dada la existencia de un entorno
socia estigmatizador que crea situaciones desfavorables entorno a la prevencion del
VIH/SIDA, la identificacion del estado serolégico del sujeto, la atencidn, € apoyo, la

adherenciay continuidad en el tratamiento.-

Los integrantes de ONG’'S manifiestan haber presenciado situaciones de discriminacion

hacialos HSH en efectores publicos de salud.-

Estas se encuentran relacionadas fundamentalmente con la atencion del colectivo

TRANS en donde surgen conflictos en relacién a la denominacién del sujeto por su
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nombre masculino y e nombre femenino con e cual se identifica, siendo ésta una

deficiencia por parte de la Institucion en no considerar en € historial clinico del sujeto

la particularidad de este aspecto tan significativo para el mismo.-

Los entrevistados consideran que los servicios sanitarios poseen renor nivel de calidad
de la atencidn a los integrantes del colectivo HSH; denegacion del acceso a asistenciay
tratamiento; pruebas del VIH sin consentimiento; fisuras en la confidencialidad,
incluido el hecho de revelar e estado seropositivo afamiliares u organismos externos, y

actitudes negativas y précticas degradantes por parte de los profesionales sanitarios.

Destacan |a existencia de una discriminacion institucionalizada en los efectores de salud

que condicionan las précticas sobre los HSH. -

En e caso de los historiales clinicos se continua solicitando a los pacientes que revelen
su condicion sexual existiendo diferencias entre las recomendaciones de testeo hacialos
HSH y los heterosexuales.- Recomendacion de testeo de VIH por método ELISA
(heterosexuales cada 12 meses HSH cada 6 meses).- Se sigue considerando que la

condicion sexual del sujeto es un factor de riesgo de latransmision del VIH/SIDA. -

Los entrevistados destacan que la relacion medico — paciente posee ciertas
caracteristicas que en muchos aspectos las diferencian de los pacientes heterosexuales.-
Es descripta, en muchos casos, por una relacién distante, poco empética,
particularmente técnica que carece de comprensién y contencion frente a la

problemética de los sujetos HSH. -

Se destaca ademas la falta de andlisis personal de la relacion transferencia y contra-
transferencial por parte de los profesionales de la salud sobre sus propios prejuicios en

relacién alos pacientes portadores del VIH.-
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Estas caracteristicas inciden significativamente en la adherencia y continuidad de los

pacientes HIV+ en sus tratamientos.-
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CONCLUSIONES

El “Estudio de la Incidencia de las practicas sexuades dd grupo HSH sobre la
prevalencia de la transmision de HIV en la ciudad de Rosario” tuvo como objetivo
describir tendencias en las conductas sexuales de los integrantes del Grupo HSH

vinculadas con € aumento de la prevalencia de la transmisiéon de HI V.-

Este objetivo se logré caracterizando los factores socio demograficos, tipo de
informacion y creencias vinculadas con € aumento de la prevalencia de la transmision
de HIV, identificando los patrones de conducta, actitudes y précticas sexuales de la
poblacién HSH, dentificando los factores claves y tipos de influencia en la poblacién
HSH con précticas sexuales seguras, como asi también, identificando las barreras que

dificultan los procesos de adopcion de practicas sexuales seguras.-

La muestra estuvo compuesta por 53 sujetos compuesta por 40 sujetos HSH “Hombres
gue tienen sexo con Hombres”, 08 profesionales de la salud y 05 integrantes de ONG'S
en donde se utilizaron técnicas cuantitativas y cualitativas.- A continuacion destacamos

los datos mas relevantes:

Factores socio demograficos, tipo de informacion y creencias vinculadas con €l
aumento de la prevalencia delatransmision de HIV .-
La muestra ala que se accedi6 es mayoritariamente homosexual, joven (promedio edad:

27 ahos) y laboramente activa La mayoria de los entrevistados recuerda haber
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accedido a alguna informacion en e Ultimo mes. Entre las fuentes principales,
predomina internet y television, seguida por ONG'Sy folletos.

En quienes dijeron tener estudios secundario incompleto s ve un ato porcentgje en la
categoria “No Sabe/ No Contesta’ respecto a qué grado varia el riesgo de infeccion de
VIH/SIDA s se practicael coitus interruptus, como asi también, a riesgo de infeccion
S se evita la eyaculacion en la boca- Estas cifras indican, entre otras cosas, que en lo
gue a informacion se refiere, puede haber importantes focos de desconocimiento en
ciertos colectivos especificos.

Los entrevistados tienden a considerar en mayor medida la condicion de estar en pargja
como una forma de proteccion o de ser acanzada por un riesgo menor (68.57%),

prevaleciendo una mocién de cuidado relacionado con la fidelidad.-

Las vias de transmision del VIH mas mencionadas fueron compartir agujas, las
relaciones sexuales, las transfusiones de sangre y las relaciones sexuales sin
preservativo. Cabe consignar que esta pregunta era de respuesta espontanea, por lo que
resulta dificil inferir si los datos reunidos corresponden a lo que las personas
efectivamente saben, a lo que recordaban en e momento o si mencionaronsolo aguellos
asuntos sobre los cuales tenian plena seguridad. Algo similar sucede respecto de los
modos para protegerse del VIH/SIDA: exceptuando el uso del preservativo, otras
préacticas de cuidado tuvieronescasas menciones. Sin embargo, cabe sefialar la casi total
referencia (96%) a uso del preservativo como modo de prevenir la transmision del
VIH/SIDA.

Los entrevistados manifiestan respuestas en su mayoria afirmativas frente a las
preguntas ¢ Tomaria del mismo vaso que una persona gue sabe 0 sospecha gue vive con
HIV/SDA? (91.42%), ¢Compartiria una comida con una persona que sabe o sospecha
que vive con HIV/SIDA? (91.42%) ¢Aceptaria trabajar o estudiar con una persona que

sabe o0 sospecha gue vive con HIV/ISDA? (88.57%).- A través de los resultados de los
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mismos podemos inferir la superacion de barreras imaginarias en cuanto a las vias de
transmision por medio de las campafias publicitarias realizadas sobre estos topicos.-

Es relevante sefidar la significativa proporcion de personas entrevistadas que conocen a
alguien que vive con VIH o que haya falecido a causa del sida (51.42%). Ante la
pregunta “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona que le dice que es
seropositiva?, las respuestas fueron en su mayoria negativas (74.28%), asi mismo,
cuando se les pregunt6 “ ¢ Tendria o continuaria teniendo sexo con una persona que no
conoce su estatus seroldgico?, € 40% respondid negativamente, mientras que €l
31.14% respondié afirmativamente.- Esto constata los dilemas y estrategias de manejo
de la informacion que las personas seropositivas [levan adelante en la cuestion de dar a
conocer 0 No su estatus serol 6gico.-

El 58% manifestd que si existen indicadores o0 rasgos frente a un 39% que contestd
negativamente.- Podemos considerar una fuerte estigmatizacion ligada a indicadores,
rasgos 0 caracteristicas que contindan incidiendo en los imaginarios sociaes
relacionados a la visibilidad dd HIV y a la fata de consideracion dd riesgo de
infeccion ante la falta de esta visibilidad.-.

Patrones de conducta, actitudesy practicas sexual es de la poblacion HSH.

Se trata de una muestra sexual mente activa, en la que prevalecen las relaciones sexuales
con hombres, en promedio 50 relaciones con distintas pargjas en los Ultimos 6 meses.

Un 36% de los casos que componen la muestra se encontraba en pareja en el momento
de laentrevista, y més de la mitad de estas relaciones tenian mas de un afio de duracion,
mayoritariamente constituidas entre varones.-

La mayoria de los entrevistados que estan en pargja practican sexo ana, y cuando lo
hacen no usan preservativo (71.43%) puede estar indicando la falta de prevencion en

practicas, que aunque son conocidas como vias de transmision del VIH, no son
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encaradas con igua cuidado que otras por la condicién de “estar en pargjd como
barrera imaginaria de proteccion ligada a la fidelidad.

Al ser consultados por la Ultima vez que practicaron sexo oral, € 93.86% afirm6 no
haber utilizado preservativo (pese a que & 90% habia afirmado que e uso de
preservativo disminuia o hacia desaparecer por completo el riesgo de contraer VIH). Se
observa asi una discordancia entre los saberes y las précticas concretas de los syjetos
relaciones con la préactica de sexo oral .-

Al profundizar en el tema de las relaciones con pargas ocasionales € uso de
preservativo para sexo ana es mucho mas frecuente que con las pargjas estables. El
88.57% afirmé usarlo “siempre” en relaciones sexuales con penetracion anal entre
hombres.-

En las précticas de sexo oral en encuentros casuales solo e 8.12% utiliza preservativos.-
Los principales motivos para la no utilizacion de preservativos son: “No era necesario
para esa practica’ (14.28%), “Gozo Menos / Pierdo sensibilidad” (37.14%), “Molesta”
(22.85%)

En relacidn a la utilizacion de preservativo en sexo oral, no existe marcadas diferencias
S son encuentros casuales o no, en ambos casos € promedio es del 7%, implicando un
importante medio de contagio.- En cambio, existe una marcada polaridad en relacién a
la utilizacion de preservativos para sexo anal segln sean encuentros casuales (88.57%)
0 pargjas estables (28.57%).-

En cuanto a los canales de encuentro de paregjas sexuales, en primer lugar se encuentra
la utilizacion de internet (61.00%), bares o discos (58.28%).-

Los porcentgjes descienden notoriamente en las respuestas sobre lugares publicos de
“levante’, (9.28%) y mas aun respecto de los saunas (7.14%), cines (6.12%), y de los

avisos en diarios y revistas (2.12%).
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Es posible pensar que en esta pregunta esté operando una respuesta normativa que
infravalore laincidenciareal del uso de estas vias, debido a que se trata de espacios que
cuentan con menor legitimidad socia entre la opinidn publica

Factores claves y tipos de influencia en la poblacion HSH con practicas sexuales
seguras.

Entre los factores claves y tipos de influencias en la poblacion HSH con précticas
sexuales seguras podemos mencionar la situacion de “aceptacion” de la sexualidad, €
papel del estigma y la discriminacion y la pobreza entre otros, que actian como
condicionantes parar la adopcién de précticas sexuales seguras.-

La “aceptacion” de la condicion sexual se encuentra condicionada, en muchos casos,
por sentimientos e rechazo, ira o culpabilidad que inciden significativamente en la
utilizacion de barreras de proteccion (preservativos) ya que, es practicada de manera
oculta en bafios, plazas, cines.- Es vivida como una situacién “irreal” y por esta falta de

existencia no es concebido € riesgo que conllevalano utilizacion de preservativos.-

La pobreza es considerada actualmente el factor social de mayor impacto en el colectivo
de HSH ya que implica una fuerte limitacion a acceso de informacion sobre medidas de
prevencion del VIH/SIDA.- En condiciones de pobreza, fundamentalmente de pobreza
extrema se modifica €l “valor de cuidado” de los sujetos ya gque priman cuestiones

esenciales como el acceso ala alimentacién como “valor primario”.-

El estigma asociado al VIH/SIDA se apuntala en muitiples factores, incluidos €
desconocimiento de la enfermedad, 10s conceptos erréneos sobre coOmo se transmite el
VIH, la fata de acceso a tratamiento, las noticias irresponsables sobre la epidemia por
parte de los medios de comunicacion la imposibilidad de curar € VIH/SIDA, y los
prejuicios y temores relacionados con diversas cuestiones socialmente delicadas, como

la sexualidad, la enfermedad y la muerte, y el consumo de drogas.
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El estigmay la discriminacion relacionados con el VIH/SIDA socavan los esfuerzos de
prevencion, porque las personas temen averiguar S estan o no infectadas, pedir
informacion sobre como pueden reducir € riesgo de exposicion a virus y cambiar su
comportamiento para adoptar otro mas seguro por miedo de levantar sospechas sobre su

estado relativo a VIH/SIDA.

Estas se encuentran relacionadas fundamentalmente con la atencién del colectivo
TRANS en donde surgen conflictos en relacion a la denominacion del sujeto por su
nombre masculino y el nombre femenino con € cua se identifica, siendo ésta una
deficiencia por parte de la Institucion en no considerar en € historial clinico del sujeto

la particularidad de este aspecto tan significativo para el mismo.-

En € caso de los historiales clinicos se continua solicitando a los pacientes que revelen
su condicion sexual existiendo diferencias entre las recomendaciones de testeo hacia los
HSH y los heterosexuales.- Recomendacion de testeo de VIH por método ELISA
(heterosexuales cada 12 meses HSH cada 6 meses).- Se sigue considerando que la

condicion sexual del sujeto es un factor de riesgo de latransmision del VIH/SIDA.-

Datos epidemiol 6gicos Actuales

Se desconocen los datos epidemiologicos actuales en relacion del VIH/SIDA en la
ciudad de Rosario por motivos relacionados a la fata de datos oficiales del Programa
Municipal de SIDA de la Municipaidad de Rosario y los datos correspondientes al
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe.- La ultima publicacion corresponde al

ano 2008.-

Existe un aumento significativo en la prevalencia (10 - 15 >) en los casos de HIV/SIDA
en HSH especialmente en los jévenes homosexuales (10 — 12 >), en travestis (10 — 14

>) y en “Heterosexuales flexibles’” (10 — 15 >) ya que han aumentado los diagnésticos

109



en efectores publicos y privados entre un 25 — 30% en 2009 en comparacion a los

diagnosticos realizados en € periodo 2008.-

De acuerdo a lo expuesto, se comprueba la viabilidad de la hipétesis:

“El aumento de la prevalencia por VIH en Rosario en los ultimos dos afios se
encuentra asociada a modificaciones en las conductas sexuales que exponen a riesgo
a las personas integrantes del Grupo HSH ( gays, homosexual es, bisexuales)”

Se resdlta como futuras investigaciores. “Impacto de la homofobia internalizada de los
profesionales de la salud en la adherencia a los tratamientos”, “Los estados de privacion

de lalibertad y e aumento de infecciones de VIH/SIDA en las carceles’ .-
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ANEXO

DATOSEPIDEMIOLOGICOS
HIV/SIDA ROSARIO

(2008)
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Casos VIH/SIDA acumulados en 2006 y 2007 SSP Rosario 2007

Acumulado Afio 2006 Afio 2007
Casos Totales acumulados al 31.12.2007 2584
Casos Totales acumulados (< 13 afios) 2461 58 42
Edad Mediana de los casos (afios) 2006 28 335 H: 39 M:
38
Relacion Hombre / Mujeres 2006 * H: 1467 M:1061 H: 35 M:36 H: 19 M: 23
1.38 0.76 0.82
Casos por via vertical 17 1 1

*Se consideran parala Razdn, solo los casos en que se conoce el sexo. Acumulado Hombre 667 y Mujeres 636, y en

el Afio 2006, Hombres 25 y Mujeres 35.- **En cuanto a la transmisién vertical se consideran tantos casos de HIV

como SIDA

Casos SIDA. Comparacion de las vias de transmision acumuladas y por afios 1988 al

2006.- Valores absolutos.- Todos los casos

1988 - 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
2007
uDlI 634 9 4 4 42 8 9 9
HSH 152 2 3 0 21 5 1 4
Heterosexual 345 15 19 16 315 5 25 31
Otros*3 3 1 1 2 5
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S Informacion 26 25 21 28 39 6
Total delos conocidos 1228 27 26 21 39 103 35 42
Total de Casos 2724 53 51 42 67 142*%* 41 42

*Por recepcion de sangre y derivados, transfusiones y otros.- No se incluyen casos por transmision Madre/Hijo.-
**En el afio 2005 se recibid un importante registro de notificadones retrasadas |o que elevo |os casos de registros de

ese ano.-
Mediana de casos SI DA afo 2006 ciudad de Rosario
40
35
30
25 - _— —
20 - - —
15 - _ —
10 - —_— —
5 . e — _—
O A T T T
H/2000 M/2000 H/2002 M/2002 H/2006 M/2006
Enfermedades marcadoras de SIDA SSP periodo 1998 — 2007 y 2007
Enfermedades M ar cador as 1998 - 2007 2007
P. Jiroveci 330 3
TBC Pulmonar 282 4
Sindrome de desgaste 212 3
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Toxoplasmosis Pulmonar 166 4
TBC Diseminada o Extrapulmonar 154 3
Infecciones Bacterias M Ultiples o Recurrentes 124 2
Criptococosis Extrapulmonar 116 1
Candidiasis Esofagica 106 0
Neumonia Bacteriana 91

Histoplasmosis 88 3
Sarcoma de Kaposi 54 1
Otrasy Sin Informacién 277 7
Total 2000 32

Casos de infeccién por HI'V segun efector, acumulados (1998 — 2007) y afios 2006 y
2007 SSP, Rosario.-

Efectores Acumulados 2006 2007

Carrasco 1612 15 8
Alberdi 766 8 11
HECA 420 2 6
HSRP 350 9 3
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San Martin 158 3
Vilela 151 1
LasFlores 51 1
San Martin 39 3
CEMAR 56 12
C. Casas 11
Pasteur 14 1
J. Azurduy 14
Sur 18 2
Mangrullo 7
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