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Introducción 
El presente trabajo intenta dar cuenta de la situación de la temática VIH-SIDA en nuestro país, tomando como referencia en Centro de Salud nº 13 de la ciudad de La Plata.

En principio intentamos mostrar la diferencia entre VIH y SIDA y sus formas de transmisión.

Luego realizamos un recorrido histórico que muestra el surgimiento de de la epidemia en el mundo. Como también el impacto del VIH-SIDA en al Argentina en la actualidad.

A través del Centro de Salud nº 13 buscamos mostrar la política social que el estado implementa en relación a la temática, el lugar que la misma le otorga a los sujetos que conviven con VIH, como así también la preponderancia médica por encima de las otras disciplinas, entre ellas, el Trabajo Social. Quedando el mismo subordinado a la gestión y administración de recursos.

¿De que hablamos cuando hablamos de SIDA?

La sigla SIDA significa síndrome de inmunodeficiencia adquirida.

-síndrome: conjunto de manifestaciones (síntomas) que caracterizan a una enfermedad.

-inmuno: relacionado con el sistema de defensa de nuestro cuerpo contra las enfermedades.

-deficiencia: indica que el sistema de defensas no funciona o funciona incorrectamente.

-adquirida: no hereditaria. Que se adquiere.

Existe una diferencia el  VIH y el SIDA. Que una persona este infectada por el VIH (virus de inmuno deficiencia humana), es decir que sea portadora del virus, no quiere decir que tenga o vaya a tener SIDA (que pueda contraer enfermedades oportunistas como la tuberculosis, neumonía, etc), pero si indica que puede transmitir la infección a otras personas.

- Sistema inmune a sistema de defensa

En el medio en que vivimos existen gérmenes (virus, bacterias, hongos y parásitos) capaces potencialmente de atacar nuestro organismo. Nuestro cuerpo se defiende de estos agresores gracias al sistema inmune, cuya función es destruirlos. Este sistema de defensa actúa, principalmente a través de un tipo de glóbulos blancos de la sangre llamados linfocitos que vigilan permanentemente nuestro organismo.

 -Transmisión del VIH 

El VIH se encuentra en numerosos fluidos del organismo (sangre, semen, líquido preseminal, secreciones vaginales, leche materna, saliva, lágrimas, etc. Sin embargo, es muy importante saber, que sólo en sangre, semen, líquido preseminal, secreciones vaginales y leche materna existe concentración de VIH suficiente para producir el contagio.

¿De qué manera se transmite el VIH?

El VIH puede transmitirse por tres vías:

-sanguínea: a través del intercambio de jeringas y/o cualquier elemento punzante. Durante el embarazo y a través de transmisiones de sangre no controladas.

-transmisión sexual: las relaciones sexuales pueden transmitir el VIH ya sean estas homosexuales o heterosexuales, se trate de relaciones vaginales, anales o buco genitales. El paso del virus se realiza a través de las lesiones o heridas microscópicas que se producen durante la penetración y otras prácticas sexuales. Es así como los fluidos de las personas “portadoras” ingresan al torrente sanguíneo de sus parejas.

-transmisión perinatal: una mujer “portadora” de VIH durante el embarazo, parto y la lactancia puede transmitir la infección al bebé. El riesgo de que esto suceda va desde un 30% a un 50%.

Historia del SIDA

La propagación extensa del SIDA comenzó a fines del decenio de 1970 y comienzos de 1980 entre hombres y mujeres sexualmente “promiscuos” en África Oriental y central y entre hombres homosexuales y bisexuales en determinadas zonas urbanas de América, Europa Occidental, Australia y Nueva Zelanda. En la actualidad, el virus sé esta transmitiendo en todos los países.

El VIH apareció en África en la década del ’70. Pasó de los chimpancés al ser humano, ya que los africanos los cazaban para venderlos a los laboratorios estadounidenses. Así el virus, llegó a Norteamérica.

Los primeros casos de SIDA fueron descriptos en la ciudad de los Ángeles (EEUU), en junio de 1981. Allí el doctor Gottlieb y colaboradores describen la inusual aparición de enfermedades características de pacientes inmunodeprimidas en pacientes jóvenes precisamente sanos. En otros términos, lo que llamó la atención de estos profesionales fue la presencia de enfermedades oportunistas en sujetos enfermos sin antecedentes que pudieran explicar esta situación. 

Este cuadro fue inicialmente interpretado de la siguiente forma:

· Todos presentan enfermedades oportunistas, por lo tanto debía existir un trastorno de la inmunidad, lo que rápidamente se comprobó con pruebas de medición de la misma.

· Un agente infeccioso, sexualmente transmisible debía ser el responsable de esta nueva enfermedad.

La creencia inicial de que esta enfermedad se restringía a los homosexuales llevó a algunos autores a denominarla “síndrome de inmunodeficiencia relacionada con los homosexuales”. En agosto del mismo año, 111 casos similares habían sido reportados al centro de control de enfermedades de los EEUU, lo que llevó a organizar un registro nacional de casos en este país. Subsecuentemente, nuevos casos de SIDA fueron descriptos en drogadictos, pacientes transfundidos, hijos de madres en riesgos, parejas heterosexuales de personas enfermas y trabajadoras de la salud, con lo que a través del tiempo la comunidad médica y con ella la sociedad toda fueron tomando conciencia de la existencia de una nueva epidemia sin precedentes en la historia de la medicina.

El aislamiento de un agente viral en material provenientemente de un paciente en París fue realizado por el equipo del Doctor Montaguier, en 1983.

A partir del año 1984, se desarrollaron las pruebas para un testeo serológico, esto es la investigación de anticuerpos circulantes anti VIH, lo que abrió un nuevo campo para la prevención, los estudios epidemiológicos y clínicos, así como para el control de los bancos de sangre.

En 1982 se conocen en la Argentina, los primeros casos de muerte por SIDA.

Estos casos encuentran un sistema de salud deteriorado, con nula inversión en mantenimiento y menos en recursos materiales. Las políticas sanitarias no encuentran cauce y sólo se atina en 1989 a legislara sobre el SIDA y los posibles problemas de discriminación a los infectados y enfermos. (Ley Nacional Nº 23.789).

Con el transcurso de los años, la epidemia en la Argentina, ha tenido un aumento sostenido. A la vez, se ha evidenciado que ese crecimiento se registra especialmente entre los sectores más pobres de la sociedad.

Por otro lado, se observa en la Argentina el crecimiento de la proporción de mujeres entre los enfermos, con sus consecuencias epidemiológicas, principalmente por la propagación de las patologías entre los niños.

El SIDA en la Argentina 

Se estima que en la Argentina hay más de 17.000 enfermos de SIDA y unos 150.000infectados en capital y el gran Buenos Aires. Alimentada por la negación, la desinformación y la falta de políticas eficaces, la epidemia sigue avanzando.

La pregunta que se hacen los especialistas es si el miedo primitivo al contagio ha servido en alguna medida para modificar hábitos, en este caso para usar el preservativo. La herramienta de la vida sexual que hasta ahora monopoliza la prevención.

La teoría del momento es informar sin asustar. “La única manera de modificar conductas es informar y no aterrar, pero sí preocupar, que se sepa que un descuido puede tener sus riesgos.

Actualmente, la epidemia sigue en alza porque todavía hay mucha gente que no se cuida. Si antes se podía hablar de “grupos de riesgo” (adictos que usan jeringas, promiscuos, homosexuales)la verdad es que la epidemia de SIDA  se ha convertido en una de las más democráticas: puede afectar a todos por igual.

La Argentina es el espejo de esta realidad global. Según informa Lusida, el proyecto de control de SIDA y ETS, del Ministerio de Salud, en los primeros años de la epidemia se registraban 13 hombres enfermos de SIDA  por cada mujer, cifra que pasó a 3 hombres por mujer en el último año. Entre 1991 y 1994 la taza de crecimiento de la infección en las mujeres fue de un 400%. Muchas de las nuevas mujeres seropositivas se infectaron de sus parejas “estables”.

A pesar del enorme subregistro, se estima oficialmente que en el país hay 17.42 enfermos: 12.732 hombres, 3074 mujeres y 1214 niños. Las estimaciones no oficiales, por lo menos, preocupantes: sólo en capital y gran Buenos Aires se habla de 150.000persnas infectadas. Los números se diluyen en el interior. En realidad no se sabe cuánta gente vive con VIH-SIDA hoy en la Argentina. Lo que se infiere de los números oficiales es que la epidemia sigue ganando la batalla: ha crecido lenta pero constantemente. Nunca se pudo quebrar ese ascenso: ¿ porqué?. 

La persistencia es fundamental en el trabajo de prevención que implica toda campaña sanitaria: además de diseñar mensajes eficaces que hablen de todas las opciones sin prejuicios, hay que repetir los mensajes hasta el hartazgo y muy importante es tener continuidad en el tiempo. Los huecos que dejan los gobiernos que no toman en sus manos la decisión política de informar y educar son para el virus el trampolín hacia la feliz expansión.

Otro dato importante es que para lograr campañas eficaces no es requisito ser país del primer mundo. El programa de SIDA de las Naciones Unidas (ONISIDA) hizo una lista de los países que obtuvieron resultados satisfactorios a través de la prevención. En Uganda, África, a comienzo de los 90, la taza de VIH se disparó hasta alcanzar el 14% de la población. Con la aplicación de medidas de prevención enérgicas y permanentes se bajo esa incidencia al 8% y Uganda se convirtió en el primer país de la región subsahariana del continente en revertir el juego creciente de la epidemia.

En Egipto, en donde la vulnerabilidad al VIH se ve reforzado por tabúes culturales, funciona el servicio anónimo de consultas promovido por l gobierno que recibe 10.000 llamadas al mes. Este servicio actúa como enlace que deriva a los pacientes a servicio médicos concretos. Hasta el momento es el único país e Oriente Medio que impulsó una iniciativa.

La experiencia positiva se repite en Sihanoukville (Camboya), en Zimbabwe, Tomil Nadu (India) y en Brasil, en donde la venta de preservativos pasó de 70 millones en 1993 a 320 millones en 1999. El común denominador que unió a países tan distantes fue la decisión del estado de hacerse cargo. El mismo Nelson Mandela admitió que en su país, el SIDA se les había ido de las manos porque su gobierno se no había ocupado lo suficiente. Sudáfrica es el país con más infectados del mundo: de 40 millones  de habitantes 4 millones están infectados.

La perversa cadena se completa con el precario acceso a los medicamentos, a los test de detección precoz, la calidad de vida. Un trabajo del servicio de infectología del Hospital Fernández de la ciudad de Buenos Aires, comprobó que el 50 % de las personas que llegaban a la consulta ya estaban enfermas. Hacía años que convivían con el virus sin saberlo.

En el país la mayoría de los infectados tienen entre 25 y 35 años. Los más grandes, seguramente, iniciaron su vida sexual usando preservativos, más para cuidarse de una sífilis que de SIDA. Las causas por las cuales seguramente no sistematizaron su uso, virus mediante, todavía no se han estudiado en profundidad: ¿es por eso que el condón limita el placer, porque la mujer no lo pide por una cuestión psicológica o simplemente por machismo?.

La cuestión del SIDA cruza responsabilidades individuales y sociales: una persona infectada puede contagiar a otra lo que conforma una cadena sanitaria mayor. Por eso, el SIDA debería ser una cuestión de estado.

Consideramos que el conocimiento de la historia de esta epidemia resulta ser una base útil para volver a pensar nuestros enfoques acerca de la salud pública, los sistemas que están supuestamente a su servicio y las actitudes sociales frente a los fenómenos epidémicos.

El V.I.H/SIDA: en la particularidad del Centro de Salud N°13

El Centro de Salud Nº 13, es un centro municipal de referencia en VIH-SIDA y ETS. El mismo se encuentra ubicado en calle 41 e/10 y 11, de la ciudad de La
Plata.

La institución se origina en 1936 a partir de una ordenanza que obliga a crear un dispensario antivenéreo. En ese momento, la preocupación era la alta prevalecía de la sífilis y de la blenorragia. Funciono inicialmente en un subsuelo del Consejo Deliberante, luego fue trasladado al subsuelo de una dependencia de la Municipalidad de La Plata que ya no existe. Ahí se hacia el control sanitario de las personas que ejercían la prostitución o de personas que consultaban espontáneamente.

En la década del 40, comienzan a realizarse tareas de difusión y prevención en la comunidad.

A partir de 1966 se transformo en Centro de Higiene Social y Educación Antivenérea. Estaba orientado a la educación, promoción y prevención de ETS y a la asistencia médico socia. Funcionaba en diagonal 78 e/8 y plaza Rocha, donde hoy es la Secretaría de Salud.

Es en 1988 que se constituyó en centro de Salud Nº 13 y en 1985 comenzó a

trabajar en VIH.

En 1993, se lo llamo Centro de Referencia en VIH/SIDA, dependiendo de la Municipalidad de la Plata. Su finalidad es la de ser Centro de Referencia de la red de atención de los 42 Centros de Salud de la Municipalidad de la Plata.

En 1981 se empieza a conocer el VIH y desde el centro se comienzan a realizar tareas de prevención antes que aparezcan los primeros casos en La Plata.

En 1986 se creo una línea telefónica de consultas sobre SIDA que funciono hasta 1989.

Desde el Centro se hicieron campañas de prevención desde el 86 hasta el 92 a través de convenios con la provincia.

El Centro no es un Centro de Atención Primaria. Es de segundo  nivel de

atención, debido a que atiende la enfermedad.

El Proyecto que lleva  a cabo la Institución: Es la atención de personas que conviven con VIH/SIDA de acuerdo al enfoque bio-psico-social. Pero, además la intención del centro es la atención integral de pacientes ambulatorios. Atención integral incluye la atención medica, psíquica, social, de enfermería, la orientación y asesoramiento legal y el asesoramiento en la realización de tramites para facilitar el acceso a los medicamentos y a los estudios pertinentes. 


Dentro del Centro de salud Nº 13 se implementan dos programas que forman parte de las políticas sociales del Estado. Una de ellas es el Programa Nacional de SIDA, el cual esta financiado por el Banco Mundial y brinda a las personas que conviven con VIH la medicación, los estudios de carga viral y el pase de colectivos. Los mal llamados beneficiarios de este programa no deben tener obra social, esto permite visualizar la focalización en un determinado grupo, siendo la misma una característica de las políticas asistenciales del modelo capitalista. 

Entendiendo por políticas focalizadas, aquellas que ponen en práctica programas verticalistas y restringidos, atacando los grupos de riesgo, de bajo costo, que buscan resultados a corto plazo, donde hay una selección de patologías según la frecuencia, mortalidad y morbilidad que es realizada por los técnicos y donde no se tiene en cuenta la participación de la comunidad, ni de las necesidades de los sujetos con los que trata.

La población que concurre al centro, en su mayoría, no posee obra social, son personas que se encuentran desocupadas, realizan trabajos informales (no regulados por la ley) o temporarios, que reciben algún subsidio (planes sociales, pensiones por invalidez, etc), tienen dificultades en el acceso a la educación, alimentación, vivienda, etc. Estas condiciones materiales de existencia, determinan que este sea el grupo más vulnerable y propenso a enfermarse de SIDA (ya que al tener las defensas bajas aparecen las enfermedades oportunitas, por ejemplo: tuberculosis, entre otras) lo que los lleva, de manera temprana, a la muerte.

Frente a esta realidad, el Estado interviene implementando políticas sociales, pretendiendo mantener la ilusión de la defensa de los intereses de la sociedad, haciendo valer el derecho a la salud de los sujetos como una forma de legitimación.

Pero estas políticas, no son más que una manera de controlar cualquier posible desborde social, que atente contra el sistema vigente.

En el caso del centro 13, debido a la problemática con la que trabaja, se implementa el Programa Nacional de SIDA, dirigido a aquellas personas conviven con el virus, que no posean obra social. El mismo brinda a los “beneficiarios”: el análisis de carga viral, la medicación para el tratamiento y la realización del pase de colectivos, lo que permite que la persona llegue al centro para continuar o iniciar su tratamiento. También funciona el Programa de Asistencia Alimentaria para inmunodeprimidos que depende de la provincia de Buenos Aires. Debido a que la alimentación es uno de los pilares fundamentales, entre otros, para que el tratamiento sea efectivo.

La elección de este tipo de políticas responde a la realidad que tiene el Estado argentino de financiamiento, lo que lleva a pedir préstamos a organismos internacionales: Bando Mundial, BID, entre otros. El otorgamiento de préstamos acrecienta la deuda externa y su pago lleva al Estado a tomar medidas de ajuste. Las mismas son utilizadas por estos organismos como disciplinamiento social, generando un ensanchamiento entre ricos y pobres, viéndose estos últimos perjudicados en sus condiciones de vida (salud, vivienda, educación, etc). 

La contradicción es manifiesta: el discurso que promueve el Estado es eliminar la desigualdad existente entre rico y pobres, pero las medidas que adopta no hacen más que profundizar estas diferencias.

La sociedad del capital supone una contradicción: el discurso de la igualdad y la realización de la desigualdad. Cuya lógica, en el plano de la salud, sólo persigue la obtención de ganancia.

Estos organismos imponen para la obtención del crédito ciertas prerrogativas: que el dinero se utilice, en el Programa Nacional de SIDA, para la compra de medicamentos retrovirales, cuya producción es monopolizada por empresas internacionales, que responden al los intereses del capital (BM, BID, FMI, etc). Así la pevención y la promoción del VIH/SIDA Y las ETS, queda fuera de los objetivos del programa, asegurándose un comprador. 

En síntesis, a estos organismos  les conviene invertir en la enfermedad, es decir, que haya enfermos para así poder vender sus medicamentos (acrecentando los beneficios de la industria farmaceútica) y no en la prevención, lo que no les sería redituable e iría en contra de sus intereses.

Otra característica que encuentro fundamental de estos programas es el lugar que le asignan al sujeto. Este aparece como pasivo, como mero beneficiario, receptor de las políticas, y al mismo tiempo, culpable de su situación. No tomando a la salud como un derecho.

Esto responde al Modelo Médico Hegemónico, donde la relación que se establece entre el médico y el sujeto que allí concurre, es una relación de saber-poder donde hay una primacía de la palabra médica otorgando al sujeto un lugar pasivo, receptor de las prescripciones médicas.

El médico se define como un sabio donde se ve una primacía de lo biológico sobre lo médico. Puede observarse tanto en el orden del discurso como en la práctica médica. La posición científica-médica excluye al sujeto, atendiendo a la enfermedad y no al “enfermo”, desentendiéndose así de lo humano. Distanciando al sujeto del dominio de su propio cuerpo.

El discurso médico en tanto que científico, es inaccesible al sujeto. La ciencia crea al especialista, es decir, excluye la palabra del sujeto. La regla del juego manda que el sujeto no comprenda y que no trate de comprender el lenguaje médico. La función ideológica del discurso médico reside en la perpetuación del mito científico, de la ciencia como producción de verdad.

Por no ser objeto de intercambio y de comunicación, la palabra científica-médica se transforma en un discurso cerrado, en un discurso para sí misma. El “enfermo” se convierte en un objeto de investigación, sujeto pasivo de consumo, psicológica y científicamente infantilizado.

Esto responde al Modelo Médico Hegemónico, cuyos rasgos estructurales se caracterizan por una primacía de lo biológico, ahistoricidad, no tiene en cuenta lo social, individualismo, la salud-enfermedad como mercancía, orientación básicamente curativa, concepción de la enfermedad como ruptura, desviación, diferencia, relación médico-paciente asimétrica, el paciente como responsable de su enfermedad, tendencia a la medicalización de los problemas.

En contraposición a este modelo legitimado socialmente, concebimos al proceso salud-enfermedad como un proceso histórico-social, que está determinado por el modo en que  el hombre se apropia de la naturaleza en un momento dado; apropiación que se realiza por medio del proceso de trabajo basado en determinado desarrollo de las fuerzas productivas y relaciones sociales de producción. Esta concepción se inscribe en la corriente médico social.

Una forma de comprobar empíricamente el carácter histórico de la enfermedad está dado en cuanto al proceso que se da en la colectividad humana. La naturaleza social de la enfermedad se verifica en modo característico de enfermar y morir de los grupos humanos. Las diferencias de los perfiles patológicos a lo largo del tiempo es el resultado de las transformaciones de la sociedad. Al mismo tiempo dentro de una misma sociedad las clases que la componen mostrará condiciones de salud distintas. Cada sociedad crea su propio perfil patológico.

Existe una articulación entre el proceso social y el proceso salud-enfermedad, el cual asume características distintas según el modo diferencial que cada uno de los grupos se inserta en la producción y se relaciona con el resto de los grupos sociales.

El proceso salud-enfermedad del grupo adquiere historicidad porque está socialmente determinado.

Análisis del Trabajo Social en la Institución

El lugar otorgado y asumido por el Trabajo Social en el centro de salud 13 es el de gestión y administración de recursos. Si bien desde el discurso que circula en institución, se  reconoce a la disciplina del Trabajo Social como primordial al momento de abordar a los sujetos que conviven con VIH, en lo real, lo social queda subordinado al saber médico. Esto se confirma en la organización interna de la institución ya que los sujetos que se acercan al área del Trabajo Social son aquellos que no cuentan con obra social y, al mismo tiempo, son derivados por los demás profesionales del centro.

Es necesario destacar que este lugar del Trabajo Social no es casual, sino que se desprende del origen de la profesión. Hay que mencionar que el Estado, en su fase monopolista, requirió de un profesional que ejecute la política social. Es en ese momento que surge el Trabajo Social como práctica institucionalizada, donde la política social busca regular la contradicción capital-trabajo y legitimar al Estado. Este trabajador social, al igual que los demás profesionales de la institución y también que el personal administrativo, se ve desbordado por las demandas de los sujetos que concurren al centro 13. Se puede afirmar que la disminución del gasto público, producto de los reiterados ajustes llevados a cabo por los gobiernos en los últimos años, y el aumento de la demanda, impacta sobre los profesionales y administrativos que se ven desbordados como en la atención que reciben  los sujetos que allí concurren. El sector salud sufre la falta de recursos, de nombramientos, de infraestructura adecuada y necesaria cuyos efectos son sentidos, en este centro, por sujetos que conviven con VIH. Por otra parte, desde la institución, el sujeto que a ella concurre, es excluido por completo, tomándolo, únicamente, como usuario de “servicios y beneficios” otorgados tanto desde el Programa Nacional de Sida (que facilita la medicación, pase de colectivo, análisis de carga viral) como desde el Programa de Asistencia Alimentaria para Inmunodeprimidos (que otorga la caja de alimentos).

Como condición de criterio de acceso a los mencionados programas, es necesario que el sujeto acredite constantemente su carácter “de necesitado, de pobre, de cadenciado”. Esto se materializa en la encuesta social que realiza la Trabajadora Social del Centro, quedando el lugar del Trabajador Social relegado a la gestión y administración de recursos.

Conclusión

A lo largo del presente trabajo quisimos mostrar que en Centro de Salud nº 13 es expresión de lo que acontece con el VIH-SIDA, tanto en nuestro país como en el resto del mundo.

Sostenemos que esta epidemia se podría reducir a partir de medidas preventivas  que exigen pocos recursos, dando lugar a resultados eficaces ya que para lograr campañas eficaces no es requisito ser país del primer mundo.

Sabemos que para la implementación de medidas preventivas es necesario la intención y voluntad política por parte del estado. Un estado que lejos de responder a las demandas de los sectores más desfavorecidos de la población, se alía con los sectores dominantes (empresarios, organismos internacionales), contribuyendo con sus intereses: la acumulación de capital.

ANEXOS

 SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DEL VIH/SIDA EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES, ABRIL 2001
EPIDEMIA DE SIDA 
en la Ciudad de Buenos Aires entre 1983 y febrero 2001
 
	N° de casos de sida totales residentes 
	5.816

	% de enfermos usuarios de drogas inyectables
	37.9

	% de enfermos de hombres que tienen sexo con hombres
	34.8

	% de enfermos en personas con prácticas heterosexuales
	19.6

	% de enfermos por transmisión vertical
	4.4

	Edad media de los enfermos
	H: 34; M: 28

	Razón hombre / mujer (año 2000)
	2.9

	% de enfermos con escolaridad primaria
	35.7


    TENDENCIA ANUAL 
Casos de sida según año de diagnóstico en la ciudad de Buenos Aires
 
	Año
	Casos notificados
	Tasas por cien mil habitantes

	1983
	2
	0.1

	1984
	-
	0.0

	1985
	1
	0.0

	1986
	11
	0.4

	1987
	25
	0.9

	1988
	86
	2.9

	1989
	131
	4.4

	1990
	188
	6.3

	1991
	284
	9.6

	1992
	429
	14.5

	1993
	586
	19.4

	1994
	799
	26.4

	1995
	844
	27.9

	1996
	897
	29.5

	1997
	553
	18.2

	1998
	421
	13.8

	1999
	311
	10.2

	2000*
	229
	7.5

	2001*
	18
	 

	TOTAL
	5816
	 


DISTRIBUCIÓN 
Casos de SIDA según lugar de notificación, entre 1983 y febrero de 2001
Datos en %
 
	INSTITUCIÓN
	% DE CASOS SIDA
	% DE CASOS SIDA ACUMULADOS

	Hospital Muñiz
	38.4
	38.4

	Hospital Fernández
	13.0
	51.4

	Hospital Ramos Mejía
	9.6
	61.0

	Hospital Argerich
	7.0
	68.0

	Hospital Penna
	3.8
	71.8

	Hospital Gutierrez
	3.6
	75.4

	Hospital Garraham
	3.2
	78.6

	Hospital Piñero
	2.7
	81.3

	Unidad Penitenciaria 21
	2.5
	83.8

	Helios Salud
	2.4
	86.2

	Hospital Durand
	2.0
	88.2

	Hospital de Clínicas
	1.9
	90.1

	Hospital Tornú
	1.5
	91.6

	Hospital Udaondo
	1.3
	92.9

	Resto
	7.1
	100.0


CASOS DE SIDA
Distribución según sexo y año en la Ciudad de Buenos Aires
entre 1983 y febrero de 2001 
	Año
	Masculino 
> de 12 años
	Femenino
> de 12 años
	Niños
< de 13 años
	Razón 
Hombre / Mujer
	Total

	1983
	2
	 
	 
	 
	2

	1985
	1
	 
	 
	 
	1

	1986
	10
	 
	1
	 
	11

	1987
	24
	 
	1
	 
	25

	1988
	83
	1
	2
	83
	86

	1989
	109
	5
	16
	21.8
	131

	1990
	161
	12
	12
	13.4
	188

	1991
	243
	21
	17
	11.6
	284

	1992
	341
	65
	20
	5.2
	429

	1993
	458
	88
	35
	5.2
	586

	1994
	618
	161
	18
	3.8
	799

	1995
	664
	134
	31
	5.0
	844

	1996
	716
	145
	32
	4.9
	897

	1997
	424
	98
	27
	4.3
	553

	1998
	293
	106
	22
	2.8
	421

	1999
	239
	58
	13
	4.1
	311

	2000*
	166
	57
	6
	2.9
	229

	2001*
	13
	1
	1
	 
	18

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Total
	4565 (78.5%)
	952 (16.3%)
	257 (4.4%)
	4.8
	5816 (100.0%)


CASOS DE SIDA 
Cifras totales según grupo de edad y sexo 
en la ciudad de Buenos Aires entre 1983 y febrero de 2001
	Grupo de Edad
	 
	Masculino 
Número       %
	Femenino
Número        %        
	Total
Número        %    

	0-4
	 
	104
	2.2
	96
	9.0
	202
	3.5

	5-9
	 
	26
	0.6
	22
	2.1
	48
	0.8

	10-14
	 
	10
	0.2
	2
	0.2
	13
	0.2

	15-19
	 
	33
	0.7
	16
	1.5
	49
	0.8

	20-24
	 
	382
	8.1
	139
	13.0
	526
	9.0

	25-29
	 
	1065
	22.7
	296
	27.6
	1368
	23.5

	30-34
	 
	1148
	24.4
	231
	21.6
	1392
	23.9

	35-39
	 
	771
	16.4
	142
	13.3
	919
	15.8

	40-44
	 
	537
	11.4
	65
	6.1
	608
	10.5

	45-49
	 
	290
	6.2
	30
	2.8
	323
	5.6

	50 y más
	 
	335
	7.1
	32
	3.0
	368
	6.3

	Total
	 
	4701
	100.0
	1071
	100.0
	5816 +
	100.0




+ En 44 casos se desconoce el sexo 



 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE SIDA MAYORES DE 12 AÑOS
POR EDAD Y SEXO. CIUDAD DE BUENOS AIRES 1983- febrero 2001
	GRUPOS EDAD
	UDI
	HETEROSEXUAL
	H.S.H

	13 – 24
	16.7
	9.3
	3.7

	25 – 34
	52.0
	47.9
	38.0

	35 - 44
	19.4
	27.9
	35.9

	45 y más
	9.2
	14.9
	22.4


NIVEL DE INSTRUCCION 
En casos de sida mayores de 12 años con escolaridad conocida, según vías de transmisión. Ciudad de Buenos Aires, entre 1983 y febrero de 2001-10-12 
Cifras en %
	Nivel Instrucción / Sexo
	UDI
	Heterosexual
	H.S.H
	TOTAL

	Primaria incompleta
	13.9
	9.8
	4.7
	9.1

	Primaria completa
	39.3
	29.2
	15.3
	26.8

	Secundaria incompleta
	21.6
	21.6
	17.5
	20.5

	Secundaria completa
	25.2
	39.4
	62.5
	43.6


VIAS DE TRANSMISION 
Tendencia de los casos de sida según vías de transmisión y sexo (%) en la ciudad de Buenos Aires, 1983 – 2000
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