(ENFERMEDADES O POBLACION ENFERMA?:
LAS ESTADISTICAS Y LA CONSTRUCCION SOCIAL
EN UN SERVICIO DE ATENCION DE
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL (ETS)*

ANA B. DOMINGUEZ MON**

«Las enfermedades son juicios que los seres humanos emiten en relacién con
condiciones que existen en el mundo natural. Son esencialmente construcciones
sociales, construcciones hipotéticas creadas por nosotros mismos...»

Eliot FRIEDSON ( The profession of medicine)

INTRODUCCION

El presente trabajo se lievé a cabo con las estadisticas de casos de ETS de
notificacién obligatoria registrados en los consultorios externos de un servicio de
atencién de ETS en un hospital de alta complejidad del tercer nivel (enero/diciembre,
1989).

Del total de las enfermedades notificadas se ha elegido un determinado grupo
de ellas a fin de profundizar la tarea explicativa de nuestros dos primeros afios de
investigacion cualitativa en campo.

El objetivo del presente trabajo fue en principio el relevamiento de los datos
estadisticos para actualizar nuestro registro de morbilidad proveniente del material
cualitativo de las entrevistas a pacientes y al personal de salud de los consultorios
externos de ETS del hospital mencionado realizadas durante 1987-88. Al analizar el
material disponible, nos encontramos frente a una poblacién dificil de describir.
Pronto, entre los datos vagos fueron emergiendo indicadores -edad y sexo-, que al ser
procesados dieron cuerpo a la masa de informacién. Tal vez la pregunta pertinente
fuera ;para qué sirven las estadisticas en medicina? ;Qué pretenden mostrarnos?

En principio, la respuesta que surge es la de expresar la ocurrencia de una
enfermedades en términos de «casos» o «casuistica» -denominacién dada a la invasién
individual de una enfermedad- (1).

* Texto elaborado sobre la p i tada al Tercer Congreso Argentino de
Antropologia Social. Rosano 23-27, ]uho 1990.

** Agradezco la colaboracién del In.g. Rafacl ELIAS COSTA para el pmccsmuento
de los datos de morbilidad y la confeccién de los cuadros cor
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La notificacién de las Enfermedades de transmisién sexual es obligatoria, esto

quiere decir que toda autoridad de un servicio de atencion piblico o privado que haya

dido a un paciente infectado con determinadas ETS, debe notificar al Ministerio

de Salud y Accnén Social los casos de acuerdo con lo prescripto porla ley 12.331 (Ley

Nacional de Enfermedades de Transmisién Sexual). Los casos de ETS notificados

expresan la incidencia -los nuevos casos- y la prevalencia -los ya registrados- de estas

enfermedades. Su conocimiento permite a las autoridades sanitarias planificaro llevar
a cabo acciones para controlar o emdmr ciertos padecimientos.

En un primer el 1 pr iente de las estadisticas nos p
util por su vol Pronto reflexi que su ido se referia en forma vaga
y amplia a las enfermedades, clasificadas y cuantificadas segin su estadio, el
diagndstico y su tratamiento correspondiente. En cuanto a quienes padecian esas
enfermedades, se reconocia a p inicialadas, dif iadas por edad y sexo y
localizadas en forma difusa por su lugar de residencia.

Final como esta forma de presentar los datos
obedece a una deter P y categorizacion de las enfermedades en
general y los conjuntos que ]as padecen por parte de la medicina o el «saber» médico.
Lo que aparece como relevante es la enfermedad, con sus estadios y la tipificacién del
agente que la prod Imente el i que se administrd; el registro de
las edades y sexo, el nombre -las iniciales- y la localidad de donde provienen los
enfermos.

De lo que se deduce que la prictica médica desde su modalidad diagnéstica/
terapeiitica y clasificatoria construye enfermedades y enfermos.

Siguiendo este objetivo hemos relevado dos exp de la i6
médica de las ETS: por un lado la que presenta la planilla del Ministerio de Salud y
Accién Social, y en segundo lugar la forma en que el personal de salud la completa.

La primera aparece en forma de igna biologista, dando prioridad a los
indicadores que permitan describir mis a la enfermedad que a los enfermos. Por otra
parte, elp 1 de salud responde en forma i pleta a la demanda estatal: los

sep ninicialados y los datos de domicilio y localidad no se completan
en todos los casos. La explicacion dada es que se intenta preservar la identidad de los
pacientes y por otra parte, conmderan iniitil registrar el domicilio porque «el paciente
de ETS miente acerca de su domicilio o p disti direcciones para que no
pueda ser ubicado» (Do).

Enunsegundo momento, analizaremos esa categorizacién ponderando el valor
asignado a la enfermedad y al paciente. Por lo que concluimos que la definicién,
categorizacién y codificacién médica de los padecimi es una i6n
parcial, que tan sélo aporta una aproximacién a los mismos.

Los registros en salud -con expresa referencia a las E]"S son meras clasifica-
ciones en las que se idera a la enfermedad en té turales», en tanto
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biolégica e individual. El estudio de los casos obedece a la ocurrencia de una
patologia, no a la persona afectada ni a las condiciones sociales en que vive.

El presente trabajo consta de dos partes: la primera, el anilisis estadistico de los
casos notificados de un cierio nimero de las ETS y la construccién social que surge
del mismo; y la segunda secci6n, contiene la confrontacion del anlisis de las mismas
como construccién social con el material cualitativo relevado en 1987/88.

1. BREVE DESCRIPCION DEL MATERIAL ESTADISTICO

Hemos trabajado con el registro de un total de 1763 casos notificados sobre
8196 pacientes diagnosticados y tratados en el servicio citado.

La confeccin de las tablas que p a conti ion se basé en datos
tales como a) enfermedades di icadas y das b) clasificacién por sexo y c)
edad.

El desarrollo del punto a) tiene en cuenta los objetivos de nuestro trabajo:
priorizar dos enfermedades que por su incidencia y prevalencia son las mis frecuentes
en la poblacion, ademis de ser las idas desde las rep i colectivas
como «venéreas». Por ende la primera distincién fue entre Sifilis y Gonorrea.

La Sifilis ha sido tenida en cuenta de acuerdo a sus tres estadios, como
tratamiento a contactos sexuales de gente enferma (Sifilis epidemiolégica o SE) y
finalmente la sifilis l6gica o latente a través del anilisis de sangre denominado
V.D.R.L.

En segundo término se considers ¢ i diferenciar a las enfermedades
producidas por la Neisseria Gonorreae, con resultado de Beta lactamasa + o Beta
lactamasa- o como tercera posibilidad encontrando bacteria no viable: en la que no se
desarrolla el germen. Esta perspectiva enriquece el anilisis acerca de la Gonorrea
puesto que el mismo no s6lo involucra a las pruebas de laboratorio sino que esti en
juego el papel de la medicalizacién de la enfermedad, la precision del diagnéstico, la
eficacia del tratamiento: el nivel cientifico técnico y su incidencia en las relaciones
sociales.

Una tercera distincién establece la diferenciacion entre las enfermedades
gonococicas (producidas por la Neisseria Gonorreae) y las no gonococicas.

El Chancro Blando permiti6 evaluar la incidencia de una enfermedad que tiene
una sintomatologia dolorosa frente a la aparicién del chancro sifilitico.

Finalmente el relevamiento de Herpes y de SIDA (HIV) respondi6 a que eran
las @nicas enfermedades producidas por virus, no comprables entre si y en las que el
tratamiento en el primer caso no siempre es exitoso en tanto que en el segundo es
experimental. La prueba de HIV para SIDA se ha dejado de efectuar en el servicio a
principios de 1989 por lo que los casos registrados no implican estado de situacién de
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la morbilidad de SIDA en los pacientes di icados y tratad

1.1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y SITUACION EPIDE-
MIOLOGICA

En principio d P 1 estas enfermedades en sus sticas
clinicas.

La GONOCOCIA es una enfermedad da por una bacteria llamad
Neisseria Gonorrhoeae; la aparicién de los pri i mis son
secrecién purulenta; ardor y dolor al orinar. La G ia anal o vaginal puede

T secrecion purulenta, pero no jempre. La g ia oral puede p
dolor de garg; Las i mis fre tes son: esterilidad, ceguera,

alteraciones de corazon y articulaciones.
El agente de la SIFILIS es la bacteria Treponema pallidum. La apariciénde los
primeros sintomas es de 10a 90 dias (generalmente tles semanas). En la etapa primaria

(S1) aparece el chancro: llaga pequei dondeada, dura, no dol Se asient.
habitualmente en los genitales, puedc estar en otras zonas del cuerpo (boca, ano,etc).
Este primer sintoma puede pasar desapercibido o no p Pueden ap

manchas en la piel. Generalmente la llaga viene aoompamda de ganghos satélites.

En la SIFILIS Secrndaria (S2) se registra y
pohmorfas acompanadasde i g les y microadenopati Laspnncnpales
1 son las, 1 palmopl lesi 1 placas s

alopecias, lesiones papulovegentantes (condilomas planos) genitales y perianales.

En la SIFILIS serolégica (SS) o latente (30 a 60 dias de iniciado el contagio)
hay ausencia de signos clinicos.

La SIFILIS terciaria (S3) puede p 1 manifestaci a b
0 gomosas; gomas éseos y viscerales; cardio y neurosifilis.

La SIFILIS congénita, en los nifios infectados de madres sifiliticas, puede
distinguirse dos manifestaciones clinicas: la precoz, rinitis, estomatitis, hepatoesple-
nomegalia, osteocondritis huesos largos, y la tardia, queratitis intersticial, dientes de
Hutchinson, sordera, hidroartrosis en rodillas.

El CHANCRO BLANDO (CB) puede ocumr asociado a otra enfermedad

gential particularmente herpes o sifilis. Lo causa una b ia llamada Hi phil
ducreyi. La mujer en general es asintomitica. La aparicion de los primeros sintomas
es muy variable. Los sil mis son llagas, il con bordes no duros.

Pueden ser inicas o varias. Aparecen ganglios. Es doloroso. Las complicaciones que
ocasiona son fistulas cronicas e infecciones.

Las URETRITIS o CERVICITIS NO GONOCOCICAS (UNG) la causa puede
ser Chlamydia, bacterias y otros agentes, p. ej. Mycopl d esta
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iltima no enferma de por si, pero su aislamiento significa alteracién de los microbios
normales. La aparicién de los primeros sintomas es de 1 a 3 semanas. Los sintomas
més comunes son secrecion. Las mujeres generalmente no presentan sintomas y los
hombres manifiestan molestias al orinar, secrecién acuosa. Las posibles complica-
ciones son Inflamacién pélvica (EIP) en los 6rganos genitales internos en las mujeres
y en los hombres infeccién crénica en vias urinarias que pueden llevar en ambos casos
a la esterilidad.

El HERPES genital (H) es transmitido por contacto sexual directo con la zona
afectada. La causa es un virus llamado Herpes simplex (Virus I y IT). La aparicién de
los sintomas es muy variable: generalmente de 2 a 10 dias. Los sintomas mas comunes
son pequefias ampollas en la zona genital. Puede producir dolor al orinar; ganglios
inflamados, secrecién, fiebre. o simplemente irritacién en la uretra y aparato genital.
Las posibles complicaciones sonampo]hs dolorosas. Debe controlarse especialmente
durante el embarazo.

SIDA (HIV) es una cnfennedad transmitida por confacto sexual, a través del
uso de inyectables contaminados por el virus y por transfusiones y hemoderivados
contaminados por el virus. La aparicion de los primeros sintomas es de 15 dias a 8 afios
o mis. Los sintomas mis comunes son fiebre, pérdida de peso, tos, diarrea, ganglios,
falta de apetito, infecciones generales y tumor de Kapos: Ocasiona la muerte.

Actualmente, del cimulo de las ETS, tienen importancia epidemiolégica la
sifilis, la gonorrea, chancro blando, gr , herpes, hepatitis B, SIDA.

Las estadisticas de los Estados Unidos a principios de los 80 son las siguientes:

€l2% de la poblacién de USA padece blenorragia, conunindice de crecimiento
del 12% anual; en la Argentina se mantiene el 59 o/oo con estadisticas inciertas, en
tanto que la sifilis para USA es de 32,9 0/00, en Argentina es de 44 o/0o con tendencia
al descenso (MAUREL D. y FRANPROYEN, G. 1985:4).

El nuevo auge de estas afecciones para los ’80, obligé a intensificar la lucha
contra las ETS, convocindose nuevamente una reunién de cientificos especializados
en Washington en 1982. Resul de ésta se elabord un documento sefialando las
consecuencias graves de estas enfermedades. El documento elaborado sostiene: «lo
més gravoso es el tratamiento de los que sufren complicaci que fia gastos
muy superiores» ...entre los costos indirectos «hay que contar las bajas de produc-
tividad debidas a las licencias de enfermedad, la invalidez o 1a muerte prematura». Las
consecuencias sociales de estas infecciones se focalizarin en «causa de infecundidad,
pérdida del feto, tal e invalidez infantil» (OMS, 1985:10).

Por otro lado, los estudios destinados a estimar la importancia de la Gonorrea
ponderan aspectos tales como: uretritis y vagim'tis, enfermedad inflamatoria pelviana
(EIPO), ofulm:a neomtal infertilidad. En las mujeres la blenorragia puede aparecer

como 0 meses.

1 2
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CUADRON® 1
ESTADISTICAS 1989
CANTIDAD DE CASOS NOTIFICADOS

SEXO EDAD PROMEDIO
ENFERMEDAD|CASOS | MASC. | FEM. MASC. FEM.
S1 119 105 14 30 28
S2 65 .49 16 29 31
S3 1 1 37
SS 164 131 233 28 29
SE 24 13 11 34 25
CB 7 7 37
UG 145 _133 12 27 25
UG+ 220 204 16 26 25
UG- 326 301 25 26 28
UNG 600 410 190 27 27
HIV 12 11 1 26 15
H 80 13 7 29 28
TOTAL 1763 1438 325 27 27

Fuente:  Estadisticas consultorios externos de ETS del hospital «Sarmiento».
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CUADRO N* 2

PORCENTAJE DE CASOS POR ENFERMEDAD

SEXO EDAD PROMEDIO
ENFERMEDAD | CASOS [MASC. |FEM. MASC. FEM.
s1 5,7 731 43 30 28
$2 37 34| 49 29 31
s3 01 01| 00 37
ss 9,3 91| 102 28 29
SE 1,4 09| 34 34 25
CB 04 05| 00 37
UG 82 92| 37 27 25
UG+ 12,5 142 49 26 25
UG- 18,5 209 | 727 26 28
UNG 34,0 285 | 585 27 27
HIV 0,7 08| 03 26 15
H 45 51| 22 29 28
TOTAL 100,0 100,0 | 100,0 27 27

Fuente:  Estadisticas consultorios externos de ETS del hospital «Sarmiento».
Enero - Diciembre 1989.
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De los 1763 casos registrados de Enero a Diciembre, 1438 corresponden a
varones frente a 325 casos de mujeres, con una edad promedio de 27 aiios. Este caso
indicaria la mayor afluencia de varones 81,6% a la consulta frente a un 18,4% de

j Esta relacién fue da en el material cualitativo de 1987/88.

La relacién sexo y edad arroja un 82% de yun 18% de mujeres con una
media de 27 aiios para ambos.

De]oque luimos que los pacientes que acuden a Ita de ETS son los
de edad productiva. Es poblacié ldulu lina y la infe
poslble acerca de las mujeres es que has son di das y das en otros
servicios 0 no acuden porque tanto para sifilis eomopm suclennop
sintomas molestos. Cabria otra interp i6n posible a partir del ial cualitativo:
lad da espontinea de ﬁente alp je menor de mujeres podria estar
relacionada con la i6n acerca de los roles sexuales: para una mujer, y no
exclusi en los sect I Como lo tener una

tiene distintas impl ncia iales para la m:,erque para el‘hombre Para
éste puede ser «desacxedmble», pero estin mis vinculadas a la socializacion y a los
ritos de iniciacién masculinos (ver punto 2.1).

13.2 SEXO Y ENFERMEDAD

Del total de casos registrados, el 34% corresponde a uretritis no gonococicas
(UNG) (enfermedad itidas por el vinculo sexual: dentro de la pareja sexual
o porla presencia de un tercer compaiero sexual). De este 34% un 28.5% son hombres
frente a un 58.5% de mujeres.

De los 691 casos de Gonorrea 638 son varones y 53 mujeres. Del total de casos
diagnosticados y tratados como Gonococia €1 21% es de y el 8% de

Dol iz

que exp bién el total de diagn dos y tratad 82% frente
al 18% de mujeres.

Sifilis: En primer lugar se registra un alto nimero de Sifilis serolégica (SS) en

un total de 164 casos. La Sifilis serolégica se diagnostica por lab io, lo que
indica que el 10% del total de casos toma conocimi de su enfée dad por el
laboratorio. Esto implica, como mis adel; disti pcion del diag-
néstico.

La Sifilis Primaria (S1) registra 119 casos (105 varones y 14 mujeres). E1 7%
del total de los casos (6% varones y 1% mujeres). Son los de presentacion espontinea
con sintomatologia clara, otros derivados de otros servicios y/o detectados en
asociacién con otras ETS.

La Sifilis Secundaria (S2) de 65 casos (el 4% del total) el 75% corrresponde a
los varones y el 26% a las mujeres. La peculiaridad del secundarismo en la sifilis
40



CUADRO N*3

PORCENTAJE DE CASOS
POR ENFERMEDAD Y SEXO
SEXO EDAD PROMEDIO
ENFERMEDAD | CASOS |MASC. | FEM. MASC. FEM.
s1 6,7 60 08 30 28
s2 3,7 28] 09 29 31
s3. 01 01{ 00 37
ss 9.3 74| 19 28 29
SE 14 07| 06 34 25
cB 04 04f 00 37
UG 82 75| 07 27 25
UG+ 12,5 16| 09 26 25
UG- 18,5 171 14 26 28
UNG 34,0 233[ 108 27 27
HIV 07 06| 01 26 15
H 45 41| 04 29 28
TOTAL 100,0 816| 184 27 27

Fuente:  Estadisticas consultorios externos de ETS del hospital «Sarmiento».
Enero - Diciembre 1989.
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y en ), permite apreciar la p ia de si no
observables por los pacientes en su pri etapa. Ejemplo de ello es el aumento de
los casos en mujeres (5 frente al 4.3% de S1).

La sifilis epidemiolégica (SE) son los casos registrados y tratados como sifilis
porser les de los pacientes enfermos (s6lo el 1% del total): de 24 casos

istrados: 13 son y 11 j

Por dltimo la Sifilis terciaria (S3) presenta un tnico caso masculino en el
periodo enero-diciembre.

Chancro Blando (CB) Los 7 casos son de varones y es remarcable que la edad
promedio de los mismos sea de 37 afios.

Gonorrea (UG,UG+,UG-) se registra un total de 691 casos de los que 239 son
Beta lactamasa negativo y 182 Beta lactamasa positivo frente a 94 con bacteria no
viable (Del total de casos: 21% de Gonorrea; 16% de Beta lactamasa + y 8% tratados
como gonoma pero cuyo cultivo no evidencia desarrollo del gérmen). Esta diferen-

&

bedece a los disti étodos de lab 10 que permiten diagnosticar una
forma especifica de g od la
Para diagnosticar Gonorrea debe observarse en el microscopio gonococos
fuera y dentro de las células d inados intra y extracelul Este diagnéstico se
realiza a los 20 minutos de la toma, por lo que se da tratamiento para Gonorrea.
Pero ademis puede estar p una enzima Beta que crea una cepa especial

de gonococo o anillo Beta lactimico que es resistente a la medicacién corriente para
una Gonorrea (UG+). La medicacion necesaria en este caso es mis cara.

Para la Beta lactamasa negativa (UG-), do se prueba la ia de
esta enzima, corresponde la penicilina prescripta para Gonorrea. Cuando se realiza el
cultivo para buscar esta enzima y éste no crece o desarrolla en la placa donde esti la
coloniade g selod ina «b. ia no viable» (UG) (3). Las posibilidades
para un resultado de este tipo son muchas: el paciente puede haber tomado alguna
medicacién en base a penicilina que mato las bacterias, el material recogido puede
haber sido escaso, por probl de lab io o porque finalmente lo sembrado no
era un gonococo. Este caso se observan gonococos solo fuera de las células o
«extracelulares».

Si bien el nimero de casos de Beta lactamasa negativa es mayor (18.5% del
total) y un 8% del total en que la bacteria no es viable, se observa un 12.5% de UG+
del total de casos en que la bacteria es resistente a la penicilina comunmente
administrada para Gonorrea.

Herpes (H) Los casos de herpes estin mis vinculados a los varones y la media
de los pacientes es mis alta que para el resto de las ETS (29 varones y 38 mujeres) algo
semejante a lo que ocurre con el chancro blando (CB) aunque registrando mds edad
(37 para varones).

SIDA (HIV) Sélo 12 casos de SIDA (11 varones y una mujer) se notificaron de
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enero a diciembre. La raz6n dada por las autoridades del servicio es que desde enero
de 1989 el examen de HIV no se efectiia de rutina, siendo escasos los reactivos para
su deteccién por lo que el anilisis de esta afeccion es imposible efectuarlo por las
estadisticas de ese afo.

2. LOS DATOS CUANTITATIVOS Y LA DESCRIPCION
CUALITATIVA.

La bisqueda de cifras que dieran cuenta de la situacién actualizada de
morbilidad del servicio tropezé con no pocos obstaculos para su interpretacion.

Extensas planillas suministradas por el Departamento de Promocién y Pro-
teccién de la Salud de la Secretaria de Salud Piiblica de la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires organizan los’ datos por fecha, apellido y nombre; sexo; edad;
domicilio; calle; N9 localidad; diagnéstico y forma clinica.

La descripcion de la poblacién enferma solo puede hacerse poredad y sexo. Por
lo que apenas podemos dar una aproximacion a la situacién de morbilidad de las ETS
en este servicio. Si por morbilidad entendemos la ocurrencia de las ETS en una
determinada poblaci6n.

La descripci6n del material es por «casos», es decir por enfermedades diagnos-
ticadas y tratadas, no por enfermos. Esta clasificacién pone el énfasis en la «enferme-
dad» como categoria cuantificable a través de «individuos enfermos».

Esta forma clasificatoria responde a un modelo de saber médico en que la
enfermedad se presenta como indicador manifiesto, considerada como «dafio»,
«alteracién», «anomalia», «desviacién» del funcionamiento orginico «normal». Es
un fenémeno estrictamente biolégico; resultado, en términos causales, de la in-
tervencién de un «agente» especifico, sobre un «huéped» individual en un ambiente
dado.

El modelo médico emergente se caracteriza por ser biologista, individual,
ahistérico, pragmitico (MENENDEZ, E. 1981) y logra su hegemonia desestruc-
turando los contenidos sociales del saber y la prictica médica de los reformistas del
siglo XIX -Virchow y otros-.

Considerar, como lo haremos seguidamente, la d inacién social de los
procesos de salud-enfermedad, no agota la inclusion de lo social. Lo social no es una
variable que se impone desde afuera:

... el mismo proceso biolégico humano es social. Es social en la medida
en que no es posible fijar la normalidad biolgica del hombre al mirgen
del momento historico» (C. Laurell, 1982:20).
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Por lo que deducimos que las estadisticas nos dicen mis acerca de Ias
enfermedades que de la poblacion que las padece. Esto responde a una deter
categorizacion por parte del saber médico que si bien pondera lo social como lo sefala

una publicacion de la OMS (1985),...

«Cabe considerar que la lucha contra las enfermedades de isié
sexual es un problema social con aspect: édicos muy i

tes...» (OMS 1985: 17) (el subrayado nos pertenece).

Y

en la pré idiana en bio, se reduce a concebir a la enfermedad sélo en el
individuo que la padece.
Testimonios del personal médico como el que p a inuacién

expresan el modelo emergente observado en las estadisticas.

«Si me viene una sifilis (un paciente con sifilis), primero le hago la
historia clinica...» (Vo)

La simplificacién del lenguaj idiano del p 1 de salud no es casual,
sino responde a una determinada categorizacién de las enfermedades y de los
enfermos.

Ello permitiria fortal afirmacién que «la definicié gori-
zacién y codificacién medica de los padecimi €s una ion parcial que
sé6lo aporta una aproximacion a Jos mismos». Los casos de Sifilis y Gonorrea nos dan
un cuadro de situacién que no podemos vincular sino precari te con la poblacié
que las padece.

Los datos cualitativos provenientes del trabajo de campo nos brindaron
elementos para el anilisis descriptivo de la poblacién del serwcno (aunque debemos
tener en cuenta que durante 1989, la crisis socioeconé se profundizé y que

seguramente se haya modificado la composicion de la misma).

2.1. LA CONSTRUCCION SOCIAL DE LAS ETS.LOS PA-
CIENTES.

Desde nuestro marco conceptual afir queelp salud-enfermedad
es una construccién social que involucra valores y prioridades sociales tanto desde la
prctica médica cuanto desde los conjuntos sociales (CONRAD,P. 1982: 136). Por lo
tanto el anilisis de estas afecciones deberia contemplar ademis de teorias y técnicas
de la construccién médica, las representaciones y las pricticas que los conjuntos
sociales tienen de ellas.
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CUADRO N%4
ESQUEMA POR ENFERMEDAD
Representaciones de los pacientes

ENFERMEDAD ETIOLOGIA | CAUSAS SINTOMAS RIESGOS
-Problema en | -Relaciones -Apariciéon de | -Locura
sangre sexuales chancro o gra- | -Deforma-

SIFILIS -Una blenorra- | -Flujo fuerte no sin dolor ciones
gia anterior en la mujer -Taras los

-Debilidad hijos
HOMBRES
-Problema en | -Falta de -Dolor al
sangre higiene orinar
-Microbios -Uso de ja- -Supuracién
boén, toalla del pene
BLENORRAGIA oropa in- -Nose
(Gonorrea) fectada MUJERES conocen
-Flujo de
olor fuerte
-Dolor ab-
dominal
-No se sabe -Relaciones -Manchas -Muerte
-Virus sexuales en piel
SIDA -Por sangre -Pérdida
-Por debili- de peso
dad

Fuente: Informacién antropolégica. Trabajo de campo. Bs. As. 1987-88.

F q

por «rep iones», «los p interrelacionados de per-
cepcidn, categorizacion y significacion (otorgar sentidos), privilegiando esta @ltima
-la significacién- como condicién bisica de todo proceso social»... «Por prictica
entendemos los modos de accién, tanto como las formas espontineas y/u organizadas,
individuales o grupales, formales informales» (MERCER, GRIMBERG y otros,
1988). Rep iones y pricticas se condicionan reciprocamente.
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La informacién expuesta en este cuadro responde a 87 entrevistas efectuadas
a pacientes en los consultorios externos de ETS de un hospital del tercer nivel de la
ciudad de Buenos Aires.

La metodologm empleada fueron entrevistas semiestructuradas y observacién
delp de 6n a pacientes que dian por primera vez a la consulta.

Nuestra preocupacién se focalizé en la construccién social de los pacientes y
del personal de salud acerca de la enfermedad y los enf de ETS. Atal fin, se

analizé las pricticas y las rep i iales de los act: iales involucra-
dosenel p de 16 i yP 1 de salud.

Desdelaperspecuva delos ientes, de las tres afecci sefalad: hsiﬁ]is
aparece como la mejor conocida en el campo de la experienci I
o «estar podrido» son las d itad oon myor ﬁecnencu ). La

etlologla, al igual que en la Blenorragia aparece ligada-a un «problema en sangre» o
debido a «microbios», de ahi que se vincule a la Sifilis con la Gonorrea en tanto ésta
aparece como estadio anterior a la Sifilis 0 como una expresién mis benigna de la
misma (4).

Otra distincién posible entre estas dos afecciones la da un informante médico .
en relacion al tratamiento:

«También hay una diferencia en el tratamiento. Los pacientes no saben
que se les administra, cosa que me parece correcta para evitar la
automedicacién o que no se traten. Pero siles dan importancia segiinsea
lo que se les da: una pastilla o una inyeccién. A la pastilla le dan menos
importancia pero a la inyeccién la consideran mis efectiva porque por
el pinchazo creen que es mis grave. De hecho asocian una de menor
ia con otra de mayorimp ia. Ellos mi sep n
en la sala de espera que le dieron si pastilla o inyeccién» (Rubcn T)

Para el caso del SIDA, por su difusién a través de los medios masivos de
C icacion, se le dife iologias. En 1986, cuando elaboramos un
pretest en campo, los pacientes admitian desconocer el tema o a lo sumo desconfiar,
considerindolo invento de la prensa o campaiia elaborada desde algin dmbito de
poder. Ya en 1987 la actitud cambia y i lap i6n, se iene el
desconocimiento acerca del origen y algunos Inbhn del vmls F.n 1988 hay una
intensa preocupacion por el tema.
Las causas han sido discriminadas de igual forma para la Sifilis y la Gonorrea
tamblcn COI‘IOCldl como «enfermedad de mujeres», “purga», 0 «purgacion». Estas
evidencian que se la identifica en principio como enfermedad
transmitida por via sexual. Se pued traersi el hombre esti «débil»: la debilidad
también se la vincula a tener «pmblcnus en sangre». A la debilidad masculina se
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opone «el flujo fuerte» de la mujer. En estas representaciones habria aspectos que
estan rel dos con el complejo «frio-caliente», en el que la mujer con su «flujo
fuerte» y la relacién sexual caen en el polo de lo «caliente». Esta es una de las formas
posibles de «debilitar» al hombre con «las defensas bajas» (frio) y que la enfermedad
«entre en la sangre». Este choque entre caliente-frio podria ser una de las causas de
adquisicién de la enfermedad.

La falta de higiene fue mencionada tanto por los pacientes como por el
personal de salud como fuente de enfermedad. Si bien este término no ha sido

especificado por los infor se han registrado tres acep al mi a)lo
relativo a la higiene p 1 cotidiana; b) como higiene intima de genitales y c) la
higiene de los gemtnlcs para | la actividad sexual. Esto ultimo en estrecha vinculacién
con la d i6n «promiscuidad», aludida por pacientes de nivel de instruccién

medio y el personal de salud, que en general mencionaron «promiscuidad» como gran
mimero de relaciones sexuales con distintas personas. Algunos pocos informantes
incluyeron la no seleccion de las parejas sexuales como parte del concepto.

2.2. EL PAPEL DE LOS SINTOMAS EN LA CARRERA DEL
ENFERMO.

La utilizacién del esquema metodolégico de la carrera del enfermo nos
permitié completar nuestro desarrollo de la construccién social de los pacientes acerca
delas ETS. Este modelo, muestra la eleccién que lospacientes hacen del tratamiento
institucional. Si tenemos en cuenta que la mayoria de los informantes forman parte de
la demanda espontinea al hospital, un anélisis de los pasos que los pacientes siguen
hasta dar con la respuesta institucional expresa el lugar que ocupa la enfermedad
dentro de la cotidianeidad de estos grupos sociales. A tal fin, recurrimos al esquema
elaborado por Edward SUCHMAN para las fases de la enfermedad y la atencién
médica (1965) (CUADRO N¢ 5),

Al desarrollar el proceso de atencién de acuerdo a secuencias, a veces un poco
meciénicas, se evidencian las distintas estrategias o conductas adoptadas en la
bisqueda de la solucién institucional a los problemas de salud. Del esquema original
que graficamos a continuacién, hemos recurrido a las cinco fases a saber: 1) la
aparicién de sintomas; 2) la adopcién del papel de enfermo; 3) el contacto con la
atencion médica; 4) la adopcion del papel dependiente de paciente y 5) el restablec-
imiento o la recuperacién.

El modelo de SUCHMAN puede graficarse tal como lo indica el cuadro N2 5,
presentando las etapas de la carrera del enfermo; las diferentes acciones y las
conductas involucradas en las mismas.
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CUADRO N°® 5
MODELO DE EDWARD SUCHMAN

1 11 111 v \%
E
T| EXPERIEN-| ACEPTACION|CONTACTO | ROL DE RECUPERA-
A| CIADELOS| DEL ROLDE|CONLAA- | PACIENTE |CION
P | SINTOMAS | ENFERMO SISTENCIA | DEPEN- REHABILI-
A MEDICA DIENTE TACION
S
D
E| ALGOVA | ABANDONO |BUSQUEDA | ACEPTA- |ABANDONO
C| MAL DE ROLES CONSEJO CION DE |DE ROL DE
1 NORMALES |PROFESIO- | TRATA- ENFERMO
S NAL MIENTO
1 PROFE-
o SIONAL
N
C
o
M
P
O] APLICA- LEGITIMA- |LEGITIMA- | TRATA- SE REANU-
R| CIONDE CION POR |[CION POR | MIENTO DAN ROLES
T| FOLKME- | INDIVIDUO |EXPERTO PROFE- NORMALES
A| DICINA O | NO TECNI- |TECNICO SIONAL
M| AUTOME- | CO
1 | DICACION
E
N
T
o

Fuente: SUCHMAN, Edward «Etapas de la enfermedad y el tratamiento médico»
en: Journal of Health and Human Behavior 6: 114-128, 1965 (fotocopia
traducida OPS)
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CUADRO N® 6
ESQUEMA DE SUCHMAN APLICADO A LAS ETS

EXPERIENCIA DE LOS SINTOMAS
N PADECIMIENTO \
d (AUTODIAGNOSTICO) 7
«Algo va mal»
sintomas
I
RECUPERACION ACEPTACION DEL ROL DE ENFERMO
Y AUTOATENCION
REHABILITACION (AUTOMEDICACION)
Actividad sexual Consulta a legos
en salud Consulta a médicos ineficaces
\Y I
ROL DE PACIENTE CONTACTO CON LA
DEPENDIENTE ASISTENCIA MEDICA
Tratamiento £ Bisqueda de
institucional tratamiento profesional
v 111

En estas afecciones, la aparicién de sintomas es necesaria para que los
pacientes consideren que «algo va mal». La experiencia de los mismos podré acelerar
o retardar el i en el hospital que responde a la demanda de una poblacién

bocupada o d pada, con obra social que no lo satisface o sin obra social (de
acuerdo a la muestra observada).

A continuacién presentamos el cuadro confeccionado para la sifilis primaria.
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CUADRO N¢ 7
SIFILIS PRIMARIA VARONES Y MUJERES

\ 1
4 EXPERIENCIA DE SINTOMAS
v LG
RECUPERACION LEGITIMACION POR INDIVIDUO
" NO MEDICO
Actividad sexual
en salud (amigo, familiar, otro)
AUTOATENCION
Penicilina
Pomada
v m Antibiético

ROL DE PACIENTE CONTACTO CON LA Persistencia de
DEPENDIENTE < ASISTENCIA MEDICA] sintomas

Aceptacion de Bisqueda de
tratamiento profesional
REINFECCION
(*)  Este paso desap entre los paci que tienen experiencia previa de la
enfermedad.

Fuente: Informacién Antropolégica. Trabajo de campo. Bs. As., 1987-88

El papel de la experiencia previa es fund tal por la prontitud con la que
acuden a la consulta y la dicacién de penicilina que alg fectéan. No

obstante, la molestia que los sintomas ocasionan favorece que los pacientes hombres
acudan con mayor frecuencia en el primer periodo de la enfermedad.
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En el tema que nos ocupa, las fases de la enfermedad en el esquema de la
atencion médico/institucional brind6 elementos para el andlisis de la «experiencia de
Jos sintomas». La aparicién de sintomas y la blisqueda de atencién médica es uno de
los ejes de las campatias de educacién para la salud en relacion con las ETS. Amenudo
se d al paciente del hospital piiblico de ETS como «mentiroso» o «indolente»
por lo que haber indagado en la aparicién de los sintomas y la bisqueda de un
tratamiento institucional nos permiti6 abordar el proceso salud/enfermedad en térmi-
nos de las prioridad Iturales de los conji sociales.

Por lo que la respuesta social a los problemas de salud-enfermedad es el
resultado de una construccién social: saberes y prﬁcticas que expresan relaciones
sociales de desigualdad, instituyendo y lidando un modelo h 6mnico nos
remite a distintos momentos historicos del proceso de construccién social del saber
médico, a la apropiacién y reelaboracién que los grupos sociales levan a cabo -vg. la
etiologia conjunta de la Sifilis y 1a Gonorrea-; a aspectos ideolégicos més generales
como la vinculacién entre los géneros: «lo femenino» y «lo masculino» en tanto
expresién de una moral «dominante» en una sociedad dada.

La segunda etapa: aceptacion del rol de enfermo también expresa la pecu-
liaridad de estas afecciones en las que el grupo social de la persona enferma
desempeiia un papel decisivo para tomar la iniciativa a buscar atencién médica
adecuada. Tal vez la d inacién ptacién del rol» no sea en absoluto la
adecuada en tanto las ETS no impiden llevar a cabo los «roles normales», pero
dificultan la actividad sexual e instalan el temor a la afeccién desconocida aunque

ible. En la aceptacién del rol de enfermo juega un papel fundamental la
pnondad delas ETS, frente a otro grupo de afecciones: son inhabilitantes en la funcién
sexual, aunque no en todos los casos y expresan un obsticulo sélo para un pequeiio
grupo: a) los que no tienen pareja estable, en general varones, con gran actividad
sexual: b) aquéllos para los que la deteccién de Sifilis (eximen de V.D.R.L.) implica
un perjuicio para la obtencién de la radicacién en la Argentina, la posibilidad de un
empleo o el poder casarse. Cabe entonces remarcar la importancia de las prioridades
para expresar el «alarma» ante la afeccion y por consiguiente aceptar el rol de
enfermo.

La tercera etapa: contacto con la asistencia médica, en este caso especifico y
por ¢l sesgo particular de la unidad de observacion seleccionada (consultorios
externos del hospital «Sarmiento», denominacién ficticia), evidencia que la muestra
de pacientes seleccionada realiza una bisqueda de jo médico no mediatizada en
fornm institucional (sobre 48 varones 24lleganalservicio porindicacién de «personas
o conocidos» y 5 como contact b ignado a los contactos sexuales declara-
dos por los pacnentes infectados) de pelsoms enfermas. Los derivados de otros
hospitales o servicios sélo son 10. Esta pmpomén entre los que detmndan atencién
y los que son derivados o enviados desde otras instituciones, se en

9

80CioC
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forma menos diferenciada en el caso de las mujeres.

El rol de paciente dependiente es lador en ¢l caso que nos ocupa, cuya
especificidad no esti dada tanto por las ETS, cuanto por el caricter de la unidad de
observacién: consultorios externos de un hospital piblico del tercer nivel. Por tanto,
los pacientes entrevistados son en g 1, los que acuden al hospital piblico para su
atencién ya sea: a) porque su obra social no es buena; b) porque no tienen obra social
y c) porque el servicio tiene buena fama aunque sus obras sociales traten estas
afecciones. Esta etapa caracterizada por una necesidad de tratamiento ripido que
alivie la sintomatologia molesta. Durante esta etapa es cuando se efectéan las
reinfecciones, o no cura de los infectados por abandono de las prescripciones médicas
ante la desaparicién de los sif

Por iltimo, la recuperacion o rehabilitacion sefiala la finalizacién del
tratamiento y la posibilidad de reanudar la vida sexual en salud. En esta etapa es
cuando el p 1 médico pide 1 édicos en los que se efectian anilisis de
lab io y que dificil llegan a cumplirse debido a que los pacientes una vez
curados dejan de asistir al servicio.

En estas afecciones, la aparicién de sintomas es necesaria para que los
pacnentes consideren que «algo va mal». La experiencia de los mismos podri acelerar
[ el i en el hospital que responde a la d da de una poblacié
subocupada o desocupada, con obn social que no los satisface o sin obra socul (de
acuerdo a la muestra observada).

El papel del conccimiento previo de la enfermedad es fundamental y esti en

lacion con la rapidez con que acuden a la Ita 0 que recurren a la automedica-
cién de penicilina. En ia, la molestia que los si i en la
mayoria de pacientes hombres, permite que acudan con mayor frecuencia en el primer
periodo de la enfermedad. La menor cantidad de muj como lo reflejan las
tadisticas puede deberse a que son tratadas en otros servicios, o porque para la mujer
es mis dificil (segin datos) d d i6on por probl en sus

genitales. Esto nos hace ptesumn que no existe tal atencién en otros servicios y que

do a la condi dtica de la Gonorrea y la Sifilis en las mu]em se da

este marco ideolégico de lo sexual como expresion de una determi i-
zacién del rol fe ino en relacién al rol li

En el cuadro confeccionado pana la Blcnomgu hallamos elementos semcjan-
tes a los observados para la Sifilis primaria, incluso mis dentes para
porque sus si son percibidos como mis mol no siempre registrados por las
mujeres: en este caso se Ia denomina «asintomatica».

La refe iaa la Beta | +, (Blenorragia que presenta resistencia a la
penicilina y que se detecta por medio de cultivo y/o do fra el i
prescripto), es import. para comprender ciertas rep i acerca de la

enfermedad. Desde el diagnéstico médico se puede pensar en principio en una nueva
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infeccién (no cumplimiento de las indicaciones del tratamiento) que requiera otra
prueba de laboratorio que demuestre la resistencia del gonococo a la penicilina
administrada. Dentro de la representacion coleciva acerca de esta enfermedad esta
presente que puede ser mis leve: se administra sélo una inyeccién o més grave cuando
se diagnostica una Beta lactamasa +.

Dejamos para el final aquellos casos en que la sintomatologia desaparece: en
la sifilis serolégica o latencia denominada asi porque ya no se percibe sintomas pero
es contagiosa, ocurre a los 30 0 60 dias del contagio. La p ia de sifilis serologica
fue registrada sobre todo en los pacientes provenientes de la Direccion Nacional de
Migraciones, éstos llegan con V.D.R.L. positiva, con titulos medianamente altos o
altos. En su mayoria son paraguayos, en segundo término uruguayos, y por dltimo

chilenos y bolivianos, de acuerdo a los datos de la btenida. Todos admit
sentirse «fuertes» y por ende, el tratamiento es categorizado como traba burocritica
para obtener la radicacion (expresién de fobi bierta). Al trabajar en forma

ilegal quedan excluidos de los beneficios del aporte previsional o de las cargas
sociales: En este caso concreto, la enfermedad es percibida como tal una vez conocido
el resultado del labortorio y ain asi la sospecha queda instalada y se duda acerca de
un diagnéstico veraz. Estos pacientes preguntan poco acerca de lo que tienen, sélo
P el fin del i que les permita seguir con el curso de sus tramites.

La situacion de las mujeres en relacion a la Gonorrea es caracteristica:
generzlmente son contactos de pacientes infectados. Graficamos a continuacién este
proceso. (Cuadro N° 8)

3. SINTESIS CONCEPTUAL

Retomando el material expuesto vale lapena remarcar que los datos provenien-
tes de las estadisticas basadas en «casos» pueden darnos una idea de la incidencia y
pnva]encu de la enfermedad en un momento dado, sin embargo, y a riesgo de ser

va, sélo el «caso» quedando oculto el sujeto que lo padece.

Como observamos las estadisticas son una expresion de la construccién de las
enfermedades y de los enfermos por parte del saber médico. Por tanto, privilegiar la
medicién en términos de diagnésticos y tratami de una poblacién enferma, da por
resultado la descripcion de la enfermedad por sexo y edades. En otros términos s6lo
conduce a describir la afeccion desde su historia natural dado que los perfiles de
poblacién de acuerdo con las estadisticas son estrictamente biologistas, cuando no
enganosos.

Perolasacciones ensalud nosellevana cabo sobre las enfermedades sino sobre
los conjuntos sociales que las padecen. Para ello una caracterizacién de la poblacién
deberia incluir indicadores que las describan; nos referimos a aquellos que permitan
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CUADRON® 8

BLENORRAGIA ASINTOMATICA

MUJERES
I
N EXPERIENCIA DE SINTOMAS
7
Abundante flujo
Sin sintomas molestos
v o *
RECUPERACION ACEPTACION DEL ROLDE
ENFERMO
Actividad sexual LEGITIMACION POR INDIVIDUO
en salud NO MEDICO
(amigo, familiar, otro)
AUTOATENCION
Penicilina
At gt
v o1 Persistencia de
ROL DE PACIENTE CONTACTO CON LA sintomas
DEPENDIENTE ASISTENCIA MEDICA
Aceptacion de Biisqueda de
tratamiento profesional
REINFECCION CONSULTA MEDICA VARONES
Rei ia al Biisqueda de £ .
antibiético MUJER ASINTOMATICA

Pareja con sintomas molestos

(*)  Este paso desaparece entre los pacientes que tienen experiencia previa de la

enfermedad.

Fuente: Informacién Antropolégica. Trabajo de campo. Bs. As., 1987-88
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dar cuenta de las condiciones de vida y de trabajo de los conjuntos sociales. Sabemos
que el problema de las ETS se encuentra en todos los sectores sociales, pero sabemos
también que los que tienen mayores recursos tienen més posibilidades de detectarlas
y tratarlas pese a su costo. Esta situacion cambia cuando los enfermos pertenecenaa los
sectores populares. En estos grupos la posibilidad de concebir hijos con sifilis
congénita se ha tornado un problema vigente en la Argentina de los 90 y preocupante
por lo evitable con medidas sanitarias id6

La construccién social y la carrera del enfermo nos permiten abordar a la
enfermedad como prioridad sociocultural; explicar los estadios o la situaciénen la que
el paciente se presenta a la consulta refutando conceptos tales como la «ignorancia»
ola «decidia» de los mismos. Al profundizar en las distintas fases de las enfermedades
tal como las perciben los pacientes comprendemos el lugar de la salud/enfermedad en
las prioridades sociales.

Por otra parte, y aunque escapa al anilisis del presente trabajo, es menester no
desestimar la importancia del nivel cientifico/técnico en la formulacién de diagndsti-
cos y tratamientos adecuados de la cual es responsable el p I médico/técnico. La
necesidad de contar con diagnésticos precisos asi como evaluar el impacto de la
excesiva medicalizacion técnica a través del uso de fairmacos en la lucha contra los
microorganismos, son variables a tener en cuenta en el anilisis epidemiolégico de
estas afecciones.

4. NOTAS

(1) Casos que notifican los servicios de atencién de ETS para confeccionar las
estadisticas. Se elevan en base a la incidencia o casos nuevos en una unidad de tiempo
que puede ser por semana, mes y afio.

(2) Al confeccionar la estadistica no se ha discriminado la Gonorrea de la de «bacteria
no viable», ambas figuran bajo la designacién UG.

(3) «Estar podrido» (étre pourri) segin Herzlich esti vinculado con la putrefaccion
animal -sangre menstrual-y la alteracion en el orden de la naturaleza. «El horrible en
este concepto es diferente del de la epidemia, pues no ia la sino que
marca de por vida a quien la padecid, excluyendolo para siempre aunque esté curado.
(HERZLICH, Cl., 1984: 110).

(4) Esta conceptualizacién, en sus aspectos centrales, nos remite a un momento de la
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construccién médica en que se consideraba a la Sifilis y a la Gonorrea como la misma
enfermedad. Hecho superado en 1837 por Felipe Ricord, quien confirmé estas dos
afecciones como diferentes. (COSTA, F.E. 1977).
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