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Introduccion

Siguiendo a E. Menéndez 1990, consideramos relevante sefialar que
procesos salud-enfermedad-atencion se desarrollan en un espacio relacional dt
flicto y complementariedad entre diferentes actores sociales» .

En este sentido, los proceso de salud/ enfermedad /atencién suponen la
truccion de saberes y de practicas «...que no son patrimonio exclusivo de la me
na. Por el contrario en su construccion social han operado mecanismos de apr
cion, reelaboracion y reinterpretacion, tanto al interior del propio campo méd
como entre distintos actores sociales.(Grimberg.; 1995, pag.38-51)

Incorporamos al marco conceptual, la nocion de hegemonia traba
por M.Grimberg (1992): que posibilita «dar cuenta de relaciones de poder que
culan de manera contradictoria, tensa, mecanismos de coercién y consenso; de
ciones de complementariedad y conflicto entre diferentes actores sociales, y fu
mentalmente desde una red variable de relaciones de fuerza que modelan
sentido a la vidacotidiana».

Realizando un breve recorrido por los distintos aportes desde la prot
cion socio-antropoldgica vinculada al andlisis del proceso de atencién, hemos
tinguimos tres perspectivas:

-Una primera, que centra el estudio en la definicion del rol del enfermo en
rrando una designacion de desviacion desde la cual se legitima la relas
reintegradora meédico-paciente.

-Una segunda, que focaliza en la medicina como profesion médica, como
titucion constructora de enfermedades y de enfermos, incorporando una visior
cio-historica del proceso.

-Una tercera, que da cuenta de las modalidades en que se ha expresado
ricamente el proceso de atencion. Seflalando como los procesos de salud-enf
dad-atencion se construyen en torno a la configuracion de las relaciones entr
distintos actores intervinientes.

Desde la primer perspectiva, Parsons considero a la enfermedad c
elemento disfuncional que altera el equilibrio y la reproduccion del sistema soc

Dado que para el autor la enfermedad es entendida como «conducta desvi
la medicina se transforma en mecanismo de control social ejercido desde la pra
y los saberes médicos. El rol del médico y del enfermo se necesitan y compleme
mutuamente para la restitucion a la «normalidad» de este ultimo.

Este andlisis deja de lado la existencia de conflicto y tension en la relac
médico- paciente. Las acciones del médico apuntan a controlar las desviacion



los individuos. Este modelo no da cuenta del proceso de construccion de la med
na como agente de control social , como asi tampoco de los intereses socioeconorn
y sociopoliticos dominantes que intervienen.

Desde la segunda perspectiva, Friedson incorpor6 una vision historico-soc
gue articula la relacion Estado-medicina en un contexto social mas amplio. Seg
el autor, desde el Estado se legitima a la profesion médica como la Unica habilite
para operar sobre el proceso salud-enfermedad.

Analiza la constitucion de la medicina como vehiculo de valores sociales
como institucion que genera y define «enfermedades» y «enfermos».

Tal como sefala Friedson (1970) la profesion médica juega un rol activo en
proceso de definicion y designacién de «desviacion», descubriendo nuevas ent
medades e interviniendo con tratamientos médicos «apropiados». Orientada a &
car y encontrar enfermedad, es decir a buscar y crear significantes sociales de er
medad donde faltaban anteriormente. Concibe a la enfermedad como un signifi
do social que adhiere a la nocion de «conducta desviada» respecto de un sist
normativo.

El médico es un empresario moral, puesto que el acto de designacion de en
medad involucra un juicio de valor.

La experiencia clinica (el tratamiento y la evaluacion clinica ) «plantea un
complicidad entre el médico y el paciente», donde el paciente es orientado por
meédico a interpretar sus sintomas y las variaciones de respuestas al tratamient

Desde aqui, surge una categorizacion que diferencia aquellos sujetos consi
rados profesionales y capacitados para definir y tratar la enfermedad, de aque
considerados profanos respecto de su cuerpo, los cuidados necesarios y el cor
miento apropiado para operar sobre su padecimiento.

Desde una tercer perspectiva E.Menéndez 1991, desarrolla un modelo con
nes analiticos y metodologicos factible de ser aplicado a la hora de caracterize
estudiar el proceso de salud-enfermedad-atencion. El Modelo Médico Hegemani
(MMH) permiten configurar una vision mas globalizada sobre el papel de la med
cina como institucion de control social: la relacion médico paciente asimétrica; |
concepcion de la enfermedad como anormalidad, ruptura, desviacion; la practi
curativa-restitutiva basada en la eliminacion del sintoma; la relacion de subordin
cion social y técnica del paciente; el paciente como responsable de su enfermec
la tendencia a la medicalizacion de los problemas, entre otros.

El MMH cumple varias funciones: unas de las definidas por el autor son lg
funciones de control, normalizacion, medicalizacion y legitimacion que permite
la expansion del proceso de medicalizacion actiando sobre las practicas y conc
tas sociales, convirtiendo en «enfermedad» determinados problemas o0 procesos
ciales.



El proceso de atencion en Vih-Sida

El proceso de atencion en Vih-Sida se desarrolla en el campo hospita
desencadenando discursos y practicas de control y normatizacion desde la inte
cion de los profesionales.

Metodolégicamente, identificamos dos instancias claves del proceso de a
cion : -a)- La instancia ambulatoria que tiene como escenario los consultorios e
nos en dénde habitualmente se completa la historia clinica, se efectua el diagr
co y se inicia el tratamiento medicamentoso; -b)- La instancia de la internaciéon
tiene como escenario la sala de internacion.

En este trabajo acotamos nuestro analisis a la instancia ambulatoria. Es
desagrega en varios momentos:

1.1) «La carrera del enfermo». La primer consulta médica.
Cuando una persona se presenta por primera vez en los consultorios exte
con o sin diagnaostico previo, se completa la historia clinica del paciente.

El acto de volcar los datos a la historia clinica estd acompafado por una e
vista realizada desde el (los) profesional (les) al «paciente». Este procedimiens
caracteriza por indagar acerca de las «conductas de riesgo», la «carrera del p
te» y esbozar un diagnostico presuntivo.

En la entrevista pre-test, el profesional pregunta acerca de los motivos
llevaron al paciente a querer realizarse el analisis de deteccién de anticuerpos
el Vih. Durante la entrevista se profundiza en las «conductas de riesgo del pa
te», se subrayan las medidas de prevencion Yy se indican pautas de cuide
autocuidado. Antes de concluir la entrevista los profesionales asesoran al pac
acerca de las formas de contagio, la reinfeccion y la existencia del periodo ven

«Generalmente son sospechas de algo o de situaciones de riesgo en las q
estado. Aveces son reales y otras fantanciales.Entonces uno tiene que indaga
mente qué tipos de comportamientos de riesgos que tuvo y que los llevo a est

Esto se vuelca en la historia clinica y aqui va nuestro aporte col
psicélogos»(Psi,f)

En este contexto, el paciente que recurre al hospital demandando aten
médica se encuentra que «es sometido» a una entrevista en la cual se indaga
aspectos de su vida social, sobre las situaciones de riesgo....

« Nosotros teniamos que llenar la historia clinica que decia: ¢Ud.es ho
sexual o heterosexual? , estaba naturalizado preguntar esto.\Vos fijate el grac
violacion de la privacidad del otro. Y ahora estas cosas se siguen preguntando
con mas respeto. «.(M,l)

«El interrogatorio es bastante complejo y a veces bastante terrible por
interrogas sobre la sexualidad y unas cuantas cosas mas. Y esto a veces es mt



y muy incomodo para mucha gente. Aca en consultorios externos, le hacemos
entrada un estudio y entrevista general para ver cOmo esta, se les explica que n
porque estén enfermos sino para ver donde estamos parados» (M,1)

Ambos testimonios han sido selecionados para graficar como durante la cc
sulta médica han operado y operan una serie de dispositivos que dan cuenta de

-la existencia de mecanismos de control jerarquicos (basados en la asime;
de la relacion meédico-paciente) que hacen de la consulta un interrogatorio dirigi
al paciente .

-que el profesional durante el interrogatorio profundiza en aquellos aspect
que pertenencen a la esfera del mundo privado del «paciente» ( su sexualidad,
costumbres, sus vinculos y relaciones proximas, y de su vida cotidiana en gener

-el interrogatorio esta avalado por un consenso, competencia médica o pro
sional que «autoriza» a realizarlo.

-plantea un alto grado de despersonalizacion del paciente. Si bien la pract
meédica apunta al individuo, por otro lado es homogeneizante puesto que el «paci
te» se transforma en el conjunto de sintomas, signos de una cadena de significar
gue lo convierten en caso clinico.

Tanto el «interrogatorio» como la historia clinica estan orientados en torno
ciertas categorias estigmatizantes: promiscuidad, homosexualidad, drogadiccid

Sumado a esto, observamos, que los profesionales se dirigen a los pacier
preguntando desde el sentido comun, es decir, desde una trama de significacic
gue responden a un marco valorativo referencial, cultural e histéricamente deterr
nado; centrando el interés en obtener informacion acerca de la privacidad de
vida cotidiana del paciente, informacion que no valida por si misma el diagndstic
y que por otro lado no modifica el resultado del analisis.

Algunos profesionales se han mostrado criticos respecto a cOmo est
estructurados este tipo de formularios y del interrogatorio que acompafa a la his
ria clinica, situaciones ambas que les generan contradicciones.

La «privacidad» resulta un nudo de tension, un foco de conflicto en la relacic
meédico-paciente. Esta pone en cuestion la construccion de la «privacidad» del o
En este sentido, frecuentemente el profesional reconoce realizar una intervenc
gue no soélo incomoda al paciente sino que lo ubica en una posicién de subordil
cion técnica y social respecto de él.

1.2) La entrega de resultados. La segunda entrevista.
La entrevista post-test, es el momento de la entrega del resultado del an
sis.
Esta es realizada por profesionales médicos y psicélogos, quienes contar



con el resultado del test y con el objetivo explicito de obtener informacion cual
tiva acerca de la trayectoria de vida del «paciente», preguntan mas en profund
Se busca reconstruir la historia de las «conductas de riesgo» del paciente 'y «r
ficar dichos comportamientos», es decir que a partir de lo que el paciente infor
los profesionales intervienen «sugiriendo», «aconsejando» las practicas de culi
y autocuidado que este debera asumir.

1.3)-El seguimiento clinico.

Tal como sefialé Parsons en «El sistema complementario de roles
paciente es responsable de seguir estrictamente el tratamiento prescripto [
médico.

En este sentido, como parte de una estrategia terapeutica global, los mé
indican al paciente los cuidados a seguir. Estos abarcan ciertos aspectos de st
llevar una dieta adecuada, no atravesar situaciones de stress, descansar entr
hs diarias, realizar los estudios de Carga Viral y CD4 periodicamente,
automedicarse, no interrumpir la toma de medicacion, respetar los horarios d
tomas, no cambiar el esquema de medicacion salvo criterio médico.

Respecto a las conductas, estas pasan por: usar profilactico en toda rel:
sexual (anal, vaginal, oral) desde un comienzo, abstenerse de consumir suste
toxicas: tabaco, alcohol, drogas.

Las indicaciones médicas arriba sefialadas, no s6lo asumen un cal
prescriptivo sino que al ser «delegadas» a la «responsabilidad» del «pacient:
«delegacion» lo subraya y refuerza.

Observamos que en este movimiento de informar y controlar a la vez, e
relacion médico-paciente se produce un desplazamiento de la vigilancia cotid
de los cambios en el estado de salud de los pacientes ahora en manos de est
mos.

En este contexto y tal como lo refiere el siguiente testimonio, los saberes
practica meédica en la relacion médico-paciente asumen un caracter normativo.
ciplinario a la vez que disciplinante que opera medicalizando la cotidianeidac
los sujetos.

«Nosotros los meédicos es como que estamos parados alla arriba, y el deci
o aquello puede revertir la situacion, pero es la Unica manera para tratar de ayu
paciente, a veces es bueno usar esa influencia para tratar que hagan algo para
de ellos, porque vos sabés por experiencia que si siguen en esa les va a ir cac
peor. Tratas de decirle que no lo hagan, por ejemplo el drogarse, porque sino vi
«.(M,I).

Desde el momento del diagndéstico y particularmente durante el «tratamie



de la enfermedad» es donde el MMH aparece como respuesta a los padecimiel
y dafios y se oculta como control, pero es aqui donde medicaliza y normatiza
través de condiciones técnicas - discursivas de subordinacion entre otras.

La dinamica de la relacion médico-paciente

Un aspecto central de la dinamica de la relacion médico-paciente
gue a medida que los actores profundizan en la misma, generalmente se desenc
na un doble proceso:

a)-de subordinacion del «paciente» respecto de los saberes y poder médico.

A través de los testimonios, encontramos que no hay una sola actitud frer
al «poder y al saber médico». No todos los pacientes atraviesan y/o experimenta
relacion de subordinacion social y técnica a lo largo del proceso de atencion . |
obstante cuando si ocurre, no es vivida de igual manera por todos los sujetos s
gue responde a los condicionantes socioecondémicos y culturales de clase, la ¢
cripcion y pertenencia a un grupo, a los modos y trayectorias de vida. Estos incid
en la construccion de subjetividades y saberes para enfrentar los padecimient
como asi también en el reposicionamiento de los pacientes y los profesionales
rante la relacion.

«Pero a mi me ha pasado que los pacientes cuando consultan al medico,z
una decision que tienen que tomar te preguntan:¢,Ud.doctor que haria?

Ni siquiera que me aconseja sino que yo decidiera por ellos».(M,I)

Esta pregunta :¢,Ud.doctor que haria? nos muestra una situacion de subord
cion, legitimada desde el momento en que el depositario del saber es el otro
medico».

b)- de procesos de demandas, resistencias y negociaciones a lo largo de la relacion médico-
paciente.

Segun lo refirieron los médicos entrevistados, las demandas de los pacien
expresan «una terrible angustia porque.....todavia no han entendido, no tiener
claro bien que es esto del HIV, que les va a pasar, como va a ser su vida de ahor
adelante «.(M,1)

Queremos sefalar que independientemente de estar o no motivados por «
terrible angustia», las demandas y consultas de los pacientes pasan por informar
asegurarse que el tratamiento que van a recibir sea el mejor, el mas actualizadc

Un aspecto a considerar es el hecho de que el «paciente» que vive con \
Sida maneja un caudal importante de informacion respecto de los ultimos avant
en los tratamientos para controlar la «enfermedad». Creemos que esto se del
varias cuestiones.A continuacion sefalamos tres de ellas:



-preguntan al profesional aceca de los tratamientos y buscan que éste les|
me respecto del devenir del Vih-Sida, del tiempo de vida restante y de la calida
la misma.

-al existir debates abiertos en torno del Sida en los medios masivos de cc
nicacion, y como producto del flujo de informacién con respecto a los tratamier
y drogas especializadas, los «pacientes» cuentan con un conocimiento exhat
de los antirretrovirales existentes, las combinaciones de drogas y sus efectos c
rales, etc.

-buscan informacion por su cuenta, leen bibliografia sobre el tema, asistt
cursos, encuentros, congresos, etc.

Hemos registrado, que entre las demandas mas reiteradas de Ic
cientes se encuentra la problematica del acceso a los farmacos. Los «pacie
pasan largas horas en el hospital en busca de medicamentos, o bien intentan re
narse con algun profesional a cargo de un protocolo de investigacion con el ol
de integrarse a este y tener asegurado el acceso a las drogas durante un t
determinado.

También demandan una mayor agilizacion de los tramites altamente buroc
cos que deben realizar al asumir un tratamiento medicamentoso, que involucr
solo la toma de medicacion sino la realizacion de una bateria de analisis en ft
constante.

En este plano, los pacientes muestran interés en ser asesorados respect
formas mas expeditivas para realizar los tramites, buscando el apoyo y la comy
dad del profesional.

Las resistencias de los pacientes, varian en tipo y niamero, no obs
cada una de ellas expresan de modo mas o menos explicito que en la rel
médico- paciente, éste ultimo no es solo un sujeto a rehabilitar-curar, inform:
disciplinar sino que desde un lugar protagonico, desarrolla capacidades para di
nir qué le conviene y qué no (con limitaciones en lo que respecta al espacio de
de decision ).

Estas resistencias van desde: rechazar los tratamientos, exigir realizar otra
complejo, dejar de tomar tal droga por los efectos colaterales que ésta provoca
organismo, abandonar la visita clinica.

A su vez, los datos del trabajo de campo muestran una serie de resiste
por parte de los pacientes, que se expresan en la constante busqueda de «trat
tos alternativos» como complementarios y/o substitutivos al tratamiento prescr
por el médico.

El «paciente» también resiste a aquellas intervenciones del profesional
apuntan a modificar sus comportamientos y las conductas cosideradas de riesg



este sentido los profesionales han referido mas de una vez, no estar acostumbr:
a trabajar con este «tipo de pacientes» por considerarlos «indisciplinados».

En este sentido, los aportes del modelo biomédico reducionista desembaoc
en una terapeutica que entra frecuentemente en contradiccién con las practi
cotidianas de los sujetos.

Durante las entrevistas realizadas a los «pacientes», registramos que
discursos se encuentran empapados de terminologia médica; manejan aspe
clinicos, los valores para interpretar los resultados de los estudios, estan al tantc
los diferentes tratamientos y tipo de drogas existentes y conocen las diferen
patologias asociadas al Sida denominadas «enfermedades marcadoras», etc.

Durante el proceso de salud/ enfermedad/ atencion, entre el médico y el |
ciente se produce una apropiacién y expropiacion de saberes y conocimien
practicos \ tedricos respecto al cuidado y tratamiento de aquello considerado «
fermedad « en diferentes momentos y contextos historicos.

De este modo, en la relacibn médico-paciente se pone en juego la interacc
de saberes, los cuales a veces aparecen como compartidos y otras no. En
contexto los sentidos otorgados al cuerpo, a la dolencia, la enfermedad y la mue
; son resignificados constantemente, puesto que responden a diferentes intere
percepciones y valores que dan coherencia a las practicas.

Analizando los testimonios observamos que en varias oportunidades los [
cientes cuestionan los saberes del médico. Es por esto que la relacion médi
paciente se caracteriza por una frecuentemente negociacion del tipo y calidad
tratamiento a asumir por parte de este ultimo.

Los testimonios (provenientes de ambos actores) sefialan el protagonisi
gue asume el «paciente de Sida» en lo concerniente a la opinion de su est
clinico, acuerdo \ desacuerdos con repecto a la medicacion y control de su bien
tar fisico.

Estos desarrollan sus propias estrategias de cuidado y autocuidado para |
servar su salud, movilizando los recursos que poseen.

Protagonismo que se expresa en la participacion que asumen las perso
gue viven con Vih-Sida en los tratamientos, en tanto productores de saberes cc
truidos a partir de sus trayectorias y experiencias vividas.

Otro momento de negociacion durante la relacion «médico-paciente» es
gestion del secreto, es decir la confidencialidad del diagnostico VIH Positivo.

Las formas de gestion del secreto de la infeccion estan asociadas a las forr
de gestion del estigma que recae sobre la persona infectada.

Esta asociacion adquiere fuerza en el caso del Sida ya que la seropositivic
responde a la construccion social del Sida como una enfermedad «vergonzos



aun antes de conocido el resultado.
En este sentido el temor por parte del paciente a la exposicién de su diagn
co, le plantea la necesidad de acordar con el profesional el manejo del mismc
Manejar el secreto del diagndéstico esta en el centro de la experiencia c
seropositividad y genera una tension permanente entre el compartirlo o no, en ¢
cial cuando los signos de la enfermedad no son visibles, dado que esto les perr
las personas que viven con Vih-Sida guardar selectivamente el secreto.

Conclusiones

La aparicion del Sida como sindrome en la década del '80, su definicion cc
enfermedad infectocontagiosa, ha estado atravesada por procesos de estigmati.
operantes en el enfoque epidemiolégico de riesgo. Este tiende a identific:
categorizar a los sujetos segun determinadas «practicas y conductas». Los disc
médicos del Vih-Sida se articulan en torno a patrones epidemiologicos basadc
factores de riesgo que consideran a ciertas practicas causa y/o vector de tra
sion, relacionandolas a una mayor o menor exposicion al dafio.

Los profesionales reconocen explicitamente que detras de la enfermedad
ten comportamientos sociales y practicas culturales hetrogéneas que refieren
modos de vida de los «pacientes» y que posibilitan e inciden en el desarrollo ¢
infeccion.

El Vih-Sida aparece situado como un problema social y cultural. Lo cultu
viene a cuenta de la caracterizacion de «los otros» como sujetos vulnerables
infeccidon. Lo social esta presente pero asumiendo un sentido negativo, es aq
gue se encuentra negado. Lo social es sinbnimo de «conductas no apropiadas
Sida es la consecuencia de un comportamiento socialmente impugnado. Lo s
es causa de enfermedad y es recuperado en la historia clinica cuando se i
acerca de las conductas de riesgo Yy la trayectoria de vida del paciente.

No obstante en el abordaje de la problematica del Vih-Sida, los discursos
practicas de los profesionales ubican en un segundo plano a aquellos asp
socioeconOmicos y socioculturales traducidos en una vulnerabilidad diferencia
los sujetos frente a la enfermedad.

Al analizar el proceso de atencion hemos observado la presencia y funci
miento de mecanismos que apuntan a normatizar y disciplinar a los suj
intervinientes.

- En la instancia ambulatoria: la historia clinica y la entrevista pre-test, es
dirigidas a relevar informacion del «paciente» identificando las «conductas de r
go» con el propésito de indicar los cuidados que éste debe seguir, desencaden
se un doble mecanismo de informar y normatizar a la vez.



- En la entrega de resultados, estos procesos son reafirmados en dos mon
tos:

.al tiempo de diagnosticar y prescribir un tratamiento, los profesionales oriet
tan y delimitan las practicas de los «pacientes».

. durante el seguimiento clinico y psicoterapeutico, los profesioanles evalie
sistematicamente las respuestas y adaptaciones del «paciente» al tratamiento.

Asimismo las categorias médicas, las metodologias y tratamientos prescri
medicalizan aspectos de la vida cotidiana del «paciente».

Las practicas médicas medicalizan «lo diferente» a través de una estrategia
poder que construye discursos que encierran elementos tedricos - técnicos comc
también elementos normativos - valorativos.

En base a las entrevistas realizadas, sabemos que uno de los objetivos prop
tos por el personal que trabaja en los consultorios externos, consiste en impuls:
favorecer la adopcion de medidas de prevencion por parte de los «pacientes infe
dos». Focalizan en la necesidad de producir «cambios en el comportamientox re
cionados a la sexualidad, al consumo de drogas, etc; que se suman a los cambi
recomposiciones operantes en la vida de los pacientes ( en relacion al trabajo, e
dio, familia, pareja, hijos, sexualidad e imagen del cuerpo), como consecuencia
intagrar la dimension de la infeccion por Vih-Sida a su cotidianeidad.

Todo esto nos permite concluir que las intervenciones del personal de salut
lo largo del proceso de atencion no se agotan en el jercicio técnico-instrument:
sino que esta operando un desplazamiento a otras areas de la vida cotidiana
«paciente»; cumpliendo funciones de control y normatizacion.

Al estudiar el proceso de atencion fuimos analizando la relacion «personal
salud - paciente» y encontramos que la misma se caracteriza por una dinamics
demandas, resistencias y negociaciones. Dinamica que muestra que todos los s
tos que participan del mismo desarrollan capacidades y ejercicios de poder.

En el devenir de la relacion hay una expropiacion y apropiacion de saberes.
médico, necesita de las experiencias del «paciente» para diagnosticar y obse
detalladamente «la evolucion de la enfermedad» y la «respuesta del virus» a
farmacos. El paciente, a su vez, se apropia de categorias y terminologia médicas
aplica al reconocer y explicar los cambios operantes en su cuerpo.

A medida que avanzamos en la investigacion, observamos que los «paciente
a través de acuerdos y desacuerdos, negocian con los profesionales la modalidac
tratamiento, puesto que al desarrollar conocimientos acerca del virus y cono
mientos acerca de sus cuerpos actuan cuidando y seguiendo atentamente su «e
de salud».

En sintesis, hemos registrado en varias oportunidades, que la accion del mé



co como profesional especialista en el tema y poseedor de «saberes que el o
posee», se encuentra condicionado por la presencia de un «paciente» que rest
conocedor de la sintomatologia y del devenir de la enfermedad y que mane,
caudal importante de informacion.

En lineas generales el «enfermo de Sida» comparte saberes medicos co
pecto a las posibles combinaciones de drogas (cOcteles) vigentes y a los ave
cientificos para frenar la infeccion. Esta capacidad cognitiva que ha ido dese
llando, lo ha llevado a asumir cierto protagonismo en lo referente al seguimient
la «enfermedad>.

Generalmente aquellos «pacientes» con mas tiempo y experiencia de asis
hospital, se transforman en co-participantes del proceso de salud-enfermedad-
cion.

La dinamica de la relacion, da cuenta de una disputa planteada desde los
cientes» en pos del reconocimiento de su accidn protagonica en el proceso de
cion.

Desde ahi algunos cuestionan la labor profesional sefialando las limitacic
de la practica médica con respecto a una «enfermedad» infectocontagiosa qu
no tiene «cura».
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Nota:

Los testimonios de los entrevistados, estan codificados de la siguiente manera:

1-Para los pacientes (que son todos de sexo masculino) aparece, (P y la edad)

2-Para los médicos aparece (M y la especialidad: | = infectélogos, CM = clinica médica)
3-Para los psicélogos aparece (Psiy el sexo: m = masculino, f =femenino)



