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Resumen

Desde la aparicion del protocolo ACTG 076 en febrero de 1994 y a partir de diversos
estudios biomédicos de fines de la década del *90, el problema de la trasmision vertical o
madre-hijo del VIH se modifico sustancialmente. Actualmente es posible reducir las
probabilidades de trasmision a niveles minimos si se implementan una serie de
procedimientos médicos a lo largo del embarazo, el parto y en los primeros meses de vida del
recién nacido.

En la ciudad de Buenos Aires la prevencion de la trasmision vertical ha constituido -y
constituye- uno de los puntos fundamentales en los planes estratégicos de intervencion médica
y politica frente a la epidemia. Particularmente en noviembre de 2002 se lanzaron las
‘Recomendaciones para la prevencion de la trasmision vertical del VIH’, estas pautas
debieron ser implementadas en las maternidades publicas de la ciudad. Sin embargo, mientras
el mayor énfasis ha sido puesto en la reduccion de los indices de trasmision, poco se conoce
sobre las condiciones y modalidades especificas en que estas recomendaciones son
gestionadas, sobre las implicancias sociales, ideologicas y politicas que el uso de estas
medidas tiene en los contextos asistenciales y sobre las trayectorias terapéuticas de las
mujeres que se someten a ellas.

Esta tesis constituye un estudio etnografico del proceso de atencion médica en un
centro obstétrico de un hospital de agudos del sur de la ciudad de Buenos Aires, atendiendo a
los modos en que se administran y gestionan los programas de prevencion y tratamiento del
VIH/SIDA. A su vez, éste ha sido un eje alrededor del cual se amplié el campo de indagacion
posibilitando el analisis del sistema global de atencion obstétrica, los modos de organizacion
y division del trabajo en el hospital, las modalidades en que opera la racionalidad técnico-
ideoldgica médica y la configuracion especifica, en este contexto particular, de roles
profesionales.

La realizacion de una etnografia hospitalaria implicd una interaccion continuada e
intensa con el grupo estudiado y la presencia estable en la institucion. Asi, hemos realizado
observaciones con participacion en las distintas instancias de atencion de las mujeres en el
centro obstétrico, 20 entrevistas con profesionales y cinco entrevistas a cuatro mujeres que

viven con el virus y tuvieron su parto en el centro obstétrico en estudio. A su vez, relevamos



datos epidemiologicos y fuentes del Ministerio de Salud de la Nacién y de la Secretaria de

Salud de la ciudad de Buenos Aires.

Abstract

The problem of HIV vertical transmission (mother-to-child transmission) has been
substantially transformed since ACTG 076 protocol has appeared in feburary 1994 and since
diverse biomedical investigations have developed in the late *90s. To the date, is possible to
reduce at minimal the probabilities of newborn infection, if certain procedures are applied
during the gestation and the labor, and in the newborn’s first hours of life.

In Buenos Aires city, prevention of mother to child transmission is one basic aim in
medical and political responses to HIV epidemic. In November 2002 ‘Recommendations for
Prevention of HIV Mother to Child Transmission’ were presented, this set of guidelines had
to be applied in all Buenos Aires’ public maternities. Nevertheless, while the bigger efforts
are drawn to reduce transmission rates, there is little knowledge about the conditions in which
this recommendations are administrated; the social, political and ideological implications of
the use of this measures and the therapeutic trajectories of the pregnant women living with
HIV.

This is an ethnographic study about the process concerning medical care in an
obstetric centre in the south of Buenos Aires city, attending to HIV/AIDS prevention and
treatment programs administration. In turn, this has been a guideline that has opened our
inquiry field to the global obstetric care, the organization and division of hospital work, the
ways in which the medial rationality operates and the professional role configuration in this
particular setting.

The ethnographic research has supposed continue and intense interaction with the
studied group and the stable presence in the institution. We have carried out participant
observation, 20 interviews with professionals and five interviews with four women living
with HIV whom have delivered in the centre in study. Epidemiologic data and other
documents from National Ministry of Health and Buenos Aires’ Health Office were collected

and analyzed.
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Introduccion

Mi interés por los temas relacionados con Antropologia y Salud comenz6é muy
temprano en el desarrollo de la carrera. Cuando en el afio 2002 empecé a cursar el seminario
“Problemas de la antropologia médica” que estaba a cargo de Mabel Grimberg y Susana
Margulies, no tenia conocimiento de las perspectivas desarrolladas en antropologia sobre el
tema, pero me apasionaba la idea de desnaturalizar y pensar criticamente en torno a ideas tan
arraigadas y naturalizadas por mi en ese entonces. La cursada de este seminario fue de gran
relevancia para mi formacidn ya que constituyd una primera aproximacion a ciertas
orientaciones teodricas que cambiaron mi manera de pensar la realidad; en particular la lectura
de los textos de Eduardo Menéndez y de la Sociologia critica de la desviacion resultd ser de
un gran valor y despert6d un fuerte interés por el analisis de los procesos de medicalizaciéon y
en especial por las funciones de normatizacion, disciplinamiento y control del modelo médico
hegemonico. Un interés similar despertaria algunos afios después la lectura de Michel
Foucault (en especial la undécima leccion de Genealogia del Racismo y “La
Gubernamentalidad”) y de un interesante articulo de Social Science and Medicine, “AlDS,
risk and social governance”.

En el afio 2003 empecé una breve investigacion personal con un grupo de personas
viviendo con VIH de la zona oeste del conurbano. Si bien, esta fue una experiencia
exploratoria empez6 a abrirme un nuevo panorama frente al trabajo en investigacion y en
particular frente al trabajo de campo. Esta breve incursiéon culmindé con una ponencia,
elaborada en colaboracidon con un compafiero, sobre narrativas y experiencia de la enfermedad
entre los miembros del grupo.

A 1inicios del 2004 me incorporé como auxiliar de investigacion al proyecto UBACyT
F-095 “Crecer, vivir y atenderse por VIH/SIDA. Un estudio antropoldgico de la experiencia
de vida cotidiana y tratamiento médico en ciudad de Buenos Aires y conurbano bonaerense”
dirigido por Susana Margulies. En ese momento el equipo estaba retomando el trabajo de
campo en un hospital del sur de la ciudad de Buenos Aires. Mi insercion en el equipo en un
comienzo se efectud en el marco general del UBACyT, pero hacia mediados de afio y ante la
presentacion a la convocatoria de beca estimulo de la UBA, recortamos un proyecto

individual que formaria parte también de mi tesis de licenciatura. La propuesta era analizar el



proceso de atencidon al VIH en el centro obstétrico del hospital donde realizdbamos el trabajo
de campo. En particular esta propuesta se vinculaba con la existencia de medidas para
prevenir la trasmision madre-hijo y de una serie de recomendaciones impulsadas por un nuevo
organismo de la ciudad de Buenos Aires: la Coordinacion SIDA. Asi, uno de los interrogantes
que orientaba este proyecto en un comienzo era jde qué modo son implementadas las
recomendaciones en los contextos asistenciales? Sin embargo a lo largo de la investigacion
debi tener un alerta permanente porque en ocasiones tuve una tendencia a pensar en términos
de determinacion: politica (desde arriba y afuera) - implementacion en los contextos
asistenciales. Como veremos mds adelante la perspectiva etnografica adoptada fue
fundamental en este proceso.

El proyecto de investigacion que culminé en esta tesis, plante6 como objetivo general:

e Describir y analizar los procesos de atenciéon médica en el centro obstétrico de un
hospital general de agudos del sur de la ciudad de Buenos Aires atendiendo a las

modalidades especificas de administracion y gestion de los programas de prevencion y

tratamiento del VIH/SIDA.

A partir de la descripcion y anélisis de:

- Las normativas especificas referentes a la prevencion de la transmision
vertical y la atencion de mujeres que viven con VIH

- Las modalidades de intervencion preventivas y diagnostico-terapéuticas en
la atencion de las mujeres que viven con VIH/SIDA

- Las trayectorias terapéuticas de las mujeres que viven con VIH en el contexto
institucional en estudio.

Este proyecto implico para mi la sintesis de distintos temas de interés que habian
surgido -y se habian sumado a los ya mencionados- en el curso de mi formacion en la carrera:
a partir de la lectura de una investigacion del equipo UBACYyT y la Defensoria del Pueblo del
afno 2003 y de una ponencia presentada por también por el equipo en el Congreso Argentino
de Antropologia Social en el 2004, me habia interesado por el concepto (clave en el desarrollo
de esta tesis) de “construccion de paciente-usuario” y por el andlisis de las trayectorias de los
sujetos en el marco de la institucion hospitalaria.

Por otro lado este proyecto posibilitd integrar un segundo tema de interés, la
problematizacién de las construcciones de género: en algunas materias introductorias de la

carrera habia realizado algunas lecturas sobre el tema, pero fue un Coloquio de Antropologia



Social denominado “Género y Desigualdad Social” donde mi interés por el tema se afianzo.
En particular me intereso la propuesta de analizar el proceso de atencion al VIH en el centro
obstétrico desde una perspectiva de género que abordara el concepto como una construccion
social e historica de carécter relacional que constituye una serie de asignaciones sociales
desde las cuales se adjudican caracteristicas, funciones, responsabilidades y derechos, es decir
"modos de ser" y "actuar" diferenciales y complementarios para unos y otras” (Grimberg,

2000).

dkokok

Tapa del diario Clarin (ver Anexo I), domingo 24 de diciembre de 2006, para mi
sorpresa en el centro no hay figuras de blanquirrojas de hombres gordos de barba blanca ni
alegorias navidefias, sino una beba que acaba de nacer en primer plano, en brazos de alguien,
que podria ser un médico/a, una enfermera/o o una partera/o, o tal vez su padre. Més lejos, en
segundo plano, una figura, un cuerpo desnudo cubierto por los atavios esterilizados tipicos de
una sala de operaciones; sélo se ve el hombro y el brazo, como si su rostro fuese prohibido o
careciera de protagonismo. Debajo, en pequefia tipografia, el titulo “Natalia a pura vida”,
sigue el subtitulo: “La beba estd sana y es hija de Maria que tiene VIH...”, pareceria que en
este fragmento se expresa las razones de la “pura vida” de Natalia (Ver Figura N°1).

Tapa de la revista Viva, del mismo dia, el titulo es abrumante “Gracias a la vida”,
nuevamente la imagen en una sala de partos de una beba que acaba de nacer. En el interior de
la revista la introduccion a la nota, titulada “La vida, ese milagro”, decia “Son mujeres que
conviven con el virus del SIDA y pensaron que nunca serian mamds. Pero gracias a los
médicos de un hospital publico, hoy pueden pasar la Nochebuena con el mejor regalo que les
pudo dar la vida: un hijo que nacio sano”. En esto consistiria el “milagro”: una mujer
“enferma”, una hija “sana”; todo ello mediado por los médicos de un hospital publico. En el
cuerpo de la nota se narran los pasos que los profesionales siguen para materializar “el
milagro”: “el liquido incoloro que le recorre las venas a Maria”: el AZT; la cesarea realizada
con técnica (electiva u hemostatica) que reduce las probabilidades de trasmision al bebé
durante el parto (una innovacién al parecer “made in Centenario” —como dijo, con un dejo de
envidia, uno de los médicos que entrevistamos, perteneciente a otra maternidad publica-),

luego la suspension de la lactancia y el jarabe de AZT al bebé.
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Este milagro se presenta en un contexto donde la ciencia médica aun no ha encontrado
respuestas definitivas. Si bien, desde 1996 con la introducciéon de los tratamientos
antiretrovirales de alta eficacia el manejo médico de la enfermedad se ha modificado
sustancialmente, reduciendo los indices de mortalidad y transformandola en un padecimiento
crénico; no s6lo no existe una “cura”, sino que aun se desconocen los efectos que estos
medicamentos pueden tener a largo plazo, los efectos colaterales a veces superan los efectos
positivos, se desarrollan de resistencias y se presentan “problemas que se derivan de la
implementacién de regimenes sumamente complejos y de largo plazo” (Margulies, 2005a).
Sin embargo el caso que introduce la nota de la nochebuena es diferente y se presenta el
milagro de la ciencia llevado a cabo por los médicos: Maria no puede “curarse” pero su hija
puede nacer sana.

Nuestra pregunta entonces es /como problematizar un “no problema”?, si la medicina
ha solucionado el problema de la trasmision vertical del VIH, si los indices de trasmision han
descendido significativamente (lo desarrollaremos en el capitulo III), si la ciencia les ha
regalado a las mujeres viviendo con VIH la posibilidad de ser madres de nifios sanos, ;donde
radica el problema de la trasmision vertical del VIH?, ;porqué plantear una etnografia del
proceso de atencion de mujeres viviendo con VIH en un centro obstétrico?.

Un primer punto que podemos plantear es que, como veremos en el capitulo IV, los
primeros protocolos que reducian las probabilidades de trasmision son del afio 1994 y sin
embargo, no fue sino hasta el afio 2001 que los indices de casos de SIDA en nifios (por afio de
infeccién) comenzé a descender de modo significativo. ;Qué sucedid durante ese periodo de
tiempo?, ;por qué es hacia esa fecha y no antes que se reducen los casos notificados? Estos
interrogantes estarian indicando que la instrumentacion del “milagro” no es tan sencilla como
lo indica la nota.

En segundo lugar puede plantearse que mientras se conocen los aspectos médicos de
las medidas para prevenir la trasmision vertical poco se conoce sobre las condiciones de su
implementacidn, sobre las implicancias sociales, ideoldgicas y politicas que el uso de estas
medidas tiene en los contextos asistenciales y sobre las trayectorias de las mujeres que se
someten a estos procedimientos. El relevamiento bibliografico que presentamos en el capitulo

I pone de manifiesto esta carencia.

ook ok
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Hemos optado por una modalidad de exposicion que sigue las fases de
atencion/gestion médicas y se corresponde con la construccion biomédica de la Historia
Natural del embarazo y su institucionalizacion en los circuitos de atencion establecidos. A su
vez articularemos a este analisis, el de las trayectorias terapéuticas de las mujeres atendidas en
el servicio en estudio.

En el capitulo I presentamos el marco conceptual desde el cual abordamos el problema
de investigacion y un estado de la cuestion de los temas relacionados. En el capitulo II
desarrollamos nuestra aproximacion metodoldgica y las caracteristicas del trabajo de campo
realizado en el centro obstétrico. En el capitulo III explicaremos en qué consiste la trasmision
vertical y analizaremos su constitucion como éarea de trabajo e intervencion en el centro
obstétrico durante el periodo 1999-2002. En el capitulo IV presentamos una descripcion
analitica de las caracteristicas de la institucion donde desarrollamos el trabajo de campo, las
modalidades de organizacion del trabajo y la caracterizacion que los profesionales realizan de
la poblacion. En el capitulo V analizaremos el ofrecimiento del primer test de Elisa y la
implementacién del consentimiento informado en la primera consulta obstétrica. En el
capitulo VI describiremos los circuitos de devolucion de resultados positivos y negativos del
test de anticuerpos para VIH, entendiendo que este analisis nos permitira introducirnos en el
modo en que se construye el objeto médico-obstétrico y a la division del trabajo al interior de
la institucion. En el capitulo VII analizamos las modalidades en que se implementan los
procedimientos utilizados en la atencion obstétrica de las mujeres viviendo con VIH y

destinados a prevenir la trasmision vertical del virus.
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Capitulo I

Algunos puntos de partida

Marco Conceptual

Partimos de la nocion de proceso de salud-enfermedad-atencion como un universal
que “opera estructuralmente” en forma diferenciada en toda sociedad y en todos los conjuntos
sociales que la integran (Menéndez, 1994). Con este concepto nos referimos a los modos de
atender, significar y dar sentido a los padecimientos, la enfermedad y la muerte que
constituyen una estructura necesaria para la produccion y reproduccion social que es variable
historicamente y emergente de las condiciones de vida de una sociedad (ibidem).

Simultaneamente, el proceso de salud-enfermedad-atencion es también una trama de
saberes, sentidos y practicas, que incluyen a la biomedicina pero no se reducen a ella, que
constituye una construccion social que se ha desarrollado en el marco de un proceso historico
en el que intervienen procesos econdmicos-sociales, politicos y culturales en el contexto de
relaciones de hegemonia y subalternidad (Menéndez, 1994; Grimberg, 1997).

Con proceso de atencion médica nos referimos a determinadas formas de
institucionalizacion de la enfermedad y la muerte como parte de procesos mas globales de
control, normatizacion y disciplinamiento social. Asimismo, el concepto delimita un campo
juridico, politico, social y profesional y en ¢l la racionalidad médico-técnica aparece
atravesada por procesos de formacion técnico-profesional, por objetivos y dindmicas politico-
institucionales y por procesos ideoldgico-culturales que se inscriben en practicas sociales y
marcos normativos-valorativos mas amplios (Menéndez y Di Pardo, 1996; Margulies y otros,
2003). En este sentido, entendemos que el saber médico expresa una racionalidad técnico-
ideoldgica que sintetiza sus aspectos técnicos y aspectos sociales e ideologicos; de modo que
las practicas de atenciéon médica constituyen tanto hechos técnicos como sociales. A partir del
proceso de profesionalizaciéon que requiere la diferenciacion del saber médico del de los
conjuntos sociales, la racionalidad técnico-ideoldgica convierte en técnicos los aspectos
sociales e ideoldgicos de su intervencion (Menéndez y Di Pardo, 1996)

Para el desarrollo de esta tesis, ha sido fundamental la conceptualizacidon propuesta por

Frankenberg (1988) para los términos sickness, illness y disease. Mientras que el primero
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refiere al modo en que la enfermedad es modelada por diversas redes de relaciones socio-
politicas y el segundo remite a la experiencia de padecimiento de los enfermos, el término
disease refiere a las perturbaciones de las funciones corporales entendidas en términos
biologicos. La biomedicina, basandose en la ciencia como paradigma y la biologia como nivel
de analisis fundante y con el objetivo manifiesto de curar, rehabilitar, mantener y, en menor
medida, prevenir (UBACyT F-093 2001-2002), ha delimitado su objeto de intervencion en
términos de desordenes fisiologicos estructurales y funcionales; instituyendo, de este modo, a
los sujetos como "pacientes" y a sus padecimientos y malestares en "casos" de enfermedad (o
"no-enfermedad”) (Frankenberg, 1994). Asi, mientras que las personas experimentan la
enfermedad en el contexto del “cuerpo vivido” y de diversas formas de relaciones sociales y
estructuras de poder, la biomedicina construye su objeto de atencidn terapéutica en términos
de un cuerpo medicalizado ahistorico, atemporal y desocializado (Good y Delvecchio Good,
2000)".

Siguiendo esta linea conceptual, se plantea que los sistemas de salud biomédicos
requieren para su produccion y reproduccion de la construccion del paciente-usuario que se
efecttia mediante la separacion de sus condiciones y modos de vida y la naturalizacion de sus
padecimientos (Margulies y otros, 2003). Asi, “se presenta una logica institucional centrada
en los dispositivos, estructuras y normativas de los servicios de salud y frente a la cual los
conjuntos sociales se configuran como sujetos que consumen, se adaptan o se desvian”
(ibidem.:12). Sin embargo, la oferta institucional también emerge de la propia construccion de
necesidades por parte de las personas y los grupos. Y son sus actividades —a través de sus
trayectorias terapéuticas y sus “estrategias de supervivencia” dentro de las instituciones- las
que relacionan a los diferentes servicios entre si (Menéndez, 1990). Desde este abordaje, “la
institucion se nos presenta como proceso en el que el poder para definir la enfermedad e
intervenir sobre ella se construye, se cuestiona, se mantiene y se transforma
permanentemente” (Margulies y otros, 2003).

Es a través de la construccion del riesgo, “objeto-modelo de la epidemiologia”, que el
saber médico ha procurado captar, mas alld de los dafios al nivel somatico, las condiciones
sociales de la enfermedad y dar cuenta de la relacion entre lo individual y lo colectivo
(Almeida-Filho, 2000:111). En particular en el caso de la epidemia del VIH/SIDA, la

construccion del riesgo ha intervenido en la integracion de procesos bioldgicos y sociales, “a
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partir de la asociacion enfermedad-relacion social, mediada por la idea de ‘contagio’ y la
asimilacion de ‘causa’, relacion social y ‘riesgo’ (Margulies, 1998).

Numerosos han sido los estudios sobre los procesos de estigmatizacion y
discriminacion que caracterizan la historia global del VIH y la epidemia del Sida (Castro y
Farmer, 2003; Aggleton y Parker, 2003; Grimberg, 2003a; Frankenberg, 1994, entre otros).
Un aspecto central de estos estudios lo constituye el analisis de la exclusion discursiva de los
afectados como “otros” a través de los lenguajes del riesgo y el rol que jug6 la movilizacién
de esta diferencia como tactica del gobierno para fragmentar y oponer poblaciones
“riesgosas” y poblaciones “normales” al nivel de las naciones y al nivel internacional (Brown,
2000).

A partir de mediados de los ‘90, el proceso de “normalizacion” del SIDA y las
condiciones de vida con el virus y de atencion médica asociadas a la terapias antirretrovirales
se han correspondido con la construccion de representaciones y practicas sanitarias centradas
en el logro de la salud y la mejor calidad de vida de las personas viviendo con VIH y un
énfasis creciente en el manejo de los riesgos a través del “cuidado de si y de otros” y en la
responsabilizacion de los afectados (Margulies, 2005a).

Asi, y para distanciarnos de una aproximacion instrumentalista de la politica —que la
considera como una herramienta verticalista de regulacion de la poblacion-, retomamos el
concepto de governance (Shore y Wright, 1997) para referirnos al complejo proceso por el
cual las politicas no sélo imponen condiciones sino que modelan las normas de conducta de
las personas de modo que éstas “contribuyen, aunque no necesariamente de forma consciente,
al modelo de gobierno del orden social” (ibidem.6). De este modo, governance remite a un
tipo de poder que actlia “sobre y a través de la agencia y subjetividad de los individuos”
(ibidem.:6) considerandolos como sujetos libres y racionales.

Entendemos que el concepto de género constituye “una construccion social e historica
de carécter relacional, configurada a partir de las significaciones y la simbolizacion cultural
de las diferencias anatomicas entre varones y mujeres” (Szasz, 1997; citado en Grimberg,
2000), a partir de la cual se adjudican caracteristicas, funciones, responsabilidades y derechos,

cend

es decir “""modos de ser’ y ‘actuar’ diferenciales y complementarios para unos y otras
produciendo y reproduciendo relaciones de desigualdad” (Grimberg, 2003b).
Con “maternalizacion” de las mujeres nos referimos al proceso que comenzd a

percibirse con claridad en la Argentina en el periodo 1890-1940 y que progresivamente
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empez6 a igualar mujer y madre, maternidad y femineidad, proclamando la naturaleza del
instinto maternal femenino (Nari, 2004). En este proceso destacaremos dos actores clave: la
medicina y el Estado. La inscripcion de la maternidad en la naturaleza femenina estuvo
legitimada y justificada por la autoridad cientifica de la ciencia médica, cuyos profesionales
“buscaron influir en la manera de vivir y pensar la maternidad por parte de las mujeres”
(ibidem.:102). De esta manera, al tiempo que se proclamaba el cardcter natural de la relacion
madre-hijo y del instinto maternal femenino, se presentaba —no sin contradiccion- a las
mujeres como ignorantes, incompetentes y negligentes, necesitadas del consejo y la guia del
médico obstetra para reponer o descubrir su propia naturaleza maternal (ibidem). La medicina
se constituyd como modelo hegemodnico de atencion del embarazo, parto y puerperio a partir
de su legitimacion por criterios cientificos, pero también por el Estado (Menéndez, 1990) que
cumplid un rol fundamental en los procesos de subalternizacion de las practicas de sanadoras,
comadronas y parteras, declaradas como ilegitimas al tiempo que se proclamaba al médico —

obstetra, ginecdlogo- poseedor del Unico saber legitimo en la materia (Nari, 2004).

Antecedentes y estado de la cuestion
a) Mujer y VIH/SIDA

En esta tesis retomamos los aportes de estudios socio-antropoldgicos (Campbell, 1990;
Standing, 1992; Grimberg, 1995, 2000) que han puesto de relieve el modo en que la medicina
delimito el rol de la mujer en la epidemia del SIDA presentdndola como fuente activa de
contagio o victima pasiva y como principal responsable del tratamiento de si y de otros y de la
prevencion del embarazo. Se ha sefialado que los estereotipos dominantes de género han
contribuido a la postergacion e invisibilizacion de las necesidades de las mujeres en el
contexto de la epidemia. Asimismo se ha indicado (Treichler, 1988) que el discurso
biomédico dominante ha considerado el estudio de las mujeres en la epidemia del SIDA con
un doble propodsito: para construir un indicador de la trasmision del virus via relaciones
heterosexuales y para identificar a las mujeres “en riesgo” y prevenir la infeccion entre ellas a
fines de evitar la posible trasmision madre-hijo; asi se sugiere que no ha habido un interés por
las mujeres en tanto mujeres (ibidem). Asimismo, se ha sefialado (Castro y Farmer, 2003)
que, desde la perspectiva de los organismos internacionales, la implementacion del testeo para

VIH a toda mujer embarazada en los paises del tercer mundo no sélo privilegia la prevencion
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de la trasmision vertical del virus por sobre el diagndstico de la mujer sino que situa la
responsabilidad de evitar la trasmision del virus en la madre.

La bibliografia destaca el papel central que las construcciones de género juegan en la
experiencia de la enfermedad (Pierret, 2003) y en el desarrollo de “recursos y la construccion
de estrategias para manejar los problemas del vivir con VIH” (Grimberg, 2002: 47), asi como
en las condiciones de vulnerabilidad diferencial en varones y mujeres (Grimberg, 2002; Castro

y Farmer, 2003).

b) Prevencion de la trasmision vertical

En el relevamiento en las principales publicaciones socio-antropologicas sobre salud
s6lo hemos encontrado dos estudios sobre la implementacion de medidas de prevencion de la
trasmision vertical. Se trata de dos trabajos (Knauth y otros, 2003; Hopkins y otros, 2005),
sobre la atencion médico-obstétrica de mujeres que estan infectadas con VIH en las ciudades
de Sao Pablo y Porto Alegre. En ellos se ha analizado el modo en que la experiencia en la
atencion obstétrica y en especial las prescripciones médicas relativas a la prevencion de la
trasmision vertical, modelan los deseos y las decisiones de las mujeres embarazadas que viven
con VIH a la hora de “elegir” la via de parto y la posible esterilizacion posterior. Por el
contrario no hemos relevado ningun estudio de estas caracteristicas en el pais.

Asimismo relevamos una significativa ausencia de estudios socio-antropoldgicos sobre
VIH/SIDA, embarazo y maternidad. Por el contrario, hemos relevado en esa area estudios
psicoldgicos sobre comportamientos asociados a la depresion posparto asociada al VIH
(Bennetts y otros, 1999), sobre el impacto que el status VIH positivo de la madre tiene en el
hijo/a no infectado (Hough y otros, 2003), sobre como el status seroldgico positivo afecta la
resolucion del curso del embarazo (Kline y otros, 1995), sobre los factores que intervienen en
las elecciones reproductivas en mujeres VIH positivas (Pivnick, y otros 1991; Bedimo y otros,
1998), sobre las actitudes de las mujeres hacia el uso de AZT para la prevencion de la
trasmision vertical durante el embarazo (Siegel y Gorey, 1997). También hemos hallado un
estudio cualitativo sobre madres seropositivas pero el andlisis se vinculaba inicamente con la

adherencia al tratamiento de los nifios (Wrubel y otros, 2005).
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c) Etnografias hospitalarias y en especial en servicios de

obstetricia.

En el afio 2004 se lanzé un nuimero especial de la revista “Social Science and
Medicine” sobre etnografias hospitalarias. En la introduccion (van der Geest y Finkler, 2004)
los autores destacaban la ausencia de reflexion en el campo de la antropologia en torno al
hospital como instituciéon primordial de la medicina a través de las distintas culturas,
sefialando que esta carencia puede vincularse con la idea predominante de los hospitales como
espacios aparentemente familiares y con la reticencia de las autoridades hospitalarias en
permitir la participacion de observadores. Proponen dos premisas para el desarrollo de
etnografias hospitalarias, por un lado, interpretar la variabilidad de los contextos y culturas
hospitalarias y por otra parte, considerar al hospital como un espacio donde los valores y
creencias salen a luz y reflejan y refuerzan los procesos culturales y sociales dominantes de
una sociedad dada.

Esta aproximacion evita el problema de considerar al hospital como una ‘isla’ dentro
de la sociedad y nos permite comprenderlo en relaciéon con los procesos que alli se
desarrollan. Sin embargo, en algunos de los anélisis etnograficos presentados en el numero se
evidencia un uso reificado del concepto de cultura y, en ocasiones, se considera a los
hospitales como una especie de reflejos del mundo exterior, representado por “la sociedad” o
“la cultura”. Por otra parte, aunque reconoce incidencia crucial de procesos sociales y
culturales, se omite por completo la referencia a procesos politicos y econdmicos.

En esta edicion especial se publico una etnografia en un servicio de obstetricia en la
ciudad de Roma (Tanassi, 2004). En este trabajo la autora aborda desde una perspectiva
etnografica las actitudes y estrategias que las mujeres despliegan en la atencion obstetrica. Su
punto de partida es la extendida aceptacion (compliance) de las mujeres a las practicas
obstétricas biomédicas consideradas de rutina (enemas, depilacion de la zona perianal,
episiotomia, etcétera), a partir de ello plantea una discusion sobre la agencia o pasividad de
las mujeres en los servicios de obstetricia. En este marco propone que aunque hay una
objetivacion médico-obstétrica del cuerpo de la mujer, éstas encuentran un margen para
desplegar sus propias estrategias, como la eleccion de un médico obstetra.

Hemos relevado también un estudio etnografico en una maternidad de un hospital de

Egipto (el Nemer y otros, 2006) en donde se presenta lo que los autores denominan
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“epistemologia biomédica del embarazo” donde se construye al nacimiento como un proceso
mecanico, mensurable y predecible en el cual la mujer esta ausente. Frente a esta perspectiva
se presenta la “epistemologia de las mujeres frente al nacimiento” donde se destaca la
importancia del apoyo familiar y de los saberes heredados de sus madres y otras mujeres,
saberes que, como sefalan los autores, colisionan con el saber biomédico. A partir de este
analisis proponen un nuevo modelo de abordaje del nacimiento que integre ambos saberes.
Consideramos que este trabajo presenta una vision simplificada de las concepciones de las
mujeres y del saber médico oponiéndolos como dos cuerpos escindidos y en confrontacion,
sin poder dar cuenta de las articulaciones y resignificaciones en el marco de la hegemonia del
saber médico.

Asimismo hemos relevado una serie de estudios etnograficos en maternidades publicas
y privadas en Brasil, en particular en la ciudad de Pelotas (Béhague, 2002) y en San Salvador
de Bahia (Mc Callum, 2005). Estos articulos parten del alto indice de cesareas en Brasil (por
ejemplo en las clinicas privadas de San Salvador entre un 70 y un 90% de los nacimientos son
por esta via, mientras que el indice global de esa ciudad es de un 40%) y las discusiones que
plantean giran en torno de la relacion entre el uso de esta tecnologia y la reproduccion de y

resistencia a la desigualdad social.
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Capitulo II

Aspectos metodologicos

Esta tesis es un estudio etnografico del proceso de atencién al VIH en un centro
obstétrico del sur de la ciudad de Buenos Aires. Esto implicé una interaccidon continuada e
intensa con el grupo estudiado y la presencia estable en la institucion para poner en evidencia
la estructura y las rutinas institucionales y los procedimientos habituales de intervencion; asi
también para dar cuenta de las interacciones entre usuarios e institucion asistencial, contrastar
las practicas y los discursos que se dan en ella, seguir las formas de aplicacion de las normas y
programas, relevar la distribucion de roles, funciones y jerarquias profesionales y las
interacciones y relaciones entre los profesionales, técnicos, pacientes y familiares entre si y
respecto de la institucion.

Nuestro punto de partida es un supuesto basico de la perspectiva antropoldgica: la
recuperacion de saberes y practicas, demandas y estrategias desarrolladas por los sujetos. Para
dar cuenta de la complejidad del proceso de atenciéon médica del VIH en la institucion en
estudio, desplegamos un enfoque holistico y relacional; esto es, un enfoque que posibilite
abordar contextualmente los distintos niveles de la realidad y que a su vez los articule
dialécticamente (Romani, 1997). Entendemos que la etnografia como forma de acercamiento
a la realidad posibilita el conocimiento tanto de la realidad local y sus matices como el de las
implicancias que los procesos globales tienen en ellos. La etnografia permite asi captar las
“complejidades de la vida social” (ibidem.)

Entendemos que la préctica etnografica excede el trabajo de campo, para abarcar
también todo el proceso descriptivo y analitico de construccion de conocimiento a partir de
ese trabajo. Es entonces a partir de “documentar lo no documentado” (Rockwell, 1987) que
pueden construirse descripciones cada vez mas analiticas y conceptualizadas y es también en
este proceso donde, partiendo del andlisis de lo que Paul Farmer (2004) llama “lo
etnograficamente visible”, se nos presenta el desafio de construir tedrica y conceptualmente
una serie de relaciones que trascienden el campo de vision del observador participante.

La mirada “desde dentro” de la institucion y la construccion de datos etnograficos a
partir de ello posibilitd una aproximacion singular al problema de la prevencién de la

trasmision vertical del VIH, en especial a lo referido a la gestion de recomendaciones y
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programas de prevencion. El andlisis de los registros de observacion confeccionados a partir
de nuestra permanencia y circulacion en los distintos espacios de la institucion -sala de espera,
consultas, pasillos, etcétera- articulado con el de las entrevistas semiestructuradas y en
profundidad posibilitd una comprension enriquecida de los procedimientos habituales, las
rutinas institucionales, los entramados de otras normas o leyes y la logica global del sistema
de atencion en el cual se gestionan cotidianamente las distintas politicas. En este sentido, la
presentacion y discusion de algunos de nuestros resultados en el marco de la Coordinacion
SIDA resultd ser una herramienta Util de debate y reflexién entre quienes se encuentran
involucrados, trabajan y reflexionan en torno del problema de la trasmision vertical desde el
nivel de la Secretaria de Salud del gobierno de la ciudad de Buenos Aires.

La aproximacion etnografica a su vez permitid cuestionar ciertos presupuestos que en
un comienzo de la investigacion marcaban mi mirada sobre el objeto de estudio, en particular
aquellos referidos a wuna relacion de determinacion exterior y vertical politicas-
atencion/institucion. El analisis etnografico permitié reformular este supuesto y reorientarme
hacia una mirada mas compleja que considerara los modos en que las politicas en salud son
construidas en el nivel de los ministerios, secretarias, etcétera, pero también en la

cotidianeidad de los contextos asistenciales.

El trabajo de campo en la institucion

El universo de analisis son los servicios de atencién ambulatoria y de internacion
obstétrica de un hospital ptblico de zona sur de la ciudad de Buenos Aires.

La unidad de analisis es el proceso de gestion/atencion médica. Las unidades de
estudio, los profesionales, técnicos, las pacientes y sus familiares/acompafiantes.

La etnografia en el centro obstétrico es parte de un estudio etnografico mas amplio
desarrollado por el equipo de investigacion en el marco del proyecto UBACyT F-095 “Crecer,
vivir y atenderse por VIH/SIDA. Un estudio antropolédgico de las experiencias de tratamiento
médico y vida cotidiana en ciudad de Buenos Aires y conurbano bonaerense”. El trabajo de
campo del equipo UBACyT en el hospital comenzo6 hacia fines del afio 2002, en esta etapa,
aunque personalmente no estaba involucrada, se realizaron entrevistas con el personal de
salud involucrado en la atencion del VIH/SIDA en el hospital general. Entre ellas:

« el grupo de infectdlogos y

e auna asistente social que trabajaba en ese entonces con ese grupo de trabajo
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En lo que respecta a la division de obstetricia se entrevisto:

« al médico obstetra encargado en ese momento del consultorio de “alto riesgo” (donde se
atienden las mujeres VIH positivas),

o al jefe de una de las unidades de internacion,

» alajefa de residentes conjuntamente con tres residentes de medicina y

e aun grupo de cuatro enfermeras del servicio.

Cabe senalar que para el desarrollo de esta investigacion etnografica, tanto en el
hospital general como en la division de obstetricia, se contd con el permiso institucional
correspondiente, lo que incluye la aprobacion formal del proyecto en los comités de bioética y
de docencia e investigacion.

El trabajo de campo en la divisidon de obstetricia especificamente comenzo6 en octubre
de 2004 y se extendi6 hasta abril del 2006. A lo largo de este periodo realizamos distintas
actividades combinando la utilizacidon de técnicas etnograficas diversas. Entendemos que esta
aproximacion ha sido de suma importancia ya que nos permitio articular diversos materiales,
enriqueciendo nuestra aproximacion al proceso de atencion.

La observaciéon con participacion en diferentes instancias de atencion e interaccion
permitio captar el funcionamiento del servicio hospitalario, sus rutinas y dispositivos
habituales, asi como también los arreglos informales en el ordenamiento formal de la
institucion. En especial nuestra permanencia y circulacion por los distintos espacios del centro
obstétrico y del hospital ha permitido poner en relacién los discursos enunciados por los
profesionales en las entrevistas con el ejercicio de sus practicas, asi como también ha
posibilitado dar cuenta de las rutinas y procedimientos habituales y de sus matices y fisuras.
En cuanto a la eleccion de las instancias a observar se priorizd, en funcion de los indicadores
de andlisis, el seguimiento del circuito institucional establecido para cualquier mujer que
demanda atencion en el centro obstétrico. Asi, realizamos observaciones en:

» lasala de espera del centro obstétrico, a fines de captar el funcionamiento del sistema de

turnos para la primera instancia de atencidn, los ritmos institucionales, la disposicion y uso
del espacio, los sistemas de informacion y las interacciones entre pacientes, familiares y
personal administrativo. Ademas la permanencia continua en este ambito nos permitié la
interacciéon con las mujeres que solicitaron atencion, pudiendo asi relevar mediante
conversaciones informales sus preocupaciones, dudas y demandas con respecto al sistema

de atencion.
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o las charlas sobre fomento de la lactancia materna y prevencidon del VIH que tres

asistentes sociales ofrecen en la sala de espera mientras las mujeres aguardan ser llamadas;
con ello buscamos aproximarnos a las modalidades en que se desarrollan las actividades de
prevencion en la institucion y las modalidades de interaccion entre pacientes, familiares y
trabajadoras sociales, asi como también los roles y funciones que estas ultimas desempefian
en la divisioén de obstetricia.

o la primera consulta obstétrica (denominada institucionalmente como ‘consulta de

orientacion’). La observacion en esta instancia de atencion nos permitid realizar una
caracterizacion general de las mujeres que acuden al servicio, sus trayectorias previas de
atenciéon y las demandas que puntualmente plantearon. Asimismo, pudo relevarse la
implementacion de procedimientos diagndsticos, las recomendaciones e indicaciones
terapéuticas, el desempefio de roles y funciones especificas de las profesionales
(obstétricas), las modalidades de derivacion a los distintos consultorios de médicos obstetras
y principalmente la interaccion entre profesionales y pacientes en el marco de la consulta.
En particular -y considerando que es en esta consulta donde se pide el primer test de
anticuerpos para VIH-, pudimos relevar los modos en que se ofrece el test como parte de los
controles prenatales y la implementacion del consentimiento informado, requerida por las
normativas vigentes

» en las consultas obstétricas por guardia para relevar las diversas actividades de atencion

médicas; las recomendaciones e indicaciones diagnosticas y terapéuticas, las modalidades
de division del trabajo entre los distintos profesionales y las jerarquias entre ellos; los
criterios de internacion; los ritmos y tiempos de atencidon; los procedimientos habituales
previos a la internacion y el parto y también las variaciones en su desarrollo; las
modalidades aplicadas para preservar la privacidad de las mujeres; el uso del espacio; la
interaccion entre los profesionales y las mujeres, entre los profesionales y entre las mujeres
y las modalidades de la demanda de atencion médica de los pacientes

e en los pasillos de los consultorios del servicio de obstetricia, para relevar el uso del

tiempo y el espacio y las variadas formas de interaccion entre profesionales y mujeres.

« en los pabellones de internacion, para dar cuenta de los ritmos cotidianos, las
modalidades de interaccidon de las mujeres con el personal de salud y entre ellas, los usos del

espacio
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» la sala de ecografias y de monitoreo, para relevar los tiempos de espera, los criterios
para la realizacién de estudios, las modalidades de interaccion entre profesionales y las
mujeres.

e en la sala donde estan las salas de parto y trabajo de parto, si bien tuvimos la

oportunidad, no presenciamos ningin parto ya que no lo consideramos pertinente ni
analitica ni éticamente. Si, realizamos observaciones en la sala general donde se ubican las
salas de parto a fin de captar la espera previa a dar a luz, la espera de giro de camas luego
del parto, las modalidades de interaccion entre el personal de salud y las mujeres durante el
trabajo de parto.

e e¢n el “office” donde los médicos pasan sin actividad en la guardia, a fin de relevar la

distribucioén del trabajo y las variedades entre las distintas guardias diarias, los arreglos
informales con las unidades de internacion referidos al giro de camas, los ritmos de trabajo,
las construcciones valorativas sobre la poblacidon expresadas en conversaciones coloquiales

« en el hospital de dia pediatrico donde las mujeres infectadas con el VIH llevan a sus

hijos para el seguimiento correspondiente luego del parto y hasta el afio y medio. Si bien las
observaciones se realizaron a fines de contactar a mujeres que vivan con VIH y que se
hayan atendido en el centro obstétrico, en esta instancia se pudieron relevar los tiempos de
atencion, el funcionamiento del sistema de turnos, la disposicion y uso del espacio y las
interacciones entre las pacientes y familiares.

La realizacion de entrevistas semiestructuradas a profesionales permitio captar los
distintos sentidos y significaciones otorgados por diferentes actores involucrados en la
atencion del VIH/SIDA vy la prevencion de la trasmision vertical en particular, asi como
también de otras cuestiones vinculadas a la atencion obstétrica en general. De este modo,
ademas de las entrevistas citadas anteriormente correspondientes a la primera etapa del
trabajo de campo en el hospital, realizamos entrevistas a los siguientes profesionales® (por
orden de realizacion):

» la trabajadora social encargada del consultorio de entrega de resultados negativos (la
entrevistamos en dos oportunidades, la segunda fue al finalizar la etapa de trabajo de
campo)

» latrabajadora social que desempefia sus funciones en la division de obstetricia

» latrabajadora social que integra el consultorio de infectologia pediatrica

« el médico encargado del consultorio de alto riesgo (segunda entrevista)
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» el grupo de infectélogos con trabajo en SIDA (segunda entrevista)

« lainfectdloga pediatrica

» lajefa de laboratorio

o dos trabajadoras sociales que dan una charla sobre prevencion del VIH/SIDA en la sala
de espera del centro obstétrico

« dos residentes de medicina encargados del consultorio de procreacion responsable

e un funcionario de la Coordinaciéon SIDA de la Secretaria de Salud de la ciudad de
Buenos Aires

o el jefe del departamento materno infantil

» la coordinadora de obstétricas

e una obstétrica residente de tercer afno

Realizamos ademas cinco entrevistas en profundidad a cuatro mujeres viviendo con
VIH y que tuvieron su parto en el centro obstétrico. Utilizamos una guia de pautas abierta e
intentamos reducir al minimo la participacion del entrevistador, permitiendo asi a las
entrevistadas asociar temas y problemas y dar coherencia libremente a sus relatos. Aunque en
este trabajo no analizamos la experiencia de las mujeres, los relatos sobre sus recorridos y
experiencias de atencion han permitido abordar el proceso de atencion médica al VIH
incorporando su perspectiva. Asimismo han posibilitado enriquecer el material obtenido en
las observaciones y contrastar los discursos de los profesionales y sus trayectorias terapéuticas
(Ver Anexo para una descripcion de las trayectorias de estas mujeres).

Todas las entrevistas —a profesionales y a las mujeres- fueron grabadas, a excepcion de
la realizada a las dos trabajadoras sociales que ofrecen la charla sobre prevencion del VIH en
la sala de espera por pedido expreso de ellas. El material resultante fue desgrabado segun
convenciones de transcripcion uniformes, supervisado y editado como texto. Codificamos las
entrevistas de profesionales sefializando su ocupacién y funcién —esto ultimo cuando lo
consideramos necesario- y el nimero de entrevista por orden de realizacion (N° del 1 al 20);
las entrevistas de mujeres son codificadas con la inicial del nombre de pila, la edad y el
numero de realizacion de la entrevista (del I al V). Los registros de campo sefializados con el
dia, mes y afio de su realizacion.

Asimismo relevamos datos secundarios provenientes del Ministerio de Salud de la

Nacioén y la Secretaria de Salud del gobierno de la ciudad de Buenos Aires.
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Los dilemas del “estar ahi”

Antes de finalizar este apartado no quiero dejar de mencionar algunas de las
dificultades que atravesamos en el curso del trabajo de campo.
- Una primer dificultad que se nos presentd en el curso del trabajo de campo fue la de
contactar a mujeres que convivieran con el virus y se hubieran atendido en el centro obstétrico
en estudio. En un primer momento intentamos realizar el contacto a través de una trabajadora
social que es parte del consultorio interdisciplinario de infectologia pediatrica y que
desempefia sus tareas en el hospital de dia, donde se efectia el seguimiento de los recién
nacidos. Al cabo de un mes logramos contactar tres mujeres, todas se negaron a realizar las
entrevistas en ese momento por razones diversas: porque debian realizar distintos tramites,
porque estaban cansadas por las largas esperas, porque estaban con sus hijos; perdiendo luego
los contactos establecidos. Notamos que ese momento era dedicado por las mujeres para
ocuparse de la atencion de sus hijos. Finalmente decidimos realizar los contactos a través del
consultorio de infectologia para adultos cuando concurrian al hospital para atenderse ellas
mismas’ , a través de este medio contactamos tres de las cuatro mujeres entrevistadas, la cuarta
nos fue presentada por una trabajadora social. Las dificultades para contactar mujeres pueden
referir al temor de los profesionales a violar la confidencialidad de los pacientes establecida
por la ley de SIDA (veremos esto nuevamente en el capitulo VII), pero también me confrontd
individualmente a una tension entre la biisqueda de contacto y el derecho de la intimidad de
las mujeres, ya que en ocasiones mi insistencia podia generar una visibilizacion particular de
la mujer. Aunque no tuvimos ningin inconveniente con respecto a este tema, si fue una
preocupacion 'y las estrategias implementadas para establecer los contactos fueron
permanentemente reevaluadas.
- A lo largo de todo el trabajo de campo y en especial de las observaciones en las consultas de
guardia y admision, se me plantearon frecuentes dilemas éticos sobre las condiciones bajo las
cuales accedi a observar estas instancias. Como ya sefialamos, contdbamos con la autorizacion
de la direccion del hospital y del departamento de docencia e investigacion. Antes de realizar
las observaciones en las consultas solicitamos el permiso de las autoridades del servicio que
no interpusieron ningun obsticulo e incluso nos introdujeron con los profesionales a cargo
cada dia. Las primeras consultas que observé fueron las de “orientacion”, en el curso del
primer dia, fue evidente que las condiciones en las que eran atendidas las mujeres violaban

claramente su derecho a la privacidad en el marco de una consulta obstétrica donde la mujer
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expone su cuerpo y su historia (en el interrogatorio). Asi, en un consultorio de
aproximadamente 2 x 2,5 metros estdbamos dos estudiantes de medicina de una universidad
privada que tiene convenio con el hospital, una estudiante de la carrera de obstetricia de la
UBA, la obstétrica y yo; a esto se sumaban las frecuentes interrupciones de médicos que
pasaban, hacian bromas, traian café, hacian consultas, gritaban y una puerta que raramente se
cerraba. Mi presencia alli no era percibida como problemaética por los profesionales, pero el
modo por el cual habiamos accedido reproducia las modalidades de atencion que vulneraban
los derechos de las mujeres. Una estrategia que implementé en este caso fue la de concurrir a
la sala de espera antes de que comenzara a atender el consultorio y mientras se entregaban los
nimeros y contactar a las mujeres antes de ingresar a la consulta, presentdndome, contandole
los objetivos de la investigacion y solicitdndole permiso para presenciar la consulta. Nunca
obtuve una negativa y cabe preguntarse hasta qué punto las mujeres ante esta situacion podian
negarse; sin embargo el uso de esta estrategia me permitié en muchos casos acercarme a las
mujeres desde otro lugar.
- La dificultad mas acuciante que atraves¢ en el trabajo de campo fue la de mi
posicionamiento frente al maltrato a las mujeres. Desde el primer dia que observé una
consulta la violencia ejercida a las mujeres se presentd como una constante en las
interacciones de éstas con el personal de salud y se manifestd de diversas maneras, desde las
mas sutiles hasta las mas abiertas e impunes. ;Coémo posicionarnos frente a este maltrato
sistematico?, ;qué hacer, por ejemplo, ante el abandono en una camilla de una mujer con un
aborto en curso y una fuerte hemorragia mientras la obstétrica conversa sobre los beneficios
de un yogur laxante con otra mujer y los médicos miran television en el office? No hemos
encontrado una solucion a este problema, en el momento recién mencionado, solo atiné a
reclamar la presencia de una obstétrica —que poco caso me hizo- y a tomar de la mano a la
mujer. Frente a este dilema s6lo puedo proponer como premisa metodoldgica e ideoldgica
abordar una etnografia hospitalaria desde “el punto de vista del paciente”. En un curso que
tomé hace casi dos afos, planteé estos problemas surgidos en el trabajo de campo, la
sugerencia del profesor fue ‘tratd de explicar la violencia, como se legitima, coémo se
justifica’; aunque en esta tesis no se encontrard una respuesta definitiva a las razones de la
violencia en la atencidn publica, éste ha sido el horizonte frente al cual trabajamos.
Finalmente debo senalar que no he relatado estas dificultades por un mero ejercicio

reflexivo, sino que las expongo aqui porque mi experiencia subjetiva en el trabajo de campo,
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el involucramiento emocional que implicd, la tristeza, la indignacion (y también el alivio
frente a ciertas escenas de “piedad”), han marcado profundamente mi perspectiva y
aproximacion frente al problema de investigacién y al trabajo que aqui presentamos. Al
mismo tiempo este ultimo apartado hace presente la carencia y también la necesidad de un

analisis critico sobre las implicancias éticas del trabajo de campo.

28



Capitulo III

“Apuntando” a la trasmision vertical

La trasmision vertical del VIH

Para que una persona se infecte con el VIH, el virus debe traspasar las membranas
mucosas (oral, nasal, genital, anal o conjuntiva) y/o algin punto de entrada en la piel (una
herida abierta, una lesion o pérdida de integridad de la piel —tlceras o excoriaciones) e
ingresar en cantidades suficientes al torrente sanguineo (Barnett y Whiteside, 2002). Los
principales modos de trasmision son a través de relaciones sexuales sin preservativo con
personas infectadas, del contacto con elementos punzantes contaminados, de transfusiones
sanguineas con sangre infectada o de la madre VIH positiva al hijo. Esta lltima también se
denomina trasmision vertical y se produce durante el embarazo, el parto o a través de la
lactancia. Se estima que de las infecciones ocurridas por esta via, el 60% se produce durante
el nacimiento, un 20% durante la etapa prenatal y un 20% a través de la leche materna. No
obstante, distintos factores estan implicados en la trasmision vertical:

- Se considera que el factor de mayor relevancia para estimar las probabilidades de trasmision
es la carga viral® de la mujer.

- El estado clinico e inmunoldgico de la mujer.

- El estado nutricional, la presencia simultanea de enfermedades de trasmision sexual y el
estado del sistema inmunoldgico® han sido identificados como factores que producen mayor
susceptibilidad de trasmision viral madre-hijo.

- Durante el embarazo, la utilizaciéon de procedimientos invasivos (como por ejemplo la
amniocentesis) y también la realizacion de tactos vaginales repetidos, la ruptura prematura de
membranas, el uso de forceps y la realizacion de episiotomias durante el parto son

identificados como los “factores obstétricos” que intervienen en las probabilidades de

trasmision.
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Situacion epidemiologica en el pais y en la ciudad de Buenos
Aires

Desde los comienzos de la epidemia del VIH/SIDA en la Argentina se han notificado
30498 casos de SIDA, de los cuales 7511 corresponden a mujeres y 2162 a nifios menores de
14 afios al momento de ser notificados. El primer caso de SIDA en una mujer se diagnostico
en 1987. A partir de entonces, la relacion hombre-mujer, que comenzoé siendo de 92/1, ha
tendido claramente a descender hasta el valor actual de 2,29/1. Segin los estudios
epidemiolodgicos, la epidemia afectd en sus inicios a varones de entre 30 y 39 afios y a partir
de mediados de los 90 comenz6 a informarse un notorio incremento de la enfermedad entre
mujeres, principalmente en edad reproductiva (de 20 a 34 afios). Informes oficiales vinculan
esta tendencia con la mayor importancia que adquiri6 la trasmision del virus por relaciones
sexuales heterosexuales no protegidas. Asi, mientras que esta via de trasmision es la segunda
entre el total de casos acumulados entre 1982 y 2004, con un 31,5%, detras de la via
informada como “uso de drogas endovenosas”, en el afio 2004 representd el 50,7% de los
casos. El incremento de la epidemia entre las mujeres ha conllevado una mayor preocupacion
de los organismos oficiales por el problema de la trasmision vertical o trasmision madre-hijo
del VIH.

En el pais el primer nifio con SIDA fue diagnosticado en 1986. Desde entonces el
94,8% de los 2961 casos de VIH/SIDA notificados en nifilos menores de 13 afos en el pais se
produjeron via trasmision vertical (Boletin sobre VIH/SIDA en la Argentina, 2005).

En la ciudad de Buenos Aires los informes oficiales sefalan un proceso de
“feminizacion” de la epidemia, a partir de la evaluacion de dos indicadores: la relacion
hombre / mujer y las nuevas infecciones. Para el periodo 2003-2005 se notificaron 2720 casos
de VIH, de los cualesl1126 eran de residentes en la ciudad, de éstos ultimos 374 fueron
mujeres; siendo la relacion hombre/mujer de 2,2/1. En cuanto a la via de trasmision, la
principal fue a través de relaciones heterosexuales no protegidas, con un 55,9% de los casos.
Durante el periodo senalado, se notificaron en la ciudad 813 partos de mujeres infectadas, de
ellas el 37,5% fueron notificadas durante el embarazo o puerperio; el 28,4% en los controles
prenatales, el 5,3% durante el trabajo de parto y el 3,8% luego de dar a luz. En cuanto a la
trasmision vertical, representa el 97% de los 1032 casos de SIDA notificados en nifios

menores de 13 anos (Infosida N° 5).
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El protocolo ACTG 076 y las primeras respuestas institucionales.

En febrero de 1994 se presenté en EEUU y Francia el protocolo ACTG 076, que
consistia en la administracion de AZT a la mujer embarazada a partir de la semana 14 de
gestacion y por via inyectable durante el parto y al recién nacido a partir de las ocho horas de
vida y hasta los seis meses®. La implementacion de este procedimiento permitia reducir a un
8% las probabilidades de trasmision que, no mediando ningun tipo de intervencion, se elevaba
a 25 a 40%, dependiendo del lugar en donde se efectuara la estimacion’.

En 1997 se presentdé una normativa nacional: “Primera Norma Nacional de Sida en
Perinatologia”. La norma contd con el apoyo de la resoluciéon ntiimero 105/97 del entonces
Ministerio de Salud y Accion Social y pautaba una serie de recomendaciones para el
diagndstico, seguimiento y tratamiento clinico y obstétrico de la mujer embarazada infectada
con el virus a fines de prevenir la trasmision vertical. En particular, introdujo el ofrecimiento
del test para VIH a toda mujer embarazada como parte de los controles prenatales de rutina
bajo las condiciones estipuladas por la ley de SIDA 23.798%. En lo que respecta al tratamiento
de las mujeres infectadas se establecia la implementacion del protocolo ACTG 076, la
eleccion de la via de parto segiin las condiciones obstétricas y la suspension de lactancia
materna’.

La ley nacional de SIDA establece que corresponde al Ministerio de Salud y Accion
Social, el diagnostico y tratamiento, como también la informacién y prevencion sobre
VIH/SIDA. En 1994 se estableci6 por medio de la resolucion 169/94 del Ministerio de Salud
y Accion Social un “vademécum basico para la atencion de pacientes HIV”, donde se
establecia la provision por parte del Ministerio de Salud de la medicacion para el VIH/SIDA
de forma gratuita'®. Sin embargo, la disponibilidad de estos recursos (medicacion, reactivos,
aparatologia) no ha sido estable, diversos problemas politico-institucionales han dificultado el
acceso oportuno por parte de los afectados, en un contexto global de crecientes dificultades
relativas al acceso a los servicios de salud por parte de la poblacién, de sobrecarga de los
sistemas prestacionales vigentes y de problemas relativos a la calidad y eficacia de la atencion

(Margulies y otros, 2003).

ook sk
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A pesar de que desde mediados de los ‘90 existen una serie de recursos, tecnoldgicos y
legales que posibilitaban la implementacion de medidas para reducir las probabilidades de
trasmision madre-hijo del virus, en el hospital en donde realizamos la etnografia la prevencion
de la trasmision vertical se conformo paulatinamente como un area de intervencion solo
durante el periodo 1999-2002. Asi, las preguntas disparadoras de este capitulo seran ;por qué
si existian una serie de recomendaciones o si estaban disponibles tratamientos su
implementacién no fue aplicada en el servicio?, ;por qué es en este periodo que se instala la

prevencion de la trasmision vertical como un area de trabajo el hospital?

(@) Nuevas recomendaciones nacionales 2001 y la ley nacional
25.543

El Programa Nacional de Lucha contra el Retrovirus Humano-SIDA fue creado en
1992 segun lo establecido por la mencionada ley nacional de SIDA. Las funciones de este
organismo en un comienzo fueron fundamentalmente la compra de medicacion, la compra y
distribucion de reactivos para efectores de salud y bancos de sangre y la difusion de
informacion y realizacion de campafias publicas. No obstante, la politica del Programa
Nacional se orientd bdasicamente hacia acciones de tratamiento sin realizar acciones
preventivas y omitiendo plantear cuestiones relativas a la sexualidad y temas asociados y
alinedndose con la postura de la Iglesia Catolica (Bianco, 2003). Todo ello en el marco de la
gestion del ministro de salud Alberto Mazza quien asumiera a mediados de 1993 y
permaneciera al frente del Ministerio de Salud y Accién Social hasta la finalizacion del
segundo mandato del entonces presidente Carlos Menem.

En 1996 el Banco Mundial comenzd a negociar con el gobierno la gestion de un
préstamo para la creacion de un proyecto que incorporara acciones preventivas frente a la
epidemia ante el incremento del nimero de casos registrados en nuestro pais. A fines de 1997
se lanz6 el proyecto LUSIDA con financiacion de la entidad internacional y del gobierno
nacional. Mabel Bianco (2003) ha indicado que las gestiones fueron demoradas por la “la
oposicion del gobierno a incluir la promocién del uso del preservativo” y sefiala a las ONG’s
como los actores de presion claves para lograr el acuerdo. Sin embargo, el funcionario que
entrevistamos —que estuvo implicado en el proyecto LUSIDA desde el comienzo- sefiala que

el factor decisivo fue la presion del Banco Mundial. Asi, durante este periodo coexistieron dos
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programas destinados a trabajar en la epidemia y fue recién en el afio 2000 que se cred la
Unidad Coordinadora Ejecutora VIH/SIDA y ETS a fin de articular las tareas de ambos
programas.

En este marco se lanzd la mencionada Primera Norma Nacional de Sida en
Perinatologia de 1997. La implementacion de esta norma no fue generalizada y aunque la
curva de casos por SIDA notificados en menores de 13 afios comenzé a descender su impacto
no fue significativo. Asi mientras en 1995 se diagnosticaron 177 casos y en 1996, 229; en
1997 se notificaron 220, en 1998, 191; en 1999, 151 y en el 2000, 163 (Boletin sobre
VIH/SIDA en Argentina, 2005). Uno de los funcionarios implicados en la formulacion y
divulgacion de esa norma sefaldé que los obsticulos para su instrumentacion en el nivel
institucional se vincularon con la dificultad y rigidez de los servicios de salud para
implementar los cambios que requeria, pero que, fundamentalmente, durante la gestion del
ministro Mazza no existia “disposicion politica” para fomentar ni el trabajo en prevencion de
la trasmision vertical, ni el del VIH/SIDA en general.

En 1999 con el gobierno de la Alianza, se inaugurd una nueva gestion en el Ministerio
de Salud a cargo de Héctor Lombardo, quedando a cargo del proyecto LUSIDA Mabel
Bianco. Este cambio politico implic6 una nueva perspectiva frente a la elaboracion de
respuestas institucionales frente a la epidemia. Asi lo sefiala el funcionario entrevistado
“... cambio el gobierno y vino de la Rua y frente al programa de LUSIDA estuvo Mabel
Bianco que le dio bastante impulso sobre todo a los temas de trasmision vertical, hubo
nuevas reuniones, se apoyaron varios programas provinciales, se mando mas material y se
hizo una campana de divulgacion masiva, tanto para la gente como para los médicos y ahi se

hicieron unas nuevas recomendaciones...” (Funcionario Coordinacion SIDA — N° 16)

En este contexto, en el afio 2001 la norma nacional fue reeditada, incorporando las
nuevas combinaciones de drogas antirretrovirales para administrar durante el embarazo y
pautando la programacion de una cesarea para mujeres con una carga viral mayor de 1000
copias. Frente a estas posibilidades técnicas de intervencion y reduccion de las probabilidades
de trasmision a niveles minimos, en las recomendaciones se planteaba como medida central el
ofrecimiento del test de anticuerpos para VIH, bajo las condiciones establecidas por la ley

23.798, a toda mujer embarazada como parte de los controles prenatales de rutina.
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El 27 de noviembre de 2001 la camara de Senadores promulgé la ley 25.543 que
reglamentaba la obligatoriedad del ofrecimiento del test asi como también del consentimiento
informado expreso de la mujer.

La curva de casos notificados por VIH/SIDA a nivel nacional continu6 presentando
una tendencia descendente, asi, mientras que en el 2000 se notificaron 161 casos, en el 2001,
134; en el 2002, 138; 116 en el 2003 y 83 en el 2004 (Boletin sobre VIH/SIDA en Argentina,
2005).

(b) La Coordinacion SIDA, el plan estratégico y la prevencion de la

trasmision vertical

Hacia fines del afio 2001 se produjo un cambio -de relevancia para nuestro analisis- en
los lineamientos politicos sobre VIH/SIDA en la ciudad de Buenos Aires. A través del decreto
1981 del nuevo jefe de gobierno, Anibal Ibarra, se suprimi6 la anterior Direccion General
Adjunta de Sida (dependiente de la Direccion General de la Salud de la Subsecretaria de
Servicios de Salud). En su lugar se cre6 la Coordinacién SIDA, organismo que dependia
directamente de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Tal como
se expresa en la presentacion de la institucion en la pagina web del gobierno de la ciudad, sus
funciones son “...coordinar todos los programas y ejecutar todos los convenios suscriptos por

el GCBA relativos a la prevencion y tratamiento del sida...” (www.buenosaires.gov.ar). Esta

modificacion se dio en el marco de la transformacion de la estructura organizativa de la
Secretaria de Salud y de otros organismos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y
consolidé el nuevo grupo de trabajo que desde el afio 2000 se habia incorporado en la
Direccién General Adjunta de Sida.

Estas medidas implicaron cambios significativos en lo que respecta al gobierno de la
epidemia y a la elaboracion de respuestas politicas frente al problema del VIH/SIDA en el
nivel de la ciudad de Buenos Aires, ya que las funciones de la anterior Direccion General
Adjunta de SIDA se limitaban a la distribucion de medicamentos. Desde el punto de vista de

uno de los actuales funcionarios de la Coordinacion SIDA previamente
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“..existia un programa de SIDA que era como un almacén, distribuia medicamentos nada
mds porque tampoco recogia la informacion epidemiologica (...) esto si era un caos, bah, era

un almacen...” (Funcionario Coordinacion SIDA — N° 16)

Desde la perspectiva de los funcionarios implicados en el nuevo organismo el cambio
mas significativo fue el apoyo politico al programa de SIDA municipal que conllevo la
creacion de la Coordinacion. Asi lo expresa el nuevo director adjunto en la presentacion del
primer nimero de la revista Infosida, publicacion periddica del organismo que presenta
informacion epidemioldgica, noticias e investigaciones sobre la tematica en la Ciudad de

Buenos Aires.

Paises que han logrado controlar la epidemia como Uganda o Tailandia (paises del tercer
mundo), ademas de facilitar el acceso a los preservativos, establecer acciones dirigidas (...)
han dado un muy fuerte apoyo politico a los programas de sida. Es éste el factor que ha
marcado la diferencia con otros paises en los que se desarrollaron acciones similares y que,
sin embargo, no lograron iguales resultados. Desde esta perspectiva, el hecho de que por
primera vez en la Ciudad se responda a la problematica del sida con la creacion de una
Direccion General, habla a las claras de una decision, de un gesto politico imprescindible
para poder controlar el sida en el distrito. Y ese gesto del gobierno de la ciudad, que es en si
mismo valioso porque implica un compromiso publico para con el tema, debe ser llenado de

contenido...” (Revista Infosida N° 1)

En el afio 2001 se presentd el Plan Estratégico de VIH/SIDA en la Ciudad de Buenos
Aires para los afios 2002-2003. En este documento se plantearon una serie de objetivos
estratégicos, prioritarios en la gestion del nuevo organismo. La “reduccion al minimo de la
trasmision vertical del VIH”, se presenta como una de las estrategias centrales en el plan de
trabajo 2002-2003 dentro del objetivo estratégico “Disminuir la transmision del VIH en la
ciudad de Buenos Aires”. El ofrecimiento y la conserjeria del test para deteccion de
anticuerpos de VIH a toda mujer embarazada son las acciones propuestas para llevar adelante
esta estrategia.

En este marco en noviembre de 2002 se lanzaron las “Recomendaciones para la

prevencion de la trasmision vertical del VIH. El tratamiento de la infeccion en mujeres
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embarazadas y el asesoramiento sobre procreacion y anticoncepcion en parejas seropositivas o
serodiscordantes”. En estas recomendaciones se realiza un desarrollo sobre el estado del
conocimiento del tema y se establecen una serie de pautas a seguir en lo que respecta al
diagnostico (ofrecimiento del test, solicitud del consentimiento informado, asesoramiento pre
y post test) y tratamiento del VIH (medicacion antirretroviral, modo de parto, suspension de la
lactancia) en mujeres embarazadas. Asimismo se incorporaron una serie de pautas para el
aconsejamiento sobre anticoncepcion y reproduccion de las personas viviendo con VIH. La
presentacion de estas recomendaciones debe comprenderse a la luz de la delimitacion de
objetivos politico-institucionales frente al VIH/SIDA. En el caso de la trasmision vertical en
la ciudad de Buenos Aires debe considerarse asimismo, la disponibilidad de una serie de
recursos y conocimientos técnicos que —de ser puestos en funcionamiento en los servicios de
obstetricia- posibilitaban reducir los indices de trasmision a niveles minimos. Asi lo sefala

uno de los funcionarios involucrados en el lanzamiento de estas pautas.

“... consideramos que la trasmision vertical, sabiamos que era un problema en todo el pats,
ahora en la ciudad de Buenos Aires también era un problema,; habiamos hecho reuniones y
no nos habian dado demasiada pelota aca en la ciudad, entonces nos decidimos a aplicar
fuertemente, ;por que? porque podiamos lograr resultados rapido...” (Funcionario

Coordinacion SIDA — N° 16)

En los servicios obstétricos ambulatorios y de internacion en los hospitales de la
ciudad de Buenos Aires la implementacion de estas recomendaciones requirié de la
introduccion de cambios significativos en los procedimientos habituales de diagnéstico y
atencion. En el nivel de la poblaciéon general supuso la introduccion del ofrecimiento
universal del test para VIH bajo protocolo de consentimiento informado, el counselling previo
y posterior al test y la aplicacion de tests rapidos'' a aquellas mujeres que no se hubiesen
realizado una serologia para VIH en el curso del embarazo o durante el ultimo trimestre. En el
caso del diagnostico y seguimiento de las mujeres embarazadas viviendo con el virus también
introdujo nuevas areas de toma de decision e intervencidon, basicamente, prescripcion y
seguimiento de medicacion especifica, control de la situacion inmunoldgica y de la carga viral
de las afectadas, realizacion de cesareas programadas, interrupcion de la lactancia, aplicacion

de precauciones en la atencion del recién nacido, etc. Ademas requiri6 la referencia y contra-
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referencia entre especialistas obstétricos y especialistas en el tratamiento del VIH/SIDA, asi
como el establecimiento de nuevas competencias y divisiones funcionales en los servicios
obstétricos.

A pesar de que estas pautas fueron publicadas bajo el titulo de “Recomendaciones”, su
implementacion no fue librada a las politicas y preferencias institucionales sino que fue
seguida de cerca por la Coordinacidon, contando ademds con el respaldo institucional de la

Secretaria de Salud del gobierno de la ciudad, tal como lo senala el funcionario entrevistado

“... como instrumento legal ademds son recomendaciones pero con apoyo legal y que salen
con el apoyo de la Secretaria de Salud, entonces nos repartimos en los hospitales fuimos
hospitales por hospitales a los servicios, a discutirlas...” (Funcionario Coordinacion SIDA —

N°16)

A su vez debe senalarse que, como indicamos mads arriba, la nueva Coordinacion
realiza una publicacion periddica con la informacion epidemiologica actualizada y
discriminada por centro asistencial, lo cual implica una especial visibilizacion al trabajo de los
hospitales en especial en los casos de trasmision vertical.

En el afo 2004 las recomendaciones fueron relanzadas presentando la informacion
epidemioldgica recolectada en los afios de gestion, asi como también actualizando el estado
del conocimiento en lo referente a combinaciones de drogas antirretrovirales para el
tratamiento de las mujeres embarazadas infectadas con el virus. Esta actualizacion implica
ademas la reafirmacion del lugar prioritario que la prevencion de la trasmision vertical ocupa
en la intervencidn politica frente a la epidemia en la ciudad de Buenos Aires. En esta linea en
la misma publicacién se presenta una investigacion llevada a cabo por la Coordinacion y por
un centro de investigaciones sociales en los distintos hospitales de la ciudad sobre

reproduccién y anticoncepcion en personas que viven con VIH/SIDA.

(c) Grupo de trabajo en SIDA

Hacia 1999 comenz6 a constituirse y consolidarse en el hospital un grupo de
infectélogos que, a pesar de carecer de designacion formal como grupo de trabajo, buscaron

coordinar institucionalmente el trabajo en SIDA en el interior de la institucion. Previamente el
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trabajo en la tematica carecia de continuidad y, como lo sefiala la trabajadora social vinculada
al grupo, “...de golpe alguien estaba interesado en el tema y se puso a trabajar...”.
Considerando que se trata de un establecimiento de alta complejidad y un centro de
derivacion en el area esta es una fecha comparativamente tardia en relacioén con lo ocurrido en
otros hospitales de ciudad de Buenos Aires en donde se conformaron equipos de atencion a
partir de mediados de la década del 80 y hasta los primeros afios de la del 90. En las
entrevistas realizadas a los profesionales, se plante6 a la prevencion de la trasmision vertical
como un objetivo de trabajo del grupo de infectdlogos e incluso lo presentaron como una de
las primeras metas asumidas desde el inicio de sus actividades. En este sentido, ningun
médico obstetra o trabajador de la division de obstetricia manifestd preocupacion alguna con
respecto a la tasa de trasmision vertical previa al periodo 1999-2002 e incluso desestimaron el
numero de casos de mujeres infectadas atendidas por la division, mientras que los médicos del
grupo de infectdlogos hicieron explicita su preocupacion por la alta tasa de trasmision madre-

hijo del virus y la necesidad de implementar medidas al respecto.

“...cuando nosotros entramos a trabajar en el hospital una de las grandes preocupaciones

era la tasa muy elevada de transmision vertical que habia en este hospital, que era del

26.8%, eso era porque muchas mujeres se controlaban el embarazo y no se le habia
solicitado el HIV y otras porque tenian un embarazo no controlado y venian a tener

familia...” (Infectologa pediatra — N° 1)

“..si uno toma la tasa global desde el anio 2000 que empezamos con el programa hasta
ahora, cuando nosotros empezamos con el programa de transmision vertical, nosotros,
entramos acd en el hospital con una tasa de transmision vertical del 26.7% de HIV y eso fue
nuestra gran preocupacion porque son tasas similares a Africa jentendés?...” (Infectéloga

pediatra— N°12)

“..y dijimos bueno tememos que apuntar a la adherencia, tenemos que apuntar a la
transmision vertical y eso ocurrio mds o menos en ese momento, y a partir de eso bueno
empezamos a trabajar en un sentido con servicio social y en otro sentido con obstetricia lo

cual no fue sencillo...” (Médico infectologo — N° 1)
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La delimitacion de la prevencion de la trasmision vertical como un éarea en la cual
intervenir requiri6 instaurar un sistema de referencia y contrarreferencia con otros servicios y
en particular implico la negociacién con la division de obstetricia, un servicio de envergadura
propia dentro del hospital segiin lo manifestaron distintos profesionales'?, sobre todo en lo

referido a la implementacion de métodos de diagndstico para las mujeres embarazadas.

“...insistimos mucho en funcion de los datos que teniamos para tratar uno era educar y
empezar a insistir que se hiciera el estudio a la mujer embarazada y otro era tratar de tener
un método que nos permitiera rapidamente tener el diagnostico y quizas eso nos permitia a la
madre que viene en periodo expulsivo poder darle el AZT a la madre, (inhibir) la

lactancia...” (Médica infectologa — N° 1)

“... logramos que ahora ninguna paciente se vaya de alta en el puerperio sin HIV o sea la

paciente que entro aca se le hace un test rapido, porque ahora tenemos test rapido, se le hace
un test rapido si no tiene HIV durante el embarazo para aunque sea pasarle AZT durante el
parto, (inhibir) la lactancia y pasarle AZT al chico si por alguna circunstancia no se pudo
hacer, cosa que ahora estd sistematizado para que se haga digamos, no se puede ir de alta

del hospital sin tener el HIV hecho o sea con el resultado...” (Infectologa pediatra — N° 12)

“... situaciones que resulta que uno tiene que llegar a cosa medio drasticas (como) empezar a
pelear historias clinicas, decir que no se autorizaban las altas (...) yo le pongo que no le doy
el alta al paciente; entonces bueno, cuando empezas a generar esas cosas, que el giro cama
se lo empezas a afectar, el otro dice ‘ah, ya no es el problema del infectologo, ahora el
problema es mio, porque no tengo cama para internar a otro’. Pero hay que buscar las
estrategias para que el otro se concientice y yo creo que la educacion me parece en el tiempo
es el mejor resultado, pero a veces en el corto plazo la educacion no, digamos, en el corto
plazo, para algo que tiene un impacto muy grande porque transmitirle el HIV a un chico no
es una cosa de impacto menor, me parece que a veces uno y tiene que buscar una estrategia

que a corto plazo dé resultado...” (Infectologa pediatra — N° 1)

En este Ultimo fragmento, la médica contrapone la educacion a los médicos obstetras

(a través de cursos, ateneos y reuniones) como estrategia a largo plazo, con la necesidad de
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implementar cambios rapidos a fines de evitar la trasmision vertical y con la dificultad para
hacerlo en la divisiéon de obstetricia. Por ello se apela a lo que designa como “soluciones
drasticas" (como la manipulacion del ritmo de giro-cama) para generar elementos de presion.

De este modo podemos senalar que la obligatoriedad de ofrecer el test de Elisa para
VIH a toda mujer embarazada como una accion clave para reducir las altas tasas de infeccion
madre-hijo del hospital trajo consigo tensiones y distintos tipos de confrontacion entre los
profesionales de la division de obstetricia y el grupo de infectdlogos. En este sentido, la
prevencion de la trasmision vertical, al tiempo que requirid6 implementar cambios
significativos en el trabajo en y entre los servicios, abrid también un campo de nuevas

relaciones y pujas en el interior de la institucion.

kook sk

Distintos procesos que operaron en distintos niveles intervinieron para que hacia el
periodo 1999-2002 la prevencion de la trasmision vertical hiciera su aparicion como un area
prioritaria de intervencidon en el hospital. En particular debemos destacar que tanto a nivel
nacional como de la Ciudad de Buenos Aires se generaron una serie de cambios politico-
institucionales que impulsaron esta determinacion. En el interior de la institucion el trabajo en
prevencion de la trasmision vertical produjo un foco de tensidon y negociacion que generd
enfrentamientos y pujas entre la division de obstetricia y el grupo de infectélgos. Todo ello en
el marco de una creciente insistencia de la Coordinacién SIDA para lograr resultados rapidos
en cuanto a la reduccion de los indices de trasmision, presion que se ejercid a través de
distintas herramientas como por ejemplo el lanzamiento de las “Recomendaciones...” en el
2002, la publicacion de las estadisticas de cada hospital en la Revista Infosida, etcétera.

La institucionalizaciéon de la prevencion de la trasmision vertical, entonces, no es
simplemente la utilizacién de un recurso tecnoldgico, sino que expresa una trama de
respuestas modeladas por un conjunto de disputas, pujas, tensiones que involucran distintos
niveles, el institucional, el normativo central y donde se ponen en juego la reproduccion
profesional, la autonomia de los servicios, el prestigio y la asignacion de recursos, entre otros

elementos.
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Capitulo IV

El centro obstétrico, los profesionales, las mujeres

El centro obstétrico y la maternidad

Geograficamente el hospital donde realizamos el trabajo de campo se encuentra en una
zona de la ciudad cercana al limite entre la capital federal y el conurbano bonaerense; es asi
que uno de los médicos entrevistados lo denomind “hospital de frontera”. Esta ubicacion,
como veremos mas adelante, tendrd una fuerte implicancia a la hora de caracterizar el area de
procedencia de la poblacion que demanda atencidn, asi como también en la manera en que los
profesionales caracterizan la instituciéon y la diferencian de otras de la ciudad. El area
programatica del hospital abarca la zona sudoeste de la ciudad y comprende siete centros de
salud, de los cuales tres son a su vez CePAD". Cabe sefialar que dentro de esta area hay dos
villas de emergencia, lo cual también tendra implicancias en la caracterizacion de la poblacion
por parte de los profesionales.

En el organigrama de la institucidon, la division de obstetricia y la de pediatria
componen el departamento materno infantil que depende directamente de la direccion del
hospital. La divisiéon de obstetricia cuenta con dos jefes de unidad de internacién —uno por
cada “ala”- y con un staff médico de residentes, médicos internos y de planta especializados.
Conjuntamente con este staff médico se desempenan en la division veintidds obstétricas o
parteras titulares y nueve obstétricas residentes de primer, segundo y tercer afio, todas ellas
son supervisadas por una obstétrica titular coordinadora. En el curso de nuestro trabajo de
campo la coordinadora que inicialmente contactamos se jubil6 y provisoriamente el rol quedo
a cargo de una obstétrica titular.

Espacialmente la division de obstetricia abarca dos grandes sectores del hospital

(a) Lo que los profesionales, administrativos y personal de salud general refieren
cotidiana e informalmente como “la maternidad” se encuentra ubicada en el primer piso y
tiene acceso para el publico desde el interior del hospital general. Este espacio estd compuesto
de dos unidades de internacion que tienen un total de setenta camas, las oficinas del jefe de
departamento y de la coordinadora de obstétricas, una pequefia sala donde se realizan

reuniones y los pases de guardia cada mafiana, cuatro aulas, el consultorio donde se realizan
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las ecografias y estudios de doppler, dos consultorios donde los residentes atienden y revisan
diariamente a las mujeres internadas y una oficina del registro civil.

(b) Lo que los profesionales, administrativos y personal de salud general refieren
cotidiana e informalmente como “el centro obstétrico”, se encuentra ubicado en un sector
adyacente del hospital general y el acceso al publico debe realizarse por una calle lateral por
una entrada aparte y separada del hospital. Aunque existen pasillos, escaleras y ascensores
que conectan internamente el centro obstétrico con el hospital general y la maternidad, sélo
son de acceso para los profesionales de la division o personas acompaiiadas por el personal
autorizado a transitarlos.

En el centro obstétrico funciona el sector de consultorios externos y la atencion de
urgencias obstétricas y ginecologicas. Cuenta con una amplia sala de espera con unos setenta
asientos plasticos que fueron deteriorandose con el correr del tiempo transcurrido en el trabajo
de campo; en las paredes de la sala hay pegados afiches y carteles escritos a mano sobre temas
diversos, entre ellos un curso de “preparacion psicofisica para la maternidad” que se dicta en
el hospital, los horarios y el espacio donde funciona el consultorio de entrega de resultados de
los analisis de VIH, en especial se destacan numerosos afiches, cuadros y carteles sobre los
beneficios de la lactancia materna. La atencion al publico se realiza a través de una ventanilla
con una ventana de vidrio y rejas, la administrativa de turno estd acompanada por una mujer
policia; arriba de la ventanilla hay una placa dorada que dice “Hospital amigo de la madre y el
nifio — UNICEF”'. En el interior del centro obstétrico se encuentran la sala de monitoreo
fetal, dos consultorios generales, dos destinados a la guardia, dos salas de partos, dos cuartos
para el trabajo de parto, el office donde los médicos transcurren los momentos libres durante
la guardia y el quir6fano.

Los consultorios externos estdin compuestos por areas que atienden distintas
especialidades, un grupo de médicos estan encargados de lo que ellos denominan “embarazos
de bajo riesgo” o “embarazos normales”, ademads existen diversos consultorios especializados:
embarazo adolescente, diabetes, hipertension, alto riesgo quirrgico'’ y alto riesgo; el jefe del

13

departamento materno infantil sefiald6 que este ultimo consultorio “...nuclea las patologias

generales que pueden complicar un embarazo como enfermedades maternas,

’

incompatibilidad de Rh, trastornos de crecimiento intrauterino...”. Es en este ultimo

consultorio también donde se atienden a las mujeres embarazadas viviendo con VIH.
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Los circuitos institucionales y la division del trabajo entre

profesionales

Cuando una mujer sospecha o sabe que estd embarazada y desea atenderse en el centro
obstétrico el circuito institucional establecido indica que debe concurrir a una primera
consulta denominada “consulta de orientacion”. Esta instancia esta a cargo de una obstétrica o
partera y funciona como puerta de entrada al sistema de atencion. En caso de que la mujer
carezca de controles prenatales previos, en esta consulta se realiza la apertura de la historia
clinica perinatal, donde se apuntaran los datos personales de la mujer, y los antecedentes y
datos médicos y obstétricos que la obstétrica considere como relevantes para evaluar el
desarrollo del embarazo. En esta consulta ademds se preparan las érdenes para los analisis y
controles prenatales de rutina, entre ellos el andlisis de anticuerpos para VIH, y se efectta la
derivacion al médico obstetra de consultorios externos de acuerdo a los antecedentes médicos
y obstétricos de la mujer, por ejemplo si tiene mas de dos cesareas previas serd derivada al
consultorio de “alto riesgo quirirgico”. Analizaremos las caracteristicas de estas consultas
mas adelante, por el momento nos alcanza con sefalar que es la primera instancia de atencion
en los circuitos institucionales establecidos para una mujer embarazada.

El sistema de turnos para esta consulta consiste en la distribucién de una serie de
numeros entregados por orden de llegada antes de la apertura del consultorio a las ocho de la
mafiana; quienes desean atenderse en esta consulta deben por lo tanto concurrir al centro
obstétrico muy temprano a la mafiana'®. En las entrevistas, los profesionales sefialaron que se
entregaban veinte nimeros por la mafiana y veinte numeros por la tarde. En las observaciones
realizadas se entregaron entre ocho y doce nimeros —dependiendo del dia- para el consultorio
de la mafiana atendido por una obstétrica de planta. Por otra parte, el funcionamiento del
consultorio por la tarde depende de la disponibilidad de las obstétricas residentes (s6lo una
vez pudimos realizar observaciones en estas consultas, aqui se entregaron cuatro nimeros sin
que se presentaran mas mujeres). La funcidn principal de las consultas de orientacion dentro
del sistema de atencion es dar una entrada controlada y ordenada de las mujeres dentro del
servicio. El nimero de admisiones, que se suma a las que se efectiian por guardia, es objeto de
control y preocupacion debido a que un problema fundamental, visualizado por las jefaturas

de la division, es el exceso de la demanda por sobre las posibilidades concretas de atencion.
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Una escena al finalizar las consultas de la mafiana (ese dia no se atendia por la tarde) retrata

claramente este punto:

Las consultas ya habian finalizado pero la obstétrica, los estudiantes y yo nos quedamos
conversando en el consultorio. En eso entro la coordinadora de obstétricas, que estaba muy
alterada, le dijo a la obstétrica que habia que poner un limite a las admisiones por medio del
consultorio de orientacion, que no hiciera entrar a mas de diez u once mujeres, conto que ese
dia habian hecho demasiadas admisiones por guardia que no se daba abasto con el trabajo,
que era una barbaridad, luego dijo “y claro si atendemos a todo el conurbano y encima nos
caen todas las extranjeras, ;jcomo no vamos a estar sobrepasados!?” (Registro de campo,

25 de abril de 2005)

A partir de esta consulta la mujer que continue atendiéndose en el centro obstétrico
concurrira a los controles prenatales con un médico obstetra de consultorios externos. La
frecuencia “ideal” de las consultas pautada por los profesionales es de una vez por mes luego
de las doce semanas de embarazo (con un piso minimo de cinco consultas), una vez cada
quince dias después de las treinta y cinco semanas y una vez por semana luego de las treinta y
ocho. Los turnos en consultorios externos son programados y se solicitan en la ventanilla de la
sala de espera del centro obstétrico; no obstante, el médico encargado de alto riesgo sefald
que en su consultorio, que funciona un dia a la semana por la mafana, también atiende
mujeres por demanda espontanea.

En el centro obstétrico se atienden tanto consultas de urgencia obstétricas como
ginecologicas, la atencidon en guardia también consiste en la distribucion de niimeros por
orden de llegada. Las esperas suelen ser variables, pero pueden extenderse durante dos o tres
horas. Durante nuestro trabajo de campo s6lo dos mujeres fueron atendidas sin que debieran
aguardar ser llamadas por su numero, una mujer muy joven con “rotura de bolsa” de liquido
amnidtico y una mujer con un aborto en curso'’.

En la atencidn de urgencias se encuentran involucrados distintos profesionales. Uno de
los tres médicos/as internos esta a cargo de la guardia del dia, al grupo de médicos se suman
también dos o tres residentes de tocoginecologia; ademas hay tres obstétricas titulares, dos o
tres obstétricas residentes, tres enfermeros/as y dos o tres anestesiologos/as'®. El trabajo en la

guardia se encuentra dividido segun las profesiones y las jerarquias. Las consultas (Ilamadas
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en la institucion “consultas de admision”) son atendidas por obstétricas residentes de
cualquier afio y médicos residentes de primer afio. En caso de que alguno de ellos evalue que
la mujer requiere alguna intervencion de urgencia (como un legrado en el caso de un aborto
en curso), las enfermeras preparan a la mujer para el quir6fano y se notifica al médico interno
a cargo que decide quién estard a cargo de la intervencion de acuerdo con el nivel de
complejidad requerido. Si los médicos u obstétricas residentes consideran que la mujer esta en
trabajo de parto le dardn ingreso completando una serie de papeles, controlando los estudios
prenatales y prepardndola con la ropa estéril para sala de partos. En caso de que se trate de un
parto por via vaginal, el trabajo es conducido por una obstétrica residente y el nacimiento esta
a cargo de una obstétrica residente supervisada por una obstétrica titular o directamente por
esta ultima. Si la mujer debe someterse a una cesarea es atendida por el médico interno de
guardia o por los médicos residentes supervisados por éste segun el nivel de complejidad

requerido, con respecto a este punto una obstétrica residente de tercer afio sefialo:

“..en general en el hospital lo hacen (el trabajo de parto y el parto por via vaginal) las
obstétricas (...) los médicos en general hacen muy poco y tratan enseguida de entrar al
quirofano, cesarea a ellos les encanta aprender a operar ((visas)) cesareas la primera vez, la
primer cesarea de la mama (...) primer cesarea, a la segunda cesdrea, quinta cesarea y van
subiendo de escalon en escalon ((risas)) (...) los unicos que entran a operar son médicos,
entran médicos en general, un médico superior que es un médico interno que estd
capacitando algun residente de segundo ano, de primer anio que recién entra (...) cuando ya
estan mas capacitados ya entran los residentes superiores, cuando ya aprendieron las
técnicas y ya opera bien, ya entra el residente de tercero, por ahi con un residente de primero
o de segundo, igual los médicos internos estan siempre dando vueltas y viendo si todo

funciona de la mejor manera...” (Obstétrica residente — N° 20)

La organizacion del trabajo en la guardia esta, por lo tanto, liderada por el médico a
cargo y estructurada de acuerdo con actividades consideradas como mas o menos complejas
distribuidas en funcidén de una jerarquia de profesiones -encabezada por los médicos- y de
cargos —titulares/residentes.

Una vez que la mujer tuvo a su hijo, es internada en el sector de la maternidad. En

caso de que haya tenido un aborto la internacion se efectua en el sector de ginecologia.
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Durante las mananas los médicos residentes realizan rondas diarias en los pabellones de
internacién y atienden en los consultorios correspondientes. Las trabajadoras sociales
asignadas al servicio de obstetricia también realizan recorridos diarios en el pabellon de
internacion “ofreciendo el servicio social y orientacién”, tal como una de ellas lo describié en
una entrevista. Desde la perspectiva de los médicos entrevistados, el rol de las trabajadoras

sociales consiste en efectuar tareas “educativas” o atender casos de “riesgo social”:

“..ellas (las trabajadoras sociales) pasan diariamente por la sala, se encargan de todo lo
que es de riesgo social, de todas las pacientes adolescentes y en general dan las charlas en
cuanto a lactancia materna, al cuidado de puericultura, al derecho de que los recién nacidos
se vayan con su documento y hayan pasado por registro civil y hayan sido inscriptos...” (Jefe

del departamento materno infantil — N° 17)

“..el tema estd, en qué condiciones uno ve a esas pacientes, como, para qué, como difiere de
la paciente que vemos habitualmente, como para decirles (a las trabajadoras sociales) que
necesitamos su apoyo o no (...) si vemos a las pacientes, como decirte, en un abandono o en
una proteccion minima o nula (...) con esposos golpeadores, o con parejas que, bueno
bebedores y las embarazan y después se olvidan, y vos ves que la paciente tiene tres, cuatro
hijos y que viene y la ves mal y, bueno ahi servicio social...”(Médico obstetra de “alto

riesgo” —N° 10)

Tras el alta de la internacion, la mujer debe volver al mes siguiente para el control de
puerperio. Existe ademas un consultorio de “Procreacion Responsable”, para mujeres que han
tenido sus hijos en el centro obstétrico, que funciona un dia a la semana por la mafiana con
turnos programados y también demanda espontanea, y es atendido por dos médicos
residentes. La difusion de este consultorio es escasa y también lo es la demanda: segun los

médicos encargados atienden aproximadamente seis mujeres por semana.

Las mujeres

Los profesionales en las entrevistas hicieron énfasis en el alto nimero de partos
anuales que se atienden en el servicio, lo que ubica a la maternidad en el segundo lugar de

importancia en la ciudad de Buenos Aires detrds de un hospital especializado. A pesar de
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nuestras reiteradas solicitudes a distintos profesionales no pudimos contar con una estadistica
de los partos anuales que atiende el servicio. Los datos que se exponen en la revista “Infosida”
N° 5 de la Coordinacion SIDA de la Secretaria de Salud de la Ciudad de Buenos Aires indican
que en el afo 2003 se atendieron 3874 partos y en el afo 2004, 4474; sin que se proveyeran
datos para el ano 2005. Las estimaciones que manifestaron en las entrevistas el jefe de
departamento materno infantil y la coordinadora de obstétricas para ese afio oscilan entre los
4100 y los 4800 partos. Tampoco pudimos tener acceso a una estadistica de la institucion
sobre la cantidad de partos de mujeres VIH positivas. Segun la publicacién anteriormente
mencionada, en el 2003 se atendieron 21 partos y en el 2004, 23. Las estimaciones de nuestros
entrevistados para el aflo 2005 oscilaron entre los 12 y 25 casos anuales.

Un tema recurrente en las entrevistas realizadas fue el de la procedencia geografica de
las mujeres que se atienden en la division. Todos los profesionales destacaron que mas de la
mitad de las mujeres que demandan atencion en el centro obstétrico residen en el conurbano
bonaerense, principalmente en el partido de La Matanza; las estimaciones que manifestaron
oscilaban entre un 60% y un 85%. En este caso tampoco pudimos tener acceso a las
estadisticas de la institucion. De las 48 consultas de orientacion que observamos, 30 (62,5%)
eran de mujeres del conurbano bonaerense, de ellas 29 residian en el partido de La Matanza.

En algunos casos los profesionales alegaron que esta peculiaridad se debia a la
ubicacion “de frontera” del hospital, sin embargo también invocaron razones de otro orden,
principalmente las debidas al deterioro del sistema asistencial de salud en provincia y a la
mayor especializacion y mejor equipamiento del centro obstétrico (incluso en lo referente a
hoteleria y edificio); en este ultimo punto sefalaron incluso derivaciones hechas por los

mismo profesionales de los hospitales del conurbano.

“..un noventa por ciento de provincia, si, si, nosotros estamos, en el conurbano muy
cerquita, y realmente, mucho, mucho, mucho, de provincia, si, si; el relato que te hacen (...)
vo les pregunto, y vienen porque no encuentran los turnos, cama en el momento de la
internacion, por ahi se controlaron pero cuando van, o hay infeccion o esta la neo cerrada y
le dicen ‘no, andate a un hospital de capital’, vienen, como bajando ;no? yo te digo asi

porque vienen del oeste y vienen mucho, mucho de La Matanza...” (Obstétrica residente — N°

20)
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“..la llegada de estas pacientes, yo esto te lo digo por la experiencia de alto riesgo, yo tengo
gente que te mandan de Merlo, de Moreno, me llegan de Gonzalez Catan con una notita Dr.
(...) a embarazo de alto riesgo,; yo no los conozco a los colegas pero serd, viste, que saben
que aca atendemos alto riesgo, asi te ponen y te lo mandan de esos lugares...” (Médico

obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

“...muchas veces con tres, cuatro cesareas, dicen: ‘bueno no, no, esto no es para nosotros,

andate alla al (...)°, las mandan asi...” (Médica residente de tercer ario — N° 4)

El: (...) Matanza no tiene muchos hospitales grandes y esta en crisis de salud entonces las
pacientes vienen de lugares

E2: te las mandan

El: increibles vos decis no podeés, la mina estuvo dos horas viajando

E2: venirte de alla hasta aca, o sea, ;no encontraste nada en el medio?

(E1, médico residente; E2: médica residente tercer anio — N° 15)

“.. (a) este hospital vienen muchos también porque es linda la parte edilicia y la parte
hoteleria (...) pero viste que lo que entra por los ojos lo primero es el edificio y tenés que esta
es muy limpio, porque es muy limpio, se conserva, la verdad que estd hace veinticuatro anos
que yo estoy acd, siempre lo mantienen a full, no se dejo estar para nada y eso a la gente le
gusta, y bueno después la parte profesional también es muy buena...”” (Coordinadora de

obstétricas — N° 19)

El alto porcentaje de demanda de residentes del conurbano bonaerense fue relacionado

por algunos de nuestros entrevistados con la sobrecarga de demanda para el servicio.

“... somos todos argentinos, estd todo claro, pero bueno, viste, es una gran sobrecarga, para

este hospital de frontera, este, con todo esto...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)
En lo que respecta a las edades de las mujeres que se atienden en el servicio, los

profesionales destacaron un notorio aumento de las mujeres adolescentes embarazadas. Segin

las estimaciones del jefe del departamento materno infantil, el 20% de los partos son de
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mujeres menores de 21 afios. En las 48 consultas observadas, 15 fueron de mujeres menores
de esa edad, lo que representa un 31,25% del total.

En cuanto al nivel socioecondmico de las mujeres, algunos profesionales destacaron la
aparicion de sectores medios como demandantes de atencion en las instituciones publicas y en

particular el centro obstétrico.

“... (El nivel socioeconomico) es variado, yo no sé, yo hace muchos anos que trabajo ;no?
muchos, a mi me parece que antes venian las pacientes mds pobres...” (Coordinadora de

obstétricas — N° 19)

“...en el hospital publico hoy en dia hay clase media también que antes tenia una prepaga y
por problemas economicos dejo de tenerla, va al hospital publico pretendiendo un turno en el
dia o pretendiendo un analisis para hoy y en realidad el hospital publico se maneja con turno

para dentro de una semana, quince dias, dos meses...” (Obstétrica residente — N° 20)

A pesar de estas salvedades todos los profesionales caracterizaron a la poblacion
demandante como de bajos recursos e incluso narraron las dificultades econémicas por las que

atraviesa esta poblacion.

“..y respecto al nivel socioeconomico es variado, pero por supuesto tenemos un, el
predominante es poblacion de bajos recursos y que no tiene cobertura de otro tipo...” (Jefe

del departamento materno infantil — N° 17)

“...muy pobres a veces vienen sin nada sin ropita para los bebés, muy pobres...” (Enfermera

caba—N°5)
A:y mas o menos en cuanto al nivel socioeconomico de las pacientes
E: y bajo, bajo gente que no puede viajar, gente que no viene a veces porque no tiene plata

para el viaje (Jefe de unidad de internacion — N° 3)

“..dos de la mafniana con contracciones la examinan a la paciente ‘sefiora, pero usted no

esta todavia en trabajo de parto, le falta, vuelva a su casa y si maniana tiene contracciones...’,
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‘doctor, no tengo plata para el colectivo, no puedo volver’, en la guardia le han juntado

monedas...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N°2)

“..lo que hay mucho es anemia y se ven hay pacientes, yo he visto en este momento acd
pacientes que tienen una nutricion deficiente, que hacen chicos de 2 kilos 200 porque no
comen, viven en la calle (...) hubo una embarazada que pesaba 34 kilos (...) con su bebito,

embarazada de término, nueve meses...” (Médico residente de tercer ario — N° 15)

El nivel socioeconémico fue percibido en ciertos casos como un posible factor

obstaculizador a la hora de prescribir un tratamiento o medicacion

“...s1, lo dicen, lo dicen, o le doy de comer a mis hijos o vengo para acd, te imaginas cuando

tenés que medicar...” (Jefe de unidad de internacion — N° 3)

“..el nivel economico es muy, muy bajo, la mayoria no tiene plata para comprarse ningun

medicamento que le indiques...” (Obstétrica residente — N° 20)

Frecuentemente los profesionales presentaron el nivel socioecondémico y/o “cultural”
de las mujeres como un factor que incide en el nivel de informacidn sobre anticoncepcion y

de las posibilidades de elegir el momento de la maternidad y la cantidad de hijos.

“..tenés pacientes de mds de cuarenta anos, que tienen sus primeros hijos (...) entonces la
gente posterga, porque, la gente que socioculturalmente puede postergar me refiero ;jno?
porque me decis bueno y quiénes son las pacientes que vienen a los trece anios embarazadas y
al otro ano repiten y al otro afio repiten, y siempre son las mismas pacientes un nivel
sociocultural bajo, una informacion sobre anticoncepcion nula, o sea no es gente que quiera
tener un hijo a los trece anos, esta es la realidad, no es que buscaron la maternidad sino que
les llego la maternidad; siempre digo nosotros que, este, la anticoncepcion llega, a la misma
poblacion, queda, una franja de la poblacion que cero o porque nosotros no llegamos o
porque ellos no saben como buscarnos, este es el tema porque nosotros tenemos un centro de
salud ubicado en (una villa de emergencia) por ejemplo, y gran mayoria de las chicas que

vienen nos vienen a ver de esa zona jno?, digo o nosotros no llegamos a asesorarlas para ver
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como tienen que hacer o ellas por ahi ni se preocupan...” (Médico obstetra de “alto riesgo”

~N°10)

“..aca también hay mujeres por ejemplo, la que estaba recién aca, nueve hijos, una que esta
pariendo ahora once, son gran multiparas, gran multiparas y de repente no saben como
cuidarse (...) la ignorancia es muy grande, todo pasa por la parte de educacion yo creo que
la que tiene suerte de educarse porque tiene su dinero y demas, bueno también se puede
equivocar meter la pata y tener algun percance, por ahi si no quiere tener su hijo, pero en
general estas chicas son mujeres que vos le preguntds ‘pero ;vos te cuidas?’, te dicen ‘si, yo
me cuido’ o te dicen ‘no, no, mi esposo se cuida’ y qué hacen ‘bueno, hacemos tal coito
interruptus’ falla muchisimo, no usan preservativos, falla muchisimo, o si no te dicen ‘no, mi

esposo me dice que si yo no termino no me embarazo’...” (Jefe de unidad de internacion — N°

3)

Un tema recurrente en las entrevistas fue el de los controles prenatales considerados
como adecuados. Todos los profesionales coincidieron en establecer un minimo de cinco
consultas obstétricas antes del parto para un control adecuado de un embarazo considerado
como de bajo riesgo. La caracterizacion de la poblacion con respecto a este punto no fue
uniforme, mientras que algunos de ellos no consideraron como significativo el niimero de

mujeres con controles deficientes del embarazo

“..no hay tanto como se puede pensar que hay, claro, cuando aparece alguna que no tiene
control uno se pone mal, pero no hay un exagerado numero de pacientes que no vienen a los

controles, algunas que vienen tarde pero vienen...” (Jefe de unidad de internacion — N° 3)
Otros destacaron la variabilidad

“...s1, es variado, hay pacientes que nunca fueron vistas por un hospital y que vienen a tener

su parto aca, hay pacientes que fueron controladas en otro centro y tienen su parto aca, y hay

pacientes que fueron controladas aca y fueron seguidas por el hospital por supuesto...” (Jefe

del departamento materno infantil — N° 17)
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Otros profesionales destacaron que un gran porcentaje de las mujeres que tenian su

parto en el centro obstétrico carecia de los controles prenatales adecuados

“...aproximadamente ochenta por ciento de las pacientes tiene un control deficiente, el
cuarenta por ciento caen a parir, y decia que menos del cinco tiene una consulta antes del

embarazo...” (Médico residente de tercer aiio — N° 15)

“..te diria que sin control prenatal, podemos llegar a tener aproximadamente un cuarenta

por ciento de pacientes...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

En relacién con los controles prenatales considerados como deficientes fue frecuente
que los profesionales hicieran referencia a mujeres llegadas desde paises limitrofes para tener
sus hijos en los hospitales publicos de la ciudad.

“..son muy pocas las pacientes que no hacen, no el tratamiento, sino el seguimiento, salvo
aquellas que no, tenemos una mayor inmigracion boliviana, paraguaya y entonces los que
llegan a ultimo momento, como en su pais les cobran vienen acd a parir y entonces llegan
capaz que a las treinta y ocho semanas sin control vienen por primera vez este tienen otra

consulta y ya van a parir...” (Coordinadora de obstétricas N° 19)

E: (...) después lo que tenemos pacientes que vienen de afuera, y no del interior, no, de
Paraguay, de Bolivia, que vienen aca a tener el parto directamente (...) y vienen asi, yo tengo
una paciente internada, paraguaya, llego hace tres semanas de Paraguay (...) ellos te dicen
de que alla lo iba a tener en la casa o en algun hospital, entonces vienen a la casa del
familiar y tiene el parto; y en Bolivia mas todavia (...) uno conoce y escucha, te digo que, la
poblacion de gente de Bolivia que estamos teniendo acd en la zona de Mataderos es
muchisima, no te podria decir definir el porcentaje, pero uno escucha, todos los dias, que hay
parto de gente asi (...) lo que pasa la logica seria, para atenderlas en el hospital tiene que
tener los documentos, en un momento se dijo eso, pero nosotros con la cédula boliviana las
atendemos igual (...) nosotros a nadie le decimos que no

A: claro, jno? pero ademas por la ley de la ciudad es asi, con cualquier documento...
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E: claro, esta bien pero parece ser que en el resto del mundo no es tan asi, pero viste
nosotros, por supuesto atendemos a todo el mundo, por supuesto que ese chico se va con DNI

argentino...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

En este sentido, un punto que surgid recurrentemente en la caracterizaciéon de la
poblacion demandante fue el significativo nimero de mujeres inmigrantes que se atienden en
el servicio e incluso en ocasiones el tema fue introducido por los mismos profesionales sin
que alguna de las entrevistadoras le formulara una pregunta sobre el origen migratorio de las
mujeres. Asimismo algunos plantearon obstaculos “culturales” para una adecuada atencién o

para el adecuado cuidado de los nifios.

E2: lo que pasa acd es que tenemos muchos partos extranjeros (...) entonces tenés todos
bolivianos, todos peruanos, todos paraguayos y ((suspira))

El: los bolivianos, tienen mucho, tienen costumbres, yo tengo muchas pacientes bolivianas
aca ‘yo tengo cinco hijos, todos en mi casa, no fui nunca a un hospital’

E2: no saben ni cuanto pesaron, ni de cudanto estaban embarazadas, no tienen ni idea

El: hay cosas increibles, por ejemplo el otro dia una paciente le preguntamos cuadntos hijos
tenés y nos dice cinco, le preguntamos en qué ario nacio

E2: no sé, cuanto pesaron, no sé

El: no saben cudnto pesaron, o sea, no, no, no porque la paciente sea mala con los chicos,
SIno porque es...

E2: falta de control...” (E1: médico residente, E2: médica residente de tercer aiio — N° 15)

Mas o menos a los cinco minutos entro el médico interno, se presento como Dr. (...), me
parecio simpatico. Me presenté, parecia extranado sobre mi presencia alli, pero me dio una
especie de bienvenida y me dijo que me iban a conseguir un guardapolvo blanco. Luego me
acompariio hasta el consultorio, me dijo que ahi se hacian las consultas y que yo iba a estar
con la obstétrica residente de tercer ano. Antes de irse me dijo que iba a ser muy bueno que
haya una antropologa alli porque ‘acad tenemos muchos problemas culturales, idiomaticos...
v culturales de la atencion’ por la presencia de numerosas mujeres extranjeras que tenian

‘otra cultura’ (Registro de campo, 22 de marzo de 2006)
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En algunos casos el alto nimero de inmigrantes fue empleado como explicacion de las
situaciones de maltrato y violencia a las que se ven sujetas estas mujeres en distintas

circunstancias de la atencion

“..hay muchisimo maltrato, muchisimo maltrato porque esta politica también de muchos,
muchisimos inmigrantes (...) es real también que no pagan impuestos, es real que muchas
embarazadas vienen de otros paises, de Bolivia por ejemplo, a parir aca porque el hospital
publico es gratis y en Bolivia tenian que pagar, entonces vienen al séptimo mes a parir a su
hijo, sin ningun control de embarazo, entonces es como que vos misma como profesional te
genera mucha ambivalencia porque tenés todas las camas ocupadas (...) bueno siempre
digo si en tu casa no tenés ni para comer, no podés invitar gente de afuera...” (Obstétrica

residente — N° 20)

Debemos destacar que este no fue un tdpico que tomamos en consideracion
previamente sino que emergid en el curso del trabajo de campo, y particularmente en las
observaciones de consultas de orientacion y guardia donde presenciamos numerosas

situaciones de maltrato explicito hacia las mujeres extranjeras™.

La mujer ingreso al consultorio y se sento frente al escritorio. La obstétrica le pidio el
documento y la mujer le dio una cédula boliviana, a lo que la profesional exclamo “;Qué de
hermanos latinoamericanos que vinieron hoy! ((mirando la planilla de registro de pacientes
del dia)) Ya son uno, dos, tres, cuatro. ;Vos hace cuanto que estas aca?”, la mujer respondio
que hacia dos meses. La obstétrica respondio: ‘“Viniste a tener al bebé aca jno?
((mirandome a mi)) ;sabés lo que hacen ahora? Vienen acd en micro, como siempre tienen
algun familiar, se quedan con el familiar y tienen el bebé aca. GRATIS porque acd no pagan
nada de nada, ;pero sabés que mas? Se lo llevan con el documento argentino. Entonces,
vienen lo tienen gratis y se lo llevan con documento. Vos no sabias esto que te estoy contando

;no? Pero es asi. Esto hacen ahora.” (Registro de campo, 14 de febrero de 2005)

*kk

“Esa es nuestra poblacion”
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“... por ejemplo ahora hay una chica, embarazo gemelar ;de cuanto?, dieciséis arios (...) que
vive en Virrey del Pino, ellos dicen ‘no, yo vivo en el campo’, si se habrd hecho una ecografia
cuando vino acd y la vio el Dr. (...) fue mucho, o sea (...) esa es nuestra poblacion ;entendés?
de Virrey del Pino que para que vos te des una idea (...) de aca tenés como dos horas y media
por ruta 3, lejisimo, o sea pero dicen hospital mds cercano en capital, este (...) no es como
otros hospitales que vas a ver, que sé yo, el Fernandez...” (Médica residente de tercer ario —

N°15)

La caracterizacion de la poblacién realizada por los profesionales supone una
tipificacion del universo de mujeres que demandan atencion, atravesada por un conjunto de
nociones y valoraciones de fuerte tono negativo y estigmatizante, y al mismo tiempo les
permite especificar los rasgos de la propia institucion asistencial, no s6lo frente a otros centros
asistenciales privados sino también a otras instituciones publicas.

Un “hospital de frontera”, mujeres de bajos recursos, ignorantes, negligentes o
incapaces socioecondmica y/o culturalmente: esta caracterizacion define, a su vez, un tipo de
ejercicio profesional y configura las condiciones de la propia practica del personal de salud
del centro obstétrico, asi como también define un “comportamiento de rol” (Menéndez y Di
Pardo, 1996) -arraigado histérica y tradicionalmente (Nari, 2004)- adecuado a su
responsabilidad frente al cuidado del nifio por venir ante la “evidente” incapacidad de las
mujeres y en calidad de tnicos portadores de un saber legitimo en la materia, ratificando asi el

rol tutelar que el médico obstetra debe ejercer sobre el embarazo-nifo.
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Capitulo V

“2Queé derecho tiene ella para infectar a su hijo?”

El ofrecimiento del test de anticuerpos para VIH y
la implementacion del consentimiento informado

en la primera consulta obstétrica

Como vimos antes, tanto las leyes y recomendaciones nacionales y municipales como
los médicos infectdlogos con trabajo en VIH/SIDA en el hospital consideran al ofrecimiento
universal del test para VIH en los controles prenatales de rutina como la accién fundamental
dirigida a tratar el problema de la trasmision vertical del VIH.

Las distintas recomendaciones pautan que el anélisis para VIH debe ser solicitado de
acuerdo con lo estipulado por la ley namero 23.798; esto es, debe solicitarse el
consentimiento de la mujer para la prueba diagndstica, previa charla informativa sobre las
caracteristicas del test, los sentidos de un posible resultado®', los modos de prevencion de la
trasmision del VIH, la posibilidad de evitar la trasmision vertical en caso de que el resultado
sea positivo, la importancia de la realizacion del test también a las parejas. En este sentido, se
reconoce al consentimiento informado como una instancia dentro de un proceso mas amplio
que incluye la autorizacion formal del paciente pero que no se reduce a ella
(“Recomendaciones para la prevencion de la transmision vertical”, 2004). La universalizacion
del ofrecimiento del test para VIH por lo tanto requiere de la introduccion en las consultas
obstétricas o en otra instancia de la atencion de un espacio donde un consejero/a pueda
conversar con e informar a la mujer sobre la prueba diagnostica y el VIH. Simultaneamente la
ley de SIDA también estipula que el resultado debe ser entregado por personal médico
acompaiiado de un equipo que pueda dar informacion y contencidén®.

En este capitulo analizaremos las modalidades especificas en que se ofrece del test de
deteccion de anticuerpos y se solicita el consentimiento informado en la primera consulta
obstétrica, las denominadas institucionalmente como “consultas de orientacion”, de una mujer

embarazada que desea atenderse en el hospital.
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“...en la década del 90 comenzamos a tener los famosos grupos de riesgo, cosa que hoy
hemos desechado, pero recuerde que en aquel momento deciamos, bueno paciente
drogadicta, paciente con transfusiones de sangre, con tatuajes, con multiples parejas
sexuales, recién esa era la paciente que nosotros por ahi le pedimos un HIV, pero después del
ano 99 comenzamos a hacer HIV a todo el mundo, siempre y cuando la paciente lo acepta, un
screening total a todas las pacientes (...) este ha sido el gran cambio...” (Médico obstetra de

“alto riesgo” — N°2)

Como sefialamos en el capitulo III en el centro obstétrico durante el periodo 1999-
2002 se comenzo a trabajar sistematicamente en la prevencion de la trasmision vertical. La
fecha exacta varia segln el entrevistado, para algunos es 1999, para otros el 2000 o el 2001,
otros dicen no recordar el momento preciso; lo cierto es que a partir del afio 2001 Ia
prescripcion del test de VIH se universalizo y normalizé como control prenatal de rutina para
todas las mujeres embarazadas, dejando de ser un estudio que sdlo se ofrecia a ciertas
“candidatas” (Margulies, 1998).
“.. antes se pedia unicamente cuando habia pacientes con factores de riesgo, si tenia
tatuajes, si mantenia relaciones sexuales sin preservativo, o sea cada vez va cambiando

mas...” (Médico residente de tercer aiio — N° 4)

Dentro del circuito estipulado institucionalmente para una mujer que desea atenderse
en el centro obstétrico el primer test de deteccion de anticuerpos para VIH? se ofrece en la
primera consulta obstétrica o “consulta de orientacion”. Esta es la primera instancia de la
atencion obstétrica, estd a cargo de obstétricas o parteras y tienen un doble objetivo: por un
lado dar entrada ‘controlada’ dentro del sistema de atenciéon a mujeres cuyo embarazo ha sido
certificado por una ecografia, por otra parte organizar los siguientes pasos de la atencion: la
realizacion de los distintos analisis prenatales y la derivacion al médico obstetra
correspondiente.

Como parte de la etnografia en el hospital realizamos una serie de observaciones en
las consultas de orientacion. Entre febrero y abril del 2005 observamos 48 consultas a cargo

de seis obstétricas distintas, cuatro obstétricas de planta que atendieron por la mafiana y dos
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obstétricas residentes que atendieron juntas en el mismo consultorio por la tarde.
Frecuentemente en el consultorio de orientacion también presencian la consulta uno o dos
estudiantes de medicina de la materia ‘Obstetricia’ de tercer afio de la carrera de una
universidad privada que tiene convenio con el hospital, asi como también estudiantes de
ultimo afio de la carrera de obstetricia de la UBA que realizan ‘rotaciones’ por el consultorio.
Estas rotaciones no son previamente planificadas con la obstétrica, sino que son improvisadas
en la mafiana misma, de modo que pueden cruzarse estudiantes de medicina con los de
obstetricia®*. Generalmente el rol de los estudiantes en la consulta consiste en alivianar el
trabajo de la obstétrica que delega en ellos distintas tareas para agilizar y acortar los tiempos
de la consulta, de modo que su presencia siempre fue bienvenida.

Las trayectorias de las mujeres que demandaban atencidén en esta instancia fueron
variadas:
e para 19 mujeres (casi un 40%) esta era la primera instancia de atencion; en estos casos las
obstétricas les ordenaron realizarse a la brevedad una ecografia en algiin centro privado de los
que abundan en los alrededores del hospital”®, debiendo regresar a esta misma instancia con la
certificacion correspondiente del embarazo. Como veremos mads adelante, la ecografia es,
segin el personal de salud del centro obstétrico, la Unica manera valida y certera de
certificacion del embarazo.
e casi la mitad de las mujeres (22 casos) habian confirmado su embarazo mediante una
ecografia en un centro privado (excepto el caso de una mujer que se habia realizado el estudio
en un lugar publico) pero no habian realizado ninguna consulta u otro tipo de estudios.
e ocho mujeres se habian atendido en otras instituciones (salitas, centros de salud, clinicas
por obras sociales, centros privados) pero por diversas situaciones iban a tener el parto en el
centro obstétrico, por lo que debian realizar su entrada al sistema por medio de esta consulta.

En las consultas observadas soélo se prescribié la serologia para VIH a aquellas
mujeres que aun no se habian realizado los estudios prenatales y habian confirmado su
embarazo por medio de una ecografia (segundo grupo) y a tres mujeres sin controles ni
certificacion ecografica del embarazo (en estos Ultimos casos ‘la evidencia’ se mostraba por si
sola ya que eran embarazos de mas de cinco meses de gestacion).

En suma, en las consultas observadas se prescribio el test Elisa para VIH a 25 mujeres
conjuntamente con el hemograma completo, el andlisis de orina y el papanicolaou y la

colposcopia. No obstante, tan sdlo en tres de estos casos se inform6 a las mujeres que se les
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iba a realizar el test v en las tres oportunidades se les solicitd que firmaran en el reverso de la

orden. En los 22 casos restantes no se aviso a las mujeres la medida diagndstica que se estaba
solicitando, en dos de estos casos se les pididé que firmaran sin informarles para qué era la
firma y sin que las mujeres preguntaran.

En un primer andlisis de estos datos podria sostenerse que la prescripcion del test de
deteccion de anticuerpos para VIH es parte de la rutina de los controles prenatales. Algunos
de los entrevistados han sefialado esta rutinizacion de la prescripcion del test para demostrar

la eficacia del servicio

“...ahora se le pide sin mas ((el test para VIH)), directamente, ahora la paciente viene se le
abre la historia clinica y se le pide HIV (...) como le pedis un hemograma, una glucemia, una

urea, le pedis un HIV...” (Jefe de unidad de internacion — N° 3)

“.. lo que esta claro es que en este hospital te diria casi el 99,99 % tiene HIV (...) por
nuestro lado esta sistematizado que a todas se lo ofrecemos, como pedir una ecografia todo

el mundo la tiene...” (Médico obstetra de “alto riesgo” - N°2)

Sin embargo esta incorporacion del test a la rutina no esta libre de cuestionamiento.
Asi, por ejemplo, dos trabajadoras sociales se expresaron criticamente acerca de este modo de

prescribir el test.

“...no hacen pretest (...) nadie lo aclara en esa orden, digamos de rutina, porque lo estin
transformando en una rutina este analisis (...) la idea seria poder hacer un pretest, por ahora
no es algo que se quiera tomar la decision de hacerlo (...) cuando vienen al consultorio, les
pregunto, si a la hora de pedirselos les dijeron que no era obligatorio, que era una
posibilidad si ella queria elegirlo, si le dijeron la importancia de porqué hacérselo, si
firmaron y si les dijeron las posibilidades que podia tener este andlisis como resultado,
generalmente es no, no me lo dieron, algunas firmaron y la mayoria no firmo, directamente

considerado de rutina...” (Trabajadora social de planta — N° 7).

A: jdesde cudndo se hace aca en obstetricia el test VIH para las embarazadas?
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E: mhm / eh ((en voz muy baja)) es todo un tema, todo un tema, sé que se implementa hace
mucho tiempo el tema es como se ha implementado quizas (...) con qué modalidad, como se
trabajo el tema del testeo, todavia digamos se sigue luchando por eso, ;jno? por trabajar lo
que implica el consentimiento de informar y no cumplir con una mera rutina (Trabajadora

social de planta, N°9)

La devolucién del resultado del test, como veremos en el proximo capitulo, tiene un
circuito diferencial del de los otros andlisis prenatales, tal como lo requiere la legislacion
vigente. Si el resultado es negativo, la mujer debe retirarlo en un consultorio que funciona
todos los dias a partir de las diez de la mafana en un box del laboratorio y es atendido por un
grupo de trabajadoras sociales que rotan los distintos dias de la semana. Cabe sefialar que la
difusion de este consultorio esta a cargo de las trabajadoras sociales y se limita a varios
afiches confeccionados manualmente colgados en los pasillos del laboratorio y en la sala de
espera del centro obstétrico, antes de finalizar nuestro trabajo de campo la trabajadora social a
cargo desde el comienzo del consultorio habia negociado con los empleados administrativos
que atienden en ventanilla de laboratorio enganchar al papel para retirar todos los estudios
prenatales, una hoja con los horarios de funcionamiento del consultorio de entrega de
resultados de VIH. No obstante, tal como el jefe del departamento materno infantil nos
manifestd en una entrevista informal, una preocupacion de las autoridades es el gran niimero
de resultados negativos de analisis para VIH que quedan sin retirar.

Para el caso de que el resultado fuese positivo la devolucion sigue otras vias, ya que se
le envia a la mujer una citacion por carta solicitdindole que se presente en el hospital los dias
en que funciona el consultorio del médico obstetra encargado de “alto riesgo™ que es quien se
encarga de la atencion de las mujeres embarazadas viviendo con VIH.

En las consultas de orientacion las profesionales, aun sin mencionar que se le esta
solicitando un test para VIH, ni tampoco el circuito diferencial de entrega de resultados,
pusieron especial cuidado en relevar la direccion y el teléfono de la mujer para que en caso
de que el resultado resulte positivo, se le envie la citacion por carta para presentarse en el

hospital. En el siguiente extracto de registro de campo esta modalidad se pone en evidencia:
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La obstétrica le pidio el documento a la mujer, que hacia dos meses que habia llegado de
Bolivia. Luego le pregunto: nombre completo, edad, fecha de nacimiento y domicilio. La
mujer contesto a lo primero pero no contesto su direccion, la obstétrica insistio nuevamente.
Obstétrica: ;Donde vivis?

Mujer: En Floresta.

Obstétrica: jEn qué calle?

Mujer: ...

Obstétrica: No sabés en qué calle ;no? ((mirandome a mi)) ;jves lo que te digo? Ahora yo no
puedo pedirle el VIH porque para pedirselo necesito la direccion porque si es positivo se la
notifica por carta. | Qué barbaridad!

Después de terminar con las preguntas y revisarla, la obstétrica y la mujer se sentaron en el
escritorio, la primera preparo las ordenes sin dejar de quejarse por no tener la direccion.
Mirandome a mi dijo: ‘de todos modos le voy a pedir el VIH aunque sea por nosotros, para

que quede asentado en la historia’. (Registro de campo, 14 de febrero del 2005)

A partir de lo expuesto hasta aqui, podemos sefalar que “el gran cambio” invocado
por el médico obstetra, citado al comienzo de este apartado, se refiere a la incorporacion
como rutina de la prescripcion de un estudio que antes se realizaba sélo a personas
sospechadas de realizar ciertas practicas. De este modo, la implementacién de la norma se
orienta selectivamente a la deteccion y devolucion de los resultados positivos a fin de
implementar la profilaxis y los tratamientos necesarios para prevenir la transmision vertical.
Pero omite aquellas otras acciones contempladas en las Recomendaciones y dirigidas al
trabajo preventivo (el aconsejamiento y la provision de informacién oportuna) y el
asesoramiento sobre las caracteristicas del test. No obstante, desde nuestra perspectiva, esta
modalidad de prescripcion del analisis debe comprenderse a la luz de las caracteristicas de la

consulta en la cual es solicitado.

La consulta de orientacion

El desarrollo de la consulta de orientacion estéd estructurado sobre la base de la historia
clinica perinatal redactada por el CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y
desarrollo humano) (ver Figura N°2). Se trata de un formulario preelaborado, comtn a todos

los hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, que establece cudles son los datos de la mujer
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que deben relevarse. La historia clinica perinatal inicamente se abre a aquellas mujeres que
tienen una ecografia que verifique su embarazo. En este sentido, la ecografia es considerada
como “el” método valido de certificacion del embarazo y el unico a partir del cual la mujer
puede ingresar al sistema de atencion del centro obstétrico. Tal como lo muestra el siguiente

extracto de un registro de campo:

La mujer que tenia el numero 7, entro, saludo y se sento en el escritorio frente a la
obstétrica, que antes de decirle ‘hola’ le pregunto

Obstétrica: jestds embarazada?

Muger: creo que si...

O: /;tenés una ecografia?

M: no

O: entonces no sabés si estas embarazada

M: hace tres meses que no me viene, me hice el evatest y me dio positivo

O: pero el evatest no dice si el bebé esta vivo o si se mueve, yo no puedo ordenarte los
estudios o darte entrada si no sé si el bebé esta vivo (Registro de campo, 18 de mayo del

2005)

Una vez certificado el embarazo y su estado, se efectiia el procedimiento para dar
entrada a la mujer en el sistema de atencion. Mas alld de lo variantes de las situaciones
particulares, la consulta se encuentra estructurada a partir de tres instancias:

(1) Interrogatorio:

Esta instancia se inicia con el pedido del documento (DNI, CI, pasaporte, cédula
extranjera). Para el caso de las mujeres extranjeras, en este momento las obstétricas
desplegaron, con distintas modalidades, comentarios sobre las condiciones ‘irregulares’ o

eventuales ‘problemas’, como se muestra en el siguiente extracto de registro de campo

Obstétrica: ;jHace cuanto que estds aca?

Mujer: Cinco arios

O: ;y porqué no tenés documento argentino? Después de cinco afios tenés que tener
documento argentino.

M: Me piden muchos papeles
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O: No, vos ya tendrias que tener un documento argentino. (Registro de campo, 18 de mayo de

2005)

Obstétrica: ;jhace mucho que estds aca?

Mujer: como un ano

O: ;tu marido es paraguayo o argentino?

M: no, mi marido es argentino

O: Tenés que hacer urgente el tramite por el documento argentino, porque si no después vas
a tener problemas con el bebé

M: ;por qué? ((se altera bastante))

O: porque aca en Capital es asi, si no tenés el documento argentino se te retiene el
documento del bebé, y no podés llevartelo, sino andd a tenerlo a Provincia que alla no es

problema (Registro de campo, 27 de abril de 2005)

Las mujeres inmigrantes fueron sometidas reiteradamente a preguntas sobre su
situacion migratoria, por ejemplo, sobre familiares residentes en su pais de origen o en la
Argentina, el tiempo de residencia en el pais, el tiempo previsto de permanencia. Asi hemos
relevado comentarios y acciones que implicaban una explicita valoracion negativa de su
demanda a un hospital publico y acerca de su competencia para el logro de un adecuado
cuidado del embarazo. Ademas con frecuencia los documentos de las mujeres inmigrantes
fueron examinados con una especial atencidn, y cuando su autenticidad era puesta en cuestion
se les realizaron distintas preguntas ‘confirmatorias’ con el fin de que las mujeres
demostraran el conocimiento de los datos. Consideramos que este punto tiene una relevancia
central para un posterior andlisis, ya que muestra la violencia diferencial a la que son
sometidas las mujeres extranjeras. Ante tales escenas, las mujeres a menudo optaron por
responder con detalle cada pregunta, sin embargo en ocasiones permanecieron en silencio
hasta que la obstétrica desistio, respondieron con monosilabas, o bien dieron datos
contradictorios.

Una vez entregado el documento, la obstétrica le pide los datos personales y luego
calcula la fecha estimada de parto a partir de la fecha de la Gltima menstruacion de la mujer,
comparandola con lo estimado en la ecografia. Luego pregunta por los antecedentes médicos

y obstétricos personales o familiares que evalia como relevantes para el embarazo, en
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especial se indagan los antecedentes de hipertension, diabetes, patologias gestacionales,
cesareas previas, cantidad de partos anteriores, antecedentes de pérdidas de embarazo y
finalmente si el embarazo fue planeado o no y en ese caso (coémo se encuentra registrado en el
carton de la historia clinica perinatal) cual fue el “método anticonceptivo que fracasé”. En
general esta ultima pregunta se dirige s6lo a confirmar que la mujer no utilizaba ningln
método anticonceptivo o que el que utilizaba no lo empleaba correctamente o no era

confiable. Frecuentemente se la responsabiliza en caso de un embarazo no deseado.

La obstétrica pregunto si habia buscado el embarazo, como la mujer no contesto enseguida,
replico

Obstétrica: ;querias quedar embarazada o fue de casualidad?

Mujer: No, fue de casualidad

O: ;Como te cuidabas?

M:(..)

O: Usabas preservativo, te cuidabas con los dias, tomabas pastillas? ;qué hacias?

M: Nada

O: Ah! Entonces no fue de casualidad, vos no te cuidaste.

(Registro de campo, 14 de febrero de 2005)

La obstétrica le pregunto a la mujer si el embarazo fue buscado o no, ante la respuesta
negativa de la mujer, la obstétrica le pregunto como se cuidaba, la mujer le respondio que
con los dias a lo que la obstétrica exclamo: “; jno sabias que contar los dias no es un método

seguro?? A tu edad tendrias que saberlo”. (Registro de campo, 2 de junio de 2005)

También se pregunta por los habitos de la mujer: si fuma, si toma alcohol o consume
drogas, en algunos casos aislados se le pregunt6 por tatuajes y por los habitos de su pareja, en
otros casos las mismas mujeres advirtieron sobre parejas o parientes alcoholicos (como el
caso de una mujer que le pregunt6 a la obstétrica si el hecho que su padre fuese alcohdlico
podia afectar el curso de su embarazo o producir algiin problema en su hijo). Finalmente se le
pregunta por su peso antes de quedar embarazada. Todos los datos son asentados en la

historia clinica perinatal.
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En la mayoria de los casos la interaccion entre la mujer y la obstétrica toma la forma
de un interrogatorio, donde la obstétrica pregunta siguiendo un formulario preestablecido con
la forma de un multiple choice que indica qué preguntar y en cierta medida también qué se

debe responder o cual es la respuesta normal y esperable para una mujer embarazada.

(2) Las mediciones sobre el cuerpo

Generalmente la pregunta sobre el peso antes del embarazo oficia de puente entre el
interrogatorio y las mediciones sobre el cuerpo de la mujer. Primero se le indica que pase a la
balanza, donde debe pesarse y medirse, esta tarea siempre es delegada en algun estudiante. En
dos ocasiones se me pidié a mi que lo hiciera, a lo que desisti. Luego, el estudiante le toma la
presion arterial, un indicador fundamental que se toma en cuenta a la hora de hacer la
derivacion al médico obstetra.

Si el embarazo es de més de cuatro meses se le indica a la mujer que se recueste en la
camilla obstétrica, luego la obstétrica le mide con la cinta obstétrica la altura del ttero y la
compara con una curva de mediciones normales. Este tipo de medicion requiere una técnica
especifica y no se delega por completo en el estudiante, mas bien la obstétrica le muestra una

o dos veces la técnica y luego supervisa sus mediciones

La obstétrica le pidio al estudiante de medicina que mientras ella completaba los papeles de
la historia clinica de la mujer, pesara, midiera y le tomara la altura del utero a la mujer. Una
vez que el estudiante tomo la medida, la obstétrica la corroboro. Como la medida parecia ser
incorrecta, le explico sobre el cuerpo de la mujer como debia hacerse, ‘busca la pelvis
tanteando, como tiene una pelicula adiposa tenés que correr la panza para atrds, y después
medis, vos apreta no te hagas problema que al bebé no le pasa nada, para aprender lo vas a
tener que hacer muchas veces’ , después de sacar la medida se fijo en una tabla al dorso de
la historia clinica del embarazo que determinaba las medidas estandar segun la etapa de
gestacion. La medida de la mujer segun la obstétrica era perfectamente normal. (Registro de

campo, 14 de febrero de 2005)
Después de la medicion de la altura del utero, la obstétrica escucha los latidos del bebé

a través de un pinard. Esta accion también requiere cierta técnica y cierto entrenamiento y su

ensefanza y aprendizaje revisten caracteristicas similares a la medicion de la altura del ttero
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La obstétrica tomo el pinard y escucho los latidos del bebé. Le dijo al estudiante que
escuchara, pero éste no pudo oir nada, afirmando, para la preocupacion de la mujer, ‘no
escucho nada’. La profesional le explico la técnica para oir y le dijo ‘sabés qué pasa, yo
tengo el oido entrenado ;sabés los afios que hace que hago esto?, ya te va a salir, mira bien,
apoyas en la panza, acercas el oido y solta las manos, para escuchar tenés que sacar las
manos ((le muestra la técnica tres veces))’. El estudiante volvio a intentar sin éxito, la mujer
pregunto inquieta si estaba todo bien a lo que la obstétrica dijo que si. Luego se sentaron

nuevamente en el escritorio. (Registro de campo, 27 de abril del 2005)

En la observacion de este tipo de ‘ejercicios’ de auscultaciéon y medicion es en donde
comenzamos a apreciar la fuerza del enfoque “obstétrico”, por el cual la prioridad es el
cuidado y la atencion del embarazo y donde la mujer embarazada se torna tan sélo en su
portadora. Alli estd el cuerpo de la mujer como medio, como instrumento, para cualificar y
controlar el embarazo y para clasificarlo como embarazo normal o de riesgo. Las
preocupaciones y vivencias, las condiciones y modos de vida, asi como la situacioén familiar
de las mujeres, so6lo se recuperan como posibles indicadores de desviacion de la pauta

prevista de embarazo saludable.

(3) Las ordenes y la derivacion

La consulta finaliza con la organizacion de los siguientes pasos de la atencion.
- Si la mujer se atendia anteriormente en otro lado y tiene los estudios prenatales completos es
derivada a un médico obstetra: si los resultados de los andlisis presentan indicadores que la
obstétrica considera fuera de lo comun o si la mujer tiene antecedentes de hipertension,
diabetes u otro antecedente médico significativo, o bien antecedentes obstétricos de
patologias gestacionales o mas de dos cesareas se la deriva al médico obstetra de “alto riesgo”
que se especialice en su problema particular. En caso contrario es derivada a un médico
obstetra denominado en la institucién como de “bajo riesgo”.
- Si el tnico estudio que se habia hecho la mujer es la ecografia ademas de derivarla con un
médico obstetra de acuerdo con sus antecedentes, la obstétrica le prepara las drdenes para una
bateria de andlisis a realizarse en el hospital: hemograma y orina completos, VDRL,

papanicolao, colposcopia y VIH.
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En suma en la consulta de orientacion, que dura aproximadamente de cuatro a cinco
minutos, se prioriza el ‘cumplir’ con los objetivos pautados institucionalmente: dar entrada a
la mujer al sistema de atencidn, asentar en el formulario de la historia clinica todo lo relevado
en el interrogatorio y las mediciones efectuadas sobre el cuerpo y ordenar los pasos
subsiguientes aunque sin mencionar como se completa el circuito de la atencion. Una vez
ingresada al sistema por la consulta inicial la mujer ha de permanecer en el mismo,
demandando servicios cuya finalidad desconocera hasta que algin profesional decida lo
contrario. Asi, por ejemplo, el ‘cumplimiento’ de los objetivos de la consulta no incluye el
informar a las mujeres sobre el circuito de devolucion de los estudios ni sobre la citacion que
se efectuara en caso de que el test de VIH resulte positivo.

La determinacion de signos y antecedentes médicos y obstétricos ha de servir para
tipificar y categorizar los embarazos como ‘“embarazo normal” o “embarazo de riesgo’. Asi
quedan registrados en el formulario preimpreso de la historia clinica perinatal los
antecedentes de enfermedades personales y familiares y algunos hébitos (si la mujer fuma o si
toma drogas o alcohol) considerados significativos para efectuar esta clasificacion del
embarazo. En ese cuadro lo central sera la salud y el correcto desarrollo del embarazo,
subordinando la condicidon de la mujer al status de “gestante”.

De esta manera la entrada a y la organizacion de la atencion obstétrica se resuelven de
acuerdo con una serie de procedimientos estandarizados segun la racionalidad técnico-
profesional, institucional e ideoldgica de la atencion médico-obstétrica y dirigidos a
“eliminar” los aspectos irracionales y emocionales ‘que eluden todo célculo’ (Weber, 1985).
Simultdneamente, este modo de intervencidon constituye la rutina de la atencion obstétrica y
opera un proceso de socializacion por el cual las obstétricas desempenan el comportamiento
de rol aprendido en su formacién y en su practica cotidiana y a través del cual afirman su
identidad profesional (Menéndez y Di Pardo, 1996) y las mujeres aprenden como se espera
deben comportarse en tanto pacientes obstétricas de un hospital publico.

Es en este marco que el ofrecimiento del test de deteccidon de anticuerpos para VIH
queda invisibilizado, incorporado en la rutina. No se trata de falta de capacidad o voluntad del
personal de salud para aconsejar o asesorar a las mujeres sobre la realizacion del estudio o
desconocimiento, sino que debe comprenderse en su inscripcion dentro de una economia de la
atencion estandarizada y dentro de la configuracion de un sistema de roles legitimados por un

‘modo debido de atencion’. En este proceso, el embarazo -en tanto proceso bioldgico- y su
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“producto” se constituyen en el centro excluyente de atencion y cuidados en funcion de la
unidad materno-fetal delimitada como objeto de intervencion y responsabilidad médico-
obstétrica (Tanassi, 2004). La construccion de la paciente usuaria obstétrica supone asi, la
abstraccion de la situacion personal y de las condiciones de vida de la mujer, que queda

subordinada en calidad de “portadora” del embarazo.

El “problema” del consentimiento informado y el “derecho a

infectar”

El siguiente extracto de registro de campo describe el desarrollo de la consulta en la
que se prescribe el test. Este es uno de los tres casos en los que se informo a la mujer que se le
iba a realizar una serologia para VIH. En el consultorio estdbamos la mujer, una obstétrica de
planta a cargo de la consulta, un estudiante de medicina de la materia Obstetricia de una

universidad privada que tiene convenio con el hospital y yo.

Después de realizar un extenso interrogatorio (...) la obstétrica le indico al estudiante que le
tomara la presion arterial a la mujer, mientras ella completaba la copia de la historia clinica
sin parar de quejarse por todo lo que tenia que escribir y todo el tiempo que perdia
escribiendo (...) Luego imperativamente le dijo a la mujer que pasara a la balanza y la peso
v la midio, después le dijo que se recostara en la camilla y le midio la altura del utero con
una cinta obstétrica y escucho los latidos fetales con un pinard (estetoscopio obstétrico).
Después le indico que se sentara frente al escritorio de nuevo y empezo a escribir unas
ordenes de analisis que estaban ya impresas y firmadas. (...) A continuacion le pidio que
firmara en el reverso de una orden para que autorizara el VIH. Le explico que el carton mads
grande era la historia clinica de su embarazo y que la tenia que llevar siempre que se
atendiera y guardo una copia de esa historia en el cajon. Luego le dijo que vaya a ventanilla
para solicitar un turno para el 16 de marzo con el médico obstetra que estuviera libre y pedir
turno para un papanicolau y una colposcopia, le indico que después de eso fuese al hall
central del hospital y que pidiera turno para los andlisis en el laboratorio por un lado y en
hemoterapia por otro. Le pregunto si habia entendido a lo que la mujer contesto que si, luego

se fue agradeciendo. La consulta duro unos cinco minutos. (Registro de campo, 14 de febrero

del 2005).
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En el siguiente extracto se presenta otra descripcion de la consulta de orientacién pero

en este caso, el embarazo de la mujer presenta caracteristicas ‘anormales’.

La obstétrica comenzo, sin siquiera saludar a la mujer, preguntando ‘;estas embarazada?’;
ante la respuesta afirmativa, le pidio la ecografia que certificaba lo que ella decia, luego le
pidio el documento y le pregunto la fecha de la ultima menstruacion, el numero de DNI, el
nombre, el lugar de residencia y la edad (...) la obstétrica continuo con el interrogatorio (...)
luego le pregunto si tenia hijos, ella respondio que tenia tres y que los tres los habia tenido
por cesarea. La obstétrica le dijo que en ese caso deberia atenderse con un médico obstetra
de alto riego quirurgico. Todos los datos fueron anotados en el carton de la historia clinica.
Después continué con la rutina: peso, midio y tomo la presion arterial de la mujer, le
preparo las ordenes para los estudios (entre ellas vi la orden para el test de VIH pero no dijo
nada ni le pidio a la mujer que firmara) y para la derivacion al médico de alto riesgo
quirurgico. La obstétrica le explico que tenia que pedir turno con el médico en la ventanilla y
para los estudios en el hall central del hospital, luego la despidio rapidamente, guardo la
historia clinica en un cajon y llamo a la mujer que tenia el numero siguiente. La consulta

duro unos cuatro minutos. (Registro de campo, 2 de mayo de 2005).

En las ilustraciones etnograficas anteriores, el consentimiento informado aparece
como una instancia no problematica o bien no aparece, permanece invisible. Ahora bien, ;/qué
sucede cuando el consentimiento informado se hace visible fuera del espacio rutinario que le
es asignado?

El siguiente extracto de registro de campo nos muestra una situacion extraordinaria: la
obstétrica debe retirarse a realizar un tramite personal dentro del hospital y decide dejar a
cargo de la consulta a dos estudiantes de tercer aflo de medicina (de la misma universidad que

el estudiante anterior) y a una estudiante de la carrera de obstetricia de la UBA.

(...) Tras cumplir con los pasos del interrogatorio, la estudiante de medicina tomo presion
arterial, peso y midio a la mujer. Mientras tanto los otros dos estudiantes debatian qué
examenes pedir: hemograma, glucemia, acido urico, orina completo, hepatitis, VIH. El

estudiante de medicina le pidio a la mujer que firmara la orden para el test de VIH y le anoto
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el teléfono detras, le dieron las ordenes y le dijeron que pidiera turno con el obstetra para
dentro de 15 dias. En eso llego la obstétrica de planta y pidio ver qué le estaban ordenando,
dijo que la hepatitis no se pedia en este caso y que el examen de VIH no tenia que firmarse.
El estudiante de medicina dijo que el dia anterior habian estado con otra profesional que
habia hecho firmar las ordenes. La obstétrica de planta dijo que los hacian firmar solo
cuando disponian de un formulario impreso, pero ahora no. (Registro de campo, 27 de abril

del 2005).

En la escena etnografica precedente el consentimiento informado se hace visible a
partir de la confrontacion de distintos criterios para su implementacion en la prescripcion del
test de deteccion de anticuerpos. Ante la discrepancia de las modalidades de implementacion
queda en evidencia su caracter discrecional, sujeto al juicio de cada profesional y a cada
situacion en particular.

A menudo en las entrevistas con el personal de salud, los mismos médicos obstetras

revelaron el caracter problematico del consentimiento informado. Por ejemplo,

E: acad de rutina se pide todo, al principio no se podia pedir, teniamos problemas con la ley
A: jen qué anio?

E: no me acuerdo, habia una ley, ((era un)) problema porque decia que no se podia pedir un
HIV sin el consentimiento escrito del paciente

A: bueno pero eso...

E: sigue estando, sigue estando la ley

A: pero eso, ;vos decis que te obstaculizaba?

E: sisisisi

A: ;por que?

E: porque teniamos miedo de pedirlo sin consentimiento y entonces quedaba mal el pedirselo
porque qué iba a pensar, porque era vergonzante, como la lepra, hasta que se empezo a ver
que si uno trataba a la mujer, el contagio directo al bebé era mucho menor, se empezo a ver
eso, entonces ahora nadie duda en pedir tanto sea aca como afuera en los consultorios

particulares HIV y no tiene miedo que le hagan juicio por pedir HIV, antes teniamos miedo

(Jefe de unidad de internacion — N° 3).
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En este fragmento de entrevista se marcan dos momentos con respecto a la
implementacion del consentimiento informado: un primer momento en el que representaba
una instancia problematica, incluso amenazadora, en virtud de lo establecido por la ley 23.798
y un segundo momento en el que, pese a la vigencia de la ley, el consentimiento deja de ser un
problema en nombre de una razon superior, ‘la salud del bebé’.

El interrogante seria entonces, ;por qué el consentimiento informado no se
implementa en las rutinas diarias, o se aplica de manera discrecional, o bien aparece como
una instancia problematica?

Desde el punto de vista legal, el consentimiento informado deberia modelar todo el
gjercicio clinico ya que “es una de las reglas éticas fundamentales que modelan la
responsabilidad médica” (Maglio, 2001: 35). Este procedimiento se fundamenta en “los
principios de dignidad, respeto por la autonomia y confianza de las personas (...) (y) las
reglas de veracidad y confidencialidad” (ibidem).

Desde esta perspectiva, puede sostenerse que la autonomia estd formalizada y se
administra en los contextos clinicos en la forma del consentimiento informado (Margulies,
2005b). La autonomia, en este marco, se fundamenta en las nociones de libertad y la igualdad
de las personas y en el presupuesto de que los individuos son capaces de expresar y afirmar
decisiones autodeterminadas. El consentimiento informado se presenta entonces, bajo la
forma de un contrato entre individuos supuestamente libres e iguales que realizan un
intercambio en el marco de la practica clinica: a cambio de informacion y/o asesoramiento el
paciente ‘elige’ autorizar el procedimiento. Asi, tiende a ignorar las condiciones sociales,
politicas y culturales de su aplicacion: la desigualdad de poder entre los participantes, en su
competencia lingiiistica, en sus posibilidades de acceso a la atencién médica (ibidem.)

Ahora bien, hemos visto que desde el ingreso mismo al sistema de atencion obstétrico
se constituye un lazo entre madre-hijo, en el cual la mujer-madre queda subordinada a la
busqueda del correcto desarrollo del embarazo, inico objeto de cuidado y proteccion,
abstrayendo su situacion biografica y sus condiciones de vida. En este marco la
implementaciéon del consentimiento informado en el ofrecimiento del test de Elisa para VIH
tensiona las rutinas e interacciones habituales. El siguiente fragmento de una entrevista con

un médico residente del servicio de obstetricia ilustra esta tension:
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“...(una) cosa que para mi es fundamental que tiene que cambiar de alguna forma con el
tema del HIV, es la ley, la necesidad de consentimiento de la paciente ((para realizarse el
test)), porque todo lo que vos quieras, ahora una paciente embarazada, no es la duenia del
hijo y si el hijo corre riesgo lamentablemente, quiera o no, hay que sacarle el HIV igual, para
mi hay que sacarle igual (...) ;qué derecho tiene ella para infectar a su hijo? o sea
legalmente una paciente embarazada puede decir no, y que nazca el chico (...) habria que
cambiar urgente la legislacion en ese sentido porque no puede ser que una mujer
embarazada que decida qué estudio que se va a hacer porque yo lo estudios que le voy a

hacer se los hago por el hijo, no por ella...” (Médico residente de tercer aiio — N° 15).

En este fragmento, el derecho de autodeterminacion que expresa el consentimiento
informado se transcribe como ‘derecho a infectar’. Aqui el médico traduce el valor moral de
la libertad y la autonomia en los términos que rigen la construccion biomédica de la paciente-
usuaria obstétrica: a saber, el cuidar y proteger al embarazo, por sobre todas las cosas,
incluida la voluntad o el deseo de su ‘portadora’.

Simultaneamente el testimonio citado remite a la necesidad de que el médico obstetra
vele por la salud del nifio, presentando asi el requerimiento de tutela médica ante la
incapacidad, ignorancia o negligencia de la mujer-madre. Este punto refiere a la persistencia
de un modelo histérico de concebir desde el Estado la practica obstétrica que se desarrollé en
nuestro pais a partir de los inicios de la insitucionalizacion de la atencion biomédica del
embarazo, el parto y el puerperio y que sostiene, no sin contradiccion, tanto el caracter
‘natural’ de la relacion “indisoluble madre-hijo” y del instinto maternal femenino, como la
necesidad de que las mujeres lo construyan, descubran o repongan siguiendo el consejo y la
guia del médico obstetra, poseedor del tinico saber legitimo en la materia (Nari, 2004).

Siguiendo esta linea podemos sefialar que el consentimiento informado no solo
tensiona las rutinas y practicas habituales de atencion, sino que también pone en cuestion el
rol tutelar, que segun el modelo tradicional y hegemodnico, debe desempenar el médico

obstetra sobre la salud del embarazo-nifio

sk

La implementacion de las leyes y recomendaciones -que describimos en el capitulo

ITI, requirieron la adopcion de una serie de cambios en los procedimientos habituales de
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atencion obstétrica. En el nivel de la poblacidon general esto implicéd la universalizacion del
ofrecimiento de la serologia para VIH y la implementacion del consentimiento informado.
Como vimos en este capitulo estas dos instancias se inscriben en la estructura rutinizada de la
consulta en la cual se implementan. No obstante su inscripcion en la rutina habitual, la
solicitud del consentimiento informado resulta problemadtica y/o confusa. En esta linea hemos
sostenido que se despliega en una tension entre los valores que ¢l mismo expresa, esto es los
correspondientes al discurso sobre los derechos y a “cuestiones de proceso legal que focalizan
en personas legales (...), sus derechos, obligaciones y capacidades (...) enfatizando los
derechos individuales y las responsabilidades de los distintos actores legales” (Barnett y
Whiteside, 2002: 73-74) y los valores que se ponen en juego en la atencidon obstétrica
asociados al papel tutelar y de control que el médico obstetra y el sistema médico-obtétrico
ejercen con relacion al correcto desenlace del embarazo.

Entendemos que lo desarrollado en este capitulo con respecto a las modalidades de
prescribir el test de deteccion de anticuerpos para VIH es de suma relevancia a la hora de
analizar la organizacién y practicas de atencion al VIH en la division de obstetricia, en
especial en lo referido a la entrega de resultados del test, tema que sobre el que tratard el

proximo capitulo.
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Capitulo VI
Los circuitos de devolucion de resultados del test

de deteccion de anticuerpos para VIH

El ofrecimiento universal del test para VIH de acuerdo con lo pautado por las leyes
nacionales y las distintas recomendaciones no sélo implica la prescripcion del analisis dentro
de los controles prenatales y la solicitud del consentimiento informado sino que requiere del
establecimiento de un circuito de entrega de resultados diferente del de otros analisis que son
retirados directamente por la mujer en la ventanilla del laboratorio.

El decreto 1244 del afio 1991 que reglamenta la ley nacional de SIDA, en el articulo 8
establece que los resultados positivos de la serologia para VIH deben ser devueltos por “los
médicos tratantes”, garantizando la confidencialidad del resultado e informando sobre “el
caracter infectocontagioso” del VIH, “los medios y formas de transmitirlo y su derecho a
recibir asistencia adecuada”. Ni en el cuerpo de la ley, ni en decreto que la reglamenté se hace
referencia a la devolucion de resultados negativos.

Durante el periodo 2000-2001, desde el grupo de trabajo del proyecto LUSIDA
desarrollado en el marco del Ministerio de Salud de la Nacion, se intentd presentar un
proyecto para modificar este aspecto de la ley de SIDA, aunque sin ¢éxito. Desde la
perspectiva del funcionario de la Coordinacion SIDA entrevistado, quien participara de este
intento de reforma, este cuestionamiento se fundamenta en la importancia del asesoramiento
posterior al andlisis y la dificultad de los médicos para realizar una buena devolucion y
couselling post test.

En la ciudad de Buenos Aires con las “Recomendaciones para la prevencion de la
trasmision vertical” de noviembre de 2002 se plantean nuevas pautas en lo que refiere a la
entrega de resultados del test. En primera instancia, se introduce la figura del “consejero”
como aquel capaz de hablar, escuchar y aconsejar y de establecer un “vinculo de confianza,
esencial para el desarrollo del aconsejamiento” (Recomendaciones..., 2002). Si bien se
requiere que el consejero “tenga conocimientos actualizados en VIH/SIDA y ETS”
(Enfermedades de Trasmision Sexual), no necesariamente debe ser personal médico,

pudiendo estar a cargo de las actividades de conserjeria “trabajadores de salud capacitados en
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conserjeria” y “miembros de la comunidad y de organizaciones civiles entrenados y
capacitados en conserjeria”.

En segundo lugar, tanto en las ‘“Recomendaciones...” del 2002, como en la
actualizacion del 2004, se especifican las modalidades de devolucion de resultados y de
aconsejamiento posterior al test. De modo general, se establece que en la instancia posterior al
test, cualquiera sea el resultado debe reforzarse y discutir informacion sobre el significados
del resultado del test, el modo de trasmision del VIH, las medidas de prevencion. En
particular, instala el aconsejamiento posterior al test en la entrega de resultados no reactivos,
como un espacio donde se pueda discutir con la paciente el significado del test y se evalue la
necesidad o no de realizar nuevamente la prueba®’ y fundamentalmente como una instancia
dirigida a la prevencion a fines de “facilitar la gestion del riesgo que implica el proceso
afectivo e intelectual de evaluacion de la propia vulnerabilidad respecto a adquirir la infeccion
y la forma de adquirir la forma de prevencion mas adecuada para cada situacion en

particular.”. En relacion con el aconsejamiento posterior al test, el funcionario entrevistado

sefialo:

“.. si es negativo, bueno, nos interesa que al devolverlo que haya aconsejamiento para que

en el proximo embarazo no vuelvan infectadas...” (Funcionario Coordinacion SIDA — N° 16)

Aunque no esta contemplada formalmente por la ley nacional, la actual gestion de la
Coordinacion SIDA considera que la devolucion de resultados negativos y el asesoramiento
posterior son instancias fundamentales de prevencion a nivel general; en esta linea, existe una
fuerte insistencia y presion desde el nivel del organismo para su implementacion en los

servicios de obstetricia de la ciudad

“...el post test es la devolucion del resultado, la mayoria van a ser negativos pero en esos son
en los que hay que actuar para que hagan prevencion y se cuiden, digamos que después no
vengan infectados (...) en algunos hospitales se entregan solamente los positivos, los
negativos no los entregan, se preocupan frente a un positivo y no frente a los negativos, esto
ocurre aca en la ciudad de Buenos Aires en hospitales importantes, nosotros seguimos
insistiendo, nosotros queremos y estamos trabajando fundamentalmente en zona sur en las

maternidades...” (Funcionario Coordinacion SIDA — N° 16)
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Finalmente, en el caso del aconsejamiento en la entrega de resultados reactivos
(confirmados por el test Western blot) se establece la necesidad de:

* proporcionar informacion sobre los tratamientos disponibles para controlar la

infeccion, las medidas para prevenir la trasmision vertical, los derechos y las formas

de prevencion de infecciones y reinfecciones,

* evaluar la necesidad de ofrecer el test a sus parejas o ex parejas o hijos y

* en especial abrir un espacio de escucha, contencidon y “apoyo psico-social a quienes

necesitan manejar episodios de crisis asociados al diagnostico”

Aunque en las “Recomendaciones...” (2002, 2004) se sefiala que la ley nacional de
SIDA establece que en la devolucion de los resultados positivos debe estar presente un
médico junto al consejero, este aspecto es cuestionado por el funcionario entrevistado a partir
de la evaluacion de las habilidades de los distintos profesionales para lograr una instancia de

asesoramiento y escucha. Asi relata esta experiencia

“..con las obstétricas nos encontramos que son mucho mas receptivas, son las capaces de
hacer aconsejamiento (...) ante la ley como estd redactada no lo permitiria, pero estamos
suavizando el aspecto de la ley ignorarlo un poquito y hicimos cursos de capacitacion para
obstétricas tanto para residentes como para todas las obstétricas de todos los hospitales eso

este ano...”’

Mas adelante en la entrevista plante6

“.ellas (las obstétricas y las trabajadoras sociales) son las unicas que le hablan a los
pacientes, los médicos no le hablan, para hacer un aconsejamiento hay que decirle algo mas
que firme tanto, hagase esto, entonces el nucleo son obstétricas y las trabajadoras sociales;
en otro lugar, en varios lugares, logramos que las obstétricas lo estén pidiendo, incluso
devolviendo resultados, tratamos de (...) flexibilizar esa norma (...) (esto) tiene que ver con la
practica y no con lo que piensan los que elaboran la ley...” (Funcionario Coordinacion SIDA

~N°16)
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En este sentido, aunque la ley nacional no pudo modificarse formalmente en el periodo
2000-2001, se ha ido proponiendo un proceso de “flexibilizacion” de la norma en funcién de
los requerimientos de las précticas de deteccion de infecciones.

A pesar de que las “Recomendaciones...” no tienen formalmente el mismo caracter

juridico de una normativa, y este aspecto fue subrayado en la entrevista

“...son una serie de recomendaciones de manejo de embarazo, estas no son normativas, son
recomendaciones ((rie levemente)) normativas parece mds... vy en realidad se recomienda

hacer eso...”

De hecho cuentan con apoyo legal y politico

“..como instrumento legal son recomendaciones, pero con apoyo legal y que salen con el

apoyo de la secretaria de salud...”

y su implementacion es monitoreada desde el nivel de la Coordinacion SIDA

“..hay un grupo que se ocupa de eso (del monitoreo) en los hospitales, que recorren los
hospitales y uno de los puntos a recorrer especificamente son las maternidades, y ver qué se
esta haciendo, trabajar con las maternidades, tanto con los médicos como con las obstétricas,
trabajar con esta tematica, qué pasa con el aconsejamiento (...) en general en las reuniones
se trata de ver cudl es el recorrido institucional una mujer viene embarazada, qué recorrido
tiene que hacer en el servicio para que le pidan el VIH, para que se lo devuelvan, para que
venga a tener el chico, si es positiva a donde va, qué le hacen, donde se hace los estudios...”

(Funcionario Coordinacion SIDA — N° 16)

En este sentido, este cuerpo de pautas y recomendaciones constituye una herramienta
de imposicion y presion desde el nivel normativo central a las dependencias de salud, que
media la implementacion de la ley nacional de SIDA y que instala nuevos aspectos a ser
contemplados, como el asesoramiento en la entrega de resultados negativos.

En este capitulo analizaremos las diversas modalidades de implementacion de estas

leyes y recomendaciones en lo que respecta a la entrega de resultados de la serologia para
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VIH en el centro obstétrico. En primer lugar analizaremos los circuitos institucionales
establecidos para los resultados del test sean reactivos o no reactivos. Entendemos que este
analisis abrira la posibilidad de adentrarnos en la complejidad de la organizacion del trabajo
en el interior de la institucion y en la compleja trama de disputas, alianzas y tensiones que

atraviesan la gestion de las recomendaciones en los contextos asistenciales.

kook ok

Como senialamos en el capitulo anterior en el servicio de obstetricia donde realizamos
la etnografia existen circuitos especificos para la entrega de resultados de los test de
anticuerpos para VIH. Asi, si el resultado es reactivo se le envia a la mujer una citacidon por
carta para que se presente en la maternidad del hospital y se contacte con el médico obstetra
de “alto riesgo” y si el resultado es no reactivo la mujer deberd retirarlo de un consultorio
atendido por trabajadoras sociales que funciona todos los dias a partir de las diez de la

mafiana en un box del laboratorio.

Los resultados reactivos
Como ya sefialamos, un resultado reactivo en la primera prueba Elisa no es definitivo
sino que requiere de dos test confirmatorios de distinta sensibilidad. En el centro obstétrico

ante un primer resultado positivo se le envia a la mujer una citacion por carta® para que se

presente en el consultorio de “embarazo de alto riesgo” que funciona una vez por semana, alli
se le solicitaran las pruebas confirmatorias.

“... lo que hacemos es citar a la paciente, no esperamos que paciente vuelva al consultorio
que tenia que ir que le envio la obstétrica (...) esto es, cuando la paciente no se sabe HIV
positivo, entonces la citamos por carta (...) viene la paciente, le explico la situacion,
comentandole, bueno lo que ha dado el resultado, que no es ciento por ciento seguro, pero
que necesitamos sacarle sangre nuevamente y que le vamos a hacer un segundo Elisa, y si el
segundo Elisa da positivo la norma dice hacer un Western blot que es el especifico y el cual
no tiene un falso positivo y es ciento por ciento seguro, y a partir de alli si es positivo se sigue
atendiendo conmigo en embarazo de alto riesgo y bueno, y si da negativo bueno, mejor,

obviamente...”(Médico obstetra de “alto riesgo”- N° 10)
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Segun lo expresaron distintos profesionales, el funcionamiento de este mecanismo esta
pautado y estandarizado, en ningin caso hicieron mencién de algin tipo de inconveniente
ocurrido o que pudiera generarse, asi como tampoco manifestaron haber dejado de devolver

algln resultado reactivo.

“.. el que es positivo, se centraliza viste (...) ya tenemos nosotros normatizado, cuando hay

un reactivo, viene acd, y me lo entrega a mi, le preparamos una carta, que siempre dice lo

mismo (...) “solicitamos que usted se presente en el hospital maternidad primer piso, doctor

tanto, de lunes a viernes de ocho a doce, por problemas con un andlisis”, chau (..) y se

contacta, y viene la paciente...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

Cuando nos presentamos con la coordinadora de obstétricas y planteamos los
objetivos de la investigacion, ella enseguida nos relato las modalidades de devolucion de
resultados reactivos de pruebas Elisa, nos dijo que en ese caso el procedimiento es que de
laboratorio llega al servicio y ella misma se encarga de enviar una carta modelo (nos mostro
el formulario con los espacios vacios para completar con el nombre y apellido de la mujer y
con los dias que debe presentarse) para citar a la mujer los lunes a la maniana que funciona
el consultorio de alto riesgo (...) luego nos dijo que en caso de que el diagnostico se
confirmara, el médico de alto riesgo también la derivaria a infectologia. (Registro de campo,

17 de noviembre de 2004)

Sin embargo, deben hacerse algunos sefialamientos con respecto al funcionamiento de
este circuito. En primer lugar con relacion a los dias en que se cita a las mujeres para que
vuelvan a realizarse el estudio. En las entrevistas y de las conversaciones informales con los
distintos profesionales no obtuvimos certeza alguna sobre los dias en que se citaba a las
mujeres en la maternidad ante un primer resultado positivo; en ocasiones manifestaron que se
citaba de lunes a viernes, en otras oportunidades (incluso en el curso de una misma
conversacion con la misma persona) dijeron que se citaban los lunes. Este punto no es menor,
ya que tendra consecuencias para las mujeres, no solo en lo relacionado con los tiempos de
espera hasta que le comuniquen el motivo de la citacion sino también con respecto a la

solicitud de las pruebas confirmatorias. Asi, una trabajadora social sefial6:
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“«

. cuando llega al hospital no es que inmediatamente se le hace la extraccion sino que va
con el médico que estd a cargo de alto riesgo y él es el encargado de darle la devolucion y de
seguir con las extracciones, hasta tanto se confirme que es el VIH (...) pero él atiende nada
mas que UN ((énfasis de la entrevistada)) dia a la semana. No se le hizo extraccion, sigue
esperando a ver por qué la llamaron y nadie le dio la informacion (...) le dicen que tiene que
presentarse en el hospital en un determinado horario, pasar por primer piso por donde estd
la jefa de obstétricas y le dicen que tiene que venir el dia lunes en el horario de alto riesgo,
nada mas que eso. Es decir que si la mujer vino un martes, hasta el lunes tiene que estar
esperando, (a ver) porqué motivo tiene que pasar a alto riesgo, mientras tanto tampoco se le
hace la extraccion para confirmar (...) si llego un martes tiene que esperar hasta el lunes con
esa ansiedad de saber porqué la pasaron a alto riesgo, y no ganando tiempo para hacer la
extraccion para saber si se confirma o no, porque es un primer Elisa...” (Trabajadora social

de planta — N°7)

Ademas debemos destacar que en la carta de citacion no se hace mencion a la
necesidad de presentarse con ocho horas de ayuno que es el tiempo requerido para la
realizacion del test. Por lo tanto, la mujer que acude a la citacion deberé retornar al hospital al
menos una vez mas, antes de realizarse las pruebas confirmatorias.

En segundo lugar, cabe preguntarse si la efectividad del sistema de citacioén por carta
es de un cien por ciento como manifestaron los profesionales citados en las entrevistas; esto
es, ;puede extraviarse o quedar sin devolver algin resultado reactivo?. Mas alla del relato de
una trabajadora social quien citd dos casos de resultados reactivos que quedaron sin devolver,
los limites de este tipo de sistema de notificacion pueden presentarse a partir de la experiencia
de una de las mujeres que entrevistamos y que fue diagnosticada durante el embarazo® . Esta
mujer comenzo a atenderse en una salita de cercana a su domicilio a los tres meses de
gestacion, tras confirmar su embarazo en una maternidad publica, alli le prescribieron los
estudios prenatales entre los que estaba el andlisis para VIH. Debe subrayarse que no le

avisaron que le estaban pidiendo el test y tampoco le solicitaron el consentimiento para su

realizacidn. Fue recién en el octavo mes de embarazo, cuando volvio a la salita, que se enterd

del resultado del test.

A: cuando te dieron el resultado ;te avisaron por teléfono, te mandaron una carta?
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E: (..) (la médica) dice que me fueron a buscar a donde yo estaba viviendo porque esos dias
me estaba trasladando de casa, no estaba ahi, me fueron a buscar y debe ser que no vivia ahi,
vo me fui (al centro de salud) (...) y me dicen ‘te estabamos buscando no te hemos
encontrado’

A: jahi te ubico en la misma casa o fue cuando volviste a la salita?

E: cuando yo fui a la salita, ahi recién supe (...)

(E26 - 1I)

A partir del relato y de la trayectoria de esta mujer, podemos sefalar los problemas
que pueden presentarse ante esta modalidad de devolucion del analisis; en especial
considerando que la mayoria de las mujeres desconocen tanto que se les esta ordenando el
estudio como la modalidad de citacion en caso de que sea positivo.

Ahora bien, dado el caso de que la mujer reciba la citacion y se presente en el primer
piso de la maternidad en el dia correcto, ;como se efectlia la devolucion del resultado?
Distintas profesionales (ninguna con cargo jerarquico en la division) se manifestaron
criticamente con respecto a la modalidad de entrega del primer resultado reactivo.

“.. cuando se pide la segunda muestra a veces es atendida en un pasillo, le dicen ‘bueno
mira te dio mal entonces hay que hacer el segundo para ver si se confirmo, me venis a ver
después te lo damos y después te vas a infecto’ entonces queda totalmente desprotegida esa
mujer (...) de alguna manera yo siento que de esta manera expulsamos...” (Trabajadora

social de planta — N° 18)

“...cuando es positivo ese es el problema (...) a la paciente (...) la citan y le dicen que tiene
que pasar a buscar los resultados y por ahi no funciona, no hay un lugar fisico donde hay
haya un profesional asignado para darle el HIV positivo, entonces esta es una carencia (...)
tenés que preguntar por uno de los médicos que hace alto riesgo, te dicen tal médico tiene tu
analisis, vos vas y preguntas ‘doctor, doctor, disculpeme un segundo’, mientras el médico va
caminando, ‘soy tal paciente usted tiene mi analisis’, ‘ay si, resulta que el andlisis te dio mal
lo tenemos que confirmar’ (...) te dicen en el pasillo que por ahi cabe la posibilidad de que

seas portadora de VIH y que tu vida se transforme a partir de ahi...” (Obstétrica residente —

N°20)
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En relacion con el caso descrito por la obstétrica en el ultimo fragmento, a lo largo de
nuestro trabajo de campo pudimos observar repetidas veces como las mujeres ante
determinada situacion deben rastrear el paradero de los profesionales en todo el hospital para
luego ser atendidas rapidamente en los pasillos o bien ser derivadas a otro profesional (que

quizas fue quien la atendid en primer lugar).

Mientras aguardaba que terminara el pase de guardia en la secretaria de la maternidad, una
mujer esperaba conmigo en la puerta de las oficinas, estaba embarazada (y parecia ser un
embarazo avanzado) y tenia una carpetita en la mano. En seguida vino la mujer vigilante y
casi gritando dijo que no se podia estar ahi, les dijo a las mujeres que estaban esperando en
ecografia que se tenian que ir. Después le pregunto de mala gana a la mujer que estaba
esperando conmigo a quién buscaba, la mujer respondio que al Dr. X. y que la mandaban de
la guardia porque tenia que internarse. En un tono completamente distinto, la vigilante me
pregunto a quién esperaba, le dije que a la coordinadora de obstétricas, luego se fue y desde
su escritorio frente a la puerta de vidrio les gritaba a los que estaban en el sector de la
escalera que la puerta de vidrio debia estar cerrada. En eso paso un médico canoso, la mujer
le pregunto si era el Dr. X., el hombre, muy simpdatico dijo ‘ni Dios lo permita’, la mujer dijo
que se lo habia confundido porque le dijeron que el doctor X era alto y canoso. El médico
dijo que seguramente estaba adentro, luego entro a la oficina. Noté que la mujer le
preguntaba a cada médico o médica que pasaba por el Dr. X. (...) Enseguida el médico
canoso salio y le dijo a la mujer que el doctor X estaba adentro, después se fue. Le dije a la
mujer que el doctor X ademas tenia barba y que si lo veia se lo iba a sefialar. (...) Cuando
salio X se lo senalé a la mujer que lo buscaba, ella lo llamo y le explico que la enviaba el
médico de guardia porque tenia que internarse. X le dijo que no tenia que hablar con él, sino
que el mismo médico de guardia la iba a internar (fue muy obvio como trato de sacarse de
encima el problema) y se fue sin darle tiempo a que le respondiera. La mujer me miro con
cara de fastidio y se fue mientras murmuraba ‘;qué quilombo!’. (Registro de campo, 13 de

abril de 2005)
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Mas alla de que este no se trata de un caso de citacion por el resultado del analisis de
HIV nos interesa sefialar que la modalidad que narra la obstétrica en la entrevista se inscribe
en una forma habitual de funcionamiento de la division de obstetricia.

En las entrevistas, estas dos profesionales -una de las cuales trabaja en la entrega de
resultados no reactivos- se manifestaron interesadas en generar otro tipo de espacio para la

devolucion de resultados reactivos

“... nosotras entregamos cuando es un no reactivo, un reactivo no nos es permitido por ahora
entregar esos, tiene otra via (...) nosotros en si hemos pedido para poder hacerlo pero bueno,
como lo esta manejando exclusivamente obstetricia de alto riesgo, digamos lo que yo se que
sucede es que cuando hay un reactivo, laboratorio a veces nos informa a nosotros y nosotros
le informamos a la jefa de obstétricas y ella se encarga de llamar a las pacientes para que
vengan y les dice que tienen que venir a hacerse sacarse sangre nuevamente y que tienen que
venir los dias lunes al consultorio de alto riesgo (...) una vez que esta todo confirmado se la
deriva a infectologia (...) como nosotros vemos que esta mujer esta como pasando por una
cinta y por otro lado nadie la contiene es como que teniamos interés de meternos nosotros

(-..) es todo una situacion dificil... ”(Trabajadora social de planta - N° 18)

Incluso haciendo referencia a algunos casos aislados en los cuales tuvieron por azar la

oportunidad de implementar una modalidad diferente de entrega.

“... yo soy partidaria de otro tipo de atencion llamo a la paciente, si engancho uno, llamo a
servicio social, llamo al médico busco un lugar fisico, y entre todos hablamos de esto que le
esta pasando a la paciente que es enterarse de que realmente el andlisis le dio positivo, que
esto no implica que sea el cien por ciento que esté infectada pero que tiene que hacer hacerse
un Western blot para confirmar, muchas veces yo para hacer las cosas mas sencillas le saco
sangre en el momento hablo con la médica que hace los andlisis confirmatorios que es la
doctora (...) que es una persona muy especial también y le digo que le estoy haciendo un
Western blot y un segundo Elisa para confirmar y el Western blot a la paciente y le pregunto
para cuando me va a tener el resultado entonces vuelvo a armar el consultorio este ((risas))
ambulatorio (...) para que le demos el resultado junto al médico y a servicio social y se la

contacte con infectologia que va a ser quien van a dar el tratamiento (...) esta mal que no
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haya un lugar fisico donde el médico este se pueda sentar a hablarle y darle importancia a
informar de un HIV positivo, aunque no es confirmatorio (...) si este médico no estd
capacitado que haya todo un equipo, que haya todo una infraestructura para que bueno este
paciente que viene a informarse o a retirar un HIV positivo sepa, con un asistente social, una

antropologa, una obstétrica, otra persona que lo pueda contener...” (Obstétrica residente —

N°20)

En el comienzo de este apartado citamos un fragmento de entrevista con el médico
obstetra de alto riesgo que nos decia “ya tenemos todo normatizado™ para la devolucion de
resultados reactivos del test para VIH y luego describia “...cuando hay un reactivo, viene aca,

y me lo entrega a mi, le preparamos una carta, que siempre dice lo mismo (...) “solicitamos

que usted se presente en el hospital maternidad primer piso, doctor tanto, de lunes a viernes de

ocho a doce, por problemas con un analisis”, chau (...) y se contacta, y viene la paciente...”.

En el fragmento citado mdas arriba el médico senalaba qué sucedia luego de realizar las
pruebas confirmatorias “...si es positivo se sigue atendiendo conmigo en embarazo de alto
riesgo y bueno, y si da negativo bueno, mejor, obviamente...*.

En este sentido, cabe preguntarse qué sucede con la mujer embarazada que durante al
menos diez dias® aguarda el resultado de las pruebas confirmatorias suponiendo la
posibilidad de estar infectada®'; y cudles son las consecuencias para una mujer que recibe la
confirmacion de un diagnoéstico de infeccion por VIH, ;continuar la atencion del embarazo en
el consultorio de “alto riesgo”?. La “normatizacién” de la que habla el médico obstetra se
orienta basicamente a citar a la mujer para que en caso de que esté infectada con el VIH se
efectlie el seguimiento y tratamiento correspondiente para evitar la trasmision vertical, por
ello se encuentra a cargo del consultorio obstétrico de “alto riesgo”. Desde nuestra
perspectiva, este proceso es parte de lo que en el capitulo anterior hemos denominado como
“construccion de la paciente usuaria obstétrica”. De este modo, la “normatizacion” de la
devolucion de resultados reactivos excluye la experiencia y el sufrimiento de las mujeres que
reciben un diagnostico (se confirme o no) de infeccion por VIH en el curso de un embarazo y
hace foco en la categorizacion del embarazo como de “alto riesgo”, delimitado éste como el
objeto de intervencion médico obstétrico.

Sin embargo, la “normatizacién” del circuito de devolucién enunciada en las

entrevistas, no implica de hecho, como hemos visto, que en la practica los procedimientos se
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desarrollen homogéneamente. Antes bien, lo que hemos relevado es una amplia diversidad de
situaciones en las cuales se ponen en juego una serie de disputas, tensiones y pujas entre los
profesionales, que en ocasiones posibilitan la gestion de modalidades distintas de devolucion.
Mientras tanto las condiciones en que las mujeres reciben un diagnostico positivo de infeccion
por VIH (confirmado o no) se encuentran sujetas a una serie de variables discrecionales. Se
presenta entonces discursivamente un modelo ideal, o acufiando el término de Malinowski
una “ficcion legal”, que enuncia lo que los profesionales suponen que “debe ser”. El analisis
de estas “ficciones” relatadas por los profesionales es de suma relevancia ya que estas
practicas narrativas (Good y Delveccio Good, 2000) son una dimension integral del proceso
de construccion del objeto de intervencion médica. En las entrevistas, los profesionales
relatan los procedimientos debidos a la hora de entregar un resultado reactivo y presentan el
circuito institucional establecido; en este proceso, a través de inclusiones (por ejemplo el
seguimiento del embarazo en alto riesgo) y exclusiones (por ejemplo la experiencia de la
mujer que recibe el diagnostico), se constituye a la vez el objeto de la practica médico

obstétrica delimitado en el embarazo.

Los resultados no reactivos

El funcionamiento del consultorio de entrega de resultados no reactivos en el box del
laboratorio todos los dias a partir de las diez de la mafiana fue una innovacién sucedida en los
ultimos meses de nuestro trabajo de campo. Asi, pudimos relevar distintas modalidades
previas de entrega.

Cuando el ofrecimiento del test empezd a extenderse de “las candidatas™ a todas las
mujeres que se atendian en el centro obstétrico el médico encargado del seguimiento del
embarazo debia retirar el resultado del laboratorio y devolvérselo a la mujer en la consulta de
control. Esta modalidad present6 serias dificultades, por lo que se modificé poniendo una
carpeta en el centro obstétrico (lugar donde funcionan los consultorios externos) donde se
encontraban todos los resultados disponibles que debian ser retirados por los médicos en las

consultas de control. Asi, lo sefiala la jefa de laboratorio

‘... tratamos de mejorar el circuito de Obstetricia y poner esta carpeta en el centro
obstétrico, porque por ahi el médico que esta atendiendo a la paciente no baja al laboratorio

v demads, entonces para que quede con mayor, mejor accesibilidad no solo para el paciente
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sino para el profesional que la esta atendiendo en ese momento...” (Jefa de Laboratorio — N°

13)

A pesar de este cambio, el problema de la devolucion de los resultados negativos
persistid, quedando una cantidad significativa de analisis no reactivos en la carpeta del centro
obstétrico y sin devolver a las mujeres. Este problema fue percibido por las autoridades del

servicio materno infantil que acudieron a servicio social para resolverlo.

“.. la jefatura de obstetricia (le) solicita al servicio social algo asi como que busquemos a
las mujeres porque las mujeres no vienen a retirar los VIH, por supuesto que era una tarea

que mas bien era imposible...” (Trabajadora social de planta — N°7)

Sin embargo la misma trabajadora social sefial6 que simultaneamente en diciembre de
2002 surgi6 la propuesta de una residente del servicio social que habia rotado en
Coordinacion SIDA de hacer un consultorio de counselling post test en uno de los centros de
salud dependientes del area programatica del hospital. Asi se gener6d un consultorio atendido
por dos trabajadoras sociales y una residente obstétrica que se encargaria de la devolucion de
los resultados no reactivos, con el objetivo de realizar el asesoramiento posterior al test.
“.. la idea es brindar informacion sobre lo que significaba el andlisis, las vias de
transmision, los cuidados que hay que tener, y bueno, y hablar un poco sobre esto que es la

transmision vertical...” (Trabajadora social de planta — N° 18)

El consultorio entregaba los resultados dos dias a la semana en un consultorio del
centro obstétrico en el horario de 11 a 14 horas. Desde la perspectiva de una de las encargadas
del consultorio considerando los horarios con que habitualmente se maneja el hospital el

horario asignado resultaba de incomodidad:

“...el horario también es bastante especial, porque te cae justo el horario de almuerzo y el
horario en que también se corta de alguna manera la atencion en el hospital, la gente viene
muy temprano y se nos estda yendo (...) era el dia que teniamos un consultorio libre para

hacer eso, sino estan cubiertos por la atencion de las obstétricas y de los médicos de
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obstetricia, que también hubo muchas luchas para conseguir...” (Trabajadora social de

planta —N°7)

Asimismo y a continuacion del fragmento citado, la misma profesional sefald que el
funcionamiento del consultorio en el marco del centro obstétrico no fue sencillo.
“..hubo mucha lucha, bueno, al principio entraban, nos abrian la puerta, después no se
encontraba la llave para entrar, siempre habia al principio, algun obstdiculo para poder
instalarnos y bueno, que esté este espacio, viste, bien definido...” (Trabajadora social de

planta —N°7)

Cabe senalar que este circuito de entrega persistid superpuesto con el anterior a cargo
del médico obstetra. Asi, dependiendo del profesional que la atendiese, la mujer podia recibir
el test durante la consulta de control obstétrico o bien debia dirigirse al consultorio atendido
por las trabajadoras sociales, en caso de que alguien le informara de su existencia o leyera
alguno de los carteles colgados en la sala de espera™.

Tras tres afios de funcionamiento, en el afio 2006 se cerro la disponibilidad del espacio
del consultorio en el centro obstétrico, sin que se hubiese solucionado el problema de los

resultados negativos sin entregar’

‘... a principios de este ainio mi jefa me dice que el jefe del departamento materno infantil
necesita lugar porque van a generar no sé una especie de hospital de dia de embarazo, algo

3 (Trabajadora social de planta — N° 18)

asi van a necesitar el lugar...

A partir de una asociacion entre la jefatura de servicio social y de laboratorio pudo
negociarse la continuidad del consultorio en un nuevo espacio: un box en donde por la
mafiana temprano se realizaban extracciones y luego quedaba desocupado. El cambio de
espacio no solo habilitd el funcionamiento de lunes a viernes a partir de las diez de la mafiana
sino que también posibilitd a través de negociaciones con los empleados administrativos la

difusion del consultorio por otros medios:

“... cuando empezamos esta nueva etapa esta ultima hicimos unos folletitos donde dice donde

retirar el VIH de las embarazadas, entonces los pusimos al lado de vacunatorio que es donde
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estamos nosotros de tal hora hasta tal hora de lunes a viernes, fuera de ese horario te lo tiene
que entregar el profesional que sigue tu embarazo. En ese folletito ponemos que la entrega es
confidencial que va acompanada de informacion, ese es un volantito que se los abrochan los
chicos de laboratorio en el momento que la paciente pide el turno para hacerse la extraccion
(...) entonces va abrochado para que ya se enteren (...) (esto) es nuevo de este nuevo
consultorio (..) digamos a partir de ahora tenemos mds contacto con la gente de laboratorio
entonces estan los chicos que dan los turnos, estan justo ahi, bueno y ellos a su vez cuando
viene la mujer a retirar el resultado nos la derivan al consultorio que esta casi ahi al lado,
entonces tenemos mucha mds posibilidad digamos de que la mujer no se pierda y sepa, pero
bueno desde el centro obstétrico no contamos con mucha ayuda...” (Trabajadora social de

planta— N° 18)

Mientras que, como vimos en el apartado anterior, la entrega de resultados reactivos se
considera como una funcion que incumbe a la division de obstetricia y en particular al
consultorio de embarazos de “alto riesgo”, la devolucion de los resultados negativos, pese a
ser considerada por las recomendaciones como una instancia fundamental de prevencion, o
bien es librada a la predisposicion del médico de entregar o no el resultado® o bien se delega
al servicio social, aunque en un espacio subalternizado cuya disponibilidad est4 sujeta a la
aparicion de nuevas prioridades politico-institucionales. En este marco, seran definitorias para
la continuidad del funcionamiento de este consultorio, las estrategias y alianzas desplegadas
por quienes se encuentran involucrados en este espacio. No obstante, creemos que este ultimo
punto no se vincula Unicamente con el compromiso por el mantenimiento de un lugar de
asesoramiento y prevencion (compromiso que muchos profesionales sostienen) sino que
también estas estrategias y alianzas deben observarse a la luz de una trama de disputas y

luchas por el sostenimiento de espacios de poder y reproduccion profesional.

skokok

En sintesis, en el caso de los resultados positivos lo central sera detectar el caso para
comenzar el seguimiento y tratamiento del embarazo para prevenir la trasmision vertical, aun
omitiendo la consideracién de la situacion emocional que puede atravesar la mujer a la que se
le estd transmitiendo un diagnostico de una enfermedad altamente estigmatizada y asociada

con la muerte. La division de obstetricia y en especial el consultorio de alto riesgo se
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consideran responsables de esta devolucion ya que el embarazo en este caso serd categorizado
como de “alto riesgo”.

Por el contrario la devolucion de los resultados no reactivos, que ante todo es una
actividad de prevencion, no se considera como una prioridad de trabajo y ante las dificultades
(los resultados no reactivos sin devolver) el problema se delegard en el servicio social,
quienes en este marco aparecen como las responsables de este tipo de trabajo, en un lugar
subalterno en el centro obstétrico.

El estudio del reparto de actividades y la asignacion de funciones en la devolucion de
resultados de test para deteccion de anticuerpos abre a la vez al analisis de la organizacion del
trabajo en el interior de la institucion. La division de tareas entre los profesionales esta
fuertemente estructurada a partir del dominio de la actividad médico-obstétrica. Lo central es
que los médicos se encarguen de la intervencion sobre su objeto delimitado en el embarazo.
Debe subrayarse que esta “intervencion” implica el monitoreo y control del desarrollo de la
gestacion en funcion de la medicién y evaluacion de distintos indicadores y estudios,

considerando todas las demas actividades como fuera de su area de competencia®

“..en general los médicos somos de no preguntar mucho (...) no somos de hablar mucho y se
atiende directamente y no se investiga la parte psicologica o personal (...) uno ve la parte
médica, la parte espiritual no (...) no sé si en el consultorio particular, yo creo que todos los
médicos son iguales acd y alld (...) no creo que actuen de distinta manera en su consultorio
particular, no creo, y yo creo que cada uno no sé como que lo mamo de chiquito...” (Jefe de

unidad de internacion — N° 3)

Mientras tanto el resto de las actividades deben ser repartidas entre los otros
profesionales, que, en ocasiones reproducen sin cuestionar esta division. El siguiente es un
extracto del registro de campo de una entrevista realizada a dos trabajadoras sociales
encargadas de dar una charla prevencion de VIH en la sala de espera del centro obstétrico. La

entrevista no fue grabada por pedido expreso de las entrevistadas
La trabajadora social dijo que en general trabajan solas en el servicio, y que los

emprendimientos en conjunto con algunos médicos eran muy aislados y raramente tenian

éxito. Dijo que en general “los médicos se ocupan de la parte cientifica, y nosotras hablamos
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desde otro lado, nos preocupamos por otras cosas, hablamos con la gente, educamos, y de

alguna forma esta bien que asi sea” (Registro de campo, 15 de noviembre de 2004)

Sin embargo, la asignacion de las tareas de “educacion” y de “prevencion” se
encuentra disputada por distintas profesiones, y estas pujas se inscriben a la vez en disputas

laborales y reclamos gremiales.

A: ¢logran articular algun tipo de trabajo con servicio social o en general hay pocas
posibilidades?

E: ((interrumpe)) no, (...) las chicas de servicio social dan la charla todos los dias en la sala
de espera, de VIH y de procreacion responsable, porque como que nosotras (las obstétricas)
no somos tantas acd, es un problema de horario, de extension horaria, nosotras necesitamos
mads horas para hacer aca en el hospital, como que podriamos ocupar esos lugares, como no
tenemos horario extendido, no lo podemos hacer entonces lo ocupan las asistentes sociales,
que ellas tienen mas horas que nosotras ((rie)) entonces ocupan ese lugar es LAMENTABLE
((énfasis de la entrevistada)) pero yo he pedido 36 horas para mi y otras comparieras y me lo
han negado porque primero que no hay partida (...) y bueno no hay y las asistentes sociales
tienen 36 horas (...) es por la funcion nuestra porque piensan que la obstétrica tiene que estar
nada mas que la guardia y no es asi, la obstétrica tiene otras funciones, por ejemplo nosotras
podemos hacer lactancia, procreacion responsable, dar las charlas en la sala que la hacen
las asistentes sociales darlas nosotras (...) nos compete a nosotras pero no las damos porque

no tenemos horas, es asi...” (Coordinadora de obstétricas — N° 19)

No debemos dejar de mencionar que estas formas de distribucion de funciones y de
concebir las distintas profesiones son cuestionadas desde dentro de la institucién. En el caso
de las modalidades de devolucion de resultados hemos visto que en determinadas ocasiones
distintas profesionales despliegan diversas estrategias que abren posibilidades de plantear el
trabajo en la institucion de modos alternativos (recordemos el “consultorio ambulatorio” del
que nos hablaba la obstétrica residente y la alianza entre el servicio social y laboratorio). Sin
embargo debe destacarse que se trata de sucesos aislados que en gran medida dependen de la

voluntad y de los esfuerzos de los profesionales involucrados.
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Antes de finalizar este capitulo, queremos sefialar que la division social y técnica del
trabajo entre los profesionales -que deviene en una fragmentacion de las actividades y que
ratifica que lo central es la evolucion y monitoreo del embarazo en términos de los
indicadores médicos, secundarizando, cuando no excluyendo, todo lo demas- impone fuertes
limites a la hora de plantear, imaginar, relatar y resolver dificultades y evaluar las
modalidades de trabajo en la institucion. Un ejemplo de ello es el caso de la gran cantidad de
resultados no reactivos sin devolver: éste fue considerado como un problema en si mismo y
hasta en ocasiones se otorgaba a la irresponsabilidad de las mujeres que no retiraban sus
analisis. Sin embargo, si consideramos el diagnéstico de VIH como un proceso en el cual se
encuentran involucrados distintos profesionales y que incluye también las instancias del
couselling pre-test, el consentimiento informado, la solicitud y realizacion de la prueba
diagnostica y la devolucion del resultado en un asesoramiento posterior, podemos ver,
atendiendo a lo desarrollado en el capitulo anterior, que es posible que los resultados no sean
retirados porque no existe una instancia de asesoramiento previa al test, donde se informe a la
mujer al menos los significados de éste, la importancia de su realizacion y las modalidades de
entrega de resultados. E incluso si como vimos en el capitulo anterior con frecuencia no se
notifica a la mujer que se le estd realizando el estudio jcomo sabrd que debe retirar el

resultado?
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Capitulo VII
La atencion obstétrica de mujeres que viven con
VIH: sobre responsabilidad y tutela, sobre las

rutinas y sus equivocos

El seguimiento del embarazo y el tratamiento antirretroviral

El primer paso en el circuito establecido institucionalmente para el caso de una mujer
que es diagnosticada en el curso del embarazo®’ es la consulta con el médico obstetra de “alto
riesgo”. Es en este consultorio donde se realizara los controles y el seguimiento del embarazo.
Es aqui, ademds, donde se efectlia la derivacion al servicio de infectologia a fines de
implementar el tratamiento antirretroviral de profilaxis. Cabe destacar que, como lo indicaron
los profesionales, esta modalidad de atencion comenzd a establecerse a comienzos de 1999.
Previamente no habia una modalidad de trabajo sistematizada en la atencion de mujeres
embarazadas viviendo con VIH y la division de obstetricia manejaba la atencidén por su
cuenta.
“.. en los ultimos tres anos (1999) es cuando mas hemos centralizado y manejado el tema
junto con la gente de infectologia, ese es un tema muy interesante porque primero lo
manejabamos al tema nosotros solos (...) realmente (antes) quien estaba a cargo era el
instructor de residentes del momento, cada ario era uno distinto y manejaba embarazo de alto
riesgo, pero te diria que no habia gran cantidad de casos con HIV en el 90 todavia viste
estabamos una cosa, recuerden que en la Republica Argentina se empezo a hablar recién en
forma fuerte en el 84, 85, 86 y realmente eran muy pocos los casos o no los estudiabamos...”

(Médico obstetra de “alto riesgo” — N°2)

Aunque en el curso de la entrevista el médico citado sugirid que hasta 1999 se
utilizaba el AZT en comprimidos a partir de la semana 14 de embarazo y en forma inyectable
durante el trabajo de parto y en jarabe al recién nacido (los componentes del protocolo ACTG

076), recordemos que una preocupacion del equipo de infectologia al comenzar sus
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actividades como grupo de trabajo en SIDA fueron las “tasas africanas” de trasmision vertical
en el hospital: un 26,8%, siendo la tasa estimada en caso de no mediar ningin tratamiento de
un 30%",

Como vimos en el capitulo III, la prevencion de la trasmision vertical se instalé como
area de trabajo en la division de obstetricia en el marco de la presion de Coordinacion SIDA a
las instituciones de salud para generar nuevos resultados en el tema y del equipo de
infectdlogos del hospital que plantearon la reduccion de las tasas de trasmision vertical como
una de sus metas de trabajo.

La sistematizacion del trabajo en prevencion de la trasmision vertical y el
establecimiento de un circuito de atencion para las mujeres embarazadas con VIH y de un
sistema de referencia y contrarreferencia entre la division de obstetricia y el grupo de

infectdlogos se efectud a partir de la division de competencias sobre las cuales operar.

“... yo sigo toda la parte obstétrica, veo bien como se finaliza (el parto), cuando se finaliza,
como lo manejamos, como no lo manejamos, y ellos (infectologia) manejan todo el tema de

medicacion...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

“.. v la derivamos (a la mujer) con la gente de infectologia que son realmente los
encargados de dar el AZT, las dosis adecuadas, de ver los efectos adversos y el seguimiento
de la paciente, yo continuo por supuesto con todo el tema de seguimiento del embarazo, pero
son ellos los que solicitan el CD4, la carga viral, la dosis, el ajuste de dosis...” (Médico

obstetra de “alto riesgo” — N°2)

“...la medicacion antirretroviral la maneja infectologia, nosotros hacemos el seguimiento del
embarazo y la terminacion del embarazo, la terminacion del embarazo es distinta en HIV,
entonces nosotros le hacemos el seguimiento de obstetricia, pero la medicacion la maneja

infecto...” (Jefa de residentes — N° 4)

El consultorio de “embarazo de alto riesgo” es atendido por un médico obstetra de
planta y por residentes de tercer afio de medicina y de la carrera de obstetricia. En este
consultorio se hace docencia y, como sefial6 el médico encargado, los rotantes deben aprender

a “manejar embarazos patologicos”. Mientras que existen consultorios especificos para
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mujeres con hipertension arterial, diabetes, mas de dos cesareas previas y para adolescentes,
en el de “alto riesgo” se nuclean los embarazos de las mujeres que no ingresan dentro de estas

categorias pero tampoco en la de “bajo riesgo™”’.

“..en el consultorio de alto riesgo (...) vemos no solamente HIV no, hay muchas patologias
(...) patologia endocrinologica, problemas del corazon, problemas neurologicos, retardo de

crecimiento...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

“..en el consultorio de embarazo de alto riesgo incluye, a todas las patologias menos, esas
cosas que te nombré: cesareas anteriores, adolescencia, diabetes e hipertension (...) entonces
vemos, pacientes cardiopatas, pacientes con epilepsia, pacientes con problemas de tiroides,
pacientes con retardo de crecimiento, pacientes RH negativas sensibilizadas, pacientes

psiquiatricas...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N°2)

Mientras que los médicos del consultorio de “alto riesgo” se dedican al seguimiento
del desarrollo del embarazo, los médicos infectdlogos realizardn el monitoreo de los
indicadores de la progresion del virus y el control de la carga viral mediante la prescripcion de
tratamiento antirretroviral a fin de reducir las probabilidades de trasmision madre-hijo.

La division de estas competencias no supone, en primera instancia, areas comunes de
toma de decision o discusion y monitoreo de la marcha de los tratamientos implementados.
Asi, soOlo actuardn conjuntamente frente a la presencia eventual de circunstancias

extraordinarias:

E: (..) el afio pasado si tuvimos una paciente internada y realmente no sabiamos bien si era
una enfermedad eruptiva, si era un problema del embarazo, si era alguna reaccion alérgica o
qué era. Finalmente tuvimos que aceptar que era el AZT, (asi que) suspendimos la
medicacion y realmente mejoro, lo que hicimos en ese caso fue rotar a otra medicacion que
no era AZT y que la paciente la tolero adecuadamente

A: jcon qué se reemplaza?, ;jcual era la medicacion de reemplazo?

E: no, esos son los infectologos que manejan no recuerdo ese caso

(Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)
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Mientras que en un comienzo el esquema terapéutico utilizado era el que describimos
como protocolo ACTG 076, con el advenimiento de las nuevas terapias antirretrovirales y el
desarrollo de nuevas drogas, los esquemas de posible implementacion para prevenir la
trasmision fueron diversificandose. Las “Recomendaciones...” de la ciudad de Buenos Aires
ya desde el afio 2002 indican la posibilidad de utilizar esquemas combinados con otras drogas
como 3TC y Nervirapina, desaconsejando al mismo tiempo la utilizacion de otras (en especial
Efavirenz, DDC e Hidroxiurea) durante el embarazo por haberse asociado al desarrollo de
malformaciones en experimentos llevados a cabo en animales (entrevista con médico
infectologo de la Coordinacion SIDA). A este respecto ha de subrayarse que no se conocen
aun los efectos a largo plazo que las drogas que se prescriben a mujeres embarazadas pueden

tener sobre los nifios, segun lo especifica la siguiente profesional:

“..uno tampoco (sabe) cudl es el efecto que pueden tener la drogas; al menos uno sabe a
corto plazo, no sé a largo plazo lo que puede pasar con las drogas antirretrovirales en el
embarazo, en un futuro los chicos, es decir hay cosas que uno no las puede predecir, si lo que
es real es que con los nuevos tratamientos la transmision ha disminuido...” (Médica

Infectologa— N° 11)

Tampoco se ha establecido con claridad los efectos que la prescripcion de medicacion
antirretroviral durante el embarazo puede tener en el posterior tratamiento de la mujer, ya que
tanto el uso temprano de medicacion como el empleo irregular de la misma (con esto nos
referimos a la suspension del tratamiento luego del embarazo) puede favorecer la aparicion
de resistencias a las drogas™.

Mas alla de la incertidumbre con respecto al uso de drogas durante el embarazo,
cuando una mujer embarazada hace la primera consulta con el grupo de infectologia la
prioridad es la prescripcion de medicacion para evitar la trasmision madre-hijo. La necesidad
o no de prescribir el tratamiento para la mujer debera postergarse hasta por lo menos tres

meses después del parto.
“.. ellas vuelven, las mamas (...) les hago suspender el tratamiento después que nace el bebé

y nos vienen a ver a nosotros al tercer mes, porque ahi recién volvemos a pedir todos los

estudios, porque pueden haberse modificado tanto los CD4 como la carga en relacion al
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embarazo, entonces uno espera que pasen por lo menos unos tres meses y ahi las estudiamos

a las madres...” (Médica Infectologa — N° 11)

Asi la intervencion de los infect6logos durante el embarazo se orientara a la reduccion
de las probabilidades de trasmision, postergdndose el tratamiento de la mujer hasta tres meses
después de tener a su hijo.

Antes de poder recibir la medicacion antirretroviral en la farmacia del hospital, las
mujeres deben concurrir al Ministerio de Salud de la Nacion en la zona céntrica de la ciudad
para realizar los tramites correspondientes y habilitar el envio al hospital. Para este tramite se
requiere —ademas de la receta del infectdlogo- de la fotocopia de CD4 y carga viral, los
comprobantes de PAMI y ANSES de que la mujer carece de aportes y obra social y la
“encuesta social” elaborada por el Servicio Social del hospital. Luego las mujeres deben
regresar al Ministerio para retirar las ampollas de AZT utilizadas en el momento previo al
parto y el jarabe para el recién nacido, ya que estos componentes del protocolo no se entregan
a las mujeres en el hospital’'. Segin relatd, una mujer extranjera tuvo requerimientos

adicionales para este extenso tramite.

E: (la infectologa) me dio el orden de la medicacion que tenia que ir a buscarla a, no era
aca, se conseguia en otro lado, no me acuerdo tenias que ir al centro a buscarla (...) al
principio no podia conseguir pero no me dieron, entonces tuve que volver otra vez, como soy
como extranjera no podia tener eso y me dieron otra vez otras explicaciones, que no puedo
tener ni PAMI ni ANSES porque soy extranjera, y yo al principio yo me olvidaba de eso, yo
pensé que me daban asi nomds, no sabia, entonces le vine a explicar a (la trabajadora social)
ella me mando orden otra vez y ahi recién me lo dieron el medicamento

A: asi que fuiste y viniste un par de veces

E: 2, 3 veces, 3 veces ahi recién consegui los medicamentos (...) (estaba embarazada) como 6
meses, 6, 7 meses creo, 7 meses, con la panza asi ya tenia ((rie)) (...) tenia que viajar como
mas o menos una hora de viaje tenia para conseguir ese medicamento, pero al principio nada

mas se podia conseguir ahi, después acd en la farmacia podia conseguirla. (P20 - I11)

El seguimiento del embarazo de las mujeres viviendo con el virus se presenta asi como

una serie de instancias en gran parte desarticuladas a cargo de distintos profesionales:
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obstetras, infectdlogos/as y trabajadoras sociales, y orientadas a evitar la infeccion del nifio,

quedando el diagnostico y/o el estado de salud de la mujer secundarizados.

“...la paciente viene, consulta... no se resiste, quiere el tratamiento

y lo cumple...”: E1 cumplimiento y responsabilidad de las mujeres
En las entrevistas con los profesionales, éstos sefialaron la responsabilidad y el buen
“cumplimiento” de las mujeres viviendo con VIH respecto del tratamiento y las

prescripciones para evitar la trasmision vertical.

E: nuestra experiencia es que una vez que la paciente se comprometio (...) yo veo que la
paciente viene, consulta, estd, no se resiste y quiere el tratamiento y lo cumple

A: porque se establece que en general solo un 30% cumple

E: yo en todo caso te diria que tenemos muy buen resultado (...) un gran porcentaje yo no
tengo pacientes que me digan ‘no quiero hacerlo’ o ‘lo dejé’ o no... te puedo asegurar que no

(...) (Médico obstetra de “alto riesgo” — N°2)

“...nosotros le explicamos a la paciente el primer dia que llega que haciendo el tratamiento y
haciendo un cesdrea electiva, estos son los numeros. (...) entonces la paciente viene diciendo
estd bien doctor, acepto que me haga una cesdrea’; si la paciente dice que no, le decimos
que no, pero hasta ahora no tengo pacientes que han dicho que no, y la unica causa por la
cual puede ir a un parto es cuando un examen (...) se llama carga viral (...) es menor a mil, es
lo mismo que tenga parto o cesarea (...) menor a mil, es lo mismo que tenga parto o cesarea
(...) en ese caso elige la paciente (...) (v eligen) cesdrea...” (Médico obstetra de “alto riesgo”

~N°10)

Incluso plantearon que las mujeres demandan estos procedimientos mas alld de la

“racionalidad técnica”.

“... si yo tengo una paciente que tiene menos de mil copias en general es lo mismo que vaya a

cesdrea, en cuanto a riesgo de transmision, que a parto, ahora, a nosotros nos ha pasado que
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hay pacientes que tienen seiscientas y que dicen que quieren ir igual a cesdrea...” (Médica

Infectologa — N° 1)

“...s1, yo tengo la impresion de que quieren cesdarea (...) en algun momento escucharon que
las puede ayudar y que eso puede hacer que disminuya la transmision y después no importa
nada, aunque no sea racional desde el punto de vista técnico, ya escucharon que eso puede

servir y muchos lo demandan...” (Médico Infectologo — N°11)

En los relatos de las mujeres el cumplimiento de las prescripciones médicas relativas a

la evitacion de la trasmision vertical se presenta como una responsabilidad asumida

“... o hice todo al pie de la letra ;jentendés?, eh, fui a cesarea, le di la medicacion, si porque

si llegaba a tener, como que iba a ser doble problema y yo siempre iba a tener una culpa, por

eso hice todo al pie de la letra ;jentendeés?...” (031 - 1V)

“... Yo ya no me puedo curar, por ahora, o sea no pierdo las esperanzas, pero si el bebé que
viene se puede salvar y voy a hacer todo lo posible, igual hasta el dia del parto como le vengo

diciendo a la doctora...” (V25 - )

En los relatos de estas mujeres, el cumplimiento del tratamiento y la aceptacion de los
procedimientos médicos se presenta como recurso que les permitird a las mujeres afrontar la
culpabilidad y el temor por la infeccion del hijo que emergen en el proceso de descubrirse
viviendo con VIH en el curso de un embarazo. Asi, no se trata simplemente de “pacientes
responsables que cumplen” sino que la “adherencia” de las mujeres a las prescripciones
médicas debe comprenderse en el marco de la experiencia del reconocerse en el curso del
embarazo como afectadas de una enfermedad altamente estigmatizada, asociada con la muerte

y de posible trasmision para el hijo que espera (Garcia, 2006).

La internacion por “causas sociales”

En el curso de nuestro trabajo de campo y en especial de las observaciones realizadas
en la guardia pudimos relevar la existencia de una modalidad de internacion denominada “por

causas sociales”.
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Cuando le conté a la obstétrica residente los objetivos de mi investigacion, me dijo que
casualmente en el primer piso (la maternidad) hacia un mes que estaba internada una chica
infectada por el HIV. Le pregunté qué tipo de problema tenia ya que me llamo la atencion el
largo tiempo de internacion. La obstétrica dijo que estaba internada por ‘motivos sociales’.
Le pregunté qué queria decir eso y me contesto que como no tomaba la medicacion, ni se
habia hecho los controles prenatales, la habian internado para que esté controlada y cumpla

el tratamiento. (Registro de campo, 7 de abril del 2006)

Debemos destacar que en la guardia esta modalidad no solo fue empleada para
mujeres infectadas con el virus; la internacidon por “causas sociales” se utilizd también en el
caso de mujeres con diabetes gestacional. El siguiente extracto de registro de campo relata

uno de los casos que pudimos observar la guardia.

Cuando la mujer se sento en el escritorio y luego de que la residente le pidiera el documento
v le preguntara la edad, el lugar de residencia, fecha de ultima menstruacion y embarazos
previos, le pidio los andlisis prenatales. La residente miro detalladamente los estudios y le
pregunto cuantas consultas habia hecho desde que estaba embarazada. Al parecer la mujer,
que estaba embarazada de siete meses, solo habia hecho una consulta y tenia diabetes
gestacional. La residente salio con los estudios unos 10 minutos y yo me quedé conversando
con la mujer en el consultorio; cuando volvio le dijo a la mujer que debia internarse. (...)
cuando la mujer salio le pregunté a la residente por qué debia internarse, me dijo que como
la chica no tenia controles prenatales de ningun tipo y tenia diabetes gestacional, la
internaban para que le hicieran todos los estudios y un ‘perfil glucémico’, dijo que lo ideal
era que se hiciera un tratamiento ambulatorio pero que ‘en estas circunstancias lo mejor es

internarlas’. (Registro de campo, 22 de marzo de 2006)

No obstante, esta modalidad se implementd también con mujeres que no presentaban

ninguna de las patologias que los médicos obstetras enunciaron como de “alto riesgo”

Mientras estaba en el office, escuché que las obstétricas hablaban de una mujer boliviana

mientras miraban su historia clinica perinatal (el carton de la CLAP) que la mujer habia
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traido desde Bolivia donde habia efectuado su primera consulta. Una de ellas dijo ‘mira tiene
19 arios y parece de 40°, se burlaban porque la mujer no hablaba muy bien castellano,
también se reian por las referencias hacia la mujer que los médicos que la habian atendido
codificaron en la historia clinica (DC “dificultades comunicativas” y “DA” dificultades
auditivas, son dos que recuerdo pero no las unicas). Luego de mirar la historia decidieron
que la iban a internar. Les pregunté por qué y una de las obstétricas me dijo ‘si esta en la
semana 30 y no tiene controles, no tiene nada’. Me llamo la atencion que dijera esto porque
la mujer habia ido las veces suficientes como para que los médicos codificaran sus

referencias en la historia clinica. (Registro de campo, 14 de abril de 2006)

Una de las mujeres infectadas por el VIH que entrevistamos estuvo internada tres
semanas antes de tener a su hijo, sin conocer los motivos de tal internacion. Cabe destacar que
recibid el diagnostico en el octavo mes de embarazo ya que se mudo6 luego de hacerse los
estudios prenatales y en el centro de salud donde se atendi6 no pudieron localizarla para
devolverle el resultado del test (ver Capitulo VI). Asimismo la mujer tampoco refirié padecer

alguna patologia gestacional que requiriera internacion.

E: ese mismo dia (el dia que le dieron el resultado y la derivaron al hospital) me internaron
aca en el hospital, me internaron, estaba de ocho meses, me internaron (...) me estaba
medicando, me estaban inyectando, me sacaban juy sangre!, jay no, yo lloraba!

A: ;te contaban, te explicaban qué hacian?

E: no, no, no me decian nada, solo me sacaban la sangre, y me decian ‘esto es para que
sepas cudnto de virus tienes, qué cantidad’, solo eso, luego me sacaban analisis, me sacaba
el doctor asi nomas (...) ‘es la orden del doctor tienes que sacarte sangre’, ‘bueno esta bien’
((rie)) yo decia resignada como sabia, una experiencia asi, yo me ponia a llorar, contaba los
dias, parecia una eternidad, decia ‘quiero salir’ (...) yo quiero salir porque dia y noche no se
podia, estaba ya mas pensaba en mi otro nene, jcomo, qué estd haciendo? (...) (se quedo) con
mi hermano, yo no sabia, venia a visitarme y me dijo ‘mami ;por qué no estas conmigo?’, lo
senti re deprimido, me dijo ‘cudando va a salir el bebé de la panza’ me decia, no, jah! me puse

a llorar enseguida, yo le decia al doctor ‘me quiero ir, me quiero ir’. (E26 - 1)
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En este relato la mujer narra su experiencia en la internacion, en ningin momento
manifiesta haber sabido o haber sido notificada de los motivos de la internacion y en la
narracion hace referencia tanto al tratamiento como a los estudios. Como en el caso de las
mujeres anteriores, la internacién aparentemente se decidid a partir del juicio que los
profesionales realizaron sobre la capacidad de la mujer para llevar adelante el tratamiento y/o
los controles debidos del embarazo, omitiendo la consideracion de la situacion global de la
mujer, en el ultimo caso que vivia sola con su hijo, por ejemplo, y el malestar que pudiera
ocasionarle el pasar semanas en internacion pudiendo realizar un tratamiento ambulatorio.

Castro y Farmer (2003) han argumentado que la implementacion del testeo para VIH a
toda mujer embarazada en los paises del tercer mundo no sélo privilegia la prevencion de la
trasmision vertical del virus por sobre el diagnostico de la mujer sino que situa la
responsabilidad de evitar la trasmision del virus en la madre. Asi, el seguimiento y
tratamiento de una mujer infectada con el VIH se inscribe en un patrén de atencion obstétrica
en el cual la mujer es responsable por el cuidado del embarazo, la realizacion de controles
periodicos y el seguimiento de las indicaciones médicas; esta responsabilidad es monitoreada,
evaluada y reevaluada permanentemente por los profesionales, que en el caso de encontrar,
suponer o imaginar que no cumplen adecuadamente, intervendran con una medida de fuerza
como en el caso de la internacion social. Fuera quedard una vez mas la situacion general y las
condiciones de vida de la mujer: se actuard en funcién de un juicio sobre su supuesta
incapacidad y negligencia, ante la cual se impondra la necesidad de tutela por parte del

médico obstetra en defensa de la salud del feto (Nari, 2004).

El parto de una “PIC”

Tanto las recomendaciones nacionales y del gobierno de la ciudad como la bibliografia
sobre el tema, pautan que durante el parto las probabilidades de trasmision vertical en mujeres
con una carga viral superior a 1000 copias pueden reducirse en caso de que se programe una
cesarea. Para aquellas mujeres con una carga viral inferior a ese nimero las probabilidades de
trasmision son las mismas en caso de un parto por via vaginal o de una cesarea programada42.

Tal como lo manifestaron los profesionales en las entrevistas, este es el criterio que se
utiliza en el centro obstétrico, los infectdlogos prescriben el analisis de carga viral en el
ultimo mes de embarazo y en funcién del resultado se resolverd la via del parto. No obstante,

en esa determinacion también se evaluaran “factores obstétricos”.
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...en general paciente que tenga mas de mil copias es la indicacion de la cesarea. Salvo que
tenga una causa obstétrica para indicacion de la cesarea, si yo tengo una paciente que tiene
menos de mil copias en general es lo mismo que vaya a cesarea en cuanto a riesgo de

transmision que a parto...” (Médica infectologa — N° 11)

“..la unica divergencia puede ser cuando uno dice tiene que ir a parto y ellos dicen no

cesarea por causa obstétrica, ya estda...” (Médica infectologa — N° 1)

“..la unica causa por la cual puede ir a un parto (por via vaginal) es cuando un examen
complementario, un analisis que se le hace que se llama carga viral que cuenta la cantidad
de virus que hay en sangre, es menor a mil, es lo mismo que tenga parto o cesarea (...) en ese
caso no es que aumente la posibilidad por haber tenido un parto (..) porque es casi
insignificante la cantidad de virus en sangre, que hace que sea lo mismo tener un parto que
tener una cesarea (...) a menos que tenga alguna causa obstétrica que tengamos que hacer

una cesarea...” (Médico obstetra de “alto riesgo” — N° 10)

De este modo, la determinacion de la via del parto se efectua a partir de dos tipos de
criterios: los “infectologicos” que pautan la forma de parto en funciéon de los valores del
analisis de carga viral con el objetivo de evitar la trasmision vertical y los “obstétricos”, que,
por ejemplo, indicaran la necesidad de una ceséarea en caso de que la mujer tenga dos cesareas
previas. La evaluacion de estos criterios la llevan a cabo los profesionales especializados en
cada area a partir de la division de competencias sobre las cuales cada uno deberd decidir, sin
que esto implique una toma de decision conjunta.

En los casos en que la mujer que ingresa a parir al centro obstétrico no cuenten con
una serologia para VIH del ultimo trimestre y para toxoplasmosis y VDRL del ultimo mes, se
encuentra pautado que deberan ordenarse estos dos ultimos estudios y utilizando el test rapido
para VIH®. En distintas ocasiones pudimos observar como se utilizd (o no) este

procedimiento.

Tras verificar la dilatacion mediante un tacto, la obstétrica le explico a la mujer que la iba a

internar porque estaba por tener al bebé y agarro del estante de al lado del escritorio una
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cantidad importante de hojas abrochadas. Me explico que eran los papeles del ingreso a la
internacion y le pidio a la mujer el documento y los ultimos analisis. Me dijo que tenia que
fijarse en los estudios si tenia un HIV del ultimo trimestre y VDRL y toxo del ultimo mes, la
mujer tenia hechos todos los estudios requeridos, la obstétrica me dijo que en ese caso no se
pedia nada pero que en caso de que no los tuviese se le pedia un test rdapido de VIH en ese
momento y se le ordenaban también los otros. Luego acompario a la mujer a la sala de

monitoreo fetal. (Registro de campo, 22 de marzo de 2006)

La obstétrica residente le dijo a la mujer que como estaba en trabajo de parto la iban a
internar, luego agarro el toco de papeles que debia completar para darle ingreso y le pidio el
documento y los ultimos estudios prenatales, los miro detalladamente y noto que le faltaba la
serologia para VIH del ultimo trimestre por lo que le preparo una orden para un test rapido.
Mientras lo hacia le pregunté qué estaba ordenando y me dijo que todas las mujeres tienen
que tener un VIH en el ultimo trimestre y que si no lo tenian les hacian un test rapidos (...)
Una vez que termino los papeles la preparo a la mujer para el parto y le guardo toda su ropa

en el bolson que dejo en ventanilla para que los familiares lo retiraran (Registro de campo, 7

de abril de 2006)

En conversaciones informales con dos obstétricas residentes ambas manifestaron que
no acordaban con esta modalidad de uso de los tests rapidos ya que no lo consideraban de
utilidad; una de ellas dijo que en realidad las mujeres empezaban a controlarse tardiamente en
el embarazo y que los controles podian ser del fin del segundo trimestre y que en ese caso no
tenia mucho sentido utilizar el test rapido. Asimismo la trabajadora social sefald que existia
una sobredemanda de tests rapidos, cuya cantidad igualaba a la de consultorios externos.

Cuando le preguntamos por qué creia que se pedian tantos tests rapidos dijo que

“..yo creo que es mds que a la prevencion, es a taparse, saber que una mujer por lo menos lo
pidieron al analisis ;viste? (...) y las mujeres que vienen en el momento del parto y les hacen
anestesia entonces ;jqué estamos haciendo? o estamos haciendo mal las cosas porque jvan a
venir la misma cantidad de mujeres sin control de embarazo y sin VIH a parir que la misma
cantidad que viene a consultorio externo? Yo creo que estin en todas por una cuestion

primero de sospecha de que no les vaya a pasar algo a ellos, y por otro lado para
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resguardarse de que si por ahi llega a dar el reactivo bueno uno pueda hacer algo ;viste? y
diga nosotros lo hicimos, pero bueno el manejo es bastante malo porque inclusive se hacen

los test rapidos y se inicia lactancia y si después eso te da reactivo ;jpara qué te sirve?...

(Trabajadora social de planta — N° 18)

La utilizacion de tests rapidos, segun esta profesional, estaria vinculada con cumplir
con la rutina pautada “para taparse” y por otro lado con el sefialamiento de los casos positivos
para el resguardo del propio profesional. En esta linea, un médico refiriéndose al ofrecimiento

universal del test senald

“...me parece correcto ;no? porque antes atendias a los pacientes y no sabiamos si era HIV
positivo o negativo, encima corriamos el riesgo nosotros de no saber a quién estamos

atendiendo...” (Jefe de unidad de internacion — N° 3)

Este ultimo punto introduce el problema de la implementacion de medidas de
bioseguridad y refiere a la peculiar visibilizacion de las mujeres infectadas entre los
profesionales.

Entre marzo y abril de 2006 realizamos una serie de observaciones en la guardia del
centro obstétrico. El siguiente es un extracto de un registro de campo en donde relatamos una
oportunidad en la que pudimos observar cémo se llevaron adelante los procedimientos

descritos mas arriba.

Como en ese momento ningun profesional estaba atendiendo en el consultorio, me dirigi al
“office” —como ellos lo denominan- donde transcurren sus ratos libres en la guardia. Esta
habitacion media unos 3,5 x 2 metros, en la pared mas corta del lado de la puerta habia un
televisor prendido en canal nueve, bastante grande en un soporte y debajo una heladera
también grande. Al lado habia un microondas. En la pared opuesta habia una cama y varios
estantes colocados a los pies y la cabecera. En el medio del cuarto habia una mesa que
ocupaba gran parte del espacio con varias sillas alrededor. En una de las paredes mas
grandes habia una cartelera con algunos carteles pegados, algunos referidos al papeleo
previo a dar ingreso a una mujer en internacion, otros se referian a la diabetes gestacional,

entre los demas dos me llamaron la atencion, uno indicaba que las mujeres debian tener
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entre los controles prenatales una serologia para VIH del ultimo trimestre y para
toxoplasmosis y VDRL del ultimo mes y que en caso de que no los tuvieran debian ordenarse
estos dos estudios y utilizar el test rapido para VIH; el otro cartel indicaba los pasos del
protocolo ACTG 076 en sus tres componentes (AZT a la mujer en comprimidos a partir de la
semana 14, en forma inyectable en las horas previas al parto o cesdrea y en jarabe al recién
nacido).

Cuando entré, los tres residentes médicos de primer ano estaban sentados en la cama
conversando con las tres residentes de obstetricia de tercer ano, de los médicos de planta
solo estaba la interna que miraba la tele, leia el diario y conversaba con dos obstétricas de
planta, la otra obstétrica titular de guardia hablaba por teléfono con el pabellon de
internacion averiguando la cantidad de camas disponibles luego de las altas otorgadas mas
temprano en la manana. El clima era muy distendido, la obstétrica que estaba hablando por
teléfono bromeaba y decia que era la “tramitologa” y la unica que trabajaba en esa guardia,
todos reian, luego dijo que habia conseguido la lista de las altas de los dos pabellones de
internacion, habia cinco camas disponibles en uno y dos en otro;, menciono algo de que una
mujer iria a las dos de la tarde para internarse, ademas asigno las camas a las dos cesareas

que se habian realizado mas temprano, otra para “una PIC” que aguardaba para una

cesdrea afuera y otra para una mujer que estaba con un goteo para inducir el parto. (...)

Mientras tanto me senté en la cama y me puse a conversar con una de las residentes de
medicina. Me pregunto qué hacia y le conté sobre el proyecto, haciendo referencia al tema
del VIH. Me dijo que justo en ese momento habia una mujer con VIH esperando para que le
hicieran una cesarea, en seguida me di cuenta que esa era la mujer a la que la obstétrica le
habia asignado una cama unos minutos antes (...) En ese momento los otros dos residentes la
llamaron para ir afuera, mientras se iba me dijo que si queria podia ver la historia clinica
que estaba afuera, junto con la mujer que esperaba la cesarea con el goteo de AZT. Sali fuera
del office y vi que la mujer estaba en una camilla con ropa de cirugia, con el goteo y la
historia clinica pegada con cinta en la pared. Intenté preguntar a los distintos profesionales
pero no obtuve demasiadas respuestas, solo me dijeron que le iban a realizar una cesarea
porque la mujer tenia una carga viral mayor de mil copias. Me dio la sensacion que no

representaba un evento fuera de lo comun, ni que le llamaba la atencion a nadie. (Registro de

campo, 16 de marzo de 20006)
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Una de las hipdtesis de trabajo cuando comenzamos esta investigacion era que la
implementacion de procedimientos para prevenir la trasmision vertical del VIH “genera una
modalidad peculiar de visibilizacion de las mujeres y sujetos afectados que abre el campo
para la amplificacion y fortalecimiento de mecanismos de estigmatizacion y discriminacion”
(Proyecto presentado para beca estimulo 2005). Esta hipdtesis de trabajo resulté ser una
herramienta analitica de suma relevancia. Citamos en extension el registro de campo porque,
de alguna manera, queremos destacar el impacto que nos produjo esta forma de atencién a la
mujer viviendo con VIH y de implementacion de medidas para prevenir la trasmision vertical.
De cierta forma, esperdbamos encontrarnos con algin tipo de practica discriminatoria o de
segregacion (las enfermeras mencionaron en la entrevista que les efectuamos que hasta 1998
las mujeres infectadas eran internadas en habitaciones aparte y se lavaba el colchon luego del
alta) o al menos percibir “algo fuera de lo comun”. Sin embargo, aparentemente los
procedimientos para prevenir la trasmision vertical parecian estar estandarizados tal como lo
relataron los profesionales en las entrevistas: la realizacion de una cesérea tras un analisis de
carga viral, el goteo de AZT (en caso de duda podian ser consultados mirando el
“recordatorio” de la cartelera del office) y la atencidén de esta mujer no representaba una
situaciéon extraordinaria, incluso si no hubiese conversado y contado el tema de la
investigacion a la residente probablemente nunca me hubiese enterado que la mujer estaba
infectada ya que en ningun momento ningin profesional menciond las palabras “HIV”,
“VIH”, “SIDA” (al menos en mi presencia).

En relacion con este extracto: cuando la obstétrica asigno las camas disponibles, una
fue destinada a “una PIC” que aguardaba una cesarea afuera, al conversar con la residente
supimos que se referia a la mujer infectada con el virus que esperaba la cesarea mientras le
hacian el goteo de AZT. Después de la cesdrea y mientras una obstétrica de planta pasaba los
“casos” del dia al libro, tuvimos acceso a la historia clinica de esta mujer, en la que el término

“PIC” aparecia repetidas veces, por lo que intentamos averiguar qué significaba.

Cuando leia la historia clinica de la mujer me llamo la atencion que figuraba varias veces el
termino ‘PIC’, por lo que le pregunté a la obstétrica de planta que le habia conseguido la
cama qué queria decir. No me contesto nada. La miré a la médica interna y reiteré la

pregunta, me dijo con cara de indignacion ‘quiere decir Paciente Inmuno-Comprometida,
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tenemos que poner eso porque si ponemos HIV dicen que discriminamos’. (Registro de

campo, 16 de marzo de 20006)

A proposito del uso de términos técnicos, Stanley Cohen (1988) ha sefalado que entre
los profesionales de asistencia, tratamiento y castigo se desarrolla un vocabulario
especializado que “es totalmente esotérico esto es, virtualmente incomprensible para el
profano” (ibidem.:405) y que el uso y conocimiento de este lenguaje establece una diferencia
entre quienes verdaderamente lo hablan y entienden y quiénes no. Asimismo, sefiala que el
uso de siglas y abreviaturas es un medio a través del cual los profesionales restringen y alteran
sutilmente los significados de los términos al “desgajarse la mayoria de las asociaciones que
le seguiran” (ibidem: 403).

En este sentido, el uso del término “PIC” refiere a una jerga profesional que diferencia
a quienes lo comprenden y se comunican a través de ¢l de quienes no lo hacen (la estudiante
de antropologia, en este caso) y que posibilita que los primeros conversen sin que los demas
que escuchan (observadores externos como yo, o las mismas mujeres) entiendan de qué se
esta hablando.

Asi, la denominaciéon de las mujeres viviendo con VIH como “PIC” implica su
invisibilizacion para los no expertos que no conocen el sentido del término, al tiempo que las
visibiliza de una manera particular para los profesionales que conocen el sentido de las siglas
en la jerga médica de la guardia. En este sentido el empleo de las siglas para referirse a las
mujeres infectadas refiere a la necesidad de sefalarlas a la vez que ocultarlas. Pero también el
empleo de este término sefala para los profesionales los peligros o aparentes problemas
asociados a su atencion, en particular los relacionados con 1) la eventual violaciéon de la
norma que obliga a la preservacion de la privacidad y la no discriminacién de las personas
viviendo con VIH y 2) los requerimientos de proteccion de si frente al trabajo con ellas.

Las normas de bioseguridad son de implementacion universal, esto es, en la atencion
de todos los pacientes deben utilizarse los mismos recaudos y, segin la ley de SIDA, la
responsabilidad ante un incumplimiento de estas normas recaera sobre el personal que las
manipule, los propietarios y los directores de los establecimientos de salud. Sin embargo, y
aunque algunos profesionales sefialaron el cumplimiento universal de estas normas, en las

entrevistas no siempre se presentd como universal.
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El: (...) pacientes que vienen sin control, que viene en el momento del nacimiento vos atendés
a la paciente y cuando terminaste ‘ah, yo soy HIV positivo’, hay casos

A: son casos que no les dio tiempo ni para hacer el test rapido

E3: no, ni siquiera para tomar uno mismo hay que tomar otras precauciones

E1: por uno mismo, porque no es lo mismo hacer un parto a una paciente que tiene un HIV
negativo que un positivo, uno se cuida de otra manera

E3: ademas un equipo especial (...) en realidad nos deberiamos tener que cuidar en todas
iguales pero lamentablemente el equipo no es el mismo, no se puede usar el equipo para
todos los partos de la misma manera, es un equipo descartable

El: es un equipo descartable, no es el mismo equipo, el resto se mandan a esterilizar y se usa
siempre el mismo (...) y son caros entonces se reservan para pacientes con diagnostico (El:

Jefa de residentes,; E3: residente médico que roto en “alto riesgo” — N°4)

“...en realidad las normas debidas de seguridad las tenemos con todas las pacientes acd; nos

da un poco mas de cosquilla, pero bueno a quién le a quién le toca atender un parto (de una
mujer infectada) lo atiende (...) es el lugar donde decidimos estar (...) porque se pregunta
bueno quién va a hacer el parto y por ahi todos dan un paso para atras ((visas)) y por ahi

alguno se quedo con un paso adelante, no se dio cuenta y bueno este serd el valiente es que

en general nadie lo atiende solo, estamos varios y bueno, tené cuidado, que barbijo, que

antiparras, que doble guante...” (Obstétrica residente — N° 20)

El relato de la obstétrica ilustra nuestra argumentacion: comienza sefialando la
universalidad de las normas de seguridad, pero finaliza narrando los recaudos que “los
valientes” tienen ante un parto de una mujer VIH positiva. Lo mismo en la conversacion
citada mas arriba respecto de la selectividad en el uso de los escasos y jcaros! equipos
descartables.

Asi las mujeres VIH positivas requieren de una singular identificacion para
incrementar los cuidados, lo cual se contradice, como es obvio, con la pretendida
universalidad de las precauciones*’. Como han planteado Merkier y Margulies (1998), este
alerta frente a la mujer viviendo con el virus la transforma en “paciente ‘codificado’ o
paciente de ‘bioseguridad’. Esta denominacidon en particular se adopta en el marco de los

requerimientos que impone la ley nacional de SIDA que impide al personal de salud divulgar
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la condicion de infectado del paciente. Esto es, se evita nombrar la enfermedad pero a la vez
¢ésta (o sus “marcas”) es sefialada y redesignada a los efectos de su distincion de los demas
pacientes, de los que son ‘normales’.

Retomando entonces la hipotesis del comienzo, a partir del andlisis del uso de la
nocion de “PIC” en el campo de visibilidad de los procedimientos aplicados a la atencion del
parto, es posible plantear aqui la permanencia de la concepcion de riesgo y el peligro
asociados a la atencion de las personas con enfermedad por el VIH. En ello esta implicada la
necesidad de manejar mas que aquello que se sabe (sobre la trasmision del virus) aquello que
se ignora (Handwerker, 1994), se sospecha o se teme aun frente a la evidencia proveniente de
los propios criterios de racionalidad médico-técnica. Esto es, se “diluye y subordina la nocién
de transmision” traduciéndola como “contagio” y convirtiendo a la persona, el afectado real o

imaginario, en amenazador (Grimberg y otros, 1997).

La rutina y sus equivocos

El siguiente es un extracto de una entrevista realizada con una mujer que vive con el

virus y que realizé el seguimiento del embarazo y tuvo a su hijo en el centro obstétrico.

E: (..) antes de tener a mi bebé estuve internada 3 dias (...) porque ellos se equivocaron
((risa leve)) jcomo te digo? todo el tiempo se equivocaban conmigo (...) mis analisis de VIH
salieron muy altos pero todavia no estaba con tratamiento, entonces eso le habia mostrado en
obstetricia aca (...) entonces me atendio (el obstetra de alto riesgo) y dijo que (...) tenia que
dejarme internada aca (...) un estudio viejo, esa vez todavia no tenia el resultado del segundo
estudio después de la medicacion. Esa misma tarde tenia turno con el (infectologo) y me hizo
una nota de que me bajo mucho la carga (...) entonces al dia siguiente vine para quedarme
internada (...) creo que ellos no se fijaron tampoco ahi esa vez, por eso me tuvo internada,
porque ya me iba a hacer cesarea esa vez (...) no sabian de la nota del (infectologo) (...) un
dia cuando estaba internada ahi, (...) yo tenia todos mis papeles en mi sala, entonces me vino
a la cabeza y me fui corriendo para venir a traerme la orden que me dio el (infectologo)
antes, y bueno, justo cuando estaban hablando todos los doctores ahi, a una obstetra le pasé
la nota, abrio y ahi empezaron a leer, y ahi se dieron cuenta que hay muy poca posibilidad,

entonces tiene que ser por parto normal y ahi entonces empezaron a hablarse entre ellos, que
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mads bueno parto normal, todo eso asi (...) bueno, opinaron y dijeron que era mejor, el parto
normal (...) entonces después al dia siguiente me mandaron otra vez, me dieron de alta

A: sy después cudando volviste?, ;paso mucho tiempo hasta que rompiste bolsa?

E: a ver 15 de marzo me vine a quedarme internada y después 17 de marzo sali otra vez y
llegué el 23 de marzo, 23 de marzo me quedé un dia, lo tuve el 24 de marzo recién lo tuve

A: y ahi otra vez casi te mandan al cuchillo nuevamente ((rie))

E: si, porque yo cada vez que venia traia todo en una carpeta mis papeles tenia un monton y
entonces una de esas se le escapo, y estaba abierto el papel y se le escapo. Yo le habia dicho
cuando me tenia todo con el suero (...) porque yo sabia que tenia una nota (...) que tenia muy

‘

poca posibilidad de contagiarse, entonces yo le expliqué, “;y donde esta el papel?” me dice,
y esta entre mis carpetas, entre los papeles que habian dejado, o sea que como yo antes de
entrar tenés que ya hacer todos los tramites y se quedan los papeles

A: cuando te internan te llevan con todos los papeles juntos

E: y ahi me mandan a la sala ya para (...) creo que ese dia iba a ser operada yo (...) creo que
se equivocaron, y después otra vez se dieron cuenta ((rie)) casi me hicieron por cesdrea (...)
casi me mori ese dia ((rie)) porque ese mismo dia me iban a hacer la operacion de la

cesdrea, ese mismo dia me iban a hacer, porque no habia mas tiempo, ellos solamente se

fijaban en el resultado viejo y en el nuevo no, eso es lo que pasaba (...) (P20 - I1I)

Una rutina “designa un conjunto de acciones que repetidamente se llevan adelante con
cierto automatismo: habitualmente, sin reflexionar explicitamente o justificar las acciones
implicadas” (Berg, 1992). Las rutinas constituyen el marco de referencia de la actividad
clinica, en la medida en que “economizan esfuerzos” facilitando la accion médica y dan “el
resguardo de la norma” a quien actua, que ‘“‘se siente seguro porque hace lo mismo que los
demas” (ibidem.:170). Frankenberg (1988) ha sefialado que las rutinas a las que deben
someterse los pacientes (aunque no sin resistencia) en la institucion hospitalaria, constituyen
un factor esencial que interviene en el fluir de “persona social” a “procesos patoldgicos o
naturales” que se opera en la atencion biomédica. En esta linea, Byron Good (1994) ha
sefialado dos consecuencias de la construccion del objeto médico en términos médicos y de la
identificacion del paciente con la patologia: una es la desestimacion del mundo de vida y la
experiencia del sujeto que padece y otra es la formulacion de “la rutina” como practica

médica y racional.
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Las rutinas se inscriben asimismo en la “tendencia médica a la intervencioén” (Cortés,
1997: 93) y “a no aceptar la incertidumbre”, es por ello que “en el lugar de la duda coloca la
certeza o el dogma” (ibidem.: 94) y en eso colabora la instalacion y preservacion de las
rutinas. Pero en esa rutinizacion, que esta basada en la racionalidad técnica de la biomedicina,
se encubre el caracter social e ideoldgico de su intervencion y sobre todo las modalidades de
subordinacion social y técnica de los pacientes (Menéndez y Di Pardo, 1996).

Aparentemente tanto en las entrevistas, como en una primera observacion de la
situacion en la guardia, los procedimientos parecian estar incorporados en una rutina que se
presentaba como dotada de funcionamiento auténomo y automatizado y basada en el
conocimiento médico-cientifico disponible sobre los procedimientos necesarios para prevenir
la trasmision vertical (Berg, 1992). Sin embargo, el relato de la mujer nos permite poner de
manifiesto las condiciones sociales, técnicas e ideologicas en que estan ancladas estas rutinas,
entre otras, la desorganizacion y discrecionalidad en la operatoria cotidiana que lleva a
situaciones de maltrato y abre a la posiblidad de situaciones iatrogénicas negativas®, la
modalidad del seguimiento del embarazo y su desarticulacion y el papel que juegan las
pacientes en la necesaria articulacion entre los servicios de infectologia, obstetricia y el
laboratorio (y otros), siendo, como en este caso, las mujeres las encargadas de vincular la

comunicacion entre los distintos profesionales.
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A modo de cierre

En el ano 2000, haciendo un balance de los cambios ocurridos desde 1993 en el
desarrollo de la epidemia y de los avances médico-técnicos sobre VIH/SIDA, en la editorial
de un numero aniversario de una revista especifica sobre el tema, un renombrado médico
escribid: “En estos siete anios las paginas de Actualizaciones reflejaron las novedades que en
forma acelerada se fueron presentando en el escenario del HIV/SIDA. Asi pudimos comentar
la primera evidencia acerca de la posibilidad de salvar vidas con drogas antiretrovirales: el
estudio ACTG 076 de prevencion de la trasmision perinatal”, luego continia enumerando las
numerosas y sofisticadas innovaciones en materia de tratamientos y métodos de diagnostico y
analisis que posibilitan “extremar la racionalidad” de las decisiones de los médicos y
pacientes.

En la Introduccion hemos citado una nota del diario Clarin, donde se presentaban bajo
el abrumante titulo “Gracias a la vida” las modalidades de prevencion de la trasmision vertical
que hacian posible el “milagro”: un hijo “sano” de una mujer “enferma”. Sefialamos también
los interrogantes que esta nota disparaba.

Tras el desarrollo del analisis etnografico podemos abordar los interrogantes que
dispard esta nota, y también los que se desprenden de la cita de la editorial del renombrado
médico, bajo una nueva luz y también avanzar en la formulacion de nuevas preguntas de
investigacion.

Puede parecer una perogrullada afirmar que la existencia de un recurso técnico no
supone su implementacion exitosa. Sin embargo, si consideramos la nota del diario Clarin y la
editorial citada esto puede no aparecer como tan obvio: pareciera que hay una droga o un
conjunto de drogas que salvan vidas y quienes la implementan o las utilizan son sélo los
intermediarios entre ellas y las vidas que salvan. El andlisis de la historia de la prevencion de
la trasmision vertical posibilita cuestionar este presupuesto y poner de manifiesto que no
puede pensarse un recurso técnico por fuera del marco de su creacion e implementacion y de
sus usos sociales, ideoldgicos y politicos. La utilizacion de un recurso técnico de este tipo esta
atravesada por procesos de distinto orden y nivel. En el caso que aqui nos ocupa, tanto a nivel
del Ministerio de Salud de la Naciéon como en el nivel de la ciudad de Buenos Aires debieron

pasar mas de cinco afos desde la aparicion del protocolo ACTG 076 para que hubiera
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“disposicidn politica” para plantear a la prevencion de la trasmision vertical como un éarea
digna de interés politico, para que se propusieran las primeras recomendaciones y leyes, para
que se monitoreara el trabajo de los efectores de salud en esta area. Aun asi, esto no es
condicion suficiente para el trabajo en prevencion de la trasmision vertical, prueba de ello es
que, doce anos después de la presentacion del protocolo, las declaraciones del Ministro de
Salud de la Nacion el dia internacional de Lucha contra el SIDA sean “nuestro objetivo es
seguir bajando la cantidad de nuevas infecciones y, sobre todo, asegurar que no haya
ningun caso de transmision de madre a hijo durante la gestacion y el parto (...) yo quiero
que no haya ninguno, que ningun niiio nazca con VIH/SIDA en la Argentina’. En el caso
de la institucion en la que hicimos el trabajo de campo, la prevencion de la trasmision vertical
solo pudo instalarse tras una serie de negociaciones y disputas entre el servicio de infectologia
y el de obstetricia. “La reduccion de los indices de prevencidn de la trasmision vertical” no es
entonces un simple milagro de la ciencia, sino que se presenta como consecuencia del
interjuego de una compleja trama de procesos que operan en el nivel macro de las decisiones
politicas pero también en el microscopico de las instituciones.

En segundo lugar, los tratamientos antiretrovirales para prevenir la trasmision vertical
no son la “bala magica”. Tal como ha senalado Beatriz Cortés (1997), la biomedicina tiende a
la intervencidon y a la busqueda de certezas. En el caso del tratamiento para prevenir la
trasmision vertical se omite considerar que aun se desconocen los efectos que la utilizacion de
antirretrovirales durante el embarazo pudiera tener sobre el nifio, asi también se desconoce el
efecto que pudiera tener sobre el futuro tratamiento de la mujer. En particular no se ha
considerado el modo en que la utilizacion de estos procedimientos reconfiguran la experiencia
de vivir con la enfermedad y los sentidos asignados a la maternidad y al VIH/SIDA por las
mujeres sobre las cuales se implementan (Barber y otras, 2005). Creemos que este ultimo
punto puede abrir una linea de investigacion a futuro, indagando en particular el modo en que
estas mujeres construyen su subjetividad en tanto “pacientes bajo programa”. En esta linea
podemos preguntarnos qué tipo de sujetos construyen estas nuevas politicas de prevencion de

la trasmision vertical.

dkokok

A lo largo de este trabajo hemos realizado un andlisis etnografico del modo en que los

procedimientos para prevenir la trasmision vertical se implementan en los contextos
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asistenciales, en uno de ellos en particular. Entendemos que el enfoque etnogréfico, holistico
y relacional ha sido herramientas fundamentales para este analisis. Nuestra permanencia alli,
la circulacion por los distintos espacios, la incorporacion de la perspectiva de distintos actores
han enriquecido y complejizado nuestra mirada sobre el problema de investigacion. Si bien
somos conscientes de los limites que puede tener un analisis demasiado apegado a “lo local”,
esta perspectiva ha posibilitado una aproximacién al proceso de atencién obstétrica al
VIH/SIDA desde “dentro” de la institucion y de las redes de relaciones que alli se ponen en
juego.

Asi, en el capitulo V sefialamos que el ofrecimiento del test y la implementacion del
consentimiento informado dentro de los controles prenatales a toda mujer embarazada se
inscribia en un modo de atencién médico-obstétrico, en el cual el énfasis es puesto en el
adecuado desarrollo del embarazo, entendido en términos de proceso biologico y delimitado
como objeto de intervencion y responsabilidad médica-obstétrica. Sin embargo, planteamos
que la implementacion del consentimiento informado se desplegaba en una tension entre el
discurso de los derechos y la concepcion de autonomia que expresa y el rol tutelar que el
médico obstetra debe desempefiar sobre la salud del nifio (referida al cuidado y monitoreo del
adecuado desarrollo del embarazo) de acuerdo a un patron arraigado histérica y
tradicionalmente. En el capitulo VI sefialamos que la constitucion de circuitos de devolucion
de resultados para VIH también esté estructurada a partir de la delimitacion del objeto médico
obstétrico y orientada a detectar los casos positivos. Sin embargo, simultineamente el
requerimiento de las recomendaciones y la presion de la Coordinacion SIDA para establecer
las instancias de asesoramiento posterior al test, tanto en los resultados positivos como en los
negativos, instala un foco de tension, disputa y negociacion entre los distintos profesionales
donde se pone en juego la legitimacion profesional, el sostenimiento de espacios de poder y la
reproduccion ocupacional. En lo que respecta a la atencion médico-obstétrica de mujeres
viviendo con el virus, en el capitulo VII hemos visto que la prevencion de la trasmision
vertical requiere del establecimiento de sistemas de referencia y contrarreferencia entre los
distintos servicios y de nuevas rutinas de atencidon; sin embargo a partir del analisis
etnografico pudimos dar cuenta de que la implementacion de estos cambios (a) pone de
relieve la desarticulacion entre las distintas instancias de atenciébn que requieren de la
habilidad de la mujer para ponerlas en contacto (b) manifiesta la persistencia de la concepcion

de riesgo y el peligro asociados a la atencion de las mujeres infectadas.
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Sin duda, la implementacion del consentimiento informado como un proceso donde la
autorizacion formal es s6lo una parte y la constitucion de instancias de asesoramiento previas
y posteriores al test, donde se priorice el intercambio entre el personal de salud del hospital y
las mujeres que demandan atencion, son instancias fértiles de posible intervencidon para la
prevencion de la trasmision del VIH/SIDA en general. A su vez, la atencion integral de la
mujer embrazada viviendo con el virus, la preservacion de su intimidad, su derecho a no ser
discriminada, son aspectos fundamentales que deben ser contemplados en los contextos
asistenciales. A pesar de que las politicas reconozcan en sus textos la trascendencia de la
implementacion de estas instancias en la atencidon obstétrica al VIH, no podemos dejar de
sefialar que este proceso no es sencillo. No es sencillo porque las politicas no se gestionan
desde el vacio, ni tienen un significado univoco y evidente, sino que se inscriben en una
racionalidad particular y se modelan dentro de un conjunto de practicas, procedimientos y
valores previos que nos remiten a la estructura y a las caracteristicas globales del sistema de
atencion.

La implementacion de medidas para prevenir la trasmision vertical se inscribe en el
sistema de atencidn obstétrico. Sin embargo, la instrumentacion de estos procedimientos a la
vez modelan el sistema de atencion obstétrico generando focos de tension, disputa y
negociacion y poniendo de manifiesto sus contradicciones, equivocos y fisuras.

Asi, el andlisis de las modalidades de prevencion de la trasmision vertical ha servido a
modo de “analizador” del proceso global de atencidon obstétrica, ha sido una suerte de “eje
conductor” que abri6 el campo de indagacion.

I. En particular el estudio de los modos de organizacion y division del trabajo en relacion con
la prevencion de la trasmision vertical nos ha conducido a analizar

(a) la fragmentacion del trabajo en el hospital. Se ha planteado (Barber, 1998) que la
desarticulacion del trabajo institucional se inscribe en lo que, siguiendo a Frankenberg (1994),
hemos denominado “construccién de la paciente usuaria”. Este proceso no sélo opera en el
plano clinico sino que se expresa en todas las instancias del proceso de atencion, asi mientras
el obstetra interviene sobre el embarazo y su adecuado desarrollo, y el infectdlogo sobre el
VIH y su progresion, la asistente social se encarga de “educar” o “hablar”

(b) esta fragmentacion, no obstante nos remite al modo en que se construye la hegemonia del
saber biomédico en el marco de la institucion. Tanto con respecto a las otras profesiones u

otros abordajes del trabajo en salud como con respecto a las mujeres a quienes subordina
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social y técnicamente excluyendo su palabra y su experiencia. No obstante en tanto relaciones
de hegemonia y subalternidad se construyen también espacios alternativos y de resistencia.

II. A lo largo de este trabajo hemos procurado dar cuenta -en el marco de la atencion
obstétrica de la institucion en estudio- del modo en que opera la racionalidad técnico-
ideoldgica médica. En particular intentamos destacar, siguiendo a Menéndez y Di Pardo
(1996), que ésta opera a partir de la tendencia a convertir en técnicos los aspectos sociales de
su intervencion. La aproximacion etnografica ha posibilitado poner de relieve los modos
especificos en que esta conversion opera en la practica obstétrica, como por ejemplo el caso
de la categorizacion de embarazos como de alto riesgo. Hemos visto que a lo largo de
distintas instancias de la atencion se despliega una categorizacion que divide a “los
embarazos” como “normales” o de “alto riesgo” y que a su vez en la institucién existian
consultorios de “embarazos normales”, determinados consultorios especializados y uno de
“alto riesgo” que agrupaba a todas las mujeres que no entraban en las otras dos categorias,
entre ellas pacientes psiquidtricas y mujeres viviendo con VIH. Lo que aqui nos interesa
destacar es que la clasificacion de un embarazo como de “alto riesgo” no es un hecho técnico
y objetivo, sino que en este proceso se ponen en juego valoraciones ideoldgicas y personales,
conocimientos y entrenamientos profesionales y practicas institucionales (Handwerker, 1994).
A su vez partir del andlisis que hemos desarrollado podemos sefialar dos elementos centrales a
partir de los que se efectia esta conversion de lo social-ideoldgico en técnico (a) la
construccion del objeto de intervencion biomédica, (b) la constitucidon y ejecucion de rutinas
médicas. No obstante la perspectiva etnografica ha posibilitado cuestionar la uniformidad y
“racionalidad técnica” de éstas ltimas y poner de relieve las condiciones sociales, técnicas e
ideoldgicas en las que estan ancladas.

I11. El anélisis de la implementacion del consentimiento informado ha abierto la posibilidad
de estudiar la configuracion especifica que adquiere en este contexto particular el rol tutelar
tradicional que el médico obstetra desempefia y ejerce sobre las mujeres embarazadas a fin de
velar y cuidar la salud del nifio por venir (esto entendido en términos del correcto desarrollo
gestacional del embarazo). El desempefio de ese rol tradicional requiere de la construccion de
la mujer como ignorante, incapaz, negligente y necesitada de la guia del médico obstetra o
ginecdlogo; en el capitulo IV vimos que esta construccion es efectuada a partir de la
caracterizacion etaria, socioecondomica y cultural de las mujeres. De este modo, se presenta

[3

una tipificacion altamente estigmatizante donde: se tiende a cristalizar la “variabilidad y
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heterogeneidad de la demanda” (Margulies, 1998) que define el propio ejercicio profesional, a
legitimar el rol tutelar y de control del médico obstetra y a justificar un modo debido de
atencion. Asi, se reduce y naturaliza lo social, lo econémico y lo cultural, omitiendo la
consideracion de la singularidad de los sujetos y homogeneizandolas en la categoria de
“nuestra poblacion”.

Sin embargo esta configuracion remite al modo debido de atencion en la institucion en
la que efectuamos el trabajo de campo. En este sentido podemos plantear a futuro la apertura
del campo empirico de indagacion hacia otros centros asistenciales y hacia distintos modos de
atencion obstétrica. En particular, desde el afio 2005 se ha propuesto desde el Ministerio de
Salud de la Nacion (Guia para la atencion del parto normal en maternidades centradas en la
familia, 2005) una transformacién del modo de atencion tradicional que se inscribe en la
denominada corriente de “humanizacién” (SIC) del parto. Asi podemos proponer estudiar a
futuro el modo en que se construye la hegemonia de un modelo de intervencion de en la
atencion obstétrica, las disputas que lo constituyen, los modos subalternos que se generan y
las transacciones que operan en el marco de estas relaciones de hegemonia y subalternidad.

La apertura en la indagaciéon que hemos enumerado a lo largo de este capitulo
posibilito la formulaciéon de un nuevo proyecto de investigacion denominado “Parir con Vih.
Un estudio antropologico del proceso de atencion de embarazo, parto y puerperio en mujeres
que viven con VIH en ciudad de Buenos Aires y conurbano bonaerense.”. En este proyecto
intentaremos abordar y reformular los interrogantes e hipotesis que fueron progresivamente

abriéndose en el curso de esta investigacion.
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Anexo

Las mujeres entrevistadas

En el curso de nuestro trabajo de campo efectuamos entrevistas en profundidad a
cuatro mujeres que viven con VIH y se atendieron en el centro obstétrico en estudio. En el
caso de una de ellas la entrevistamos en el octavo mes de embarazo y repetimos el encuentro
al finalizar el trabajo de campo, cuando su hija tenia 11 meses. El contacto con las mujeres se
realizd a través de los médicos del servicio de infectologia, a excepcion de una de ellas que
contactamos a través de una trabajadora social. Los encuentros variaron entre 90 y 180
minutos.

Todas las mujeres entrevistadas ya habian tenido a sus hijos en el centro obstétrico,
dos habian tenido parto via vaginal ya que los resultados de los analisis de carga viral
realizados durante el ultimo mes de embarazo fueron menores a 1000 copias y las dos
restantes lo tuvieron por cesarea.

El proceso diagnostico de los hijos de mujeres infectadas por VIH se prolonga hasta
que el bebé tiene 18 meses de vida, a lo largo de este tiempo se le realizan al nifio sucesivas
pruebas diagndsticas de diversa complejidad y sensibilidad. La primera muestra se extrae
entre las 48 horas y los 7 dias de vida y se realiza una prueba de alta sensibilidad y
especificidad denominada PCR (ver capitulo IV para mas detalle sobre las caracteristicas de
esta prueba diagnostica). La segunda muestra se extrae entre el primer y segundo mes y la
tercera entre el cuarto y el sexto mes de vida; ambas se analizan con la misma técnica PCR.
Después de los seis meses se le realizan dos test Elisa cada seis meses y luego se repite la
misma prueba a los 18 meses. La infecciéon por VIH se confirma si dos estudios de dos
muestras distintas y consecutivas son reactivos. No obstante, un primer resultado positivo no
implica necesariamente un diagndstico de infeccion, puesto que la mujer puede haberle
trasmitido durante el embarazo los anticuerpos para el VIH que la prueba detecta. Ninguna de
las mujeres contaba con un diagnostico positivo confirmado de alguno de sus hijos, sélo una
de ellas contaba con la confirmacion del diagndstico negativo, todas habian realizado el
primer PCR y para todos los nifos el resultado fue negativo, sin embargo este primer

resultado no implica un diagndstico negativo definitivo.
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Las edades en el momento de la entrevista eran: 20, 25, 26 y 31 afios. Dos de las
mujeres son argentinas, una paraguaya -que hacia tres afnos que vivia en el pais- y otra de
nacionalidad boliviana que habia migrado once meses atras. S6lo una de ellas estaba en pareja
en el momento de la entrevista; las restantes habian llevado adelante el embarazo solas pero
destacaban la importancia de los vinculos familiares mas cercanos (madre, padre y/o
hermanos). Dos de ellas eran madres primerizas y dos tenian un hijo o una hija anterior,
ninguno estaba infectado.

Dos mujeres residian en la Ciudad de Buenos Aires en villas de emergencia (una en la
numero 20 de Lugano y otra en la 5 —Ciudad Oculta), las otras dos residian en el partido de La
Matanza. Ninguna de las mujeres contaba con un empleo fijo remunerado aunque todas
remiten empleos anteriores, una de ellas vivia con sus padres y habia decidido no trabajar
desde el embarazo, otra habia perdido un precario empleo en un taller de costura a causa de su
embarazo, otra tenia con su padre un negocio muy pequefio en su casa y una era ama de casa.
Dos habian pasado por el nivel universitario de educacion por un afio y una habia terminado
la secundaria.

Los recorridos institucionales en busca de atencion obstétrica fueron diversos, en este
marco cabe sefialar que tres de las mujeres se habian atendido previamente en otros centros
asistenciales. Una de ellas habia comenzado a atenderse en una clinica privada donde, tras
realizarse los primeros estudios prenatales, recibio el diagnostico e ingres6é por guardia al
sistema de atencion del centro obstétrico tras una descompensacion luego de recibir la noticia
del primer resultado. Otra de ellas se atendi6 durante todo el embarazo en el centro obstétrico
y realizo el ingreso por medio de la consulta de orientacion, la eleccion del lugar la realiz6 por
una cuestion de cercania geografica y a pesar de no tener buenas referencias en cuanto al
trato. Una de ellas se realizé la primer prueba para confirmar el embarazo en una maternidad
publica del sur de la ciudad y alli le recomendaron que continuara su atencion en un centro de
salud cercano a su domicilio, cuando recibi6 el primer resultado positivo del test para VIH
desde alli la derivaron al hospital. Finalmente la otra de las mujeres, comenz6 a atenderse en
una salita de su barrio y tras realizarse dos pruebas Elisa (una indeterminada, la otra positiva)
fue derivada al centro obstétrico para realizar el seguimiento del embarazo y la consulta con
infectologia.

A pesar de las variadas trayectorias de vida de estas mujeres las cuatro fueron

diagnosticadas durante los controles prenatales del ultimo embarazo en diferentes etapas de la
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gestacion y las cuatro suponen que se infectaron a través de relaciones sexuales no protegidas.
En este punto debe sefialarse que, aunque todas las mujeres notificaron a sus ex o actuales
parejas su situacion seroldgica, s6lo uno de los companeros se realizéd la prueba diagnostica,

el resultado en este caso fue reactivo.
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Notas

En particular para el caso de la medicina obstétrica se ha denominado ‘personificacion del
feto’ al proceso en el cual, a partir de la introduccion de diversas tecnologias en el
diagnostico prenatal, se produce una creciente individualizacion del feto como sujeto y
como una entidad diferenciada de la madre (Rapp, 1997, citada en Roca, 2006). Al mismo
tiempo este proceso posibilita la delimitacion del objeto de intervencion médico
obstétrica, esto es, el feto es el paciente, mas alla de los sintomas y sensaciones de la
mujer-madre, a la que se le asigna el rol de ‘portera’ (gatekeeper) (ibidem) o “portadora
de embarazo”.

Algunas de estas entrevistas fueron realizadas en el marco de la etnografia mas amplia del
UBACyT.

La modalidad, acordada con los médicos infectdlogos, era la siguiente: nosotras
aguardabamos en el pasillo del consultorio mientras los médicos atendian, en el curso de
la consulta ellos le comentaban que habia un grupo de antropologos (varias veces escuché
‘sociologos’) que estaban haciendo una investigacion en el hospital y les preguntaban si
estaban dispuestos a conceder una entrevista; en caso de la persona accediera nos la
presentaba en el pasillo y acorddbamos el encuentro, podia ser en ese momento en algin
espacio del hospital o los alrededores o nos intercambidbamos teléfonos para acordar
lugar, dia y horario. En mi caso particular les especifiqué previamente a los médicos los
criterios que estaba utilizando para seleccionar entrevistadas. Debe subrayarse que esta
fue la modalidad requerida por los infectologos para mantener la privacidad del paciente,
no obstante en oportunidades olvidaban preguntar en la consulta y al vernos esperando en
el pasillo lo recordaban, por lo que en esos casos les preguntaron en el pasillo, frente
nuestro y sin preservar la intimidad de las personas.

La carga viral es la cantidad de copias del VIH por unidad de volumen de sangre y se
considera un indicador del avance de la infeccién. La medicion de la carga viral puede
efectuarse a través de tres técnicas de laboratorio distintas basadas en la técnica de
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) que es el método més sensible de deteccion de
infeccion por VIH. Aunque una persona esté infectada y pueda trasmitir el virus, el nivel

de carga viral puede ser indetectable, esto es que la cantidad de virus en sangre es inferior
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a lo que el virus puede detectar, las cantidades son 400, 200 o 50 segliin el método
empleado

Cuando el VIH ingresa en el organismo ataca un grupo de células del sistema
inmunolégico conocidas como linfocitos T, en particular del tipo denominado CD4. El
recuento de estas células es considerado, junto con la carga viral como un indicador de la
progresion del virus y el avance de la infeccion. Para la mayoria de los laboratorios los
valores normales de recuento de CD4 es de 800 a 1050 por mm3. Se considera que ante
recuentos de CD4 inferiores a 300 o 200 mm3 suelen presentarse las primeras
enfermedades oportunistas, por lo tanto puede considerarse como un indicador
(conjuntamente con la carga viral y el estado clinico de la persona) para iniciar
tratamiento y profilaxis de infecciones.

Este estudio fue desarrollado por el Pediatric AIDS Clinical Trial Group de EEUU vy
Francia y se compar6 la transmision vertical en mujeres embarazadas infectadas por VIH
a las que se les administré zidovudina (AZT) durante el embarazo y parto y al recién
nacido, con un grupo control que recibié placebo, obteniendo una muy importante
reduccion de la transmision de la infeccion, 8,3% en el grupo que recibio AZT frente al
25,5% en el que recibid placebo

Uno de nuestros entrevistados refirido un estudio en un hospital de la ciudad de Buenos
Aires que estimo las probabilidades de trasmision en un 35% en caso de no mediar ningun
tratamiento

En esta ley, reglamentada por el decreto 1244/91, se establece que la realizacion de la
prueba diagnostica para VIH debe realizarse con el consentimiento informado del paciente
previa charla informativa

Estudios posteriores de 1996, 1998 y el 2000, indicaron que la programacion de una
cesarea en mujeres con una carga viral superior a 1000 copias reducia las posibilidades de
trasmision a niveles minimos. Como veremos mas adelante las recomendaciones de los
afios subsiguientes incorporardn estas pautas.

La ley nacional 24.455 de 1995 establecia la obligatoriedad para las obras sociales de
ofrecer cobertura de métodos de diagndstico y tratamiento sobre VIH/SIDA para sus

afiliados. En 1996, la ley 24.754 establecia lo propio para los servicios de medicina

prepaga.
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11.

Existen distintos métodos de diagnostico de laboratorio de infeccion de VIH. El método
mas comunmente usado es el de Elisa (1985) que utiliza proteinas artificiales del VIH que
son capaces de atrapar anticuerpos del virus y luego detectarlos e indicarlos con un agente
reactivo, éste es un meétodo de alta sensibilidad y de sencilla instrumentacion, pero
requiere de una prueba confirmatoria que usualmente se realiza por la técnica Western
Blot de deteccion mas especifica y cuyo empleo es mas complejo. Los tests rapidos tienen
una sensibilidad similar al test Elisa (mas del 97%) y permiten obtener el resultado del test
dentro de los 30 minutos posteriores a la extraccion, ante un resultado positivo requiere de
la confirmacion con un Elisa y un Western Blot. Los tests rdpidos son provistos desde el
afio 2001 a los efectores de salud de la ciudad.

Incluso debe destacarse que el centro obstétrico tiene una entrada para el publico diferente
de la del hospital general

Estos son centros de salud de atencion primaria que también son Centros de Prevencion,
Asesoramiento y Diagndstico del VIH/SIDA (CePAD). Estos espacios funcionan en
centros de salud, hospitales y organizaciones comunitarias y alli pueden hacerse consultas
sobre VIH/SIDA, retirar material informativo y realizarse el test de Elisa.

Esta iniciativa de UNICEF cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud de la Nacion y de
la Sociedad Argentina de Pediatria. Para que una maternidad sea acreditada con el
“Certificado de Compromiso” debe cumplir con diez pasos: (1) tener una politica escrita
de lactancia materna, que sea periddicamente comunicada a todo el personal; (2) capacitar
a todo el personal para implementar esta politica (UNICEF da cursos periddicamente
sobre el tema); (3) informar a toda mujer embarazada sobre los beneficios y el manejo de
la lactancia materna; (4) ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la primera hora
posparto; (5) mostrar a las madres como amamantar y como mantener la lactancia
materna, ain si deben ser separadas de sus bebés; (6) no dar a los recién nacidos ningin
otro alimento o bebida que no sea leche materna; (7) practicar la internacién conjunta,
facilitando que los bebés y sus madres estén juntos las 24 horas del dia; (8) fomentar el
amamantamiento a requerimiento del bebé y de la madre; (9) no recomendar a los recién
nacidos normales chupetes u otros objetos artificiales para succion; (10) fomentar la
creacion de grupos de apoyo a la lactancia materna y derivar a ellos a las embarazadas y
madres en el momento del alta. Recordemos que una de las medidas preventivas de la

trasmision vertical del VIH es la suspension de la lactancia materna.
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20.

21.

22.

23.

24.

A este consultorio son derivadas generalmente las mujeres que tienen dos o mds cesareas
previas.

Las mujeres (o sus acompanantes) que esperaban ser atendidas para la consulta de
orientacion manifestaron, en conversaciones informales que, para conseguir un numero,
debe concurrirse antes de las seis y media de la mafiana.

En este ultimo caso la mujer, que estaba con una fuerte hemorragia, pudo pasar al
consultorio sin aguardar en la sala de espera, pero una vez recostada en la camilla debid
esperar que la obstétrica residente de guardia se dispusiera a atenderla.

Con respecto a los anestesistas uno de nuestros entrevistados sefiald que la incorporacion
de ellos en las guardias del fin de semana fue reciente y que anteriormente debian derivar
a los centros publicos més cercanos a todas las mujeres que podrian llegar a requerir una
intervencion quirurgica.

Cabe senalar que el hospital estuvo en reforma edilicia durante mas de cuatro anos (hasta
el 2003) y en ese periodo no s6lo habia inconvenientes por la obra en curso sino que la
division de obstetricia debid funcionar con veinte camas, menos de un tercio de lo actual.
De todos modos el maltrato no fue exclusivamente dirigido a mujeres extranjeras.

Un resultado positivo en un primer test (con la técnica Elisa) no es definitivo sino que
tiene que seguir el algoritmo de test confirmatorios, un segundo test Elisa y luego otro test
de mayor sensibilidad denominado Western blott. A su vez un resultado negativo tampoco
es definitivo ya que el virus tiene un periodo ventana de tres meses en los cuales atin no se
desarrollan los anticuerpos que el test detecta.

Analizaremos este ultimo punto en el capitulo siguiente.

Hay un segundo test en el ltimo trimestre solicitado por el médico/a obstetra que lleva
adelante los controles prenatales. En caso de que la mujer carezca de controles prenatales
o de una serologia en el ultimo trimestre en la guardia se le ordena un test rapido que se
envia al laboratorio de emergencia y cuyo resultado se obtiene en 25 minutos
aproximadamente.

En una de las oportunidades en que realizamos las observaciones a nuestra presencia y la
de la obstétrica se sumd la de dos estudiantes de medicina y una de la carrera de
obstetricia (recuérdese que el consultorio mide aproximadamente 2 x 2,5 mts).
Entendemos que esta modalidad, sumado a las numerosas interrupciones en el curso de la

consulta, implican una forma de violentar la intimidad de la mujer y en un primer
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25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

momento generd un cuestionamiento sobre nuestro lugar alli (ver capitulo sobre aspectos
metodoldgicos)

Esta derivacién a consultorios privados se efectua por la falta de turnos en el hospital
(deberian esperar de un mes y medio a dos meses). Frecuentemente -y dependiendo de la
profesional- la derivacidn se hizo a algun centro especifico en especial a uno de propiedad
de los médicos del hospital. En estos casos la obstétrica anoto la direccion y el teléfono
del lugar en el reverso de la orden.

Durante los afios 2005 y 2006 desde la Coordinacion SIDA se ofrecieron repetidos cursos
para capacitar obstétricas, trabajadoras sociales y “miembros de la comunidad y
asociaciones civiles” en esta materia.

Esto en relacion con el periodo ventana del virus. Como vimos en el capitulo III, el test de
Elisa detecta los anticuerpos que el organismo genera ante la presencia del VIH, proceso
que puede demorar entre 3 y 12 semanas. Por lo tanto, si una persona se realiza el analisis
durante este periodo el resultado puede ser no reactivo (puesto que aiin no se generaron
los anticuerpos que la prueba detecta) a pesar de estar infectado.

En el capitulo anterior hemos sefialado la importancia que en la consulta de orientacion se
le da al relevamiento de la direccion y el teléfono de la mujer por este motivo.

Aunque la mujer fue diagnosticada en un centro de salud del area programatica del
hospital y no en el centro obstétrico nos interesa dar cuenta de los posibles problemas que
puede presentar este tipo de sistema, mas alld de la institucion puntual en la que se
implemente.

Es el tiempo minimo de espera del Western blot, segiin lo manifesto la Jefa de Laboratorio
en la entrevista

En relacion con los “falsos positivos”, la obstétrica residente nos narrd en la entrevista lo
siguiente: “hubo una época en el hospital que hubo un problema con el reactivo y daba
positivo a cualquiera (...) nos toco en la guardia que tres pacientes fueron positivas y
dudamos de la certeza de ese analisis y se llamé a Coordinacion SIDA y ellos dijeron esto
fue azaroso, un error que hubo...”.

La difusion del consultorio atendido por las trabajadoras sociales y la residente obstétrica
en ese momento se limitaba a algunos carteles confeccionados a mano colgados en la sala
de espera del centro obstétrico y a la divulgacion por parte de los médicos o médicas

obstetras.
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33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

En una entrevista informal, el jefe del servicio materno infantil nos manifestd en
noviembre de 2005 su preocupacién por la gran cantidad (800 en primer semestre del afio)
de resultados no reactivos que aun quedaban sin devolver.

Esto debe vincularse con el ingreso de la maternidad del hospital en la modalidad
fomentada por el PROMIN (Programa Materno Infantil —del Ministerio de Salud de la
Nacién) denominada “Maternidades centradas en la familia” (2005), que entre otras
medidas propone la instalacion de un hospital de dia para embarazadas y asi implementar
tratamientos ambulatorios reduciendo la necesidad de internacion.

Ninguno de los profesionales entrevistados hizo referencia a la existencia de una instancia
de asesoramiento posterior al test en este caso.

Cabe destacar que esta asignacion de funciones no es patrimonio exclusivo de la
institucidn, sino que esta enraizada en el modo dominante de concebir a la biomedicina.
Este punto es ilustrado con la cita de la entrevista al funcionario de Coordinacion SIDA en
el comienzo del capitulo y referida a las razones de la “flexibilizacién” de la Ley de
SIDA.

Las mujeres que conocian previamente su diagnostico también se atienden en este
consultorio pero o bien son derivadas de infectologia, de la consulta de orientacién o de
otra instancia de atencion.

Debe aclararse, sin embargo, que aunque habia disponibilidad de AZT en ampollas para
utilizar durante el trabajo de parto, su distribucién presentaba frecuentes problemas. Un
informe del Centro de Estudios Legales y Sociales (2000) refiere en particular problemas
de abastecimiento hacia inicios de 1999.

Recuérdese que en la institucion “consultorio de embarazos de bajo riesgo” y consultorios
de embarazo normal se utilizan como intercambiables.

El VIH es un virus que se replica rapidamente y con una gran mutabilidad; en la
generacion de nuevas cepas virales pueden presentarse algunas que sean resistentes a la
medicacion antirretroviral. Mientras los niveles de carga viral sean bajos existiran bajas
probabilidades de desarrollar resistencias dado que el virus no se multiplica en gran
cantidad. Los tratamientos antiretrovirales mantienen bajos estos niveles, pero al
discontinuarlos se favorece la replicacion viral y se abren las posibilidades de generar

resistencias. Una vez que el virus presenta resistencia a alguna droga o esquema
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41.

42.

43.

44,

45.

terapéutico ¢éste debe modificarse sin posibilidad de volver a repetirlo (éste proceso se
conoce coloquialmente como “quemar esquemas”)

Inferimos que debe existir un banco de reserva de estos componentes en el hospital ya que
una de las mujeres que fue diagnosticada e internada en el octavo mes de embarazo sin
poder realizar el tramite recibi6 la medicacidn antirretroviral, las ampollas y el jarabe para
el recién nacido durante la internacion.

Incluso no se recomienda cesdrea por los riesgos de infeccion durante la intervencion
quirurgica.

Esta modalidad de prescribir el test rapido no es la establecida por las Recomendaciones
(que lo pautan para mujeres que no tienen una serologia en todo en embarazo y no sélo en
el ultimo trimestre). Sin embargo en la entrevista con un médico infectdlogo de
Coordinacion SIDA que particip6 de la redaccion de las Recomendaciones, éste manifestod

3

los cambios en los criterios de utilizacion: “...en verdad se tiene que pedir al primer
trimestre y al final, porque bueno, siguen teniendo relaciones sexuales, claro, las
embarazadas tienen relaciones sexuales, es un problema que los médicos no tienen mucho
en cuenta, de todas maneras nosotros al principio cuando empezamos esto, nos
contentdbamos con que por lo menos pidieran una vez el VIH; ahora ya nos parece que
por lo menos lo tienen que pedir dos veces al principio y al final en la primer consulta y
proxima a alumbrar, para asegurarnos, porque si llegara a tener una infeccion en el
momento proxima al parto es muy probable que el chico nazca infectado (...) y por el
periodo ventana si, si, si...”

Cabe destacar la baja probabilidad de transmision del VIH en los casos de accidentes de
trabajo en comparacion, fundamentalmente, con el virus de las hepatitis B y C.

Con relacion a este punto podemos tomar el caso de la rutina de supresion de la lactancia
en mujeres VIH. Esta medida de prevencion de la trasmision vertical estd contemplada en
todas las recomendaciones y todos los profesionales de la division de obstetricia sefialaron
que durante la internacidn se provee a la mujer de mamaderas con leche maternizada y de
pastillas inhibidoras de la lactancia. Sin embargo una de las mujeres entrevistadas nos

I3

contd “...la infectologa me comento, yo ya sabia (...) que no le iba a poder dar el pecho,
pero me iban a dar unas pastillas que te sacaban la leche, te la reducian para que no te
salga mas (...) cuando estuve en el hospital yo no me di cuenta, como a ella le daba

mamadera y después cuando sali tenia los pechos duros y ya me dolia y ahi recién viste
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cai entonces antes de irme pedi esas pastillas, bueno me las dieron que son dos pastilla
que las tomas una vez y chau (...) si, fui a pedirle a una obstetra (...) pasaba por las salas,
a controlar bueno, se la pedi a una de ellas y me las dio...” (V25 - V). Asi, la mujer es la
que solicita que se implemente la rutina de la toma de la pastilla de inhibicion de la
lactancia tras ser advertida por la infectologa. En la sala le habian provista de mamaderas
pero omitieron atender las molestias y el dolor causados por no dar a mamar sin ablacion

de la lactancia.
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