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Resumen

Desde mediados de los "90 se desarroll6 un tipo de intervencién biomédica que, a partir
de la implementacién de un conjunto de procedimientos y tecnologfas, posibilité reducir
significativamente las probabilidades de transmisién madre-hijo del VIH.

Parto del supuesto de que el proceso de rutinizacion de estas nuevas intervenciones biomédicas
en los espacios asistenciales involucra multiples relaciones entre actores diversos y requiere de
la construccién de estdndares de atencion que establezcan “cursos de accién” predefinidos.
En este articulo propongo analizar la construccién y ejecucién de rutinas médicas desde un
enfoque centrado en los procesos de atencién médica. Para ello, presento algunos resultados
de un estudio etnografico sobre los modos en que los procedimientos y tecnologias para
prevenir la transmisién perinatal del VIH se institucionalizaron en un hospital pablico
del sur de la ciudad de Buenos Aires. En especial, analizo las rutinas médicas que pautan
la determinacién de la via y la atencién del parto de las mujeres infectadas por el VIH.
Para ello, articulo el andlisis del material proveniente de los registros de observacién en
diferentes espacios del hospital, de entrevistas con el personal de salud y con mujeres
viviendo con el virus, y de diversas fuentes relevadas.

Palabras Clave: Rutinas Médicas; Etnografia; Transmisién Perinatal; VIH-Sida; Hospital
Publico
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MEDICAL ROUTINES AND STANDARDIZATION: ETHNOGRAPHIC CONSIDERATIONS ON THE
INSTITUTIONALIZATION OF HIV PERINATAL TRANSMISSION PREVENTION IN AN OBSTETRIC
CENTER IN THE SOUTH OF BUENOS AIRES

Abstract

Since mid-90s, the implementation of a type of biomedical intervention including a set of
technical procedures has enabled a dramatic reduction of the chances of mother-to-child
transmission of HIV.

I assume that the development of this new biomedical intervention as a routine in health
care settings involves multiple relations between different actors and demands new care
standards for the establishment of adequate “courses of action”. This paper analyzes the
construction and execution of routines and standards of medical care. It is based on an
ethnographic study of the institutionalization of the procedures and technologies for the
prevention of HIV perinatal transmission in a public hospital in the south of the Metro-
politan Area of Buenos Aires. In particular the focus is on the analysis of medical routines
for delivery of HIV-infected women. The study combines the analysis of observation’s
records taken in different spaces of the hospital, interviews with staff and women and a
variety of other secondary documents.

Key Words: Medical Routines; Ethnography; Mother-To-Child Transmission; HIV-Aids;
Public Hospital

ROTINAS MEDICAS E PADRONIZAGAO: REFLEXOES ETNOGRAFICAS SOBRE A
INSTITUCIONALIZAGAO DA PREVENGAO DA TRANSMISSAO MAE-FILHO DO HIV Num
CENTRO OBSTETRICO DO SUL DA CIDADE DE BUENOS AIRES.

Resumo

Desde meados dos anos ‘90 tem se desenvolvido um tipo de intervengio biomédica que,
a partir da implementacio de um conjunto de procedimentos, tem permitido reduzir
drasticamente as possibilidades de transmissdo mae-filho do HIV.

Parto da premissa de que o processo de padronizagio dessas novas intervengoes biomédicas
em servicos de aten¢do exige a construgdo de rotinas que estabelecem “cursos de agao”
predefinidos. Neste artigo proponho analisar a construcio e implementagio de rotinas
médicas desde o ponto de vista dos processos de atengio. Para o efeito, apresento alguns
resultados de um estudo etnogrifico das formas em que os procedimentos e tecnologias
para prevenir a transmissdo perinatal do HIV ¢ institucionalizados em um hospital no sul
da cidade de Buenos Aires. Em particular, se concentrard na andlise de rotinas médicas que
orientam a determinacio da rota e assisténcia ao parto de mulheres infectadas pelo HIV.
Articulo a andlise dos registros de observacio em diferentes espagos do hospital, entrevistas
com os trabalhadores da satide e as mulheres e diversos documentos pesquisados.

Palavras Chave: HIV-Aids; Transmissio Mae-Filho; Rotina Médica; Etnografia;
Hospital Publico
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INTRODUCCION

A mediados de la década de 1990 se disefid y puso a prueba una modalidad
de intervencién biomédica que permitié reducir la transmisién madre-hijo del
VIH. El posterior desarrollo, difusién e implementacién de esos procedimientos
y tecnologias hizo posible evitar la transmision perinatal y de este modo prevenir
nuevas infecciones en recién nacidos. Este nuevo horizonte terapéutico produjo
cambios, en el nivel internacional, en las respuestas politico-institucionales y en
las practicas asistenciales frente a mujeres embarazadas infectadas por el virus.
La implementacién y disponibilidad de estas tecnologias fue dispar en el nivel
internacional, configurdndose asi escenarios disimiles en cuanto a las tasas de
transmisién perinatal del VIH.

En la Argentina, se planteé tempranamente la necesidad de difundir e
implementar estos procedimientos y desde 1997 existe un cuerpo de normativas
en la materia. En el nivel asistencial, la instrumentacién de estas normas implicé
la necesidad de articular el trabajo de los distintos especialistas (principalmente
obstetras e infectélogos) y construir nuevos estdndares de atencién.

Diversos estudios socio-antropolégicos han analizado el cardcter poli-
tico, ideoldgico y social del desarrollo e introduccién de nuevas tecnologias
sanitarias, sefialando que en el proceso intervienen actores en diversas escalas
(global, nacional, local) cuyas relaciones crean y recrean los usos y significados
asociados a ellas (Koenig, 1988; Rapp, 1999; Lock, 2002). Asi, se plantea que,
en el recorrido del “laboratorio” a las “clinicas”, las tecnologias son permanen-
temente recreadas a través de multiples relaciones, negociaciones, acuerdos y
disputas que involucran a cientificos, funcionarios, médicos, pacientes, asocia-
ciones de la sociedad civil, entre otros (Webster, 2002). En este proceso resulta
fundamental la construccién de rutinas que establezcan “cursos de accién”
predefinidos (Berg y Timmermans, 1997). Estos nuevos estdndares de atencién
se constituyen en una relacién de simultinea incorporacién-transformacién
con respecto a las infraestructuras, procedimientos y practicas anteriores; esto
es, se basan en ellas y al mismo tiempo las modifican.

En este articulo propongo analizar la construccién y ejecucion de rutinas
y estandares de atencién desde un enfoque centrado en los procesos de atencién
médica. Para ello, presento algunos resultados de un estudio etnogréfico sobre
los modos en que los procedimientos y tecnologias para prevenir la transmisién
perinatal del VIH se institucionalizaron en un hospital pablico del sur de la
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ciudad de Buenos Aires. En especial me centraré en el anilisis de las rutinas
médicas que pautan la determinacién de la via y la atencién del parto de las
mujeres infectadas por el VIH.

Los datos etnogrificos fueron construidos a partir del trabajo de
campo realizado en un hospital puablico del sur de la ciudad de Buenos
Aires.! Durante diez meses realicé visitas continuas y sistemdticas de fre-
cuencia semanal con periodos de mayor (dos a tres veces por semana) o
menor intensidad (una vez cada diez dias). Metodolégicamente, se im-
plementaron estrategias combinadas para la construccién de los datos:
observacién participante en diferentes espacios del hospital, entrevistas en
profundidad al personal de salud y mujeres viviendo con VIH. Asi, realicé
observaciones en la sala de espera del servicio de infectologia, la sala de
espera del centro obstétrico, en consultas obstétricas de primera vez y de
guardia, en pabellones de internacién, en la sala de ecografias y monitoreo
fetal, en las salas de trabajo de parto, en el “office” del personal médico de
guardia y en el hospital de dia pedidtrico. Ademds, entrevisté a médicos/as
infectélogos, obstetras, residentes de tocoginecologia, parteras de planta y
residentes, trabajadoras sociales, jefa de laboratorio, jefa de farmacia y un
funcionario de la Coordinacién Sida. Durante las observaciones en la sala
de espera del consultorio de infectologia, conoci a mujeres viviendo con
VIH-Sida que habian tenido su parto en el centro obstétrico del hospital.
Con ellas también realicé entrevistas en profundidad.

A lo largo de este trabajo articulo, entonces, el andlisis del material pro-
veniente de los registros de observacién, de las entrevistas y de otras fuentes
relevadas (datos epidemioldgicos, leyes, normas y articulos cientificos).

DEL “LABORATORIO” A LAS “CLINICAS”

La crénica de estas respuestas médico-técnicas comienza el 21 de febrero
de 1994, con una nota del New York Times en la que se anuncié que, segun los
resultados de un estudio multicéntrico, “la droga AZT? reducia drdsticamente la
transmision del VIH, el virus que causa el sida, de madres infectadas a sus hijos
recién nacidos” (New York Times, 21/04/94. La traduccién es mia). En abril, el
CDC? publicd, en un tono mds cauteloso, los resultados del estudio, sefialando
la posibilidad de implementar nuevas estrategias de prevencién de la transmi-
sién madre-hijo, estrategias que hasta entonces se habian limitado a “prevenir la
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infeccién por VIH en mujeres y, para las mujeres infectadas, evitar el embarazo
o suspender la lactancia” (MMWR, 1994. La traduccién es mia).

El estudio, denominado Protocolo ACTG 076, habia comenzado en 1991
en 50 centros asistenciales de EEUU y nueve de Francia. Participaron 477 mu-
jeres embarazadas infectadas por VIH. Una vez admitidas en el ensayo clinico,
las mujeres fueron distribuidas al azar en dos grupos, uno de ellos recibié AZT
en comprimidos durante el embarazo, AZT endovenoso durante el trabajo de
parto y se administré a sus recién nacidos AZT en jarabe durante las primeras
seis semanas de vida; el otro grupo recibié un esquema semejante, pero con
placebos. El andlisis de los 364 nacimientos sucedidos hasta diciembre de 1993
sefalé una reduccién significativa de las tasas de transmision: en el grupo de
madres que recibieron AZT la tasa de transmisién fue de 8,3%, mientras que
en el grupo de madres que recibieron placebo fue de 25,5%. A partir de estos
primeros resultados, se suspendié la incorporacién de nuevas participantes en el
ensayo clinico y se ofrecié AZT a aquellas mujeres del grupo placebo que atn se
encontraban en el periodo de gestacién o a sus hijos menores de seis semanas.

En un contexto en el que la investigacién bdsica aiin no habia desarrollado
una respuesta eficaz a la enfermedad, los resultados de este estudio plantearon
un nuevo escenario para las respuestas médicas al VIH-sida. En 1994, un
diagnéstico de sida era un diagnéstico de muerte en un tiempo desconocido,
mds o menos breve (dos, cinco, 10 afios) y frente a ello sélo se podia plantear
la posibilidad de una sobrevida, de “una vida més alld de la muerte” (Margulies,
2008). En este caso, la prevencién de la transmisién perinatal representaba la
primera respuesta “exitosa’: era posible evitar nuevas infecciones.

Tras la publicacién de los resultados del Protocolo 076, siguieron nuevos
estudios clinicos sobre los efectos de la administracién de drogas antirretrovira-
les en mujeres embarazadas y su impacto en las tasas de trasmisién perinatal.*
También se realizaron estudios observacionales que concluyeron que la pro-
gramacion de una cesirea en mujeres con carga viral’ superior a 1000 copias,
en combinacién con el protocolo 076 y la inhibicién de la lactancia materna,
posibilitaba reducir las probabilidades de transmisién a un 1 o 2%.

La primera respuesta institucional en la Argentina fue la “Primera Norma
Nacional de Sida en Perinatologia”, de septiembre de 1997, un conjunto
de recomendaciones redactadas por miembros del Programa LUSIDA® y
difundidas a través de una publicacién del Programa Materno-Infantil del
entonces Ministerio de Accién Social y Salud. Esta publicacién efectuaba
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una recomendacién clave: para reducir dristicamente las probabilidades de
transmisién madre-hijo del VIH, era preciso conocer el status serolégico de
las mujeres atendidas. Asi, la primera prictica preventiva que se desprendi6
del protocolo 076 fue el ofrecimiento del test de Elisa para VIH a toda
mujer embarazada en la primera consulta obstétrica’, siguiendo las pautas de
aconsejamiento previo y solicitud de consentimiento informado establecidas
por la Ley Nacional de Sida 23.798 de 1990. La implementacién de estas
normas no fue generalizada ni uniforme y la disponibilidad de estas tecnologias
diagnésticas y terapéuticas® no tuvo un impacto epidemiolégico significativo,
ni en el nivel nacional, ni en la ciudad de Buenos Aires, sino hasta el ano 2001.

Desde la notificacién en 1986 del primer caso pedidtrico de sida en el
pais, la curva de casos notificados por via de transmisién perinatal sostuvo una
marcada tendencia al ascenso. Hasta 1994, se acumulaban 1289 casos de nifios
infectados por esta via; en el bienio 1995-1996, se alcanzé un pico de 611 casos.
Si bien en 1997-1998, la cantidad de casos descendié a 492, esta tendencia no
fue estable, ya que en 1999-2000 se notificaron 565. En el periodo 2001-2002 la
cantidad de casos (430) comenzé a descender nuevamente, manteniéndose esta
tendencia en los periodos subsiguientes (Boletin sobre VIH-Sida en la Argentina,
2009).” En cuanto a la tasa de transmisién perinatal no hay datos precisos en
el nivel nacional, ya que hasta 2009 no fue obligatoria la notificacién de partos
de mujeres infectadas.

Aunque en la ciudad de Buenos Aires la cantidad de nifios diagnosticados
alo largo de los noventa muestra una tendencia al descenso, un estudio basado
en los registros del servicio de Virologia del hospital Muniz estimé la tasa de
transmisién en 37,5% para el ano 2000. Como veremos mds adelante, en el
hospital donde realicé el trabajo de campo, un estudio realizado por el equipo
de infectélogos en los afios 1999-2000 indicé que en ese momento la tasa de
transmisién perinatal era de 26,7%."°

Estos datos indican que la mera disponibilidad de estos recursos no
deviene necesariamente en su implementacién exitosa y que el proceso so-
cial a través del cual un conjunto de tecnologias devienen en estindares de
atencién no es lineal y sencillo (Koenig, 1988). En los siguientes apartados,
propongo indagar los procesos de implementacién de estas medidas desde
una perspectiva centrada en los procesos de atencién hospitalarios, consi-
derando las mdltiples relaciones, disputas y negociaciones que modelan la
construccién y ejecucion de rutinas de atencién.
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El enfoque etnografico constituye una importante herramienta anali-
tica, ya que posibilita descentrar el andlisis de las tecnologias, normativas y
dispositivos legales para adentrarnos en el complejo entramado de précticas
y relaciones que constituyen, en la cotidianidad de los espacios asistenciales,
la vida de los procedimientos tecnolégicos y cuerpos de recomendaciones,
normas y leyes.

El punto de partida es, entonces, la “complejidad de la vida social”
(Romani, 1997), entendiendo que los procesos globales sélo se constituyen
y recrean en los espacios singulares. Asi, a partir de “documentar lo no
documentado” (Rockwell, 1987) en el trabajo etnografico, pueden construirse
descripciones cada vez mds analiticas y conceptualizadas. Es también en
este proceso donde, partiendo del anilisis de lo que Farmer (2004) llama
“lo etnograficamente visible”, se presenta el desafio de construir tedrica y
conceptualmente una serie de relaciones que trascienden el campo de visién
del observador participante. De este modo, un enfoque holistico y relacional
posibilita abordar contextualmente los distintos niveles de la realidad y, a su
vez, articularlos analiticamente. Desde esta perspectiva, la etnografia posibilita
el conocimiento, tanto de la realidad local y sus matices, como el de las
implicancias que los procesos globales tienen en ellos (Romani, 1997).

LA CONSTRUCCION DE RUTINAS INSTITUCIONALES

1999-2000. Este periodo aparece como un momento clave en los relatos
de los profesionales del hospital en el que realicé el trabajo de campo. En ese
momento, un grupo de infect6logos de adultos y pediatras conformaron un
equipo con el objetivo de coordinar institucionalmente el trabajo en VIH-sida
dentro del hospital. Inicialmente encuadrados como “grupo de trabajo”, fue
solo en el 2003 cuando recibieron el status de “servicio” dentro del organigrama
institucional."" Hasta entonces no habia habido ningan tipo de trabajo
sistemdtico en la temdtica dentro de la institucién.

Una vez conformado el equipo, se dio paso a la realizacién de un
“diagnéstico de situacién” de la atencién al VIH-sida en el hospital a fin de
establecer dreas prioritarias de trabajo. El principal problema que emergi6
entonces fue la elevada tasa de transmisién madre-hijo, que presentaba un
valor de 26,7%. Estas tasas, “similares a las de Africa”, como sefialé una
infectéloga, planteaban para el nuevo grupo la urgencia y necesidad de
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implementar estrategias preventivas. Esto implicaba proponer nuevos modos
de trabajo y negociarlos con la divisién de obstetricia, que ocupa un lugar
central en el hospital."?

Hasta los afos 1999-2000, segtin relataron infectélogos y obstetras,
no existia ningdn tipo de intervencién para la prevencién de la transmision
perinatal. El test de Elisa s6lo era ofrecido a ciertas “candidatas” (Margulies,
1998) sospechadas de pertenecer a los llamados “grupos de riesgo”. En el caso
de mujeres que conocian su diagndstico positivo, no existia ningtin tipo de
consultorio que centralizara su atencién o pautara la implementacién de las
medidas de profilaxis. Su atencién estaba a cargo del instructor de residentes,
que rotaba todos los afios. Dicho en palabras de un médico obstetra: “seguiamos
a la paciente en forma natural a ver qué pasa si hay transmisién vertical o no
hay transmisién vertical”."?

Fue en este contexto que el grupo de infectélogos se propuso instalar el
ofrecimiento del test de Elisa a todas las mujeres embarazadas para detectar los
casos positivos e implementar en ellos las restantes medidas de profilaxis. Para
ello elaboraron distintas estrategias, cuyos componentes principales fueron:
1. La “educacién” del personal a través de ateneos y acciones de capacitacién para
“concientizarlos” sobre las posibilidades de intervencién frente a la transmisién
perinatal del VIH.

2. La manipulacién del “giro-cama”. Dado que se evaluaba que la “educacién”
de los profesionales no era suficiente, se intercalaron acciones que, se anticipaba,
iban a posibilitar la realizacién del test a todas las mujeres embarazadas en el
corto plazo. “Después de muchas peleas”, sefialé una infectéloga, se “logré”
instalar institucionalmente que ninguna mujer ni su hijo podian tener el alta
—y liberar asi la plaza de internacién-— si no se contaba con el resultado del test

de Elisa:

a veces uno tiene que llegar a cosas medio drdsticas, empezar a pelear historias clinicas,
decir que no se autorizaban las altas... cuando empezds a generar esas cosas, que el
giro cama se lo empezds a afectar, el otro dice “ya no es el problema del infectélogo,
ahora el problema es mio porque no tengo cama para internar a otro”; hay que buscar
las estrategias para que el otro se concientice y yo creo que la educacién, me parece en
el tiempo, es el mejor resultado, pero a veces en el corto plazo la educacién no... 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 tiene que buscar una estrategia
que a corto plazo dé resultado para que a uno le dé tiempo, que todo el trabajo que hay
que seguir haciendo de educacién y que lo vas haciendo paralelo, pueda sedimentar...
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a corto plazo hubo que hacer otras cosas por ahi mds agresivas, pero para tratar de
obtener el resultado (infectéloga pediatra, entrevista 1).

3. El registro de los datos de transmisién para demostrar “la eficacia” de los
procedimientos de profilaxis y asi negociar sobre la base de “ntimeros”. Construir
y “mostrar” los datos se presentaba asi como una estrategia para demandar y
negociar con la divisién de obstetricia:

aveces cuando uno no muestra nimeros otros no lo entienden, dicen “no pasa, no pasa’,
entonces cuando les mostramos niimeros que en los pacientes que nosotros habfamos
tenido intervencién la transmisién vertical era cero y que los que no habia intervencién
habia sido 26.8%, esto era grave (médica infect6loga, entrevista 3).

4. Demostrar la eficacia de la intervencién médica frente a la transmisién

perinatal tenfa como contracara “mostrar” las consecuencias que la falta de

intervencién podia implicar:
tengo una paciente que hace internacién ambulatoria, nacié pobrecita en una época
que no se podia hacer mucho y tiene una encefalopatia HIV, quiero que vayan a ver
eso, digo, porque si ustedes se llevan esa imagen, con una mujer embarazada, no se
les va a olvidar jamds pedir un HIV, porque ver una secuela de encefalopatia que ya
no tiene retorno, una chica que estd totalmente... no habla, no se sienta, no camina,
estd en silla de ruedas, desnutrida, realmente es tan impactante, parece medio cruel la
enseflanza, pero creo que a veces un modo dréstico de que lo vean, porque a veces la

gente subestima las cosas porque no estd acostumbrada a verlas (infectéloga pediatra,
entrevista 12).

Mientras los infectélogos desplegaban este conjunto de estrategias dentro
del hospital, en el ano 2001 se produjo un cambio significativo en las respuestas
politicas al VIH-sida del gobierno de la ciudad de Buenos Aires. Ese afio se cred
la Coordinacién Sida'* con un equipo que propuso nuevas metas y un plan
estratégico de gestién que incluyé la prevencién de la transmisién perinatal
como un drea clave de intervencién. En noviembre del 2002, se presentaron
las “Recomendaciones para la prevencién de la transmisién vertical del VIH”.
Estas condensaban las pautas terapéuticas derivadas de los estudios clinicos
realizados desde 1994.

La publicacién de estas recomendaciones fue acompanada por el
monitoreo, la organizacién de jornadas de debate y el trabajo conjunto con
profesionales de distintos hospitales. Se dispuso, ademds, la provisién de
materiales y recursos, como equipos de test rdpidos para el diagndstico de
mujeres sin serologia previa al parto, y de sustitutos de leche maternizada.
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En este sentido, la aplicacién de las pautas no se dejé librada a la politica y
orientaciones de cada institucidn. Asimismo, la coordinacién edité una nueva
publicacidn, la revista /nfoSIDA para la difusién de la situacién de la epidemia
en la ciudad, con algunos datos desagregados por centro asistencial, lo cual
implicaba una especial visibilizacién de los resultados del trabajo en cada uno
de ellos.

De esta manera, se introdujo un nuevo actor en las relaciones
institucionales. Ya no se trataba sélo de un grupo de infect6logos presionando
y “educando” a los profesionales del servicio de obstetricia para la modificacién
de los procedimientos habituales de atencién. Ya no sélo se trataba de “mostrar”
los resultados de la falta de intervencién en el marco del hospital. A partir de
entonces, la prevencién de la transmisién perinatal se transformaba también en
responsabilidad profesional ante un organismo dependiente del Ministerio de
Salud portefio y ante los lectores que accedian a sus publicaciones, disponibles
en la pdgina web del gobierno de la ciudad.

Mientras los relatos de los infectélogos sobre acciones y eventos hasta el
2001 estuvieron atravesados por “luchas” con los profesionales de obstetricia y
el esfuerzo permanente por “educarlos”, en sus referencias a los afios posteriores,
tanto obstetras como infect6logos sefalaron que “ahora estd todo aceitado”,
“no hay inconvenientes”, “se trabaja muy bien”, con expresiones como “la
norma ahora”, “estd rutinizado”, “acd en el hospital se normatizé”, “es una
cosa estandarizada’.

LLAs RUTINAS

La atencién del parto de las mujeres infectadas requirid, para el personal
de obstetricia, nuevas pautas de atencién basadas en los avances biomédicos
en la temdtica:

de HIV, los congresos que vamos todos los anos, leemos todo lo que sale, por eso es
lo que hemos podido hacer de alguna manera con la gente de infectologfa, proponer
esta nueva norma, se impuso, vamos a dar AZT y vamos a hacer cesdrea, nosotros
lo impusimos acd, eso lo leimos de articulos y aunque parezca mentira, al comienzo
tuvimos que informar a los colegas y cambiar normas, los médicos te llamaban y te
consultaban “che, ;cémo vamos a hacer una cesdrea a una HIV?, ;por qué?, ;qué pasa?”
Lo cual es aceptable porque es una nueva norma, tuvimos que preparar ateneos, charlas
con todos los médicos de guardia; hubo que comentar un poco a todos los colegas de
todas las guardias de todos los dfas que a partir de ese momento las pacientes con HIV
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ibamos a operarlas, a tomar ciertos recaudos y a operarlas (médico obstetra, consultorio
de “alto riesgo”, entrevista 2).

La adopcién de esa “nueva norma” contribuyé a una cierta “normali-
zacién” de la atencién de las pacientes VIH positivas. En este sentido, fueron
frecuentes en las entrevistas frases del tipo “ahora son una mis”, “ya no hay
diferencia con otras pacientes’, “ahora estdn todas en la misma habitacién”.
No obstante, el médico citado mds arriba puso de manifiesto la persistencia
de dificultades referidas a la adopcién de precauciones en el trabajo con ellas,
en particular por parte del personal denominado “no médico™

las pacientes, vefamos que las aislaban, estaban en una habitacién, estaban ellas solas,
esto hoy en dia no tiene sentido, hay que tomar las precauciones propias de las medidas
de bioseguridad que conocemos todos, con eso alcanza, pero era un poquito complejo
ese tema... ese era un pequeno obstdculo y también creo que el personal no médico
comprendié y aprendié que tomando los recaudos adecuados no habia ningtin problema
(médico obstetra, consultorio de “alto riesgo”, entrevista 2).

Asi, “la nueva norma” suponia la construccién de nuevos estindares de
atencion basados en criterios establecidos por los tltimos estudios biomédicos
en la materia y la eliminacién de supuestos o prejuicios que supuestamente no
se correspondian con ese estado de los conocimientos (en este caso, el temor
suscitado por el trabajo con pacientes afectadas por el VIH).

La incorporacién de estos nuevos procedimientos se reflejé en nuevas
“rutinas organizacionales” (Berg, 1992), que vincularon entre si a los diferentes
profesionales comprometidos en la atencién de estas pacientes. A este respecto,
tanto médicos obstetras como infect6logos describieron de la misma manera
el protocolo de procedimientos acordado: médicos infectélogos prescribian el
andlisis de la carga viral en el dltimo trimestre del embarazo y médicos obstetras
determinaban la via de parto, evaluando primero el resultado de este andlisis
v, luego, lo que denominaron “factores obstétricos”. De este modo, se ponian
en juego dos tipos de criterios: los relativos al avance de la infeccién por el
VIH y aquellos concernientes al desarrollo de la gestacién y los antecedentes
obstétricos de la mujer —por ejemplo, las cesdreas previas—.

Se delimité asi un circuito de atencién de mujeres embarazadas infectadas
por VIH basado en la divisién de competencias entre los distintos profesionales.
Los médicos de un consultorio obstétrico denominado “alto riesgo”15 pasaron
a realizar el monitoreo del desarrollo gestacional y los médicos infectélogos a
prescribir los tratamientos antirretrovirales y el seguimiento de la progresién
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del virus, a través del andlisis de carga viral. En primera instancia, esta moda-
lidad de trabajo no supuso dreas comunes de toma de decisién o de monitoreo
conjunto de la marcha de los tratamientos implementados. Segtin el protocolo
de intervencién pautado, si una mujer viviendo con VIH llegase con trabajo
de parto a la guardia de obstetricia, los médicos de turno debian administrar
AZT intravenoso. En el caso de mujeres con una carga viral superior a las 1000
copias, se programaba una cesdrea con anticipacién. En la guardia obstétrica,
numerosos carteles en distintos espacios (consultorio, sala de trabajo de partos,
office) recuerdan al personal los pasos que deben seguirse para la atencién de
una mujer infectada: goteo de AZT —cantidad de AZT por kilogramo, pro-
gramacion de cesdrea, jarabe de AZT al recién nacido—.

Byron Good (1994) ha senalado que la constitucién y la distribucién
de rutinas de atencién son parte del conjunto de actividades interpretativas
a través de las cuales se construye el objeto de intervencién médica. En este
sentido, las normas no sélo controlan las pricticas, sino también configuran
definiciones aceptables de la realidad (1994: 82); esto es, no sélo se controla
el error y la arbitrariedad en la accién y se adhiere a una practica competente,
sino que, fundamentalmente, se formula y organiza la realidad en términos
médicos y se definen, de manera idealizada, modos de interactuar con ella,
delimitando las diferentes dreas de intervencién en funcién de desérdenes
fisiolégicos, estructurales y funcionales. Asi, se instituye a los sujetos como
“pacientes” y a sus padecimientos y malestares en “casos” de enfermedad (o
“no-enfermedad”) (Frankenberg, 1992), desatendiendo su mundo de vida y
formuldndolos en términos de “proyectos médicos”. En esa rutinizacién, que
expresa la racionalidad técnica de la biomedicina, se desconoce el cardcter social
e ideoldgico de su intervencién y, sobre todo, las modalidades de subordinacién
social y técnica de los pacientes (Menéndez y Di Pardo, 1996).

En este caso, los estindares alcanzados en la organizacién de la aten-
cién del parto de las mujeres viviendo con VIH contribuyeron a delimitar
ese objeto medicalizado a partir de la escisién entre la progresién del virus y
el desarrollo de la gestacién, procesos sélo articulados en pos del propésito
de prevenir la transmisién del VIH al feto. Es a este “proyecto terapéutico”
que quedaban subordinadas, entonces, la intervencién sobre los cuerpos y
la atencién de las mujeres.

Sin embargo, mientras la biomedicina construye su objeto de atencién
terapéutica en términos de cuerpos medicalizados, ahistéricos y desocializados
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(Good y Delvecchio Good, 2000), las mujeres experimentan la enfermedad y el
proceso de gestacién en el contexto de sus “cuerpos vividos” y de diversas formas
de relaciones sociales y estructuras de poder. Frankenberg (1992) ha senalado
que la medicina estd atravesada por una “trdgica e inevitable” contradiccién:
mientras que su aplicacién se efectia sobre la disease (la perturbacion de las
funciones corporales vista en términos de una entidad biolégica), su pricticay
eficacia, “el arte de curar”, requieren de la persona que padece (illness). Es en
esta contradiccién que propongo situarnos al considerar la siguiente historia.

Paura

Paula tenfa 20 anos cuando la conocimos. Nacié en Paraguay, a unos
kilémetros de Asuncién. Allf habia vivido con su pareja, cerca de la casa de su
mamd y de su familia. Tres anos antes de la entrevista, habia viajado a Buenos
Aires para buscar a su pap4, a quien no conocia. Desde entonces vivia con él en
un barrio de emergencia de la ciudad donde tienen, cuenta, una “pequenisima”
panaderia. En sus primeros tiempos acd en Buenos Aires viajé a Paraguay en
distintas ocasiones para visitar a su familia y a su ex-pareja. Fue asi como dijo
haber quedado embarazada. Empezé a controlarse en un centro de atencién
primaria cercano a su casa y alli le ordenaron el primer test de Elisa. Si bien le
avisaron que le iban a pedir el test, no recordaba haberlo consentido: “eso era
para hacerse si o si, no sé, no era obligatorio, pero lo tenfan que hacer, pero
no me hacfan firmar nada”. A la semana, al volver al centro, le sacaron sangre
nuevamente porque en el primer andlisis, segiin recordaba, “no salié nada’.
Cuando volvié la semana siguiente a una consulta obstétrica le comunicaron que
el test habia salido reactivo: “y yo me quedaba en el aire te lo juro, yo no podia
creerlo...”. En ese momento la derivaron al hospital en donde la conocimos
para el seguimiento del embarazo y su atencién en infectologia. Desde que le
comunicaron el diagnéstico, Paula realiz6 numerosos tramites para conseguir
finalmente la medicacién, trdmites engorrosos y complicados que lo fueron
mds atin dada su nacionalidad. Decia extranar mucho a su pais, su familia y sus
afectos, pero se quedaba en la Argentina porque en Paraguay no tendria acceso
al tratamiento antirretroviral. Asi narré su experiencia en el parto:

Paula: antes de tener a mi bebé estuve internada tres dias, porque ellos se equivocaron,
scémo te digo? Todo el tiempo se equivocaban conmigo. .. mis andlisis de VIH salieron
muy altos, pero todavia no estaba con tratamiento, entonces eso le habfa mostrado en
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obstetricia acd, entonces me atendié [el obstetra] y dijo que tenia que dejarme internada
acd, un estudio viejo, esa vez todavia no tenfa el resultado del segundo estudio después
de la medicacién. Esa misma tarde tenfa turno con [el infectélogo] y me hizo una nota
de que me bajé mucho la carga, 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 cesdrea esa vez, no sabian de la nota del [infectélogo]. Un dia, cuando estaba
internada ahi, yo tenfa 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 infectélogo] antes, y bueno,
justo cuando estaban hablando todos los doctores ahi, a una obstetra le pasé la nota,
abrié y ahi empezaron a leer y ahi se dieron cuenta que hay muy poca posibilidad,
entonces tiene que ser por parto normal y ah{ entonces empezaron a hablarse entre
ellos, que mds 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 .

Antropdloga: ;Y después cudndo volviste?

P: 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, el 24 de marzo recién lo
tuve. Yo cada vez que venfa trafa todo en una carpeta mis papeles tenfa un montén y
entonces una de esas se le escap6, y estaba abierto el papel y se le escapé. Yo le habia
dicho cuando me tenfa todo con el suero, porque yo sabia que tenfa una nota que tenfa
muy poca posibilidad de contagiarse, entonces yo le expliqué, “;y dénde estd el papel?”
me dice, y estd entre mis carpetas, entre los papeles que habia dejado, o sea que como
yo antes de entrar tenés que ya hacer todos los trdmites y se quedan los papeles... y
ahf 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 operacién de la cesdrea,
ese mismo dfa me iban a hacer, porque no habia mds tiempo, ellos solamente se fijaban
en el resultado viejo y en el nuevo no, eso es lo que pasaba

En el relato de Paula, su experiencia de atencién previa al parto estd
atravesada por la incomunicacién y el desencuentro entre los distintos pro-
fesionales y servicios. Es ella quien articula las distintas instancias implicadas
en el circuito de atencidn, en el cual cada profesional se limita a su “objeto de
intervencién” especifico y a cumplir con su rutina.

Al mismo tiempo, ella resulta “prescindible”: entrega a los obstetras la
nota del infectélogo traspapelada e inmediatamente los médicos se hablan
“entre ellos, que mds bueno parto normal [...] opinaron y dijeron que era
mejor, el parto normal”. Sus “papeles”, que ella misma distribuye y circula,
la presentan a través de imdgenes e indicadores de laboratorio como un caso
obstétrico o infectolégico sobre el cual han de implementarse un conjunto de
acciones estandarizadas. El cumplimiento de las rutinas, entendidas como la
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préctica médica racional, la requiere para su realizacién, pero al mismo tiempo
la subordina social y técnicamente. En este sentido, son un factor esencial que
interviene en el permanente fluir de “persona social” a “procesos patolégicos o
naturales” que opera en la atencién médica (Frankenberg, 1992).

Una “PIC”

A continuacién presento el registro etnografico de una escena en la que
pude observar los procedimientos de la atencién de una cesdrea de una mujer

VIH positiva:

Cuando entré al “office” de la guardia, tres residentes conversaban con las tres residen-
tes de obstetricia. Una médica interna miraba la tele y lefa el diario comentando las
noticias del dfa. Una obstétrica hablaba por teléfono con el pabellén de internacién,
averiguando la cantidad de camas disponibles luego de las altas otorgadas mds temprano
en la mafnana. El clima era muy distendido, la obstétrica bromeaba y decia que era la
“tramitdloga” y la tinica que trabajaba en esa guardia, todos refan. Luego dijo que habia
conseguido la lista de las altas del dfa: habia cinco camas disponibles; una “internacién
programada’, “dos cesdreas”, “una PIC” que aguardaba una cesdrea afuera y otra para
una mujer que estaba en trabajo de parto. (...) Una médica residente me pregunté 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
cesdrea, en seguida me di cuenta de que esa era la mujer a la que la obstétrica le habia
asignado una cama unos minutos antes (...) me dijo que si queria podia ver la historia
clinica que estaba afuera, junto con la mujer que esperaba la cesdrea con el goteo de
AZT. Sali y vi que la mujer estaba en una camilla con ropa de cirugfa, con el goteo
y la historia clinica pegada con cinta en una pared a su lado. Intenté preguntar a los
distintos profesionales, pero no obtuve demasiadas respuestas, sélo me dijeron que le
iban a realizar una cesdrea porque la mujer tenfa una carga viral mayor a mil copias.
Me dio la sensacién de que no representaba un evento fuera de lo comdn, ni de que le
llamaba la atencién a nadie (Registro de campo, 17 de marzo).

Cuando comencé esta investigacién, una de las hipétesis de trabajo fue
que la implementacién de procedimientos para prevenir la transmision peri-
natal del VIH “genera una modalidad peculiar de visibilizacién de las mujeres
y sujetos afectados que abre el campo para la amplificacién y fortalecimiento
de mecanismos de estigmatizacién y discriminacién”. Esta hipétesis de trabajo
resultd ser una herramienta analitica de suma relevancia. Cito en extensién el
registro de campo porque, de alguna manera, quiero destacar el impacto que
me produjo esta modalidad de atencién. De cierta forma, esperaba encontrar
algiin tipo de préctica discriminatoria o de segregacion (las enfermeras contaron
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que hasta 1998 las mujeres infectadas eran internadas en habitaciones aparte y
se lavaba el colchén luego del alta) o al menos percibir un minimo alboroto que
indicara algo fuera de lo comun. Aparentemente, los procedimientos utilizados
en el parto para prevenir la transmisién perinatal estaban estandarizados, tal
como lo relataron los profesionales y como lo establecen las distintas normativas:
la realizacién de una cesdrea tras un andlisis de carga viral y el goteo de AZT
(en caso de duda podian ser consultados mirando el “recordatorio” de la car-
telera del office). La presencia de la mujer aparentaba estar naturalizada, como
dijeron algunos profesionales en las entrevistas: “era una mas”, y su atencién no
parecia representar una situacion extraordinaria. Incluso si no hubiese contado
el tema de la investigacién a la residente, probablemente nunca me hubiese
enterado de que la mujer estaba infectada ya que, al menos en mi presencia,
ningun profesional mencioné las palabras “HIV”, “VIH?”, ©
Sin embargo, hay un punto que demanda atencién. Volviendo al
fragmento del registro de campo que cito mds arriba, cuando la obstétrica
asigné las camas disponibles, una fue destinada a “una PIC” que aguardaba
por la cesdrea afuera; al conversar con la residente supe que se referia a la mujer
que esperaba mientras le hacian el goteo de AZT. Después de la realizacion
de la cesdrea y mientras una obstétrica de planta pasaba los “casos” del dia al
libro, tuve acceso a la historia clinica de esta mujer, en la que el término “PIC”
aparecia repetidas veces, por lo que intenté averiguar qué significaba:

. »
sida .

Cuando leia la historia clinica de la mujer me llamé la atencién que figuraba varias
veces el término ‘PIC’. Le pregunté a la obstétrica de planta qué queria decir, no me
contesté nada. La miré a la médica interna y reiteré la pregunta, me dijo, con algo de
indignacién, “quiere decir Paciente Inmuno-Comprometida, tenemos que poner eso
porque si ponemos HIV dicen que discriminamos” (Registro de campo, 17 de marzo).

A propésito del uso de términos técnicos, Stanley Cohen (1988) ha
analizado el desarrollo de un lenguaje especializado entre los profesionales de
asistencia, tratamiento y castigo. Se trata de un “capital cultural distintivo”
que no basa su poder en la autoridad tradicional, sino en sus pretensiones de
veracidad, prohibiendo asi cualquier apelacién al sentido comiin y la moral
y produciendo discursos “desencarnado(s), descontextualizado(s) y auto-
fundado(s)”. Este lenguaje técnico implica también un vocabulario especiali-
zado que “es totalmente esotérico, esto es, virtualmente incomprensible para
el profano” (1988: 405), cuyo uso y conocimiento establece una diferencia
entre quienes verdaderamente lo hablan y entienden y quienes no. Desde esta
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perspectiva, el uso de siglas y abreviaturas no sélo ahorra tiempo, sino que 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 seguirdn” (1988: 403).

En este sentido, el uso del término “PIC” referia a una jerga profesional
que diferenciaba a quienes lo comprendian y se comunicaban a través de él
de quienes no lo hacian, y que posibilitaba que los primeros conversaran sin
que los demds que escuchaban (observadores externos como yo o las mismas
mujeres) entendieran de qué se estaba hablando.

La denominacién de las mujeres viviendo con VIH como “PIC” impli-
caba su invisibilizacién para los no expertos que no conocian el sentido del
término, al mismo tiempo que las visibilizaba de una manera particular para
los profesionales que conocian el sentido de las siglas en la jerga médica de la
guardia. En este sentido, el término se adquiere frente a dos problemas que
en el servicio de obstetricia aparecieron asociados a la atencién de las mujeres
viviendo con VIH:

1. Por un lado, el temor y los requerimientos de proteccién de si frente al
trabajo con ellas

2. Por el otro, laamenaza de la violacién de la norma que obliga a la preservacién
de la privacidad y la no discriminacién de las personas viviendo con VIH.

Las normas de bioseguridad en salud son de implementacién universal,
esto es, deben aplicarse en la atencién de todos los pacientes independien-
temente de su condicidén. Segtn lo establece la ley 23.798, la responsabili-
dad ante un incumplimiento de estas normas alcanza tanto al personal que
incumple como a los directores y/o propietarios de los establecimientos de
salud. Sin embargo, aunque casi todos los profesionales reconocieron dis-
cursivamente la necesidad de adoptar las debidas normas de bioseguridad de
manera “universal”, en algunos casos senalaron simultdneamente que seguian
tomando recaudos “diferenciales” ante una mujer con un diagnéstico VIH
positivo confirmado:

quien sabe que estd con una paciente HIV positiva y que la estd tratando, me refiero en
un parto o una cesirea, se cubre, tenemos las gafas, doble guantes, todo eso estd todo
listo, tenemos equipos de HIV, o sea, que se tiran directamente, descartables (médico
obstetra, consultorio “alto riesgo”, entrevista 10).

E1: Pacientes que vienen sin control, en el momento del nacimiento vos las atendés y
cuando terminaste ‘ah, yo soy HIV positivo’, hay casos.
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A: Son casos que no dio tiempo ni para hacer el test ripido.
E2: No, ni siquiera para tomar uno mismo, hay que tomar otras precauciones.

El: 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.

E2: Ademds, un equipo especial, en realidad nos deberfamos 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.

E1: 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 diagndstico
(E1: jefa de residentes; E2: residente de obstetricia, entrevista 4).

En realidad, las normas debidas de seguridad las tenemos con todas las pacientes; nos
da un poco més de cosquilla, pero bueno a quien le toca atender un parto de una mujer
infectada lo atiende, es el lugar donde decidimos estar; se pregunta bueno quién va a
hacer el parto y por ahi todos dan un paso para atrds y por ahf alguno se quedd con
un paso adelante, no se dio cuenta y bueno este serd el valiente, en general nadie lo
atiende solo, estamos varios y bueno, tené cuidado, que barbijo, que antiparras, que
doble guante (obstétrica residente, entrevista 20).

En el dltimo relato puede leerse cémo comienza senalando la univer-
salidad de las normas de seguridad y finaliza narrando los recaudos que “los
valientes” tienen ante un parto de una mujer VIH positivo. Lo mismo ocurre
en las dos conversaciones extractadas mds arriba respecto de la selectividad
en el uso de “equipos de HIV” descartables. Asi, las mujeres VIH positivas
requieren de una singular identificacién para incrementar los cuidados, lo cual
se contradice con la pretendida universalidad de las precauciones.

La denominacién “PIC” se adopta ademds en el marco de los requeri-
mientos que impone la ley de sida, que impide al personal de salud divulgar
la condicién de infectado del/la paciente. Se evita nombrar la enfermedad,
pero a la vez ésta (o sus “marcas”) es sefialada y redesignada a los efectos de su
distincién de los demds pacientes que no requieren, en primera instancia, este
tipo de recaudos “diferenciales” en la atencién.

Retomando entonces la hipétesis del comienzo de la investigacién,
puede plantearse que, a través del uso de este término profesional, se reen-
cauzan las distintas formas en que contintia manifestindose la concepcién de
riesgo y peligro asociada a la atencién de personas con una serologia positiva
confirmada. Aqui se pone en juego la necesidad de manejar aquello que se
ignora (Handwerker, 1994), se sospecha o se teme, antes que aquello que
se sabe sobre la transmisién del virus, aun frente a la evidencia proveniente
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de los propios criterios de racionalidad médico-técnica. Esto es, se “diluye
y subordina la nocién de transmisién” traduciéndola como “contagio” y
convirtiendo a la persona, el afectado real o imaginario, en amenazador
(Grimberg y otros, 1997).

En este sentido, a través del término “PIC”, la irrupcién de la
“dimensién moral” o sotereoldgica de la practica médica se reorienta hacia la
esfera técnico-racional (Good, 1994). Desde este punto de vista, el hospital
no sélo es el sitio de construccién y tratamiento del cuerpo medicalizado,
sino también de un “drama moral” en el que pacientes y profesionales se
confrontan con el temor y el sufrimiento humano. Lo que quiero sugerir
aqui es que, frente al conflicto (temor, incertidumbre) que atin despierta en
algunos profesionales el VIH-sida, el orden amenzado se reestablece a través
del lenguaje técnico-racional, iluminando asf la dificultad de convertir ese
temor en objeto de reflexién y accién.

REFLEXIONES FINALES

Desde 1994, el desarrollo de estudios clinicos sobre prevencién de la trans-
misién perinatal del VIH ha planteado, a los programas nacionales y municipales
y A las instituciones de salud, el desafio de instalar estos nuevos dispositivos diag-
nésticos y terapéuticos en los espacios asistenciales. Para los actores involucrados,
la institucionalizacién de estos nuevos procedimientos implicé construir nuevos
estandares que fueron incorpordndose a las rutinas de atencién.

Se trata de un proceso de “rutinizacién” (Koening, 1988) marcado por el
desarrollo de investigaciones biomédicas, por la regulacién desde los diferentes
niveles normativos y por procesos politico-institucionales de distintos niveles.
Este movimiento técnico, ideoldgico, institucional y politico, ha involucrado a
politicos, funcionarios, pacientes, infectélogos, obstetras y otros profesionales
de la salud, cuyos acuerdos, disputas y negociaciones modelaron la implemen-
tacién de estos nuevos recursos. Asi, la construccién de estindares de atencién
es una préctica histéricamente situada que emerge de multiples relaciones que
involucran actores muy diversos.

En el hospital en donde realicé el trabajo de campo, estos cambios co-
menzaron a producirse s6lo a partir de 1999-2000. El periodo inicial aparece
en los relatos de los profesionales saturado de actividades, negociaciones,
“luchas”, “esfuerzos” y estrategias para instalar los nuevos procedimientos.
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Una vez instaladas las rutinas y aceitados los protocolos de intervencién, pasé
a subrayarse el automatismo, la neutralidad y la racionalidad técnica de las
précticas instaladas.

La aplicacién de un enfoque relacional y etnogréfico al estudio de estas
précticas nos ha permitido poner de manifiesto el entramado social, politico,
técnico y moral en el cual se inscriben y al mismo tiempo transforman. En el
caso de Paula y de la microescena etnografica, pudimos apreciar:

* ladesorganizacién y la discrecionalidad en la operatoria cotidiana, que lleva
a situaciones de maltrato y abre a la posibilidad de situaciones iatrogénicas
negativas;

* lafragmentacién de la organizacién de la atencién obstétrica e infectolégica
de las mujeres;

* el papel que juegan las pacientes en la necesaria articulacién entre los
servicios de infectologia, obstetricia y el laboratorio (y otros), siendo,
como en este caso, las mujeres las encargadas de vincular y comunicar a
los distintos profesionales entre sis

* la persistencia de la concepcién de riesgo y peligro en la atencién de las
mujeres infectadas;

* la subordinacién técnica y social de las mujeres y la omisién de su
experiencia en la atencién obstétrica.

Desde esta perspectiva, centrada en las practicas, significados y
relaciones en las que efectivamente se despliega la atencién de las mujeres
viviendo con VIH, se presentan nuevos desafios y problemas que emergen
de las condiciones en las que cotidianamente se gestionan estas tecnologias
y normativas. A partir de este enfoque, las rutinas y tecnologias dejan de
ser procedimientos neutrales para constituirse en acciones socio-técnicas
e histéricas que se inscriben en una trama de relaciones de poder y en
valoraciones morales que las transforman y resignifican. En este marco, el
estudio de las complejas trayectorias y de los procesos sociales a través de los
cuales las innovaciones devienen en rutinas y estindares de cuidado, abre
una via posible para el anilisis de los procesos de atencién y los modos en
que se expresa la racionalidad técnica de la biomedicina.

Volvamos a Paula, a las idas y vueltas por las que debié pasar antes de
tener a su hijo al que, finalmente, tuvo por parto via vaginal, tal como era su
deseo y como lo posibilitaba su situacién virolégica e inmunoldgica. Cuando
en la entrevista le preguntamos cémo se sintié en el parto, nos dijo: “no pasé
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mucho dolor, no senti nada, para mi fue algo mdagico, muy lindo”. Momento
mdgico que ella misma se procurd, por ejemplo, insistiendo en la guardia para
que quienes la atendieron revisaran los valores de su carga viral. Es aqui donde
queremos cerrar este trabajo, en esta lucha de Paula por procurarse “un mo-
mento mdgico’, esto es, por instalar, en este espacio de “racionalidad técnica’,
la posibilidad de una experiencia.

Notas

! Algunas actividades del trabajo de campo fueron realizadas conjuntamente con Gisela

Gagliolo y Nélida Barber, en el marco del proyecto UBACyT dirigido por Susana Margulies.

* La Zidovudina (AZT) fue desarrollada en los sesenta para el tratamiento de pacientes
con cdncer, pero dada su alta toxicidad no fue aprobada para su uso en humanos. En
1985 se llevaron a cabo experimentos —primero in vitro, luego en ensayos clinicos— para
su uso en el tratamiento del VIH-sida. En 1987 fue aprobada por la Food and Drug
Administration de EEUU.

? El Centre for Disease Control (CDC) es una agencia del gobierno federal de EEUU que
notificé los primeros casos de sida en el nivel mundial en 1981. Desde entonces ha sido
el centro que irradié las directrices politicas y técnicas para la prevencién, diagndstico y
tratamiento del VIH-sida.

“El uso de AZT solo y de drogas antirretrovirales combinadas durante el embarazo presenta
algunas cuestiones problemdticas, ya que no se conocen los efectos a mediano y largo plazo
que pueden tener sobre la mujer y el nifo. Asimismo, la suspensién del tratamiento después
del parto —que es la recomendacién predominante— puede favorecer la aparicion de cepas
virales resistentes a la medicacién y reducir asf las opciones terapéuticas futuras de las mujeres.

> Se denomina “carga viral” a la cantidad de virus que hay en determinados fluidos o
tejidos de una persona infectada, se mide en cantidad de “copias” de VIH por unidad de
medida. El equipo para medirla se desarrollé en 1996. Actualmente es considerada como
un marcador bioquimico clave para medir la progresién del virus.

¢ El Programa Nacional de Lucha contra el SIDA fue creado en 1992. Sus funciones es-
taban centradas en la compra y distribucién de medicacién y reactivos y en la difusién de
informacién a través de campafas publicas, sin realizar acciones preventivas y omitiendo
plantear cuestiones relativas a la sexualidad y temas asociados. En 1996, ante el incremento
del ntimero de casos registrados en el pais, el Banco Mundial comenzé a negociar con el
gobierno de Carlos Menem un préstamo para la creacién de un proyecto que incorporara
acciones preventivas frente a la epidemia. En 1997 se lanzé LUSIDA con financiacién
de la entidad internacional y del gobierno nacional. Durante un periodo de tres anos
coexistieron los dos programas. En el 2000 se creé la Unidad Coordinadora Ejecutora
VIH/SIDA y ETS a fin de articular las tareas de ambos.
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7En el afio 2001, se aprobé una ley nacional (25.543) que reglamentaba esta medida.

8 El AZT estaba incluido como prestacidon obligatoria del vademécum del Ministerio
de Salud desde 1992; desde mediados de los "90 fueron incorpordndose otras drogas
antirretrovirales.

? En la actualidad contintian presentdndose nuevos casos de infeccién por VIH en recién
nacidos. En el periodo 2003-2004 nacieron 275 ninos infectados por via perinatal; en
el bienio 2005-2006, 136; en 2007-2008 (datos parciales), 93 (Boletin sobre VIH-Sida
en la Argentina, 2009). Si bien desde 2009 se han producido boletines epidemiolégicos
anualmente, este fue el dltimo niimero en que se presentaron desagregadas las cantidades
de infecciones por via de transmisién madre-hijo. Actualmente se considera que la tasa de
transmision (esto es la cantidad de nifios infectados sobre partos de mujeres viviendo con
VIH) constituye el indicador mds adecuado para evaluar las politicas publicas respecto
de este problema. Sin embargo, numerosas dificultades se presentan en la construccion
de este valor.

1% Distintos estudios sefialan que la tasa de transmisién perinatal, en caso de no mediar
ningin tratamiento, varfa segin el lugar: el 16,4% en Europa Occidental, el 25% en
EEUU y entre el 35 y 40% en Africa.

' Considerando que es un establecimiento de alta complejidad y un centro de derivacién
en el drea, esta es una fecha comparativamente tardia en relacién con lo ocurrido en otros
hospitales de la ciudad, en donde se conformaron equipos de atencién a partir de mediados
de los ochenta y hasta los primeros afios de los noventa.

'2 Es una de las maternidades con mayor cantidad de partos anuales en la ciudad. Dentro
del hospital ocupa un lugar privilegiado y es la divisién con mayor cantidad de consul-
torios, personal y recursos.

B El término “transmisién vertical” refiere a todo tipo de infecciones transmitidas de la
madre al feto o al nifio durante el embarazo, el parto o la lactancia. En este articulo opté
por los términos “transmisién madre-hijo” o “transmisién perinatal”.

!4 Este organismo reemplazé a la Direccién General Adjunta de Sida que se encargaba de
elevar las notificaciones de casos de sida al Ministerio de Salud de la Nacién y distribuir
los medicamentos y materiales que llegaban desde el Programa Nacional.

!5 En la divisién de obstetricia hay consultorios externos especificos para mujeres emba-
razadas con hipertensién arterial, diabetes, mas de dos cesdreas previas y para adolescen-
tes; el de “alto riesgo” nuclea a las mujeres cuyos embarazos no ingresan dentro de estas
categorias, pero tampoco en la de “bajo riesgo” (que en la institucién es sinénimo de
“embarazo normal”).
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