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Presentacion del problema

a construccion de nuevas propuestas para atender los problemas

de salud requiere de diagndsticos acertados, de habilidad técnica
para crear caminos alternativos a los procedimientos que se estan
llevando a cabo, y también y fundamentalmente, del compromiso de
los actores involucrados en las propuestas de cambio.

Esta forma de plantear la gestién de la salud parte de un modo de
pensar que, si bien no es el méas habitual, cuenta hoy en dia con des-
arrollos conceptuales y experiencias que no solo muestran ser mas
efectivos sino mas estimulantes y satisfactorios, tanto para los res-
ponsables de ofertar servicios de salud como para los usuarios de
estos servicios. EI modo mas tradicional de pensar la gestién, tam-
bién llamado "normativo™, se caracteriza por la disociacion entre los
que planifican (los gestores o funcionarios), y los que ejecutan los
planes y las normas (los equipos de salud en el encuentro con los
usuarios de los servicios) (Campos, 1998).

Desde los nuevos modelos de gestion creemos que la realidad es
mas compleja, en la medida en que en los servicios publicos de salud
(y posiblemente también en los privados) todos los actores (los pro-
fesionales de la salud, el personal técnico administrativo, los usua-
rios del sistema) tienen diferentes grados de poder y por ende, dis-
tintas capacidades de planificacion (Campos, 2000), es decir que
todos tomamos decisiones, aunque con diversos grados de libertad.

La manera en la que solemos organizar la atencion de la salud reco-
noce de modo explicito una sola légica, que es la I6gica del poder




formal y de la norma. Todo aquello que sucede por fuera de estos
canales es interpretado como falla de sistema y clasificado como
fracaso. Emerson Merhy (1997) propone en cambio considerar las
fallas de sistema como ruidos que deberian ser escuchados. El dir4
que las fallas del sistema (es decir las fallas del procedimiento nor-
matizado o instituido) estan denunciando la presencia de otras 16gi-
cas que no estan siendo consideradas por el técnico/planificador a
la hora de proponer nuevas modalidades de trabajo.

Planteadas las cosas de esta manera, la investigacion en salud es
una herramienta fundamental en la medida en que permite conocer
de un modo sistematico las diferentes l6gicas que estan operando en
el sistema, quiénes las producen, desde qué lugares y como interac-
tban. No nos referimos aqui a la investigacion que parte de conside-
rar sujetos de investigacion por un lado (los investigadores) y obje-
tos a ser investigados por otro (los profesionales de la salud, los
usuarios), sino a la investigacion que considera que la pesquisa en
salud es la investigacion de sujetos sobre sujetos, un encuentro en
el que el investigador reflexiona CON otros SUJETOS sobre las prac-
ticas y saberes de estos ultimos. Los sujetos de la investigacion son
actores inteligentes, que no sélo brindan informacion sino que tienen
capacidad de reflexionar sobre la informacion que brindan y de modi-
ficar sus practicas como resultado de este proceso.

El campo de la atencion del VIH/sida nos pone diariamente ante
nuevos desafios para los que es preciso construir respuestas que
vayan mas alla del descubrimiento de nuevas drogas. En realidad,
es en parte gracias a los avances cientificos en el campo de la bio-
medicina de los ultimos afios -que han convertido al VIH/sida en
una enfermedad cronica- que hoy cobra mayor relevancia y visibi-
lidad la atencion de los derechos reproductivos de las personas.

La existencia del protocolo 076, de la terapia antirretroviral de alta
eficacia (Highly Active Anti-Retroviral Therapy - HAART), y de una
politica de distribucién gratuita de medicamentos antirretrovirales
en nuestro pais y en nuestra ciudad, ha marcado un antes y un
después en la esperanza y calidad de vida de las personas que
viven con VIH (PVVIH). Esto ha generado diferentes tipos de efec-
tos positivos, susceptibles de ser mas o0 menos mensurados.
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Los efectos positivos claramente mensurables son los siguientes:
- Disminucion de la mortalidad por sida
-Disminucion de la aparicion de nuevos casos de sida

- Disminucion del tiempo de internacion en personas con VIH/sida debido
a la aparicion de enfermedades relacionadas

- Aumento de la expectativa de vida
- Disminucion de la transmision vertical
- Disminucion del namero de nifilos que desarrollan la enfermedad

Si bien no contamos aun con datos estadisticos, otro efecto posi-
tivo ocasionado por la existencia de los nuevos tratamientos puede
ser visualizado en el campo de la prevencion del VIH. Nos referi-
mos al aumento de personas que acceden al testeo y el conse-
cuente aumento de personas diagnosticadas de modo mas precoz.

La relacion entre la prevencion y el tratamiento de las enfermedades
es mas estrecha que lo que se considera generalmente. Asi, el con-
tar con respuestas para las PVVIH genera un nuevo escenario en
materia de promocion y toma de decision con respecto al test de
VIH. La progresiva pérdida de sentido de la vieja asociacion entre el
sida y la muerte favorece que los equipos se sientan mas comodos
para ofertar la prueba y genera una mejor disposicion en las perso-
nas a conocer su serologia. Dicho de otra manera, en la medida en
que bajan los niveles de temor y de discriminaciéon -pues la PVVIH
deja de ser amenazante- los profesionales pierden el miedo a traba-
jar sobre este problema y las personas logran romper la organizacion
original de la enfermedad, que era "la enfermedad de otros'.

Finalmente, y no menos importante, el efecto mas positivo -tal
como sefala Veriano Terto (2003)- es el cambio cualitativo que ha
ocurrido en las PVVIH que han pasado de un "proyecto de muer-
te" a la reorganizacion de un "proyecto de vida" que incluye no
so6lo la posibilidad de insercion social, sino también las esperanzas
en formar una familia y/o en tener hijos.




A partir de estas nuevas realidades, los equipos de salud tenemos que
responder a necesidades que antes no estaban planteadas con tanto
nivel de visibilidad. Es preciso considerar en la atencion de las PVVIH,
que las mismas mantienen, en la mayoria de los casos, su actividad
sexual luego del diagnéstico, y que tienen derechos y deseos (como las
demas personas) a regular su fecundidad con los métodos mas ade-
cuados, asi como a tomar decisiones informadas sobre reproduccion y
contar con la tecnologia més avanzada disponible para ello.

Porque creemos saber el nivel de desafio que implican estas afirma-
ciones, es que hemos desarrollado el proyecto de investigacion
cuyos resultados estamos presentando. El estudio fue realizado con
la esperanza de brindar insumos para transformar estos deseos en
realidades que gocen del mas alto consenso entre los que estamos
directamente involucrados en estas problematicas: los niveles de
gestion, los equipos de salud y las personas que viven con VIH usua-
rias de nuestro sistema de salud.

Contexto institucional

Una de las primeras acciones que llevo adelante la Coordinacion
Sida a poco de iniciada su gestion en diciembre del 2000, fue la rea-
lizacion de un encuentro de Planificacion Estratégica® que se exten-
dio por tres dias e involucré a unas cuarenta personas que se des-
empefiaban en diferentes ambitos involucrados en la atencion de la
problematica del VIH/sida en nuestra Ciudad.

Participaron del encuentro personas de los servicios de salud de dife-
rentes ambitos de la Secretaria de Salud, personas que se desempe-
fan en diferentes areas de las politicas publicas de la Ciudad (como
Educaciéon, Promocion Social, Direccion de la Juventud, de la Muijer,
etc.), representantes de ONG con trabajo en VIH, PVVIH, miembros
de grupos religiosos ocupados de la tematica, entre otros.

El trabajo desarrollado en esa reunion permitido generar de modo colec-
tivo un consenso sobre el Plan Estratégico para la Coordinacion Sida en
los afios 2001-2003. El proposito era "que todas sus acciones deberan
ser parte del proceso de construccion de ciudadania”. Se definieron
también cuatro grandes objetivos o ejes que fueron:




prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

1- Disminuir la transmision del VIH en la Ciudad de Buenos Aires.
2- Garantizar la atencion integral a las personas que viven con VIH/sida.
3- Promover la investigacion aplicada en el area VIH/sida.

4- Fortalecer la capacidad de gestion con la participacion de los
distintos sectores involucrados.

Para lograr estos objetivos, la Coordinacion Sida se dio una orga-
nizacion interna de trabajo conformada por cuatro areas, com-
puestas a su vez por diferentes Proyectos o Componentes®
(Coordinacion Sida, 2001). EI Componente de Prevencion de la
Transmision Vertical es uno de ellos. Este Proyecto o Componente
de Trabajo ha generado diversas acciones tales como:

1- Compra y distribucion de leche modificada para que las mujeres
con VIH puedan dejar de amamantar sin comprometer la alimenta-
cion de los bebés y de inhibidores de lactancia para facilitar la sus-
pension de la lactancia materna.

2.- Inclusién progresiva de test rapidos de VIH en los servicios de
Obstetricia.

3- Inclusion de distribucion de material preventivo (preservativos y
folletos de prevencion de transmision vertical) como parte de la
atencion ofrecida a las mujeres embarazadas y sus parejas®.

4- Promocion de un proceso participativo de trabajo que concluyo6
con la redaccion y edicion impresa de las Recomendaciones para la
Prevencion de la Transmision Vertical del VIH, el Tratamiento de la
Infeccion en Mujeres Embarazadas y el Asesoramiento sobre pro-
creacion y anticoncepcion en parejas seropositivas o serodiscor-
dantes (Coordinacion Sida, 2002). Estas Recomendaciones fueron
aprobadas mediante la Resolucion 78/03 de la Secretaria de Salud,
publicada en el Boletin Oficial del 30-01-03; las Recomendaciones
fueron distribuidas en los diferentes servicios de salud.

5- Realizacion de talleres de sensibilizacion y capacitacion sobre el
abordaje integral de la prevencion de la transmision perinatal del
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VIH/sida y sobre el mejoramiento de los circuitos institucionales
utilizados por las pacientes.

6- Notificacion de partos de mujeres que viven con VIH. A partir del 1
de enero de 2003 los hospitales deben notificar a la Coordinacion Sida
los partos de mujeres VIH reactivas, lo que permite contar con infor-
macion adecuada para la implementacion de acciones especificas.

Las Recomendaciones se ocupan de formular lineamientos sobre
algunos temas que gozan de relativo consenso en el interior de los
equipos, pero también avanza sobre otros mas novedosos y con-
troversiales, como es el caso de la reproduccion y anticoncepcion
en personas que viven con VIH/sida. Los temas han sido incluidos
en la medida en que la experiencia internacional indica que son un
componente esencial de la prevencion de la transmision vertical
(ONUSIDA, 2002) y de la atencion integral de las PVVIH en el
marco de los derechos reproductivos.

El proyecto de investigacion, cuyos resultados estamos presentando
para ser sujetos a debate, nacio con la intencion de ser una herramien-
ta que permita conocer cOmo estan afrontando los servicios de salud y
los usuarios de los mismos esta tematica.

Conocer las opiniones y las préacticas de los profesionales y personas
involucradas permite generar propuestas que nazcan con mayor con-
Senso y, en consecuencia, mayor viabilidad para su realizacion efectiva.

Para llevar adelante el proyecto de investigacion, la Coordinacion
Sida realizé un convenio de cooperacion con el Centro de Estudios
de Estado y Sociedad (CEDES), una institucion académica con tra-
yectoria y experiencia en la investigacion en salud, entendiendo
gque la articulacion de un organismo de gestion y otro de investi-
gacion podia ser una buena alianza para una empresa relativamen-
te novedosa en nuestro medio.

Salud y ciudadania
Desde el inicio de la epidemia del VIH/sida hubo voces que lla-

maron la atencion sobre la falsa contradiccion que se habia plan-
teado entre derechos individuales de las personas con VIH y pro-




teccion de la salud publica (Tomasevski, 1991).

En los comienzos de la epidemia, el panico social que se habia instala-
do, genero6 en grandes sectores de la sociedad la ilusion de que la mejor
forma de detenerla era discriminar (hacer identificables, "marcar") a las
personas que vivian con VIH, y en un mismo movimiento, apelar a
medidas coercitivas sobre la "poblacion general”. Algunos sectores
pensaron que la deteccion obligatoria del VIH, si bien era una medida
autoritaria, podia ser beneficiosa para detener la epidemia.

Los mas de veinte afios transcurridos desde la aparicion de los pri-
meros casos han demostrado que no hay contradiccion entre proteger
los derechos de las personas directamente afectadas y evitar la expan-
sion de la epidemia. Mas aun, hemos aprendido que los prejuicios y la
discriminacion han vuelto muy vulnerables a las personas que organi-
zaban sus cuidados guiados por las ideas de los "'grupos de riesgo™. El
caso de las mujeres heterosexuales con pareja estable es tal vez el
ejemplo mas claro de un grupo que quedo fuera del imaginario del "'ries-
go”, y hoy miles de mujeres estan pagando el precio de no haber sido
convenientemente alertadas, y de no haber podido implementar las
medidas de prevencion contra el VIH.

Atender la proteccion de los derechos de las personas en el marco de
los procesos de atencion de salud es un elemento indispensable de poli-
ticas publicas llevadas adelante por gobiernos democraticos. Si bien no
es frecuente observarlo de esta manera, las practicas en salud tienen
también implicancias politicas, en la medida en que las decisiones sani-
tarias pueden disminuir o bien aumentar la calidad de ciudadania. No es
lo mismo generar normativas de atencion que contemplen los derechos
de las personas con VIH a reproducirse y formar una familia, a tener un
hijo en las mejores condiciones, a regular su fecundidad, que normati-
vas que hagan caso omiso a estos derechos humanos.

Habilitar a los equipos de salud, a través de tecnologias adecuadas, a la
posibilidad de atender a la poblacion considerando no soélo sus patologias
de base sino también sus derechos como ciudadanos, es un desafio que
nos involucra a todos, y que creemos mejorara la calidad de vida de los
usuarios pero también de los profesionales y técnicos que nos desempe-
fNamos dentro de nuestro sistema de salud.




Tal como sefiala Onocko (2002):"Las vidas que se juegan dia a dia
en los modernos hospitales no son Unicamente las de los pacientes".

Contenidos del informe

El trabajo se ha organizado en cinco apartados. El primero es un estado
del arte sobre transmision vertical del VIH/sida que incluye: actualizacion
de datos sobre transmision vertical y modificaciones del impacto del VIH
en la poblacion heterosexual en edad reproductiva en la ciudad de
Buenos Aires; raconto de los avances cientificos y normativos en esta
area y una puesta al dia del conocimiento sobre sexualidad, fertilidad y
embarazos en PVVIH segun estudios realizados en otros paises.

En el segundo apartado se presenta de modo sintético el proyecto de
investigacion que se llevé adelante entre los afios 2002 y 2003. La
investigacion se centro en entrevistas semiestructuradas a 30 profesio-
nales vinculados directa e indirectamente a la atencion de personas que
viven con VIH. Todos los profesionales se desempefiaban en hospitales
y centros de salud del sistema publico de salud de la ciudad de Buenos
Aires. También fueron entrevistadas, dentro del ambito hospitalario, 10
personas que viven con VIH, usuarias del sistema.

En el apartado siguiente se presentan los resultados del estudio:
siguiendo los formatos habituales de organizacion de informacion
cualitativa, se ha procurado realizar apartados tematicos que, si bien
siguen las lineas de interés trazadas al comienzo de la investigacion
(las preguntas que nos guiaron), buscan resaltar los nudos argumen-
tales tal como se fueron consolidando a través de los diferentes pun-
tos de vista de los actores entrevistados.

En el cuarto apartado se presenta un andlisis de los resultados buscan-
do destacar algunos puntos salientes para el debate, y comparando,
donde fuera posible, los resultados obtenidos con la informacion dispo-
nible de estudios similares llevados adelante en otros paises.

En el dltimo apartado se encuentran las conclusiones, los nudos
sobre los que es preciso trabajar dentro del sistema y de los equipos
de salud y algunas lineas de accion posibles obtenidas de las pro-
puestas generadas por los mismos entrevistados.
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I La transmision vertical del VIH/sida: estado del arte

El marco nacional. Feminizacion y heterosexualizacién crecientes

Probablemente pocos problemas de salud han experimentado un
desarrollo comparable, en términos de respuestas eficaces en corto
tiempo, como la epidemia de VIH/sida.

Desde la publicaciéon, en Morbidity and Mortality Weekly Report de
junio de 1981 de 5 casos de neumonia por Pneumocyctis carinii en
pacientes varones homosexuales, en muy pocos afios se ha identifi-
cado el agente etioldgico (VIH), las vias de transmision, se han des-
arrollado test diagnésticos especificos, recomendaciones e interven-
ciones en salud publica y alternativas terapéuticas de alto impacto.

Los avances registrados en los ultimos afios en el tratamiento de la
infeccion por VIH han dado como resultado que, por primera vez en
la historia de la epidemia, podamos considerar al sida como una
enfermedad crénica.

La evidencia disponible nos deja en claro de forma contundente
que el empleo del tratamiento antirretroviral de alta eficiencia,
conocido como HAART, ha producido importantes beneficios clini-
cos y mejoria en la calidad de vida de las personas con infeccién
por VIH que han tenido acceso al tratamiento. Es ya amplia la evi-
dencia que documenta una importante y marcada disminucion en
hospitalizaciones y morbimortalidad como consecuencia de estas
terapias (Cahn, 1999).




En Argentina el primer caso de sida se registro en el afio 1982. A
partir de ese momento la notificacion de casos fue incrementandose
hasta alcanzar en el afio 1996 el valor maximo de casos notificados,
lo que coincide con la incorporacion de tres nuevas enfermedades
marcadoras (tuberculosis pulmonar, neumonia bacteriana a repeti-
cion y cancer de cuello uterino invasor) responsables del 26% de los
enfermos diagnosticados ese afio (MSN, 2003).

En los afios siguientes se observa una disminucion constante en la noti-
ficacion de casos que coincide con la aplicacion de la terapia antirretro-
viral de alta eficacia a partir de 1997, que influye directamente en el
descenso de la tasa de incidencia de diagndstico de enfermos de sida.

Asimismo, y en relacion con el tema especifico de la Transmision
vertical (TV), la evolucion de la distribucion de casos de sida por
sexo ha ido variando desde el comienzo de la epidemia.

En 1987 se diagnostico el primer caso de sida en mujeres y a partir
de ese momento la relacion hombre/mujer comienza a descender de
92/1 en 1987, 14/1 en 1988, 3,7/1 en 1994 y 2,6/1 en el 2002.

La tendencia tanto en Argentina como en el resto del mundo expre-
sa que la epidemia se disemina cada vez mas en mujeres y anual-
mente el nUmero de mujeres diagnosticadas con sida no ha dejado
de crecer. Vale la pena destacar que la mayor concentracion de
casos se ha presentado en mujeres y varones en edad reproductiva.
Segun muestran las estadisticas, la enfermedad afecta fundamental-
mente a la franja de edad de la poblacion econédmicamente activa y
se concentra en ambos sexos entre los 25 y 34 afios.

Al analizar el patron de transmision que sigue la epidemia en
Argentina en los ultimos afios, se evidencia una clara tendencia hacia
la heterosexualizacion, que se expresa en las cifras de los ultimos
afos: tanto en el 2001 como en el 2002 en los casos diagnostica-
dos de sida la via de transmision mas frecuente fue por relaciones
sexuales desprotegidas, en heterosexuales con el 41,3% y 46,3%
respectivamente para cada afo, seguido por usuarios de drogas
inyectables (UDI) con el 23,4% y 19,1% y luego hombres que tie-
nen sexo con hombres (HSH) con el 20% y 17,6%.
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Impacto de la feminizacion y heterosexualizacion de la epidemia en
la ciudad de Buenos Aires. Reiteracion del patron nacional

De un total de 24.119 casos de sida registrados en el Programa
Nacional, en Buenos Aires se han notificado 12.700, de los cuales
el 52% corresponde a residentes en el distrito.El patron evolutivo de
la las vias de transmision en la ciudad tiene caracteristicas similares
a las ya expresadas del nivel nacional.

Al efectuar el andlisis de las tendencias a traves del tiempo en rela-
cion a las vias de transmision de los casos de sida en la CBA, se
puede dividir la epidemia en decenios con caracteristicas diferencia-
das. En el primer decenio (1983/92) la mayoria de los casos se dio
en HSH sin proteccion, que constituyeron el 66% del total de casos,
seguido por los UDI con el 15% vy las relaciones heterosexuales sin
proteccion que reportan solo el 6%.

A partir de 1992 comienza a ser la via de transmision en UDI la que adquie-
re una mayor proporcion relativa y llega, en 1995, a representar el 44%
de los casos de sida. En ese afio los HSH representaron el 28% y la via
heterosexual el 16%. A partir de ese momento se modifica la tendencia y
comienza el aumento sostenido de la via heterosexual.

En el ano 2000, y comenzando el tercer decenio de la epidemia, se obser-
va que la primera via de transmision pasa a ser la heterosexual con el 43%
de los casos, seguida por los UDI (26%) y los HSH (22%c). Esta tendencia
se consolida y profundiza a partir del 2001 asociandose, a su vez, con una
creciente participacion de las mujeres y con una progresiva disminucion del
nivel de escolaridad alcanzado por las personas a quienes se les diagnosti-
ca sida. Estos datos permiten afirmar que la epidemia en la ciudad atra-
viesa una etapa de franca heterosexualizacion, feminizacion y empobreci-
miento (Coordinacion Sida, 2003).

En la tabla siguiente puede verse con claridad la heterosexualizacion
de la epidemia en la ciudad de Buenos Aires a lo largo del tiempo:
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Proporcion de casos de sida por transmision heterosexual

Casos de sida Casos de sida Casos de sida
totales% masculinos% femeninos%
via heterosexual via heterosexual via heterosexual

1983 - 86 0 0 0
1987 - 90 7.4 6,0 29,6
1991 - 94 14,8 9,6 39,7
1995 - 98 22,8 13,9 57,6
1999 - 02 39,7 29,0 71,7
Total 23,5 15,5 56,5

El mencionado proceso de feminizacion que se registra a nivel
nacional tiene su correlato en la ciudad. Esto puede verse a través
de dos indicadores, la disminucion de la razon hombre-mujer en los
casos de sida, y en las nuevas infecciones. El registro de las per-
sonas infectadas sin sida esta disponible en la ciudad de Buenos
Aires a partir del afio 2002°. De acuerdo a esa informacion, de las
1.423 personas en esas condiciones, el 34% son mujeres. Es decir
una razon hombre-mujer de 1,9, un valor que se ubica por debajo
de lo registrado en afio 2002 para los casos de sida.

Casos de sida en mayores 12 anos en la ciudad de Buenos Aires.
Razén hombre-mujer
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Otra variable a tener en cuenta para conformar el cuadro de la TV en
la ciudad es la edad promedio de los casos de sida y de las infec-
ciones no-sida tanto en varones como en mujeres. En este sentido,
podemos afirmar que se trata de una epidemia que afecta a perso-
nas jovenes en edad reproductiva. Teniendo en cuenta la historia
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natural de la enfermedad, se deduce que si la transmision del virus
se produjo entre los 8 y 12 afos previos al contacto con los servi-
cios de salud, la misma tuvo lugar entre los 23 y los 27 afos en el
caso de los hombres; y entre los 19 y 23 en las mujeres.

Afios Edad mediana Edad n_‘lediana
hombres mujeres
Casos de sida 2000 35 33
Casos de sida 2001 36 31
Casos de sida 2002 35 31
Infecciones 2000-2002 32 28

A su vez, cuando el eje central del analisis es la prevencion de la
transmision vertical, es necesario tener en claro que ademas de la via
de transmision heterosexual (tanto en hombres como mujeres),
deben tenerse presentes otras vias, como el uso compartido de
material de inyeccion, las relaciones bisexuales, los accidentes labo-
rales y cualquier tipo de transfusion. En ese sentido de las 1.467 per-
sonas infectadas con VIH, residentes en la ciudad de Buenos Aires,
registradas entre diciembre 2002 y abril 2004, el 74% se encuentra
dentro de esos grupos.

En cuanto a la via de transmision en estas nuevas infecciones, y con-
firmando la tendencia de los casos de sida, se observa que la trans-
mision heterosexual representa un 56% de las notificaciones.

Por su parte, los casos de infeccion por transmision vertical consti-
tuyen el 3,9% del total de los diagndsticos de sida.

A manera de sintesis, se desprende de lo antedicho, que la mayor
concentracion de casos de sida e infecciones por VIH se presenta en
personas que se encuentran en edad reproductiva y es ahi donde
radica la importancia de focalizar acciones de prevencion en mujeres
y varones en edad feértil, asi como en mujeres embarazadas y sus
parejas sexuales, con el fin de realizar diagnésticos oportunos y tra-
tamientos adecuados.




Impacto de la evolucion de los conocimientos sobre la transmision
vertical en el abordaje integral de esta problemética

Desde el inicio de la epidemia de sida, se reconocio la transmision
vertical como una via relevante de adquisicion de la infeccion por
VIH. De hecho, la tasa de transmision vertical ha variado a nivel
mundial entre el 2 y el 48% dependiendo de multiples factores, y es
la via de adquisicion de la infeccion por VIH para mas del 90% de
los nifios infectados en el mundo.

Este problema es particularmente importante si tenemos en cuenta
gue mas del 50% de las personas infectadas en el mundo son muje-
res, la mayoria de ellas en edad reproductiva. De acuerdo al Informe
de ONUSIDA sobre la epidemia mundial VIH/SIDA 2002, "se calcu-
la que 11,8 millones de jévenes de 15-24 afios de edad estan vivien-
do con VIH/SIDA. Ademas, aproximadamente la mitad de todas las
infecciones en adultos -unas 6.000 diarias- corresponden a jovenes.
Aunque a muchos adultos les resulta dificil admitirlo, un gran name-
ro de jovenes empiezan su actividad sexual a una edad relativamen-
te temprana, son sexualmente activos antes del matrimonio, no son
mondgamos Yy no utilizan preservativos con la suficiente regularidad
para asegurar la proteccion™ (ONUSIDA, 2002).

Afortunadamente, el desarrollo de las investigaciones en los ultimos
10 afnos, en particular en el area biomédica, permite mediante inter-
venciones eficaces (en los lugares donde los recursos necesarios
estan disponibles y accesibles), no s6lo mejorar y prolongar la vida
de las PVVIH sino también reducir drasticamente las tasas de trans-
mision perinatal.

En febrero de 1994 el Pediatric AIDS Clinical Group Protocol 076
(PACTG 076) demostré la eficacia del esquema de Zidovudina
(AZT), en sus tres componentes (administracion durante el embara-
zo, el parto y al recién nacido), reduciendo el riesgo de transmision
vertical del VIH en un 70% (Connor Em et al., 1994).

A partir de los resultados de este estudio se generalizo la necesidad
de ofrecer la realizacion del testeo voluntario para VIH a todas las
embarazadas. En nuestro pais, la publicacion y difusiéon en 1997 de
la Norma Nacional de Sida en Perinatologia incluye la obligatoriedad




de ofrecer a todas las embarazadas la realizacion de la serologia para
VIH, previo aconsejamiento y respetando el consentimiento informa-
do. Esto contribuy6 a optimizar la deteccidon precoz de las mujeres
embarazadas infectadas por el VIH y ofrecerles tratamientos antirre-
trovirales que demostraron reducir sensiblemente el riesgo de trans-
mision madre-hijo.

Sin embargo, es aun insuficiente el ofrecimiento del testeo para las
parejas de estas mujeres. El conocimiento del estatus serologico de
las parejas redundaria en una respuesta mas eficiente en términos
del control de la epidemia.

Estudios posteriores demostraron que la lactancia materna determi-
na un riesgo adicional de transmision del VIH al neonato (Newell,
1998; Leroy et al., 1998; Nduati et al., 2000), lo que derivé en la
recomendacion de evitar la lactancia materna en los casos en que
exista un posible sustituto alimentario.

Por otra parte, estudios observacionales concluyeron que la cesarea
programada, definida como la realizada antes del inicio del trabajo de
parto, se asocia a un efecto protector frente a la transmision vertical
en mujeres VIH reactivas sin tratamiento antirretroviral y/o con nive-
les de carga viral por encima de 1000 copias (Tobo et al., 1996;
Mandelbrot et al., 1998; Stringer et al., 1999).

Asi, una vez conocida la seropositividad de las mujeres embaraza-
das, el suministro de farmacos antirretrovirales, la evaluacion acerca
de la necesidad o no de programar una cesarea y la evitacion de la
lactancia materna constituyen los pilares fundamentales del aborda-
je preventivo/terapéutico para estas mujeres y sus hijos.

Estos criterios fueron debatidos, aprobados y publicados en Argentina,
por el grupo redactor de las Recomendaciones para la Prevencion de la
Transmision Perinatal del VIH (MSN, 2002) y en la ciudad de Buenos
Aires a través del grupo de trabajo de las Recomendaciones para la
Prevencion de la Transmision Vertical del VIH, el Tratamiento de la
Infeccibn en Mujeres Embarazadas y el Asesoramiento sobre
Procreacion y Anticoncepcion en Parejas Seropositivas o0
Serodiscordantes (Secretaria de Salud, Noviembre de 2002).
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Indicadores de la evolucion de la transmision vertical del VIH/sida en
la ciudad de Buenos Aires®

En la ciudad de Buenos Aires, el primer nifio con diagnostico de sida
infectado por transmision vertical fue reportado en 1986. Desde
entonces esta ha sido la via de transmision de la infeccion de los
1.005 nifios notificados en el distrito. La transmision vertical se pre-
senta como antecedente en un 7,4% del total de casos de sida aten-
didos en la ciudad, y disminuye al 4,1% si se toma en cuenta solo a
los residentes.

Casos de sida por transmision vertical segan residencia

Casos de sida por TV Residentes No residentes

1.005 281 724

Desde el primer caso de sida notificado en 1983 hasta el afio 1996,
se registré una tendencia ascendente en el nimero de nuevos casos.
A partir de 1997 la curva comenzé a descender, en coincidencia con
la ya comentada aprobacion y difusion de la Norma Nacional de Sida
en Perinatologia.

Evolucion del nimero de casos de sida bianual total
y por transmision vertical en residentes
de la ciudad de Buenos Aires 1983-2002

Ao Casos totales Casos por T.V.
1983-84 2

1985-86 12

1987-88 114 22
1989-90 320 26
1991-92 716 36
1993-94 1.393 54
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Ao Casos totales Casos por T.V.
1995-96 1.751 58
1997-98 1.080 52
1999-00 728 28
2001-02 694 25
Total 6.810 281

Tal como fue comentado, desde enero de 2003 la Coordinacion Sida
(Secretaria de Salud, GCBA) implemento la notificacion de partos de
mujeres VIH reactivas ocurridos en el ambito de la ciudad.

Hasta abril de 2004 han sido informados 185’ partos . Del analisis de
estos datos se desprende que mas del 40% de estas mujeres conocio
su estatus seroldgico durante el embarazo, el parto o el puerperio; que
mas del 50% refirié tener o haber tenido una pareja VIH positiva y un
35% manifestd antecedentes de parejas usuarias de drogas inyecta-
bles. Tal como lo demuestra el cuadro siguiente, casi 7 de cada 10
mujeres infectadas que tuvieron sus partos en los hospitales de la ciu-
dad de Buenos Aires conocian el estado serolégico de sus parejas.

Estado serologico de las parejas de las parturientas VIH +

Parejas de

mujeres Porcentaje Porcentaje Porcentaje

serologia serologia serologia

arturientas it - :
!:rlH + positiva negativa desconocida

159 58,5 10,7 30,8

La prevalencia en mujeres embarazadas es otro de los elementos a tener
en cuenta al analizar la transmision vertical. A través de la vigilancia
centinela (que se viene realizando en la ciudad de Buenos Aires desde
el aio 1998) puede establecerse la siguiente tendencia.
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Evolucién de la prevalencia (%) en embarazadas en la
Ciudad de Buenos Aires

Ndmero de

estudios a Prevalencia de VIH (%)
mujeres embarazadas

1998 5.887 1,05
1999 8.787 1,30
2000 26.177 1,29
2001 19.666 1,03
2002 18.959 0,90
2003 21.082 0.83

Nuevos desafios: anticoncepcion y reproduccion en personas VIH
positivas

Anticoncepcion y VIH

Los cambios resefiados en cuanto a la evolucion de la epidemia, los
conocimientos acumulados y los éxitos logrados a partir de esque-
mas terapéuticos eficaces que permiten prolongar y mejorar la cali-
dad de vida de las PVVIH, nos sitian frente a nuevos desafios. Entre
ellos, lo referente a la anticoncepcion y los deseos de reproduccion
de las parejas seropositivas o serodiscordantes son areas en las que
es preciso dar respuestas efectivas.

A pesar de ello, las opciones anticonceptivas aparecen con poca
frecuencia en la consulta y, si se abordan, las alternativas que se
imparten desde los efectores de salud pueden resumirse en un tér-
mino: preservativo.

Sin dudas, la primera recomendacion para una persona 0 una pareja
que vive con VIH es la de utilizar el preservativo siempre en sus rela-
ciones sexuales. Su uso no solo evita la transmision del virus sino
que previene de posibles reinfecciones.Pero conocemos que la reali-
dad es mucho méas compleja. En la practica ocurre que hay personas
que viven con VIH que no desean tener hijos, pero no pueden 0 no
quieren usar el preservativo, 0 sus parejas no acuerdan con su uso.
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El hecho que una persona viva con VIH no la vuelve usuaria espon-
tanea del preservativo, en la medida en que comparte gran parte
de las dificultades que tiene la poblacion general para utilizarlo
(Weller, 2001).

A su vez, siendo el preservativo masculino el método de referencia
para prevenir la transmision sexual del VIH, su eficacia anticon-
ceptiva es mas baja que, por ejemplo, las pildoras combinadas.

Es indiscutible que los anticonceptivos orales combinados son alta-
mente eficaces como método contraceptivo, con un indice de Pearl
menor al 1%.

No existe contraindicacion para el uso de los diferentes métodos
hormonales, ya sean pildoras, inyectables o implantes en mujeres
VIH reactivas que no estén en tratamiento antirretroviral. En las
que si estan recibiendo antirretrovirales, se recomiendan ciertos
ajustes posologicos dependiendo del tipo de droga antirretroviral
que utilizan, como describimos mas adelante.

A pesar de no existir, hasta el momento, evaluaciones rigurosas de la
eficacia anticonceptiva de las pildoras combinadas (ACO) en el contex-
to de las interacciones enzimaticas, el estado actual de los conoci-
mientos en el tema plantea tener en cuenta lo siguiente a la hora de rea-
lizar un ajuste posoldgico en relacion al efecto sobre la tasa plasmética
del componente estrogénico (EE) (Delfraissy, J. et al. 2002):

Interacciones entre ARV inhibidores nucleésidos y Etinil-Estradiol

ARV(Inhibidores Efecto sobre Adaptacion posologica
nucleosidos) Etinil-Estradiol

AZT/zidovudina
ddl/ didanosina
dDdC/zalcitabina Ningun efecto No es necesaria
3TC/lamivudina
d4T/stavudina
Abacavir
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Interacciones entre ARV Inhibidores de Proteasa y Etinil-Estradiol

ARV (Inhibidores Efecto sobre Adaptacion posologica
de proteasa) Etinil-Estradiol

Ritonavir Disminuye la tasa en 40% = 30 ug de EE
Indinavir Aumenta la tasa en 24% 15/20 ug de EE
Nelfinavir Dismuniye la tasa en 47% = 30 ug de EE
lopinavir Disminuye la tasa en 42% = 30 ug de EE

Interacciones entre ARV Inhibidores No Nucleosidicos y Etinil-Estradiol

ARV (inhibidores Efectos sobre Adaptacion posologica
no nucleosidicos) Etinil-Estradiol

Nevirapina Disminuye la tasa en 19% = 30 ug de EE
Efavirenz Aumenta la tasa en 37% 15/20 ug de EE

En relacion con el dispositivo intrauterino (DIU), diversos estudios repor-
tan que no existe un incremento del riesgo de las complicaciones mas
frecuentes y temidas (expulsion, perforacidn uterina, infecciones,
Enfermedad Pelviana Inflamatoria) en pacientes seropositivas (no seve-
ramente inmunocomprometidas: CD4 << a 200) en comparacién con
mujeres no infectadas que utilizan DIU. Los resultados sugieren que el
DIU es un método anticonceptivo apropiado para ser utilizado por muje-
res seropositivas que tienen acceso a los servicios médicos para el
seguimiento (Sinei, S. et al. 1998) (Morrison, C. et al. 2001).

En relacién con el uso de preparados con componente progestacional
solo (orales, inyectables o implantes), los datos existentes los presen-
tan como opciones aceptables en mujeres bajo tratamiento antirretrovi-
ral. También podria recomendarse la utilizacion de dispositivos intraute-
rinos liberadores de progesterona conjuntamente con los antirretrovira-
les (Delfraissy J. 2002) (Heard I. 2002).

A partir de la resolucion N° 874/03 de la Secretaria de Salud, la ligadu-
ra de trompas es considerada como una alternativa valida en los casos




en que los otros métodos anticonceptivos no puedan ser utilizados por
la mujer debido a dificultades de orden fisico-clinico y/o psicolégico y/o
social (ver al respecto el Anexo | de la citada resolucion). "'La ligadura
tubaria se realizara previo consentimiento informado de la mujer y no
requiere de autorizacion judicial, ya que es una decision que se encuen-
tra en el ambito de la esfera personalisima de la mujer y en relacion
directa con el médico o equipo interdisciplinario de salud tratante.”

Obviamente, no existen contraindicaciones especiales para el uso de
otros métodos tales como diafragmas, espermicidas, anticoncepcion de
emergencia, meétodos de conocimiento de la fertilidad (calendario,
secreciones vaginales, temperatura basal, etc.) solos o combinados
(Portnoy F. y Weller, S. 2003).

La informacion y argumentos presentados buscan superar una vision
inmediata en relacion con el problema de la anticoncepcion (y, como se
vera mas adelante, también de la reproduccion) de las personas que
viven con VIH. En este sentido, abordar esta cuestion con las parejas
seropositivas 0 serodiscordantes exige, de parte de los efectores de
salud, cierta flexibilidad respecto de la eleccion del método.

Una forma de dejar planteada en la consulta la necesidad de la "doble
proteccion™ (prevencion de embarazos no deseados y de ETS/sida)
es entregar preservativos junto con el método elegido por la perso-
na, asi como material grafico sobre prevencion y uso correcto del
preservativo (Weller. S., 2001).

Como ya fue analizado por los organismos internacionales desde
los comienzos de la epidemia, garantizar los derechos individuales
de las personas (en este caso derecho a procrear en las mejores
condiciones y a regular el niumero de hijos en las personas que
viven con VIH) son practicas que van en la misma direccion de
detener la epidemia del VIH/sida.

Reproduccion y VIH.
El ya mencionado mejoramiento en la calidad y esperanza de vida de las
personas con VIH las lleva en muchos casos a modificar sus expectati-

vas de realizacion de proyectos vitales, lo que incluye la maternidad y
paternidad en las mejores condiciones posibles.




Dicho impacto ha posibilitado un replanteo fundamental en relacion a
conductas restrictivas en esta area, tales como las propuestas por el
CDC de Estados Unidos y la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva que, entre 1990 y 1993, impulsaron sendas recomenda-
ciones tendientes a evitar la aplicacion de procedimientos reproductivos
asistidos a las parejas o personas afectados por el VIH. En aquel
momento, esas pautas fueron escasamente cuestionadas teniendo en
cuenta la consideracion del sida como enfermedad fatal.

La evolucion tecnoldgica aplicada a la reproduccion ofrece actualmente
alternativas concretas, eficaces y de bajo riesgo de transmision tanto
para los integrantes de las parejas seropositivas o0 serodiscordantes
como de madre a hijo (Semprini 1997).

Aun sabiendo que las consultas pre-concepcionales son infrecuen-
tes, resulta importante plantear las diferentes situaciones posibles
(abordadas en las citadas Recomendaciones de la Secretaria de
Salud del GCBA al respecto) en la atencion de estas parejas. Esto
es clave, por un lado, para actualizar los conocimientos acumula-
dos hasta la fecha y, por otro, para incentivar que el tema de la
reproduccion esté presente en las consultas de aquellos servicios
y efectores que atienden las personas que viven con VIH.

Una primera situacion con la que los equipos de salud pueden encon-
trarse en su practica cotidiana es la de una pareja serodiscordante en la
gue la mujer es VIH reactiva.

En este caso, cabe tener presente que la carga viral de la mujer
embarazada es el mejor predictor de riesgo de transmision vertical
del VIH. Es por ese motivo que es clave recomendar la eleccion del
momento de comenzar la "busqueda del embarazo™ orientandose,
obviamente, a aquel de baja carga viral. También debera tenerse en
cuenta el esquema terapéutico que esté utilizando la mujer, habida
cuenta del potencial efecto teratogénico de algunas drogas, tales
como efavirenz, hidroxiurea, etc.

Para este caso de serodiscordancia, se recomiendan métodos de inse-
minacion asistida. Si luego de un afio no se consigue el embarazo, el
problema seria asimilable a un caso habitual de esterilidad y por lo tanto,
seria criterio de estudio y eventual tratamiento.




Una situacion mas compleja es la que se plantea cuando ambos miem-
bros de la pareja son seropositivos o el varon es quien vive con VIH.
Las técnicas de procesamiento del semen han logrado la reduccion de
los niveles de virus en la fraccion inseminada en mas de 10.000 veces,
y constituyen una respuesta a los deseos de reproduccion de estas
parejas. En la actualidad y a nivel mundial, ya se han reportado los naci-
mientos de mas de 500 nifios con el empleo de estas técnicas, sin que
se hayan constatado transmisiones a las madres ni a los hijos (Marina
1998) (Veiga 1999).

Cabe recordar en este sentido el trabajo fundacional publicado en 1992,
en el que se reportaron 17 gestaciones en parejas serodiscordantes en
las que el varon era VIH positivo, obtenidas mediante inseminacion arti-
ficial tras la separacion de los espermatozoides moviles del resto del
eyaculado (técnica se conoce como lavado seminal). Este estudio infor-
MO que no se produjo ningun caso de infeccion por VIH en la madre ni
en los neonatos (Semprini, 1992).

A la hora de planificar la procreacion en este tipo de parejas resulta
imprescindible, entonces:

- informar sobre los resultados obtenidos con las técnicas a emplear, y

- llevar a cabo estudios similares a los que se indican a parejas estéri-
les, con el objetivo de descartar patologias asociadas que pudieran
imposibilitar su aplicacion.

Desde el punto de vista infectoldgico, el criterio mas importante, igual
que en el caso anterior, es que la carga viral del varon seropositivo sea
baja. Ademas, con el fin de incrementar la tasa de embarazos y mini-
mizar el nimero de inseminaciones, se aconseja estimular la ovulacion
utilizando para eso farmacos tales como las gonadotrofinas. Vale la
pena aclarar a las parejas que la utilizacion de estas drogas entrafa un
mayor riesgo de gestaciones multiples.

Como conclusion se podria afirmar que los resultados obtenidos por
diferentes equipos que han utilizado esta técnica sugieren que el lava-
do seminal y posterior inseminacion en parejas serodiscordantes es una
técnica segura y reproducible. Aunque no pueda descartarse completa-




mente el riesgo de infeccion para la mujer tras la inseminacion, este
parece ser minimo como lo demuestra la experiencia acumulada hasta
la actualidad.

A su vez, la mision fundamental de esta técnica no es la desapari-
cion total del riesgo con el que ya conviven estas parejas, Sino su
reduccion cuando el deseo gestacional es importante.

En el caso de que ambos integrantes de la pareja vivan con VIH, las téc-
nicas recomendadas surgen de combinar las descriptas anteriormente
para las parejas serodiscordantes.

Subrayamos la importancia de realizar los examenes de carga viral para
ambos miembros con el fin de elegir el momento mas apropiado y mini-
mizar los riesgos de transmision. También es clave evaluar la capacidad
reproductiva de la pareja: espermograma en el varon y estudio gineco-
I6gico en la mujer, sobre todo si no tiene gestaciones previas.

Actividad sexual, fertilidad y embarazos en personas que viven con VIH

Algunos estudios realizados sobre mujeres y hombres que viven con
VIH permiten contar con informacion sobre lo que ocurre con la sexua-
lidad, la existencia de nuevos embarazos, la reproduccion y los deseos
de maternidad y paternidad luego del diagnéstico de VIH.

La investigacion realizada por Chu et al. (1996) tuvo por objetivo cono-
cer las tasas de embarazo en mujeres que vivian con VIH. Para ello uti-
lizaron como fuente de datos las historias clinicas de 3.915 mujeres que
tenian entre 15 y 44 afos, infectadas por el VIH, y que estaban bajo
tratamiento (1990-1994) en mas de 90 establecimientos localizados en
11 ciudades de Estados Unidos.

El analisis de los datos al inicio del estudio mostré que 570 muijeres (el
14%) estaban embarazadas, y que las tasas de embarazo variaban de
modo estadisticamente significativo en funcion de la edad de las muje-
res, el estatus clinico y la etnia. No se encontraron variaciones en fun-
cion de la via de transmision por la cual la mujer fue infectada por el VIH.

Las tasas de embarazo variaban de modo significativo en funcion de la
edad de las mujeres: estaban embarazadas el 47% de las que tenian 15




a 19 afos; el 30% de las de 20 a 24; el 18% de las de 25 a 29; el
11% de las de 30 a 34; el 5% de las de 35 a 39 y el 2% de las de 40
a 44. Las tasas mostraban también variaciones significativas en funcion
del estatus clinico. Estaban embarazadas el 3% de las mujeres con sida
y el 17% de las que estaban infectadas. También habia variaciones por
etnia pero no por factor de transmision.

Una vez iniciado el estudio, los analisis de los datos por afio mos-
traron que se embarazaba el 5.8% de las mujeres cada afio. Era mas
posible embarazarse siendo infectada, menor de 25 afios y de origen
afroamericano. De entre las mujeres que estaban embarazadas al ini-
cio del estudio, volvio a embarazarse un 12%. Esta tasa, ajustada
por diferencias de distribucion de edad y origen étnico, fue 12% mas
baja que la tasa de embarazo para todas las mujeres de Estados
Unidos con edades entre 15 y 44 ainos, durante el aio 1992.

Kline et al. (1995) estudiaron los factores asociados con embara-
zo y resolucion de embarazo entre 238 mujeres infectadas por VIH,
55 de las cuales habian tenido un embarazo reciente ocurrido luego
del conocimiento de la serologia positiva al VIH. Los autores exa-
minaron la influencia relativa de consideraciones biomédicas versus
socioculturales en el comportamiento reproductivo. Estudiaron
tanto las posibilidades de iniciar un nuevo embarazo como las de
llevar a término o no el nuevo embarazo.

Algunos resultados relevantes del estudio:

- Casi la mitad de las mujeres tenian historia de uso de drogas inyecta-
bles o crack, y habian sido diagnosticadas en promedio hacia dos afos.
Mas del 50% eran sexualmente activas. El 83% decia no querer tener
mas hijos en el futuro, sin embargo sélo el 65% usaba métodos anti-
conceptivos de modo consistente y so6lo el 46% usaba preservativos de
modo consistente.

- El perfil de las mujeres que quedaron embarazadas (55 mujeres)
fue el siguiente: las mujeres eran mas jovenes, con menos afos de
educacion y con mayor actividad sexual. Estas mujeres habian
reportado también mayor numero previo de gestas y abortos, y era
menos probable que utilizaran métodos anticonceptivos de modo
regular. También era mas probable que dijeran querer tener hijos y




gue tuvieran parejas que deseaban tener hijos.

- En cuanto a la resolucion del embarazo, aproximadamente la mitad de
las mujeres embarazadas se hizo un aborto. Uno de los hallazgos mas
significativos era la influencia del estado de salud de la mujer: méas del
60% de las mujeres con buen estado de salud continuaron el embara-
zo, versus el 30% de las que presentaban sintomas.

Las consideraciones biomédicas que relacionan el estado de salud de la
madre y el riesgo de transmision al bebé tienen un gran impacto en las
decisiones que rodean la resolucion de continuar o no el embarazo pero
no asi en la probabilidad de quedar embarazada. El estudio muestra tam-
bién la importancia de la historia reproductiva de la mujer para entender su
comportamiento actual y brinda evidencias sobre la consistencia del com-
portamiento reproductivo a lo largo del tiempo. La infeccion por VIH, por
si misma, no parece modificar significativamente las tendencias anteriores.

En otro estudio mas reciente, (Chen et al., 2001) se entrevisto en 1998
a 1.421 adultos infectados por VIH, quienes formaban parte del HIV
Cost and Services Utilization Study, una muestra probabilistica repre-
sentativa nacional de 2.864 adultos infectados que estaban recibiendo
cuidado médico en Estados Unidos.

El estudio se proponia mejorar la comprension sobre la cantidad de per-
sonas que vivian con VIH y que deseaban tener hijos en el futuro, asi
como las posibles variaciones de estos deseos en funcion de caracte-
risticas individuales y socio-demograficas y del estado de salud por
causa del VIH.

En total, 28-29% de los hombres y mujeres infectados por VIH que
estaban recibiendo cuidados médicos en Estados Unidos, deseaba tener
hijos en el futuro. Entre aquellos que deseaban tener un hijo, el 69% de
las mujeres y el 59% de los hombres esperaban tener uno o mas hijos
en el futuro. La proporcion de mujeres infectadas por el VIH que dese-
aba un hijo en el futuro es de alguna manera inferior a la proporcion pre-
sente en la poblacién general de mujeres de Estados Unidos. Los deseos
de tener un hijo en personas infectadas por VIH no siempre coinciden
con los de sus parejas: casi el 20% de los hombres seropositivos que
deseaban un hijo tenia una pareja que no queria. En general, las perso-
nas que desean tener un hijo son mas jovenes, tienen menos hijos y




reportan mejor estado fisico que los que no quieren tener hijos, si bien
el querer tener hijos no esta relacionado con el estado de salud en cuan-
to a la progresion del VIH.

Diferentes investigaciones realizadas en Brasil® en afios mas recientes
permiten confirmar las tendencias de los estudios realizados en Estados
Unidos.

Paiva et al. (2002a) entrevistaron a 1.068 mujeres con VIH, que teni-
an 18 afios 0 mas, y que eran atendidas en tres grandes centros de
referencia en el Estado de San Pablo. Las entrevistas tuvieron lugar
entre septiembre de 1999 y febrero de 2000.

La mayoria de las entrevistadas (54%) tenia pareja y actividad sexual al
momento de la entrevista. Comparado con resultados de la pesquisa
sobre comportamiento sexual de la poblacion brasilefia (CEBRAP,
1999), el porcentaje de mujeres sexualmente activas era menor (54%
en el grupo, 70% en la poblacion general brasilefia).

Considerando todas las entrevistadas (1.068), el 73% tenia hijos (en
promedio 1.8 hijos) y 28 mujeres estaban embarazadas al momento de
la entrevista. Una fraccion importante de ellas (el 15%, es decir 143
mujeres), deseaba tener hijos, y 18 mujeres tenian dudas al respecto.
Entre las mas jovenes, la proporcion de mujeres que deseaba tener hijos
era mayor. La inmensa mayoria de las mujeres que deseaba tener hijos,
no tenia ningun hijo o tenia sélo uno.

Otro estudio realizado también sobre mujeres con VIH brasilefias
(Santos et al. 2002) (N=148) que eran atendidas en un centro ambu-
latorio de referencia de la ciudad de San Pablo mostré los siguientes
resultados. Las mujeres tenian una edad media de 32 afios y, desde el
momento en que tomaron conocimiento de su diagnostico, menos de
la mitad continud su vida sexual activa. Mas de la mitad refirié estar en
pareja. La mayoria de las mujeres (76%) tenia hijos. En promedio teni-
an 2 hijos, algunas tenian hasta 7 hijos. De las 119 mujeres que tenian
hijos, 36 los tuvieron luego de saber que eran positivas. El 21% dijo de
modo explicito que tenia voluntad de tener hijos en el futuro; la mayo-
ria de estas mujeres no ha tenido hijos, o esta en una nueva relacion.

La variable ""querer tener hijos" se asocié de modo significativo exclusi-
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vamente con las siguientes variables: edad, nimero de hijos vivos, vivir
con el hijo, tener motivacion para luchar por la vida.

En la ciudad de San Pablo, Paiva et al. (2003) realizaron una investiga-
cion sobre sexualidad y reproduccion en 250 hombres con VIH, que se
reconocian como *hombres que tenian relaciones sexuales con muje-
res”. El estudio mostro los siguientes resultados: el 80% de los hom-
bres tenia parejas sexuales, un 43% queria tener hijos, especialmente
aquellos que todavia no tenian. El 38% de los hombres habia tenido
relaciones con hombres, y un 23% en el Ultimo afo. El deseo de ser
padre no variaba por ser o no bisexual.

De los estudios resefiados se pueden desprender las siguientes tenden-
cias comunes:

- EI comportamiento reproductivo de las personas esta mas ligado a su
historia previa que al hecho de tener VIH.

- Los datos no dicen que las personas eviten el embarazo por tener VIH
o sida. Si, en cambio, que esta situacion de salud incide en la decision
de llevarlo o no a término.

- Los estudios que compararon sus datos sobre PVVS en el marco de
los datos disponibles sobre poblacion general indican que las PVVS tie-
nen un comportamiento similar al de la poblacion general, aunque se
detectan valores levemente inferiores en cuanto a la actividad sexual y
al deseo de tener mas hijos.

® Desde octubre de 2002, se inici6 en la ciudad la notificacion de las personas a las
gue se les diagnostica infeccién por VIH, consignando entre otros datos, el estadio
clinico al momento del diagnéstico. Desde enero de 2003 también se incorporé la
notificacion obligatoria de partos de mujeres VIH-reactivas.

¢ Fuente de datos: Area Epidemiologia de la Coordinacién Sida del GCBA.

” Estas cifras representan alrededor del 70% de los partos de mujeres VIH reacti-
vas ocurridos durante el 2003. Dado lo reciente de la implementacion, falta incor-
porar los datos de las maternidades de algunos hospitales.

8 Conviene tener presente que en Brasil, al igual que en Argentina, todas las perso-
nas que viven con VIH tienen acceso gratuito a tratamiento y medicacion provistos
por el Programa Nacional de VIH/sida.
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I I La investigacion

a epidemiologia del VIH/sida en la ciudad de Buenos Aires mues-

tra el aumento de la proporcion de la poblacién heterosexual en
edad reproductiva dentro del total de personas que se enfermaron
de sida en el afio 2002, con el consecuente impacto potencial en
el aumento de la transmision vertical del virus. Asimismo, la infor-
macién disponible de hospitales y centros de salud muestra que
casi todos efectores de salud de la ciudad estan diagnosticando y/o
atendiendo PVVS en general y en particular mujeres embarazadas
afectadas por el VIH.

¢ Qué respuesta estamos dando como sistema de salud a la vida
sexual activa, la fertilidad, los deseos de tener hijos o no tenerlos,
de las PVVS? Esta pregunta organizé la investigacion.

Todos sabemos que la "Recomendacion Numero Uno" es promo-
ver el uso de preservativo, con el triple objetivo de prevenir rein-
fecciones, nuevas infecciones en parejas sexuales supuestamente
no infectadas y embarazos no deseados (en su calidad de método
anticonceptivo)®. Sin embargo, la informacion epidemiolégica de
nuestro pais, asi como la reportada por investigaciones realizadas
en otros paises, la realidad cotidiana de las personas que viven con
el virus asi como las situaciones que afrontan los servicios de salud
ponen de manifiesto que la respuesta de la poblacién es bastante
mas heterogénea:

- Hay personas que usan el preservativo de modo constante,
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- Hay personas que querrian usarlo pero encuentran obstaculos de
diferente orden para hacerlo (conseguirlos, acordar el uso con la
pareja, etc.),

- Hay personas que quieren tener hijos y de hecho los tienen,

- Hay personas que no querrian tener hijos ("para siempre™ o "por
el momento"), pero no pueden usar el preservativo de modo cons-
tante y requeririan un método anticonceptivo extra.

El objetivo general de la investigacion era identificar los factores
culturales, institucionales y subjetivos que facilitan u obstaculizan
la atencion de la reproduccion y anticoncepcion en PVVS con el fin
de contar con insumos que permitan trazar lineas de gestion apo-
yadas en estas realidades.

Los objetivos especificos eran:

1) Identificar los grados de conocimiento y preocupacion, asi como
las actitudes que los diferentes grupos de profesionales y los usua-
rios/pacientes tienen sobre este problema

2) ldentificar las opiniones de los integrantes del equipo de salud
ante los deseos de las personas de regular su fecundidad asi como
tener un hijo en el momento mas adecuado para la patologia de base

3) En los casos en los que ya se estuviera trabajando sobre estos
problemas, identificar el tipo de practicas que se estaban llevando
adelante

4) Conocer las opiniones de los profesionales y los usuarios de los
servicios sobre las politicas que la Coordinacion Sida busca impul-
sar para avanzar en el cumplimiento de las Recomendaciones, a
saber: la conformacion de por lo menos un lugar de referencia en
la ciudad para asesorar e intervenir en los procesos reproductivos
de las PVVS e institucionalizacién de practicas de anticoncepcion
en PVVS como parte de la respuesta de los equipos de los dife-
rentes hospitales y centros de salud.

Para obtener esta informacion se trabajé con entrevistas tomadas
de modo individual a médicos infectdlogos, obstetras que tuvieran
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experiencia en embarazo y VIH/sida, ginecdlogos con trabajo en
salud reproductiva y procreacion responsable y personas con VIH
en edad reproductiva usuarias de los servicios publicos de salud.
Se tomaron en total 40 entrevistas entre diciembre del 2002 y
octubre del 2003, los criterios de seleccion respondieron al llama-
do "muestreo tedrico™ (profesionales de hospitales y centros de
salud, con gran volumen y bajo volumen de consultas; para el caso
de personas con VIH, se buscé cubrir varones y mujeres, con hijos
y sin hijos, y de diferentes edades). El estudio no pretende obtener
resultados generalizables, sino reconocer un abanico de situacio-
nes que efectivamente estan ocurriendo hoy en nuestro sistema de
salud, y que dan cuenta de la complejidad del problema.

El equipo que llevd adelante este proyecto de investigacion disefio
las guias de entrevistas, que fueron presentadas junto con el
Proyecto al Comité de Etica del Hospital Mufiiz (Octubre del 2002)
para su revision y aprobacioén. Las entrevistas fueron administradas
por profesionales (una médica, un antropdlogo y una sociologa)
con entrenamiento en este tipo de trabajo. Con el consentimiento
informado de los entrevistados, las entrevistas fueron grabadas y
posteriormente desgrabadas para su analisis.

El analisis de las entrevistas se realiz6 de acuerdo a los siguientes
pasos:

1) Lectura de cada entrevista como unidad de analisis. Este tipo de
lectura permite rescatar la l6gica que sigue el entrevistado en sus
argumentaciones, e incluye tanto las secuencias racionales como
la aparicion de marcas subjetivas en el modo de lapsus, contradic-
ciones, tonos de voz, cambios de clima, risas.

2) Lectura de todas las entrevistas del mismo "grupo” de entrevis-
tados; esto es entrevistas a médicos infectdlogos, médicos obste-
tras, médicos afectados al programa de Salud Reproductiva y
Procreacion Responsable (PSRPR), usuarios del sistema de salud
(personas que viven con VIH). Este nivel de analisis permite detec-
tar las regularidades del grupo, asi como la existencia de abanicos
de respuesta vigentes en el mismo.

La lectura comparativa de los cuatro grupos facilita la deteccion de
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especificidades asi como la existencia de rasgos comunes, mas alla
de la insercion de los entrevistados dentro del sistema. La compa-
racion de los resultados por grupo funciona también como herra-
mienta de triangulaciéon metodologica, en la medida en que, por el
propio disefio del estudio, se ha buscado acceder a un mismo pro-
blema desde diferentes angulos o fuentes de informacion.

3) Lectura de todas las entrevistas como corpus, lo que permite trazar
ciertos rasgos que hacen al problema bajo estudio, como la existencia
de circuitos mas o menos logrados, el flujo de derivaciones o la exis-
tencia de ruidos dentro del sistema.

A continuacion se presentan los resultados finales luego de realizar los
tres tipos de andlisis resefiados, organizando la informacion por temas.

® Conviene destacar que esta seria también la recomendacion mas indicada para perso-
nas que desconocen su serologia respecto del VIH asi como la de sus parejas sexuales.

103



prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

I I I Resultados del estudio: posiciones y practicas
desde la voz de los actores

De las multiples formas posibles de presentar los resultados del
estudio, se ha privilegiado una modalidad que esta centrada en
los problemas de atencion y en los circuitos, asi como en los vincu-
los que se establecen entre los diferentes profesionales entre siy con
los usuarios del sistema. Es por ello que no se han organizado los
resultados por grupos (los infectélogos, los pacientes, etc.) sino por
temas. Los temas se han desplegado a partir de los testimonios de
los diferentes entrevistados.

Para quienes estén menos familiarizados con la presentacion de estu-
dios de caracter cualitativo, conviene tener presente algunos "codi-
gos". El analisis de las diferentes entrevistas no apunta a obtener
resultados cuantificables sino describir situaciones recurrentes o
"comportamientos tipicos" (identificar patrones o pautas). En
muchas ocasiones se hace referencia a ""la mayoria" de los entrevis-
tados, pero no se hace cuantificacion de estos resultados pues no es
este el espiritu de las investigaciones de esta naturaleza. Las afir-
maciones se basan en la lectura reiterada de las entrevistas, y los
ejemplos que se muestran tienen valor no sélo por su singularidad,
sino porque los autores entienden que esos textos logran expresar
de modo particularmente elocuente situaciones que se han detecta-
do en varias entrevistas.

Por esto mismo, por entender que lo dicho por una persona puede
expresar lo pensado o actuado por otras, es que se ha obviado toda
referencia a la pertenencia institucional de los entrevistados al
momento de presentar los resultados. Esta decision apunta también,
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I6gicamente, a preservar la confidencialidad de lo conversado en el
marco de las entrevistas. Al final de cada fragmento de entrevista se
aclara siempre entre paréntesis la categoria del entrevistado y el
sexo del mismo. En los casos en que el profesional se desempefia
dentro de un centro de salud, esto se ha aclarado. Se han manteni-
do los nombres de los hospitales a los que aluden los profesionales
y/o los usuarios, por entender que estas referencias permiten recu-
perar la historia y las singularidades de la organizacion de nuestro
sistema en general, y en particular para la atencion de la problema-
tica del VIH/sida.

Los equipos de salud: composicion y caracteristicas diferenciales

Las entrevistas comenzaban por una serie de preguntas que apunta-
ban a comprender las condiciones en las que los profesionales reali-
zaban su trabajo.

Una primera forma de ver el trabajo de los equipos de salud es a tra-
veés de los relatos de las PVVIH sobre como tomaron conocimiento de
su diagnostico y sus diferentes trayectorias dentro de los servicios de
salud. Dado que los usuarios han iniciado sus recorridos con referen-
cia al VIH/sida en diferentes momentos entre los afios 1986 y 2001
(afos en los que fueron diagnosticados), sus testimonios son una fuen-
te muy rica para conocer como fueron variando las modalidades de
atencion. De sus palabras se puede recuperar un camino que va de
profesionales trabajando aisladamente a la construccion de equipos.
También se menciona que con el paso del tiempo se fueron formando
grupos de autoayuda y de apoyo coordinados por psicologos.

Los usuarios de los servicios valoran el "trabajo en equipo" por sobre
el trabajo de personas aisladas, pues esta metodologia es la que per-
mite dar una respuesta integral a las diferentes dimensiones del pro-
blema. Dice por ejemplo una mujer:

"El médico tiene su tarea que es la de: vas, estas enferma, tenés
algo, te receta lo que tenés que tomar, pero yo creo que en ese
momento tendria que haber, aparte del médico, un psicélogo y un
socidlogo (...) lo que pasa es que todas las personas no son iguales,
el ser humano es muy complejo y nuestra reaccion puede ser diver-
sa, hay gente que se queda muda, hay gente que sale de ahi y
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empieza "ahhhh" a los gritos, hay gente que sale de ahi y se quiere
matar...".

Las entrevistas con los profesionales también mostraron que, de
modo general, estan trabajando en equipo.

"El servicio somos tres infectélogas que estamos nombradas como
infectdlogas y... que hacemos todo, digamos consultorio y sala y
atendemos infectologia en general, no solamente sida, y después
hay un concurrente y una médica que es clinica de guardia que tam-
bién es infectdloga y viene dos veces por semana al servicio en
forma voluntaria, y una médica que terminé hace poco la residencia
en infectologia que fue residente clinica del hospital y que esta
viniendo al hospital también en forma voluntaria y viene cuatro veces
por semana. [Ademas] trabajamos junto con una... con el servicio
social, que por ahi hay una asistente social que es la que esta mas
con nosotros... eh alguna gente de psicopatologia que sigue los
pacientes, hay una residencia de educacion para la salud en el hos-
pital que son los que hacen el pre test y el post test de HIV, asi que
trabajamos mucho con ellos y ademas hacen counseling para los
pacientes y familiares de pacientes con HIV" (infectdloga).

"El equipo esta constituido por dos tocoginecoélogas, una obstétrica,
una psicologa y una trabajadora social. Lo que estamos haciendo es,
a partir de la capacitacion que tuvimos este afo... estamos empe-
zando a tener experiencias con talleres en sala de espera con algu-
nas preguntas sobre qué conoce la poblacién sobre el VIH. Estoy
también en Procreacion Responsable, yo participo en el taller con la
sociodloga los dias martes, son dos horas en donde repartimos, en
realidad es algo compartido pero nos repartimos. Basicamente ella da
la parte de sexualidad y yo doy toda la parte de métodos™ (médica
obstetra de centro de salud).

Asi, en sus relatos se refieren de modo espontaneo a personas con las
que trabajan juntas de modo cotidiano, a relaciones frecuentes de tra-
bajo en equipo e interconsulta con otros profesionales y equipos, asi
como relaciones con servicios de otros hospitales. Merece destacarse
que practicamente todos los entrevistados, si bien enfatizan la impor-
tancia del vinculo con los pacientes como algo personal, hacen exten-
siva la confianza a todo su equipo y al hospital en su conjunto.
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No todos los profesionales atraviesan los mismos derroteros dentro
del sistema de salud. Los infectélogos son los que han comenzado
mas de "cero” en la atencion de la epidemia, han vivido momentos
de gran soledad, y han ido formando equipos a partir de los vinculos
de trabajo que fueron forjando en la atencion de los pacientes. Han
tenido también ciertos grados de autonomia para organizar su traba-
jOo y para crear espacios de capacitacion.

""No somos un servicio, somos un grupo de trabajo (...) en definitiva
somos dos las que hacemos infecciosas (...) ahora nos pidieron los
residentes que quieren hacer infecto este afo... eh empezar a rotar,
asi que creo que ahora en diciembre empiezan a venir residentes de
clinica de este hospital; aparte de que van a hacer una rotacién por
el Mufiz" (infectdloga).

A diferencia de lo observado en el grupo de los infect6élogos, los pro-
fesionales de obstetricia, aun los que se dedican de modo especifico
a un problema relativamente reciente como es el del VIH/sida, pare-
cen vivir en un mundo mas ordenado, donde no se sienten tan solos.
El pertenecer a servicios instituidos y con larga tradicion dentro del
sistema les daria la ventaja de estar mejor ubicados en cuanto a luga-
res fisicos de trabajo, recursos, equipo. Tal vez la desventaja sea la
de estar sometidos a relaciones con menores margenes de autono-
mia. Algunos profesionales de obstetricia asumieron los casos de
embarazo y VIH por pertenecer a o venir trabajando en "embarazo
de alto riesgo'. Otros son "especialistas en embarazo y VIH", esto
es especialmente asi para los mas jovenes (los que tienen alrededor
de cuarenta anos).

Los relatos de los profesionales que trabajan en el PSRPR muestran
una alta variedad de situaciones que van desde profesionales que
trabajan en soledad hasta equipos que cuentan con una composicion
gue no necesariamente se ha basado en una planificacién intencio-
nal, sino mas bien en las voluntades convocadas en cada lugar para
trabajar la tematica. Se menciona con frecuencia el desempefio
actual o pasado de personas no rentadas, asi como de modo recu-
rrente la pérdida de integrantes del equipo por falta de renta o por
ser desafectados del trabajo en el Programa para desempefiarse en
el hospital o centro de salud en otras actividades.
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"Pero lo que pasa es que a los directores no les interesa, si no mira
lo que me pas6é a mi... tenia tres médicos y me sacaron uno (...)
ahora tenemos solo dos médicos y un consultorio que es de terror.
También tenia psicologas y asistente social... las psicologas no
siguieron viniendo porque lo hacian ad honorem y aunque tratamos
de conseguirles un nombramiento no se pudo... y la asistente
social... y bueno... no daban abasto en el servicio, necesitaban otra
y ¢de donde la sacaron? de mi consultorio...” (tocoginecologa
PSRPR).

A partir de lo dicho por los profesionales del PSRPR, aparece la nece-
sidad de contar con un equipo interdisciplinario, en algunos casos
desde la valoracion de lo que el otro con su saber diferencial puede
aportar, y en otros casos como "auxiliares' de los profesionales médi-
cos. No seria casual esta mencion a la necesidad de equipos, dado que
parecen ser los mas aislados y que se guian por sus propios criterios.
Esta falta de vinculacion se vuelve mas notoria por el contraste con la
articulacion que se da entre las otras especialidades; del mismo modo
se puede observar el peso que tienen los criterios de quienes dirigen las
instituciones sobre la importancia de las diferentes actividades, hecho
que se expresa en la asignacion o falta de asignacion de profesionales
a los diferentes equipos.

El trabajo mas articulado para la atenciéon de las PVVIH parece darse
entre los infectdlogos, los obstetras y los neonatdlogos, con dife-
rente participacion de profesionales de otras disciplinas como obsté-
tricas, trabajadores sociales, psicologos y equipos de profesionales
de la Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud (RIEPS).
En algunos hospitales ocupan un lugar novedoso y significativo,
como colaboradores de la tarea, personas no profesionales (agentes
de salud, PVVS capacitadas para el trabajo en salud).

Esto muestra una transformacion cualitativa en cuanto a quiénes
son los actores vinculados a los procesos de atencion de la salud
y la enfermedad, asi como también una ampliacion del concepto de
calidad de la atencién, que permite la existencia de nuevas mira-
das y nuevos saberes. El hecho de que los equipos de profesiona-
les habiliten el trabajo de personas que viven con VIH muestra
también que ellos estan pudiendo ver no sélo a "un paciente™ sino
también a una persona con posibilidades de adoptar un rol activo
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y terapéutico en la atencion de otros pacientes.

Con excepciones, la mayoria de los médicos hace alusion a diferen-
tes tipos de relacion con los otros profesionales. Se detectan rela-
ciones de tipo simétrico (pares) y de tipo jerarquico (colaboradores).

- Pares/interconsulta: infectologia, neonatologia, ginecologia, médi-
cos del PSRPR.

- Colaboradores: las obstétricas, el servicio social/las asistencias
sociales, los psicologos/psicopatologia, psiquiatria. Se mencionan
también agentes de salud y trabajos recientes con PVVIH en el rol de
agentes de salud.

Referencia y contra-referencia: derivaciones por vias formales e
informales

Es notable la existencia de diferentes tipos de circulacion de pacientes:
en algunos casos las derivaciones siguen los circuitos formales y en
otros se observa la presencia de una variedad de caminos informales de
derivacion. En algunos casos, estos circuitos se han ido construyendo
por la propia historia de la epidemia y el modo en el que la misma se
fue apoyando en profesionales concretos que fueron ganando prestigio
por sus practicas de avanzada; en otros casos, la existencia de traba-
jos de investigacion multicéntricos ha generado redes por fuera de los
circuitos municipales formales. En determinados casos, la derivacion de
debe a la existencia o no de ciertos servicios dentro de los hospitales
(hospitales donde no hay servicios de obstetricia, o0 donde no se puede
contar con ciertas prestaciones, etc.).

Si bien los profesionales que trabajan en los centros de salud tienen
como referencia a los hospitales de cabecera, no se detecto en ningun
caso una situacion inversa. Los profesionales que trabajan en los hos-
pitales no cuentan en su red de derivaciones con la existencia de los
profesionales o equipos que se desempeian en los centros de salud. En
general su horizonte se agota en las fronteras del hospital, lo que deno-
ta una representacion especifica sobre la funcion del primer nivel. Asi,
se pierde la posibilidad de contar con recursos sumamente valiosos para
el trabajo con los pacientes y en el la atencion del post parto.

Los profesionales de los hospitales realizan y/o reciben derivaciones del
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hospital, hacia o desde servicios de otros hospitales del sistema o del
conurbano bonaerense. Se hace mencion, en pocos casos, al trabajo
con fundaciones y organizaciones no gubernamentales, y derivaciones
a lugares de atencion privados para el caso de realizacion de practicas
que no existen dentro del sistema publico (reproduccion asistida en
parejas serodiscordantes).

Una historia breve pero con muchos cambios

Tanto en las entrevistas a profesionales como a las PVVIH aparecen
multiples referencias al paso del tiempo, al "antes™ y al ""'después”; las
referencias histéricas vinculadas a los momentos de la epidemia del sida
son permanentes, y estos cambios en las percepciones y en los trata-
mientos han tenido alto impacto en como se fueron conformando las
practicas y los equipos, asi como la relacibn con mas profesionales.

"Porque aca se inicia fundamentalmente el consultorio de infecto, por
la necesidad de atender pacientes HIV. O sea infecto no surge por
enfermedades infecciosas, porque aca se empieza a hacer diagnoéstico
[de VIH] empiezan a aparecer [pacientes] y bueno entonces habia un
médico que era concurrente del Mufiiz. El inicia entonces el consultorio
donde lo que mas veia era pacientes HIV" (infectologo).

"El hospital empez6 a recibir la realidad un poco de lo que le pasaba a
los otros hospitales, el desborde de los hospitales supuestamente espe-
cializados y la llegada de los primeros pacientes HIV positivos. La reali-
dad era que aca nadie queria tratarlos demasiado, como era un poco la
situacion general con todos los pacientes y que aun hoy de alguna
manera un poco subsiste... como que los pacientes HIV tienen que ir al
hospital Mufiiz o al Fernandez ¢no?" (infectdlogo).

Las referencias mas frecuentes son al miedo que se tenia al comienzo,
la discriminacion por temor que generaba la sola presencia de los
pacientes, la angustia que ocasionaba el diagnostico, la imagen de la
muerte ligada al diagnostico, los cambios producidos por la introduccion
de las diferentes generaciones de medicamentos (especialmente en
1996-1997), la oferta del testeo a las mujeres embarazadas y modifi-
caciones mas recientes como es el caso de la participacion de las
PVVIH en los servicios, la existencia de leche modificada para entregar
a las mujeres, los inhibidores de lactancia y los test rapidos. Ya men-
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cionamos en el punto anterior como desde los relatos de los usuarios
se comprueba la progresiva conformacion de equipos y recursos alter-
nativos dentro del sistema, incluida como fue dicho la participacion de
"pacientes-usuarios™ en los procesos de atencion.

Cada cambio se ha ido expresando tanto en nuevas percepciones del
problema como en la modificacion de practicas. Es frecuente que
las personas usen expresiones fuertes para indicar estos cambios
incluso a nivel personal ("'nos cambio la cabeza™, ""'nos fuimos dando
cuenta", "la experiencia nos fue ensenando", etc.).

"Vos sabés que el Muiiiz tiene servicio de obstetricia pero no tiene
para atender un parto. Entonces no sabia que hacer [risas] con las
embarazadas y nosotros tampoco sabiamos qué hacer [risas].
Bueno, hubo que operarla [a la primer mujer embarazada con VIH
gue atendieron]. No sabiamos qué hacer, como vestirnos, no sabi-
amos nada. Estabamos muy asustados todos, no sabiamos como
tratarla; y bueno, después vino una avalancha de pacientes, o sea,
esa quedd muy conforme...”" (médica obstetra).

El testimonio de la médica permite observar también la sorpresa que
ocasiono al sistema el cambio de perfil de la epidemia, que en prin-
cipio afectaba de modo visible a hombres (homosexuales 0 usuarios
de drogas). Pone de manifiesto también la iniciativa de los equipos,
y su capacidad de aprendizaje en funcion de la necesidad y basan-
dose en la experiencia (aprendizaje pragmatico).

Los cambios transcurridos son sefalados en los relatos de las entregas
de resultados, cOmo se entregaban antes y ahora. Se encuentran rela-
tos semejantes y consistentes entre profesionales y usuarios.

"No me charlé de que podia vivir muchos afios, de que esto, porque creo
gue, incluso, ni hasta ellos sabian mucho del tema o si sabian, lo poco que
sabian, tal vez eran tan pocos trabajando que tampoco tuvo tiempo para
informar, porque eran muy pocos trabajando. Yo sé que hoy si, sé que hoy
en dia hay un equipo entregando los resultados, seguramente lo charlaran
y lo hablaran de otra manera, no sé porgue no he estado cuando lo han
entregado a alguien, pero sé que es asi, por lo menos en el hospital donde
me atendi es asi"" (mujer diagnosticada antes de 1990).
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"Cuando esto no estaba organizado por ahi pasaba que veian un
ELISA positivo y las citaban para el mismo mes con otro médico,
entonces Vvos tenias siete meses con ELISA positivo y te tenia que
dar un informe a los ocho meses otro médico que no te conocia,
entonces era todo un rollo, llegaba tarde a todos lados ¢viste? En
cambio ahora uno ya sabe que si es ELISA positivo si querés lo
resolvés porque tenés con quién resolverlo y si no lo querés lo deri-
vas a un colega de la misma especialidad tuya que se encargue de
hacerlo™ (infect6logo).

"Hay un equipo armado y en permanente renovacion que crece que
crece que crece gue se achica que crece que se achica que crece, una
especie de fuelle, pero siempre hay mucha gente" (médica obstetra).

Con excepciones, los profesionales de Salud Reproductiva parecen
ser los mas ajenos a la problematica, de hecho manifiestan tener
poco contacto con pacientes que expresan en la consulta que viven
con VIH.

El paso del tiempo parece haber ido cambiando no sélo lo que se
conoce sobre la enfermedad y los recursos tecnolégicos para hacer-
le frente sino también las opiniones o0 posturas personales frente a
las PVVIH, sus posibilidades de reproduccién, etc.

Relaciones médico-paciente

Los profesionales han recorrido, en pocos anos, un largo camino desde
la angustia con que enfrentaron el momento de los primeros resultados
positivos, el no saber qué hacer, los prejuicios y el rechazo a atender
PVVIH al trato "VIP" (como algunos entrevistados refirieron) que las
mismas reciben actualmente en la mayoria de los servicios de salud
estudiados: los "llevan de la mano de una consulta a otra", escriben
"cartas de amor' a otros profesionales para lograr un turno o atencion
preferencial para estos pacientes.

Desde los profesionales hay una especie de escision entre lo que pien-
san, dicen u opinan como personas Yy lo que "corresponde™ decir u opi-
nar ‘como médico”. Tal vez por este motivo -entre otros- hablar de
sexualidad con los pacientes es entrar en un terreno de "confidencias"
0 de "intimidad" que aparece connotado como "poco profesional*.
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"Entrevistador: Con las pacientes que son seropositivas tienen alguna
charla especifica acerca de sexualidad, de proteccion, o sea, de conti-
nuar la proteccion de la reinfeccion?

Obstetra: Lo que yo le sugiero a la paciente es a pesar... bueno, una
vez que ya han tenido a su bebé, eh... que ellas se tienen que seguir
cuidando y bueno, ese es un comentario que hacemos asi como si fuera
en familia digamos, como si fueran dos amigas® que estan hablando™
(médica obstetra).

Esta escision del "médico™ y la "persona’ se expresa también en algu-
nos ruidos de la comunicacion vinculada a las decisiones reproductivas:
asi, si bien desde el ""consejo médico™ plantean que "no hay 100% de
seguridad de tener un hijo sano o sin infeccion™, como "persona”, pue-
den comprender los deseos de tener hijos de los pacientes.

Lo que yo aconsejo como persona (...) como médico, 0 sea que nadie
te va a dar una posibilidad de decir que te va a nacer el nene un 100%
gue no sea portador. Yo aconsejo de no embarazarse, por las compli-
caciones porque muchas veces mas la mama... hay drogas que no se
permiten durante el embarazo, hay que cambiar esquemas terapéuticos
gue por ahi no se toleran bien, entonces es complicado. La mayoria se
embaraza, en el sentido que si me piden un consejo yo trato de decir
gue no, pero bueno qué sé yo, esta en cada uno hacer lo que uno quie-
re" (infect6logo).

La dificultad de considerar como "'profesional” o como parte de la "'con-
sulta médica' una intervencion que contemple aspectos subjetivos ade-
mas de los biomédicos, se expresa con mucha fuerza en el testimonio
de una médica obstetra, quien refiere mantener cursos de actualizacion
de modo permanente para trabajar de un modo mas integral:

"Es una cuestion de tratar mucho a la gente, creo que es una cosa un
poco intuitiva, no es muy cientifico lo que te estoy diciendo, te quiero
decir que una ya con los afos, ho s&€ cOmo ni me preguntes por qué
pero uno da en el clavo justo preguntando algunas cosas (...) Yo hice
muchos afos, y sigo haciendo, cursos de embarazo adolescente o sea
curso de pre parto, creo gque lo que mas me preocupa es llegar a la
gente como para que fuera de la consulta médica también haya una per-
sona gque escucha alguna otra cosa, obviamente esto a veces se trans-
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forma en un consultorio sociolégico y uno se engancha y conoce
muchas historias por charlas (...) si uno puede colaborar en algo a veces
uNo Se pone en una postura que no sé si es médica o sea tratar de solu-
cionar algunas cuestiones sociales 0 sugerir, aconsejar, mandar al psi-
coblogo, o que traiga a la pareja’™ (médica obstetra).

En cambio, los pacientes parecen poder ver a la "'persona’ en la figura del
médico, tanto en sus aspectos positivos como negativos. Pueden com-
prender sus dificultades para dar un diagnéstico, para no poder dar mas
contencion, para hablar de sexualidad, pero también pueden ver la discri-
minacion en la mirada, aunque el discurso sea el "'politicamente correcto™.

"Como una vez dijo el médico: "A veces no sabemos qué hacer con tal
paciente’, entonces creo que hasta a veces a ellos, ni siquiera ellos tie-
nen la contencién. Yo te digo, es variado, yo me voy dando cuenta por-
que tengo muchos afnos, porque veo gente, porque he estado en otros
lados" (mujer).

"Yo sé, comprendo que ellos estan podridos, que muchos de nosotros
son muy pesados, que les duele la uiiita y ya estoy: ‘Doctor, me duele
la unita, me voy a morir', yo lo comprendo eso, tengo a mis mismas
compaferas que parece que ya se estdn muriendo, pero qué sé yo,
nunca se sabe si el que vino realmente esta mal y capaz que por no
atenderlo se fue..." (mujer).

"Bueno, el profesional, porque tiene 25 mil quilombos. Aca trabaja gra-
tis y en su casa trabaja de... porgque cobra. Entonces, tiene 10 mil qui-
lombos, aca, en la casa, los problemas de la familia, como todos, si es
un ser humano™ (varon).

"Me senti mas perdida que él, porque imaginate que te dé una noticia él,
un médico que se ve gue era, él me dijo: "Es la primera vez que tengo que
decir esto’, asi que también era... yo calculo que tendria un afio o dos afos
mas gue yo, era un médico relativamente joven y me dice: ‘Es la primera
vez que tengo que dar esta noticia y me toca dartela’, estaba mas perdi-
do que yo" (muijer refiriéendose a cuando le dieron el resultado positivo).

"Si, me sentia bien, porque no era asi como, qué sé yo, como medio
que por ahi como que te hacen, aunque no crean ellos, pero te hacen
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ver si vos tenés esta enfermedad te hacen, ahi medio que no, te atien-
den como este doctor, a mi me gusta como atiende el doctor, porque
es una persona que no te discrimina nada y el médico que estaba alla
también, me atendia bien, te hacia sentir una persona normal que no
tenia ningun tipo de enfermedad, nada™ (mujer).

Algunos pacientes expresan de modo espontaneo desencuentros con
profesionales psicologos. En ciertos casos por no tener una vision clara
del rol profesional:

"No sé qué preguntarle a la psicologa, qué plantearle, no sé en qué me
tiene que ayudar” (varon).

En otros casos, por percibir una actitud distante por parte del mismo:

"La primera vez, ya te digo, que fui a esta psicologa, fue realmente
lamentable porque, o sea, no tenia llegada en absoluto al paciente, en
el caso era yo pero me di cuenta de que bueno, es igual con cualquier
otra, eh... y... ya te digo, le comenté yo, hablé yo, ella no me dijo nada,
este... y después aca, cuando empecé aca también es como que habré
ido dos veces a verla a ella, porque me parecié demasiado fria también
0 que tuve que sentarme a hablar, y yo no confio en una persona que
eh... se sienta, 'Si, (qué me tenés que contar?’, empezas a hablar, no
te hace ningun tipo de devolucion. Entonces como que la sentis muy
lejana de realmente todo, de toda realidad" (mujer).

El peso de la carga moral que todavia conlleva la enfermedad

"Senti un dolor adentro, como una discriminacidon, como que te esta-
ban diciendo 'sos, lo vas a ser" y como que no podia hacer nada por
eso, hunca mas fui, no quise ir nunca mas..." (mujer, refiriéndose a su
médico anterior).

"Ojala que todos los doctores fueran como él, tiene una forma de mirar
gue no te discrimina por nada" (mujer).

Si bien han pasado casi veinte afios desde la aparicion de los primeros
casos de VIH/sida, el peso de la carga moral que todavia conlleva la
enfermedad es muy alto; se expresa tanto en algunos profesionales que
atienden personas con VIH, como en las percepciones que sobre el pro-
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blema tienen ellas mismas, y en consecuencia es una dimension del VIH
que debe ser tenida muy en cuenta para pensar los obstaculos en la
atencion asi como la propuesta de soluciones.

"Ni bien me enteré [del diagndstico] fue como un shock, me puse mal,
y lo primero que hicimos con mi pareja... fuimos a una iglesia, me fui a
confesar con un cura, me dio la absolucion de los pecados, no sé que,
nos sentiamos tan mal que fue la Unica contenciéon™ (muijer).

"No, no, yo soy portadora desde el aio 97, porque yo estaba en pare-
ja con otro chico, yo no tuve muchas parejas, digamos que, siempre
digo gque no soy, esta mal lo que voy a decir, que no soy merecedora y
siempre me corrigen ‘nadie se merece nada’, pero me siento como no
merecedora por la forma en que me contagié, me contagié de mi ex
pareja que era enfermero y trabajé mucho tiempo en la sala de perso-
nas con VIH que estaban internados y se llegd a pinchar, yo no sé si se
hizo estudios sucesivos y siempre fue negativo 0 me mintio, no sé si
estaba o0 no estaba" (mujer).

Esta carga moral negativa que tiene el VIH representa un obstaculo para
diversas instancias de la vida cotidiana de las personas, y dificulta tam-
bién la adopcion de cuidados hacia si mismos y hacia terceros.

"Tengo un problema, que no te lo comenté antes, que yo no se lo
puedo decir a nadie, digamos, mi familia no lo sabe, dos amigos mios
varones lo saben, que son muy amigos mios, a nadie mas, y ellos tie-
nen terminantemente prohibido decirlo. [Mi familia] es muy conserva-
dora, es muy religiosa, esto, lo otro, aquello, es como que darle esa
noticia de su hijita perfecta, es como que es duro decirselo, hoy por
hoy, no s€, yo junto un poco el miedo de todo, el miedo de hacerles
dafo, porque ya tienen 70 afos' (mujer).

"Es como que yo también tenia un preconcepto de la enfermedad, ‘a
mi N0 me va a pasar, esto es para cierta clase de gente’, uno lo ligaba
a gente drogadicta, gente homosexual 0 a gente que tiene una vida mas
divertida que la mia, yo ahora que estoy enferma digo: Uy, hubiera
revoleado la chancleta’, hubiera aprovechado, total ¢ me entendés? Pero
bueno, es dificil, es dificil, entonces al tener un preconcepto de esta
enfermedad como que, viste, ‘a mi no me va a pasar, esto es horrible’
y, bueno, y ahora la tengo yo" (mujer).
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"En mi barrio nadie sabe que yo tengo HIV, s6lo sabe una chica que
también viene aca que es una amiga mia que también se infecto y des-
pués nadie mas, porque me da miedo, me da verglenza, por qué es lo
que diran™ (mujer).

Esa carga negativa tiene un impacto directo sobre la sexualidad de las
personas Y las lleva a renunciar a su vida sexual por temor a no poder
expresar las necesidades particulares de cuidado, o a encontrar dificul-
tades a la hora de expresar la necesidad de cuidados en el caso de man-
tener relaciones con personas que conocieron después del diagnostico.

"Después, cuando yo me entero que tengo VIH, la pareja que tenia en
ese momento, yo decidi cortar por temor y no sé bien qué es lo que me
pasaba, después de eso no volvi a estar en pareja y no volvi a tener
relaciones sexuales, de esto ya hace 9 afios, es una cosa que tengo que
ir a un psicoélogo a hablarlo, a tratarlo, porque no es normal estar tanto
tiempo, ademas porgue, bueno, en algin momento me gustaria formar
una familia, perder todos esos miedos y volver a tener una relacion
sexual y todo eso, una vida activa sexualmente™ (mujer).

El estigma que todavia rodea a la enfermedad genera fendbmenos de
exclusion y autoexclusion en otras instancias de la vida, como es el
caso de la vida laboral:

Y como que yo también, yo misma me aparto como gque esto no es
aceptable, ‘esto no es aceptable, entonces mejor no se lo digo asi soy
aceptado’ y en el trabajo ni hablar, ni esta dicho™ (mujer).

"Me ponia mal, pero me pusieron en una habitacion sola y era como
gue estaba mas comoda, lo mismo me pasa ahora, si llego a tener
capaz que lo tengo una sala grande y todo el mundo se va a enterar de
gue tengo HIV, estoy pensando eso, no sé€" (mujer, en relacion al
momento de tener sus hijos).

"Tengo miedo del rechazo, miedo a la repulsion, miedo al no, miedo al
‘No quiero estar con vos porque tenés HIV*, *;COmMo tenés eso?’,
'iAghh, aghh!*, tengo miedo a eso, basicamente mi miedo pasa por ahi,
0 que me acepte pero en su mente siga siendo una barrera para poder
estar bien conmigo, yo sé qué es eso, es miedo al rechazo™ (mujer).

117



prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

El miedo a ser discriminados tiene, ademas de una dimension subijetiva,
otra objetiva: muchas de estas personas han sido marcadas por episo-
dios discriminatorios*.

Es preciso tener en cuenta que algunas personas con VIH siguen utili-
zando, para definir quién estaria infectado y quién no, y para organizar
su cuidado sexual y el de terceros, los mismos criterios que probable-
mente fueron los que las llevaron a infectarse.

"No, no, no... yo no... creo que ninguna de las dos pibas que conozco
tienen virus ¢me entendés? No... no creo... No porque las conozco,
viste, las conozco que no son de... de... Primero, no son ni drogadas ni
alcohdlicas, y no son de tener relaciones con cualquiera™ (varén).

Las viejas imagenes que se construyeron sobre los "candidatos™ a tener
VIH, los "grupos de riesgo", cierto caracter "visible" de las personas
afectadas, tiene alto impacto aun hoy en una etapa crucial de la aten-
cion del VIH: la oferta de testeo y el diagnostico de la infeccion. Estas
viejas representaciones mantienen su vigencia tanto entre los profesio-
nales como entre los usuarios y las personas de su entorno cotidiano.

"Es el tema de "A vos no te puede pasar’... Claro, es el tema de ‘esta
gordita, esta linda, que esto, que el otro, esta toda pipona, no, no esta
enferma’. Lo que pasa es que por ahi la gente piensa que esta enfer-
medad esta vinculada a ciertos tipos de gente, entonces, por ahi una
persona como yo que viste..." (mujer).

El estigma y el temor al diagndstico tienen impacto en el tiempo que las
personas se toman para afrontar la prueba del VIH.

"Me fui a hacer los analisis porque me decian que el papa de mi hija la
mayor tenia HIV, y bueno, yo asi vivi cuatro, cinco afios con miedo y
después fui y me los hice™ (mujer).

"Ya me imaginaba [que tenia VIH]. Uno ya... por eso te digo. Ya sabia
de esta piba, entonces vos mas o menos ya tenés en la cabeza, no
tenés una idea conforme, y asi y todo me cuidaba en la vida ¢ me enten-
dés? Me cuidé con quien anduve. Tomé mi proteccion. No hacia mi,
hacia la otra persona. Siempre fui muy prudente, es decir, no prudente,

118



trato de no ser culpable en algo que no quiero hacer ;me entendés lo
que te quiero decir?" (varon).

Hay personas que llegaron a hacerse el test casi en forma fortuita, ya
gue desde los profesionales de salud no se los consideraba dentro de
los "candidatos™: habian tenido pocas parejas sexuales y, ademas de
ser "'sus pacientes', eran personas '‘conocidas".

"Bueno, hicimos toda una serie [de estudios], dentro de ellos salté que
tenia toxoplasmosis, entonces él consider6 que esto que tenia en el
cuello era por eso y me dio todo un tratamiento por la toxoplasmosis
gue yo lo hice durante tres meses, a pesar de eso no bajé esto y yo
noté luego de esos tres meses que habia aparecido otro en la base del
cuello, en la base del cuello, en la zona cervical, entonces yo le digo a
él: "Doctor, ¢no seria conveniente hacerme un examen de VIH?" Y él
me dijo: "¢ Tuviste relaciones esporadicas sin cuidarte?* Le digo: "Mire,
en toda mi vida tuve dos parejas con las cuales tuve relaciones, me
cuidé...”, le comentaba lo mismo, como me habia cuidado y le digo:
‘Pero yo a la edad de 18 afios recibi una transfusion de sangre, estuve
muy anémica por una dieta mal hecha de mi parte y me fui al diablo,
existe la posibilidad por ese lado y por el lado de mis parejas’, me dice:
‘Bueno, lo hacemos a ver qué pasa, pero no creo™ (mujer).

Yo me habia ido a hacer unos analisis, unos estudios, y justo mi gine-
cblogo no estaba y el que me ofrecid hacerme el VIH, el estudio, era
otro médico, cuando regresa mi médico se enojé porque el otro médi-
co me mandd a hacer ese estudio, me dijo: "¢Vos firmaste o no fir-
maste?*, "Si, yo firmé’, *;Pero vos quisiste? Porque como te van a hacer
este estudio a vos. Si sos mi paciente, yo sé€ cOmo sos vos™ (mujer).

Sexualidad y cuidados en las relaciones sexuales

No es facil ni para las personas ni para los profesionales tratar en el
espacio de las consultas los aspectos donde se tocan el VIH y la vida
sexual. Del mismo modo que sucede con todos los apartados que son
considerados por este estudio, hay abanicos de posiciones entre los
entrevistados, matices que intentaremos ejemplificar.

Como ya hemos visto paginas atras, muchas personas entrevistadas se
han infectado por el VIH a través de relaciones sexuales sin proteccion.
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La mayoria de las personas entrevistadas tenia "informacion™ en el sen-
tido cognitivo del término, pero no logré articular esa informacion con
su situacion concreta. Consideraban que por su "estilo de vida™ esta-
ban por fuera de este problema.

"No, no tenia informacion, tenia la informacion esta de que los adictos
y los homosexuales, del actor norteamericano que se murié... ya te
digo, la tenia Rock Hudson, pero nada™ (varén).

"En ese momento se creia que el VIH era de..., 0 sea, se contagiaba
entre homosexuales, no se sabia bien a ciencia cierta qué era, pero si
se sabia que producia la muerte y que indefectiblemente uno se moria
en ese momento, y estaba todo muy encubierto, habia muy poca infor-
macion en ese momento de esto™ (mujer).

"Cuando terminé quinto afio me dijeron que habia ciertas enfermedades
y que esas enfermedades solamente eran por sangre o por tener rela-
ciones sexuales" (mujer).

"Sabia las formas de contagio, todo, fantastico, nunca me cuidé yo
para eso porque a mi no me podia pasar con pareja estable y si estan
gorditos todos lindos, claro, no, eso es imposible (muijer).

Otras personas sabian que era preciso usar preservativo, pero no logra-
ron llegar a un acuerdo sobre este tema con su pareja. Estas dificulta-
des no necesariamente se "remueven' por el hecho de haberse infec-
tado y por lo tanto es preciso trabajar sobre ellas.

Algunos profesionales directamente desconocen la existencia de particula-
ridades en la vida sexual de las personas con VIH.

"Entrevistador:¢Ustedes tienen algo explorado respecto de como el
saber que uno es seropositivo afecta la vida sexual, o sea tienen...?
Infectdlogo: No, no tenemos (...) Eso si lo podes consultar mejor con la
gente de psicologia que ellos tienen las entrevistas méas profundas.”

Otros dicen que la dimension del tema los excede:

"Querer tener un hijo, las parejas heterosexuales, y las parejas sero-
discordantes, o sea blanquear los sentimientos, los miedos y ese tipo
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de cosas gue tenian ellos que... eso nos excede a NOsotros por eso
nosotros muchas veces buscamos el apoyo (en otros profesionales)
y muchas veces no lo encontramos™ (infectélogo).

"Entonces si la gente tuviera como necesidad de conversar de esas
cosas, el espacio es... lo tiene mas con los psicologos, no tanto con los
meédicos™ (infectdlogo).

Otros brindan consejos que no necesariamente pueden ser asimilados
por el paciente:

"Se le explica fundamentalmente que a pesar de estar infectados tienen
gue tener sexo protegido, que tienen que proteger a otras personas, sobre
la estabilidad de la pareja, algunos lo cumplen, otros no™ (infectélogo).

Las personas conocen las indicaciones, sin embargo no siempre pueden
asimilarlas, en la medida en que en las relaciones sexuales -relaciones
eminentemente afectivas-, hay muchas cosas en juego: la necesidad de
ser amado, de no perder el afecto del otro, de sostener la confianza
como parte del vinculo.

"Fue muy dificil el tema de... del uso de preservativo porque... bueno,
YO ya sabia lo que tenia, y él me creia, eh... este... la virgen de Lujan,
algo asi. Entonces, por lo tanto, no se queria cuidar, ni un dedo.
Entonces, cuando yo llego a la relacion con él, él era ‘'no’ y yo 'si*. No
y si, no y si... En ese momento, lo hice sin preservativo. Entonces, o
sea, lo primero que se cruzo es "ademas no lo quiero perder’. O sea que
en ese momento flaqueé y me senti boluda porque lo pude haber con-
tagiado, entendés, este... Yo me sentia mal, viste, pero... bueno, a par-
tir de ahi fue negociar el tema del preservativo y usarlo™ (mujer).

La asimetria de poder existente en las relaciones entre hombres y muje-
res también se expresa en la diferente capacidad que tiene cada uno de
los miembros de la pareja para poner condiciones en el contexto de las
relaciones sexuales (Grimberg, 1999).

"E: ¢Cuando se cuidan usan preservativo o usan algin otro método?

- Preservativo, si, pero él dice que no se quiere cuidar, yo por mi, por la
salud de él y la mia, yo toda la vida, pero me dice que no y si yo le digo
'no" es como que va a pensar que no lo quiero o gue estoy con otro,
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porgue es asi la forma de pensar que tiene €l (mujer, su pareja sabe que
ella tiene VIH).

"E: O sea que vos cuando debutaste ¢ya usaste algin método?

- No, no, no, nada. Yo tuve la suerte de debutar con una, con una... era
tia mia, no es tia. Era criada de mi abuela. La dejo la madre en la casa
de mi abuela cuando tenia siete afios la chica esta, entonces le decia
tia. Yo tenia dieciséis y ella tenia veintitrés. Asi que me llevé por delan-
te como los mejores. Me asesoro todo lo que necesitaba...

E: ¢Y vos sabias que ella usaba algin método o alguna cosa asi?

- Sé que tomaba pastillas, tomaba anticonceptivos, porque se los veia
tomar.

E: O sea, ¢y no usaste forro?

- No, no, para nada, para nada.

E: ¢Y cuando fue la primera vez que usaste forro?

- Es que no lo usé nunca, lo empecé a usar ahora cuando me enteré de
gue estaba enfermo. Lo empeceé a usar cuando yo supe que esta piba
fallecié. Para cuidar a la que me sigue, que no sé si tiene o0 no tiene™
(varon).

Los profesionales que logran trabajar sobre esta dimension destacan
gue es preciso establecer una relacion de confianza y que esto requie-
re de tiempo:

"Queé tipo de vida tiene, algunas chicas que son prostitutas y en la pri-
mera no te lo van a decir, entonces después de un tiempo se genera
confianza y te lo cuenta. Entonces vos la podés orientar a cOmo cui-
darse... hay cosas que van surgiendo después, con la relacion medico-
paciente™ (infectdlogo).

También las personas consideran que es preciso establecer un vinculo
de confianza -condicion necesaria pero no suficiente-, en la medida en
que casi todos arrastran historias previas de verguenzas y dificultad
para hablar sobre estos temas. Hablar sobre aspectos de la vida sexual
es referido como un tema tabu desde su familia y desde ellos mismos,
y esto se conecta con las dificultades para hablarlo en la consulta. Es
posible intercambiar recetas de medicamentos desde la primera vez,
pero no conversaciones sobre aspectos intimos.

"En mi familia es tabu, mi mama es chapada a la antigua, mi papa tam-
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bién, asi que con amigas o mis primas que tienen mi misma edad"
(muijer).

"Por ahi hablamos de un grupo de pibes, por ahi si, llevabas una revista
pornografica y la mirabas, pero con mis hermanos, no. Como en mi
casa... en mi casa ponele, nadie se pasea en calzoncillos delante uno del
otro. Ni de mi hermana ni de nosotros mismos entre hermanos. Ahora,
tipos grandes, delante de mi mama nadie se pasea en calzoncillos y yo
Vveo en otras casas que si. Siempre tuvimos... un pudor ¢me entendés?
Vos tenés que estar tapado, delante de tu mama, de tus hermanos,
creo, ¢no? no se, por ahi* (varon).

Yo empece a tener relaciones sexuales grande, porgue tuve una crian-
za media estricta, entonces vivi todo atrasado, yo empece a ir a bailar
a los 18 afios, cuando terminé el secundario, antes nunca, jugue a las
mufiecas hasta los 15, asi que imaginate, re tonta, viste cuando estas
criada muy entre algodones, y bueno, asi que yo empecé a tener rela-
ciones tarde, a los 24 anos" (mujer).

"Mucho no lo conozco como médico para preguntarle o para que él me
haga preguntas' (muijer).

"La he acompafado a ginecologia y he entrado, he escuchado. *¢Quiere
pasar?’, 'Si* "Pase’. He pasado y he... me gusta todo lo que es del bebeé,
de escuchar, el nacimiento, el parto, el embarazo, todo, pero nunca pre-
gunté nada™ (varon).

Muchas de las personas entrevistadas manifestaron problemas en su
vida sexual luego del diagndstico. En el plano de las relaciones nuevas,
parece perfilarse una trayectoria. Primero habria cuidado sin decir nada,
se implementan diferentes recursos (mentiras) para usar preservativo
sin decir la verdad. Esto es mas dificultoso para las mujeres y genera
grandes niveles de culpa el temor a transmitir el virus a la pareja (aun
cuando sea esta la que no se quiere cuidar).

"'No, ¢para qué vas a usar eso?"... Siempre pongo la excusa, viste, "¢ Y
si vos estas enferma? ;Y si yo estoy enfermo?’, ‘;Vos te hiciste
algan...?", "No, pero...", '‘Bueno, pero yo tampoco me lo hice'. "Yo qué
sé si tengo o no tengo, Yo qué sé si vos tenés o0 no tenés’, con esa his-
toria siempre la corrés, viste, y bueno, te dejan usarlo, porque hay
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muchas mujeres que no quieren que use profilactico. *No, que es una
estupidez, que es una boludez'... Pero viste, corriéndola por el lado de
gue si ella estd enferma o si vos estas enfermo, como no hay estudio
de por medio, por supuesto ella no sabe™ (vardn).

"Ahora me quedé embarazada, él no se queria cuidar porque dice que no
era lo mismo mantener relaciones con preservativo que sin preservativo,
me daba miedo y siempre aflojaba, y ahora, no sé€, ojald que no, no, no
quisiera que él esté en mi lugar porque una vez me dijo que si le pasaba
eso se iba a morir, que no sabia como lo iba a afrontar, ya sabia que no
tenia, pero si seguimos teniendo relaciones yo tengo miedo™ (mujer).

Cuando la relacion va ganando en afecto se plantea la necesidad de
contar la verdad. Algunos entonces huyen para evitar que aumente el
compromiso y tener que decir lo que no se puede. Otros cuentan la
situacion o incrementan alguna mentira para terminar blanqueando la
situacion.

"Y hay veces gue vos, ponele, también te planteas la otra situacion.
Cuando vos tenés una pareja, le tenés que explicar que tenés HIV, por-
que toda tu vida no podés usar forro delante de ella y si te dice "vamos
a concebir un hijo*, ¢,cémo le explicas? *No, no puedo’, "No, no quiero’.
Entonces te encontras entre la espada y la pared, o la hacés participar
de que estas enfermo o directamente la tenés que dejar” (varon).

"¢Y si no lo tiene qué va a hacer? (Se va a infectar por vos? Yo creo
que no, ¢no? Es una estupidez mas grande que una casa. Tanto amor
puede haber como para decir ‘'me voy a infectar’, yo creo que no (...)
Pensas de noche, de noche, cuando te acostas. Y al otro dia te levan-
tas y te levantas medio, viste, bajoneado. Te pega el bajon, ;me enten-
dés? (Coémo hago? ¢CoOmo voy a seguir viviendo? Porque esta todo
bien, estd medicado, esta re bien de salud, no te enfermas, te cuidas,
pero ¢;para qué?, sen base a qué?" (varon).

"Y bueno, tuve que hablarlo con él, no me quedoé otra, gracias a Dios
le salieron negativas las reacciones, igualmente, a pesar de eso, yo ya
habia decidido no seguir la relacion, no me podia aguantar las dos
cosas, entonces preferi cortar’” (mujer).

"Entonces, un dia lo llamo re contenta y qué sé yo y le digo: "Mira, hubo
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un error en el andlisis, este... Le voy a hacer juicio al hospital, porque ya
psicoldégicamente casi me matan, durante meses... qué sé yo', viste, 0 sea
gue bueno, se la re comid. Aparte es el dia de hoy que nunca mas me hablé
de nada, viste... realmente ni se le cruza, pero... O sea, pude zafar por ese
lado, o0 sea que... piensa de que no, este" (mujer, que en un primer momen-
to le habia contado a una ex pareja que tenia VIH y luego se arrepintio).

Las PVVIH enfrentan el dilema de dar a conocer su condicion a su even-
tual pareja, hecho suficientemente documentado en adultos y que se
intensifica en los adolescentes. Tavarez y cols. (2003) hallaron que la con-
dicion genera inseguridad, especialmente para iniciar relaciones sexuales
e involucrarse afectivamente con otra persona: confluyen dudas, miedos
y sentimientos ambivalentes de responsabilidad.

Las adolescentes mujeres suelen revelar su condicién a sus pare-
jas sexuales mas que los varones, aunque en general esto se res-
tringe a aquellas parejas que consideran como estables. Revelar el
secreto les permite comenzar a sentir menos responsabilidad cuan-
do el varon se niega a utilizar preservativos. Las relaciones de
poder entre sexos que condicionan la posibilidad de la mujer para
negociar el uso del preservativo, suelen agravarse dado que varios
estudios revelan que cuanto mas joven es la adolescente mayor
diferencia de edad suele con el varéon (Adaszko, 2003).

Ahora bien, compartir el secreto no conduce necesariamente al uso
de preservativo, sino que en muchos casos la persona no infecta-
da, aun conociendo los riesgos, decide e insiste en no utilizar pre-
servativo, o hace uso poco consistente del mismo (D'Angelo y
cols., 2001). Este hecho est4d documentado tanto en varones
como en mujeres, tanto en parejas serodiscordantes como en
aquellas en que ambos miembros viven con el virus, y tanto en
adultos como en adolescentes.

Las parejas serodiscordantes, especialmente aquellas en que la
persona infectada ha podido revelar su situacion a la otra, presen-
tan mayor frecuencia de uso del preservativo que las parejas en
gque ambos estan infectados. De todos modos, la prolongacion del
tiempo de relacion da lugar a un uso menos consistente, particu-
larmente cuando ambos estan infectados (Sturdevant, 2001).
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Nuevos embarazos, reproduccion y anticoncepcion en personas que
viven con VIH

La "recomendacion nimero uno' para una persona con VIH es el uso
del preservativo en todas sus relaciones sexuales, y nuestro estudio ha
encontrado personas que acuerdan de modo tedrico e incluso aparen-
temente practico con esta recomendacion. Como hemos visto en el
apartado anterior, hay personas que han suspendido durante algun peri-
odo su vida sexual activa a partir del diagnéstico de VIH. Otras han
logrado adecuar su situacion vital a la recomendacion y mantienen una
sexualidad activa y protegida de nuevas infecciones. Sin embargo, es
preciso considerar una gama de situaciones vitales que ocurren de
hecho también en la vida de las personas con VIH, y que tienen alta
repercusion en la atencion de la salud de las mismas por parte de los
profesionales que se desempeian en los equipos de salud.

De modo simplificado estas situaciones son las siguientes:

1) Hay personas que desean tener hijos y que, de acuerdo a su propia
experiencia con los servicios de salud, buscaran o no compatrtir las pre-
ocupaciones vinculadas a esta decision con el equipo de salud. En la
practica, lo méas frecuente es que las personas consultaran, o bien con-
curriran directamente a atender su embarazo.

2) Hay personas que no desean "'por el momento' o "ya no desean" un
nuevo embarazo, pero encuentran diferente clase de dificultades para
ser usuarias sistematicas del preservativo. Estas personas requeririan de
apoyo extra para negociar de modo exitoso el uso del preservativo con
su pareja, y/o de un método alternativo y/o complementario al preser-
vativo, a fin de poder mantener su vida sexual activa sin riesgo de tener
un nuevo embarazo. Estas personas, cuando quedan embarazadas, se
enfrentan a la disyuntiva de continuar o no el embarazo. La interrupcion
de un embarazo en una mujer con VIH conlleva riesgos aumentados en
relacion con una mujer con el sistema inmunitario indemne.

3) En las personas con VIH se encuentra una distribucion de situacio-
nes con respecto a la reproduccion, a la maternidad y a la paternidad,
al conocimiento y la accesibilidad al uso de métodos anticonceptivos
gue si bien no esta estudiada especificamente en nuestro pais, si esta
estudiada para la poblacién en general. Es preciso entonces considerar
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gue hay gente que ha tenido muy poco acceso a la informacion sobre
meétodos anticonceptivos y otra gente que ha tenido acceso a informa-
cion, pero poco o ningun acceso a los métodos.

Los deseos de tener hijos de las personas que viven con VIH es un
tema que moviliza fuertes tomas de posiciéon tanto entre los profe-
sionales como entre las personas afectadas.

""Cambié mucho desde los ultimos dos afios, afio y pico. Antes yo tra-
taba de disuadir que no, porque en algin momento, a la larga los pibes
iban a ser huérfanos inocentes. Hace dos, tres afos, dos afios ponele...
ahora en los ultimos afios aca incluso, tuvimos los resultados buenisi-
mos, esto de cesarea y tratamiento™ (infect6logo).

"No sélo yo cambié, cambi6 el conocimiento porque lo de la profila-
xis de [sonrie] la embarazada ya se descubrié desde el 92 (...) des-
pués uno la empez6 a usar y bueno... vio lo que resultoé y bueno, es
posible con poco riesgo™ (infectdloga).

Los profesionales enfatizan que han variado sus posiciones con res-
pecto a la reproduccion en las PVVIH a la luz de la experiencia concre-
ta del trabajo con los pacientes asi como por los adelantos y la eviden-
cia cientifica disponible. Muchos profesionales destacan el valor positi-
vo que han tenido los hijos para los pacientes, cambio que se expresa
en un mejoramiento del estado general y de la adherencia a los trata-
mientos.

Otros piensan, tanto médicos como PVVS, gue en la medida en que no
hay 100% de seguridad de que el bebé nazca sin el virus, "es una locu-
ra arriesgarse". La mujer que, a pesar del temor, se juega por su deseo,
es culpabilizada. La culpabilizacion de la mujer con VIH aparece en los
discursos de algunos profesionales y también de algunas personas que
viven con VIH.

"Me dijo: "Te dio positivo, a vos te salid positivo el HIV y aparte te
dio positivo el hepatitis C, el nene no tiene hepatitis, pero tiene HIV
y vos también’, ‘Bueno, esta bien’, qué le iba a decir, aparte me lo
dio en el pasillo... encima recién me habian dicho lo que me pasaba,
te imaginas, tenia un flash en la cabeza, y me dijeron: "Bueno, le
vamos a hacer todos los analisis, bla, bla, bla*, "Esta bien*. Me dice:
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‘Pero ¢como no te cuidaste?, mira lo que le hiciste a tu hijo™" (muijer).
Yo no pienso solamente de mi lado. O sea, yo veo esa forma de pen-
sar, realmente, como una posicion egoista... si me parece una forma
egoista, eh... respecto al hijo. Se estan interesando en lo que ellas real-
mente estan necesitando. Eh... no estan pensando en que si, esta bien,
hay un 1 o 2 por ciento de posibilidades... Estan pensando en que si, a
ellas les gustaria tener otro hijo. ¢Entendés? O sea, sera que es mi caso,
gue a mi me hubiese gustado tener otro, pero ante mi condicion, tengo
tan claro [que no voy a arriesgarme]” (mujer).

"Ni idea del HIV porque si no nunca en mi vida hubiera querido tener
otro hijo mas™" (muijer).

Hay profesionales y usuarios que muestran en sus respuestas lo dile-
matico que les resulta aun este problema:

"No me molesta la idea de estar enfermo, pero también me molesta que
tenés un monton de vacios que no los llenas. El no saber si podés toda-
via concebir o podés tener una mujer... ;como explicarle a una mujer
gue estas enfermo? Claro, ¢como se la explicas la situacion? Sale pira-
da" (varon).

"Yo creo que la gente que lo quiere tener que lo tenga, yo no voy a
tener hijos porque es un riesgo, es un riesgo que yo no quiero™ (mujer).

"En general, no se le aconseja quedar embarazada pero, tampoco pode-
mos negarle la posibilidad de embarazarse... No se les recomienda el
embarazo, por la transmision vertical y por la enfermedad del recién
nacido... Tener la responsabilidad de negarles la maternidad, a mi par-
ticularmente es un tema que me, que me resulta terrible, no... pero
bueno..." (tocoginecotloga del PSRPR).

"La maternidad es uno de los temas centrales en las mujeres, cOmo va
a afectar este... su plan de vida, o sea, hay una clara diferencia entre
mujeres que ya tuvieron hijos y las que no los tienen, ese es un tema
central. Eh, otra problematica comun, muy comun a las mujeres es
cdmo, cOmo van a sostener a su pareja infectadas... Después siempre
tratamos de hacer énfasis en que no es la Unica chance de tener hijos,
no pasa por, porque la mujer esté embarazada, esa pareja potencial-
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mente podria adoptar. Eh... pero bueno, frente a determinadas situacio-
nes no hay explicaciones, no, no hay explicaciones o estrategias que val-
gan [rie], digamos. Pero se trata de hacer énfasis en eso™ (infectdlogo).

"Aquellas que empiezan a tener cargas virales negativas muchas veces
empiezan con la presion, las muy jévenes o las que nunca tuvieron un
hijo ¢no?, entonces con la presion "y cuando voy a poder, y cuando® y
esto bueno es remitirla al infectdlogo y es mejor que no y por ahora no,
aparte pensa que una mujer embarazada, hay una depresion inmunol6-
gica... que esto se le dice, entonces cuando se habla de esto, es decir,
bajan las defensas reales con una mujer embarazada, entonces como
gue mas 0 menos podemos sostener, pero es tarea de un equipo, es
tarea de un equipo, y a veces el equipo de diluye, se diluye a nivel publi-
co y también a nivel privado™ (tocoginecoéloga del PSRPR).

"Por lo tanto si a hosotros nos consultan por supuesto nuestra postura
es evitarlo, pero bueno es nada mas que nuestra postura y nuestra opi-
nion y por supuesto que aca la decision corre por parte de la pareja™
(infectdloga).

"Ese es un tema que tenemos pendiente, todo lo que es procreacion;
es un tema que todavia no hemos trabajado. Yo creo que nos supera
(infectdloga).

De los relatos de las PVVIH entrevistadas se desprenden también por lo
menos dos posiciones. Una, que ya fue mencionada, es la de culpabili-
zacion (las personas serian "egoistas’, ""no piensan™, "'sélo piensan en
ellas™). Otros en cambio ponen de manifiesto que las decisiones repro-
ductivas tienen que ver fundamentalmente con su propia historia repro-
ductiva (como ocurre en el caso de la "poblacion general™), sin que esto
implique negar o desconocer la enfermedad. En estos casos, la decision
de tener un hijo se vincula a la situacion econoémica, laboral, de vivien-
da, al momento que atraviesa la pareja, al no haber tenido todavia hijos
o al hecho de querer tener otro hijo para ampliar la familia.

""Si, si, queria tener, queria tener mas hijos pero no ahora, porque como
no tengo mi casa, yo le decia a mis hijos: "Cuando tengamos nuestra
casa vamos a tener otro bebé mas, otro varén’, si, queria tener otro
bebé™ (mujer, en relacion con el hijo que espera).
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"Como estoy en pareja, estoy sUper enamorada, entonces si me pintan
las ganas, pero es porque estoy enamorada, no porque tenga un ins-
tinto, entonces si me da ganas y veo que hay posibilidades de que
nazca sano" (mujer).

Este "grupo™ de personas que busca cumplir sus aspiraciones de for-
mar una familia es decodificado por algunos profesionales como si
no entendieran las "instrucciones”, o es culpabilizado porque no les
importa el VIH.

"La mayoria ya viene embarazada y si no se la busco, la conciencia
esta. La mayoria chau, no le importa, bueno... qué sé yo... O no le
dicen a la pareja o buscan a otro que, digamos, les haga un chico sin
decirle que son positivas™ (infectéloga).

Algunos profesionales, en cambio, distinguen la existencia de embara-
zos deseados asi como de embarazos a los que las mujeres llegan sin
desearlo, por falta de respuesta desde el sistema. En este sentido,
observan que los pacientes no responden de modo automatico a la con-
signa de usar preservativo siempre, hecho que ha generado un abanico
de respuestas que va desde la frustracion hasta la puesta en practica
de alternativas concretas.

"No puedo creer que me digan que no se cuidan [se refiere a compa-
fieras de trabajo, mujeres profesionales], me dicen: *No, no me cuidé’,
pero aparte estoy hablando de profesionales, ¢no? Entonces digo
bueno, en proyeccion, qué les puedo pedir a las pacientes del hospital,
si es mucho mas dificil, si algunas de ellas no tienen, no hacen el amor
si no son violadas por su marido, entonces no le voy a decir: "‘Bueno,
fijesé si no esta en una fase humeda y digale a su marido que use el
preservativo', no, intento, pero yo creo que a nivel general la mujer no
se da cuenta de lo vulnerable que es respecto del HIV o VIH" (gineco-
loga PSRPR).

"[En relacion con el uso de métodos]... De acuerdo al nivel cultural de
las pacientes, por ejemplo, nosotros tenemos mucha gente del interior,
o de Bolivia o de Paraguay, que yo particularmente no he visto a nin-
gun boliviano o un paraguayo que se cologue preservativo, no, no lo
aceptan directamente, esta el mandato de que el cuidado tiene que ser
de la mujer, de pronto una chica que esta en cuarto afio del secunda-
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rio, en un colegio de pleno centro de Buenos Aires, no admite tener rela-
ciones si no se coloca el preservativo, mas alla de su proteccion, enton-
ces uno tiene que ir trabajando con esto, tenemos chicas que tienen
infecciones a repeticion y el preservativo no lo quieren usar porgque la
pareja dice "yo no lo voy a usar’, por temor a perder el novio y demas,
ellas admiten esas relaciones™ (ginecologa PSRPS).

Algunos profesionales manifiestan su preocupacion por casos de muje-
res gue tuvieron una cesarea y al poco tiempo volvieron embarazadas.
Manifestaron percibir alli una especie de "ruido™ que genera la sensa-
cion de no haber cumplido bien la tarea, que seria necesario agregar a
los circuitos que ya estan armados (diagnostico, atencion del embara-
zo, del parto, del nifio) la articulacién con asesoramiento adecuado para
la reproduccion y una resolucion mas efectiva en materia de oferta y
provision de métodos anticonceptivos.

"O sea, nos sigue pasando que pacientes de... basicamente de bajo
nivel socio-econdmico tienen un embarazo y luego otro, porque se les
indicé una manera de anticoncepcion y no la pudieron instrumentar, eh,
el sistema falla ¢(no?, no es... Optimo™ (infectdlogo).

"E: ¢VOS pensas que es como que vuelven con culpa?

- Mir4, las que en general vuelven con culpa son las que se embarazan
inmediatamente, nosotros hemos tenido cuatro o cinco casos de muje-
res que al cuarto o quinto mes ya estaban embarazadas de nuevo y te
dicen: "Doctora, no sé qué hacer con mi marido’, digamos, no saben
como poner el limite y bueno... Pero después de ese periodo tenés de
todo, tenés las que buscan, la que no queria saber nada, las que vienen
con gue se plantearon el aborto, estaban en la duda, otras que les dio
miedo el aborto que cuentan inclusive que ya tenian hasta la plata y
todo y después les dio miedo, la mayoria de las veces por lo que yo
pude ver, no tengo una estadistica hecha al respecto, pero la mayoria
de las veces no estuvieron buscando el embarazo sinceramente, no es
gue "ay, queria de nuevo tener’, la mayoria de las veces les cayo, enton-
ces creo yo que estamos fallando nosotros porgue no le dimos la alter-
nativa real, evidentemente el preservativo no es suficiente para anti-
concepcidn ¢entendés? Y creo que lo otro no se lo estamos dando, el
tema del DIU lo tenés que charlar con los obstetras pero son bastante
reacios a ponerlo™ (infectologa).

131



Otros profesionales reflexionan que, por haber desaconsejado el emba-
razo, la gente no volvié por temor a ser retada, siguiendo el embarazo
en otro lado o llegando muy tarde.

Tanto en las entrevistas a profesionales como en las de PVVIH aparecen
relatos de mujeres que cambian de hospital porque sienten que si vuelven
al mismo van a ser retadas, y otros casos de mujeres que llegan en el ter-
cer trimestre porgque ya saben por la experiencia de un embarazo anterior
gue alli tienen que comenzar a recibir el tratamiento.

Las dificultades de los equipos para lidiar con estos temas hacen que
las mujeres vuelvan con el problema "'ya resuelto', o sea, embarazadas.

"E: ¢COmo se resuelven esos casos, cOmo se contestan...?

- 'Y, no se resuelven, eh, se... eh, trabajamos con, informando a, sobre
cuales son los riesgos del embarazo y el tratamiento vinculado al emba-
razo, cuales son las chances de un resultado satisfactorio, no le reco-
mendamos a nadie quedarse embarazada porque no, no es posible reco-
mendar eso pero, frente a un deseo y una decision muy fuerte de ese
tipo no, también tenemos claro que no hay manera de ir en contra de
€so, asi que... eh, bueno, tratamos de que se haga en un contexto lo
mas controlado posible, que puedan recibir el tratamiento adecuado
para que el resultado sea exitoso™ (infectdlogo).

"E: ¢No les ha pasado de una mujer o una pareja que les plantea el tema
de querer tener hijos?

- Claro, no, hasta ahora no, ya vienen con el tema ya resuelto [risas]"
(infectdlogo).

"E: Y... por mas que la gente no plantee el tema, me imagino que en
algin momento se charlara sobre el tema de futuros embarazos, por ahi
mas teniendo en cuenta que el promedio de edad de la gente que atien-
den son muy jovenes. ¢Cuales son las recomendaciones que ustedes
suelen dar en torno al tema?

- Mir4, la verdad no es un tema que se nos dé en las consultas nues-
tras, la gente como que le da verglienza plantearnos estas cosas, viste,
como te decia ya vienen con el embarazo... Seguro que lo tendrias que
charlar con la gente de la residencia de educacion para la salud™ (infec-
tologa).
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prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

Algunos profesionales mencionan que les han planteado el tema y otros
no tienen registro, nunca les paso.

"E: ¢Han tenido pacientes con VIH que hayan llegado embarazadas?
- No, no.

E: ¢ Tampoco pacientes varones que tengan a su pareja embarazada?
- No, nada.

E: ¢Y qué planteen los deseos de tener un hijo, de embarazarse?

- No tampoco™ (infectéloga).

En el caso de los profesionales de PSRPR, la mayoria de los entrevista-
dos manifestd no enfrentarse con frecuencia en su practica a la situa-
cion de pacientes seropositivos que les planteen el deseo de tener un
hijo. Como hipotesis, podria pensarse que este escaso contacto con la
problematica se expresa en la reticencia de estos profesionales a acep-
tar el embarazo de las PVVIH y en lo "inconveniente y angustiante' que
les resulta esta probleméatica, en contraposicion a otros grupos de pro-
fesionales en que el contacto mas cercano y cotidiano con estos
pacientes les cambio la vision del asunto.

"A la ginecdloga le pregunté: '¢Qué pasa si yo quiero tener un hijo?".
Me dice: 'Bueno, primero embarazate’. "Va a ser muy dificil’, le digo.
Ella sabe que soy portadora. Me dijo: Lo que pasa, es que tenés que ir
a ver a un obstetra’. "Pero los obstetras no me van a atender si yo no
estoy embarazada’, y entonces me dice: '‘Bueno, hablalo con tu infec-
tologo’. (...) Me dijo: *Primero embarazate’. jRidiculo total' Yo necesito
ayuda" (mujer).

Con respecto entonces a qué hacer con los deseos de embarazo de
algunas parejas (pocas) que consultan, se han encontrado tres res-
puestas desde los equipos:

1) Se aconseja no embarazarse (ejemplos que ya hemos revisado).

2) Se busca que el embarazo ocurra dentro de los mejores parametros
de estado de salud general de la mujer y/o la pareja. Se propone la rea-
lizacion de inseminaciones "caseras™ o dentro del consultorio del hos-
pital publico. Se realizan derivaciones dentro del sistema publico.
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"El Muiiz manda parejas serodiscordantes, o sea la mujer positiva con el
varon negativo, y vos le podés ensefar desde una inseminacion casera,
intentar una inseminacion acd, o sea previniendo para que el varon no se
contagie y ella pueda lograr su deseo de maternidad™ (médica obstetra).

"Nosotros hasta una inseminacion hacemos, eh casualmente esterilidad
no hay, no sé por qué. Hay algunas historias que después de las con-
sultas psicolégicas donde sale que es mucho el temor a que al chico le
pase algo, es mucho temor de la pareja hay mucho mambo de pareja
porque uno es positivo y el otro es negativo (...) o sea, los miedos van
por arriba del deseo de maternidad ¢/no?. Y eso hace que psicologica-
mente la paciente no logre un embarazo. Pero en general son super feér-
tiles” (médica obstetra).

"Vino una médica que habia estado en el Mufiiz que yo la conocia, por-
que ellos también tienen el mismo problema. Yo estoy controlando a
una mujer y bueno, hay trabajos incluso de que ellas mismas se autoin-
seminen con la ayuda de la pareja obviamente, o sea junta el semen en
una jeringa y la pareja... claro para no infectar a la pareja. Entonces hay
trabajos de autoinseminacion™ (infectdloga).

3) Se realiza derivacion de la pareja con serologia discordante a un ser-
vicio publico y/o a un lugar privado.

"Bueno la pareja discordante... existen los dos; si el positivo es el padre y
la mujer es negativa, para eso ya lo tengo solucionado hace bastantes
anos. Yo tengo un centro de derivacion de esterilidad (...) Me entero que
los italianos estan haciendo inseminacion en mujeres negativas de pareja
positiva. Empezamos a meternos en el tema, buscar en todos los trabajos
como se estaba haciendo (...) el lavado. Ahora lo que tienen que tener son
dos anos negativo en tratamiento antirretroviral, se hace cultivo de semen.
Si el cultivo de semen es negativo se hace la centrifugacion, el lavado y la
inseminacion. Eso esta barbaro, hemos tenido bebés todo barbaro, todos
negativos. (...) El problema que tengo yo ahora es el otro: mama positiva
en muy buen estado clinico, sin tratamiento, que tiene muchas ganas de
Ser mama con un papa negativo. Y que qué hacemos con esas madres
¢N0? Y mas que somos médicas aca nosotras ¢no?" (infectdloga).

"Nosotros, como no tenemos obstetricia, no trabajamos aca, los deri-
vamos al Durand. Y trabajamos en forma coordinada. Es dificil después

134



empezar a recuperar lo que ya hiciste, 0 sea ya es una paciente que
puso un feto de tratamiento antirretroviral. El riesgo que se corre es
mayor. Hay técnicas, hay formas para poder quedar embarazada o por
lo menos para intentarlo. Hay una técnica mas casera que es la de ino-
cular el semen directamente, y hay otra mas sofisticada que es el lava-
je del semen. Eso ya significa un gasto extra, en el nivel estatal no se
hace, por lo menos no se pregona que se haga. Y bueno, entonces uno
intenta digamos asesorarlos en lo que puede y derivarle la consulta. En
la mayoria de los casos pero el noventa por ciento de los casos ya vie-
nen embarazadas [rie]" (infectdlogo).

Posiciones de los profesionales en materia de uso de métodos anti-
conceptivos

Las respuestas de los profesionales, mas alla de su especialidad, per-
miten describir tres posiciones con respecto al uso de métodos anti-
conceptivos en PVVIH. Las posiciones parecen organizarse basicamen-
te alrededor de la posibilidad de "soportar’” o poder lidiar con la tension
gue se produce entre lo que "deberia ser" (usar preservativo siempre) y
la percepcion de que se esta ante un problema mucho mas complejo,
donde lo que deberia ser es solo una de las dimensiones de la respues-
ta necesaria. Tal como hemos senalado anteriormente, es posible que
detras de estas respuestas haya otra dimension latente que es lo que
cada uno entiende por respuesta, consejo o indicacion médica.

Las posiciones detectadas fueron las siguientes:

1) No es posible prescribir métodos anticonceptivos en personas que
deben usar preservativo siempre, en la medida en que durante las rela-
ciones sexuales sin uso de preservativo estas personas pueden trans-
mitir el virus y/o pueden reinfectarse.

"Por el momento tuvimos un solo caso y se traté de una paciente que
no se aplico el... no uso el método como debiera, no usaba los condo-
nes, la paciente ejercia la prostitucion y curiosamente se atendio aqui,
afortunadamente el bebé naci6 bien™ (tocoginecologo PSRPR)

"E: O sea no hay gente abiertamente que venga y diga 'yo no lo voy a
usar el preservativo porque...".
- Bueno, pastillita no se puede tomar, esa es la idea ¢ "ta? Porque si sos
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portadora un anticonceptivo no podés tomar.

E: ¢Como consideran ustedes el tema del DIU, por ejemplo?

- Tampoco, porque volvemos a lo mismo, a lo que te explicaba...

E: No, no, yo entiendo perfectamente, lo que pasa es que un poco lo
que hemos visto es que a veces hay una distancia entre lo que se pro-
pone, lo que seria bueno que la gente haga, y lo que por diferentes moti-
VvOs ocurre en la realidad, entonces apuntaba un poco a eso.

- Seria mucho mejor tener mas cobertura con profilacticos que otra
cosa, eso seria lo mejor” (infectdlogo).

2) Se aceptan las diversas dificultades que ya hemos resenado para el
uso universal y sistematico del preservativo y se afirma que seria nece-
sario ofrecer a las personas una alternativa. Sin embargo, a la hora de
definir lineamientos de accion, no es posible encontrar un método ade-
cuado. Habria acuerdo en lo general, pero esto no puede expresarse en
una intervencion positiva, en la recomendacion de un método. A modo
de ejemplo, "el DIU podria ser un buen método, pero no es seguro que
las personas realicen los controles, puede producir Enfermedad Pélvica
Inflamatoria”. Los anticonceptivos "ofrecerian riesgo de interferencia
con los antirretrovirales; ademas que seria aumentar el nimero de com-
primidos para personas que estan tomando muchos remedios diaria-
mente”, etc. En algunos casos, los Unicos métodos que se imaginan
como posibles son métodos a los que la poblacion practicamente no
tiene acceso y que no son provistos por el PSRPR, como es el caso del
diafragma o las esponjas espermicidas descartables.

"Bueno aca siempre se plantea la cuestion profilactico lo que pasa que,
YO creo gue nos quedamos cortos ¢no? Pero nos pasa de pacientes
como Yyo te digo porgque tienen un bajo nivel social. Es ahi donde no
tenemos tan instrumentado que no entienden mucho o que, bueno, tie-
nen una pareja que no quiere entenderlo o no lo quiere usar. Entonces
la cuestion de usar otro método ¢no? A veces nosotros pensamos en
el HIV, pero nos olvidamos de la anticoncepcion fundamentalmente o
sea de la posibilidad de que no vuelva a quedar embarazada™ (infecto-
loga).

"El tema es... obviamente estas mujeres tienen que usar preservativo
siempre, es una obviedad... y después se plantea... en realidad nosotros
la derivamos a planeamiento familiar para que... para plantear el tema
de la anticoncepcion, pero muchas veces no hay los anticonceptivos

136



adecuados, cuando estan con triple esquema uno sabe los inconve-
nientes de los anticonceptivos orales, entonces ahi tenemos todavia un
agujero porque aparte no tenemos mucha disponibilidad de anticoncep-
tivos™ (infectologa).

"Ahora estamos repartiendo profilacticos, ese tipo de cosas intentamos
basicamente, la utilizacion del profilactico, y a las chicas les decimos, ade-
mas de la utilizacion del profilactico, las mandamos a gineco como para
gue hagan otro tipo de... bueno ahora se ha puesto un plan de DIUs y qué
sé yo. Bueno, como para evitar embarazos no deseados. Pero bueno, eso
gueda ya en la decision de ellos, ¢eh? Lo que si nosotros tratamos de pre-
gonar bastante la utilizacion del preservativo, que ahora ademas como lo
podemos... [entregar] genera que haya pocas excusas para no utilizarlo
salvo el punto crucial que es la negociacion de género ¢no?" (infect6logo).

"Con respecto al método, se trata en algunos casos, cuando estan
dadas las condiciones, preferentemente de usar un método doble.
Muchas veces... depende del contexto y las caracteristicas. Por supues-
to que se evallan otros factores para establecer si tienen o no con-
traindicacion para determinado tipo de método. Inmediatamente, por
supuesto, se invita a la pareja de la paciente para realizar la serologia
pertinente y se lo provee inmediatamente de condones. Se le indica que
use condones a partir de ese momento en todas las relaciones sexua-
les. Mientras se realiza en el servicio de infecto toda la evaluacion del
caso Yy se evalla en qué estado esta de inmunidad. En el caso que no
haya contraindicaciones empleamos en algunos casos DIU con carga de
cobre, que si bien todavia no se ha expedido la OMS al respecto hay
algunos estudios en Africa que indican que no habria mayores incon-
venientes en el uso del DIU siempre y cuando estén indicados desde el
punto de vista médico. Y también se utilizan anticonceptivos hormona-
les, preferentemente inyectables por depésito trimestral. Depoprovera
en el caso de beneficiarias del programa que no tengan contraindica-
ciones para estos métodos. Por ejemplo, si la paciente tienen una hepa-
topatia 0 un estado muy precario en cuanto a sus defensas, no preco-
nizamos el uso del DIU. Y tampoco en el caso de una hepatopatia acti-
va gue muchas veces estan asociadas a hepatitits B o C, en esos casos
casos se emplea nada mas que condon™ (tocoginecologo PSRPR).

"Si, hay muchas que buscan un método a pesar de que van a tener,
van a usar preservativo, pero que quieren absoluta seguridad. Entonces
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generalmente nosotros nunca las orientamos hacia el DIU, sino que
bueno, puede.. con otro método de barrera que es el diafragma aso-
ciado. O bueno, también pueden ser tampones con las jaleas espermi-
cidas o bien, la anticoncepcion hormonal si nos permite digamos el
estado general de la paciente" (tocoginecologa PSRPR).

3) Aceptacion de la necesidad de ofrecer métodos, aceptacion de la
posibilidad e implementacion activa de procedimientos. Estos profe-
sionales logran una especie de mirada epidemiolégica para la resolu-
cion de los casos clinicos. Logran considerar los riesgos potenciales,
por ejemplo del DIU, pero inscriben estos riesgos en una gama mas
amplia de situaciones potencialmente problematicas, como seria un
nuevo embarazo no deseado, la posibilidad de un aborto en condicio-
nes inadecuadas, etc. Dicho de otra forma, logran establecer una
"jerarquia de riesgos™, pensar en el mal menor" o la l6gica de la reduc-
cion de dafos.

"Y bueno, ahi se le plantea la necesidad de, aparte de su método anti-
conceptivo, la importancia de tener, de usar el preservativo... de usar
la doble proteccion, pero yo... las pacientes que yo me acuerdo que
son positivas, hay algunas que tienen DIU. Yo le planteo la doble pro-
teccion pero no suelen usar preservativos, a pesar de saber los riesgos
para la pareja no suelen usar preservativos' (ginecologo PSRPR centro
de salud).

"Y nosotros lo que recomendamos es profilactico y muchas veces el
DIU, a muchas mujeres les recomendamos colocarse el DIU, sobre
todo cuando tienen hijos ¢no? Cuando no tienen hijos es una decision
de ellos, pero si ellos... se comenta el DIU o el profilactico y a veces
se recomiendan los dos métodos™ (infectéloga).

La anticoncepcion en las personas que viven con VIH: un cortocircuito
dentro del sistema

El analisis de los circuitos de atencion, esto es como se pasa de la per-
cepcion del problema (necesidad de un método extra al preservativo) a
la resolucion del mismo (provision del método) muestra diferencias con
lo analizado para el caso de la reproduccion. Los profesionales que
estan de acuerdo con la reproduccion (o no niegan la posibilidad) logran
instrumentar respuestas o bien realizar derivaciones adecuadas (a otros
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equipos del hospital, a equipos de otros hospitales, a lugares privados).
En el caso de la anticoncepcion, se genera un vacio de responsabilidad
sobre el tema. Presentamos a continuacion algunos testimonios que
ejemplifican esta afirmacion.

Desde los infectélogos se atribuye la responsabilidad a los obstetras o
al PSRPR:

"Una de las falencias es el tema de la planificacion familiar y, digamos,
el tema de la anticoncepcion porque hay un alto porcentaje de mujeres
gue vuelven a embarazarse y por ahi no en las condiciones que uno pre-
tenderia, no es una cosa planeada sino que fall6 la anticoncepcion por-
gue uno sabe que preservativos tienen pero por ahi lo usan por ahi no,
y de hecho el preservativo tiene una funcion fundamentalmente con el
tema de lo viroldgico pero para la realidad de la anticoncepcion en estas
pacientes que tienen pautas de conducta un poco diferentes uno sabe
gue es insuficiente...

E: ¢Salen derivadas a procreacion responsable?

- Si salen, el tema... lo que no te puedo contestar es cuantas llegan,
pero salen e inclusive yo lo re charlo cuando las vemos ya con el bebég,
pero eso falta aceitarlo™ (infectologa).

"E: ¢Y con las embarazadas se habla el tema de, al margen de que ya
tiene este embarazo, siendo seropositiva, se vuelve a hablar el tema de
la prevencion de reinfeccion o de otras infecciones de transmision
sexual o0 qué actitud van a tomar frente a la nueva posibilidad de otro
embarazo, eso se plantea o no?

- Bueno eh, es un tema, eso es lo que uno puede sugerir evitar como
meédico, de alli a que vaya a un programa de...

E:... de procreacion...

- Claro de procreacion eso depende de los obstetras

E: Y ¢ustedes trabajan en conjunto con obstetricia 0 cOmo se manejan?
- Si, si trabajamos todo en equipo, por eso yo te comentaba hoy que la
via puede ser o ingreso directamente a nuestro servicio y nosotros los,
las derivamos a obstetricia, o por via de obstetricia y son derivados para
aca

E: El seguimiento es conjunto y con respecto a la presentacion de los
meétodos anticonceptivos ese tema se encargaria obstetricia.

- Obstetricia se encarga de ese tema, si.

E: Y ¢ustedes conocen si aca funciona un programa de Procreacion
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prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

Responsable o algo asi?
- No" (infectdloga).

"E: Si un paciente solicita un método anticonceptivo diferente al pre-
servativo, ¢esto como se resuelve?

- La derivamos a ginecologia.

E: En gineco hay gente que ustedes conozcan que trabaje especifica-
mente el tema?

- Si, si pero no es tampoco, no te voy a decir que es la panacea pero,
en general, convengamos que los otros métodos anticonceptivos hoy
por hoy son un tema en tanto y en cuanto la droga que nosotros damos
todas tienen metabolismo hepatico™ (infectéloga).

"Desde infecto tenemos consultorios destinados a la embarazada con
extraccion de sangre simultanea a la atencion, la parte obstétrica tam-
bién esta resuelta, para las pacientes que se controlan no tenemos
transmision vertical. En los dltimos tiempos nos estamos manejando
con [menciona un lugar privado] que le ha dado respuesta también a los
pacientes del hospital en cuanto a inseminacion, lavado de semen Pero
las que no estan embarazadas es un problema porque no esta esto en
el pensamiento de los infectdlogos™ (infectologo).

"Yo llevo a la gente que hace anticoncepcion en el hospital, pero es un
tipo muy cerrado™ (infectologo).

"Los obstetras, eh, tendrias que entrevistarlos, pero no le dan mucha
bola al tema, la verdad, en general, ;no? Empiezan con la concepcion
y terminan en el parto™ (infectélogo).

"Eh... con gineco es dificil el trato. Son todos del Opus” (infectologo).

Desde Obstetricia no se considera que es parte del trabajo y se supone
que el PSRPR se ocupa:

"No se llegd a incorporar un ginecélogo, una ginecologa al equipo,
entonces caemos en el vacio” (médica obstetra).

"Nosotros llegamos hasta el puerperio, esa es nuestra funcion, segui-
mos a la paciente en internacion™ (médico obstetra).
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"Nosotros no hablamos de ese tema porque atendemos a la mujer en
otra etapa, ella esta disfrutando de eso y nosotros la atendemos y ya
te digo que no sabemos si ellas van después a Procreacion, nosotros
las mandamos pero sé que la mayoria no van' (médico obstetra).

"Y ahi llegamos, después dejamos librado a cada una su derecho a ser
madre (...) Pero bueno, es dificil, es un tema complejo, es un tema por
ahi privado en el que cada pareja tiene que decidir, ;no?"" (médico obs-
tetra).

""La paciente que tiene VIH y que tiene un DIU, me refiero a que no esta
embarazada, no la vemos porque la sigue infecto, si es que tiene que
seguir con el tratamiento de AZT o con algun tratamiento, maternidad
no las sigue viendo a esas pacientes a menos que se vuelvan a emba-
razar. Ninguna decide con fundamento en ese momento [después del
parto] porgue tenemos una relacion de treinta dias después del parto,
es dificil para que una mujer te diga 'no quiero nunca mas tener un hijo
0 quiero tener otro hijo ya’, ese es el tema... asi que no te puedo pre-
cisar, como tampoco te puedo decir qué método anticonceptivo termi-
na utilizando en la vida privada porque nosotros no la vemos porque
nosotros no la seguimos' (médico obstetra).

"No es que la paciente llega a los nueve meses, 0 sea la paciente viene
controlandose y alli me parece, esto es una reflexion que hago, que
podriamos darle mucha mas informacién, muchisima mas... que
bueno... también me pregunto por qué no se la damos al resto de la
poblacion™ (meédico obstetra).

"Vuelven aca las pacientes, vuelven aca, se les extrae los puntos, a
veces las veo yo, lo que pasa es que ya una vez que han tenido fami-
lia... ya las puérperas, es como que yo no hago puerperio™ (médica obs-
tetra).

"En realidad sabemos que con el DIU no hacemos nada, el problema
aca es no echarle mas lefia al fuego. Una mujer con VIH con un DIU es
una bomba de tiempo™ (médico obstetra).

Yo te diria que puede ser un cincuenta por ciento que ya tienen chicos
no siempre son positivos, a veces tenés uno positivo, el que viene y uno
negativo. Por eso te decia que a nosotros nos llama la atencion. El tema
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de la anticoncepcion viene después... vuelvo a decirte que el tema de
la planificacion es muy complejo, porque yo me pregunto, esta bien, le
damos los preservativos pero esperemos que esta vez cumpla con eso
porque es... ante una pareja que no quiere usarlos y ella no se sabe
imponer o ella lo quiere ocultar, no debiera... Eso se charla con la gente
de planificacion. Preservativos siempre, hasta ahi llegamos... Sabemos
que el DIU en estas pacientes lleva a infecciones y bueno, hay con los
orales todo el tema de las contraindicaciones... es muy complejo el
tema y... ademas el diafragma no es un método muy usado. Podrias
hablar con la gente de salud reproductiva, yo creo que a veces en la
Argentina por desgracia el control de la natalidad es bastante complejo
que se cumpla, porque es un tema educacional, un tema que por mas
gque se habla hay que llevarlo a la practica y es un tema de educacion
fundamentalmente. Entonces pareciera que la anticoncepcion es el
embarazo, llama la atencidon que son pacientes, no te lo puedo decir con
exactitud, pero me parece que con una tasa de abortos provocados a
pesar de la patologia que tienen o sea que se aferran mucho a ese hijo,
€so es importante, porgue sabemos lo que se viene, la puérpera de 30
dias, vos ya sabés, inicia relaciones, no se controla, planificacion tam-
poco se los regala todo, sino que les explica les vuelve a explicar, le
toma un PAP, si estan amamantando no hacen nada pero después las
van citando para una mamografia, 0 sea control como corresponde...
YO creo gue es importante, porgue lo que te estoy diciendo de la multi-
plicidad de chicos a nosotros nos llama la atencion... si infectologia cree
que va a poder tolerar eso [que la gente use métodos anticonceptivos]”
(médico obstetra).

"Hay un consultorio acé en el hospital de PPR pero una de las condi-
ciones para ponerle el DIU es que sean HIV negativas (...) creo que esta
entre los requisitos o es una disposicion interna no sé bien (...) es un
tema delicado el tema de la anticoncepcion por los orales, yo les pre-
servaria el higado para su enfermedad de base [puede tener también
hepatitis asociada], podrian utilizar preservativo, la fecha pero todo lleva
un tiempo de charla y de explicacion y de educacién mas que nada.
Vuelven con un nuevo embarazo, o con varios. Vuelven al mismo médi-
co, algunos son buscados y otros lamentablemente no, o a veces los
métodos fallan, este el DIU no es tan efectivo como uno cree o sea
tiene un ochenta, noventa por ciento de efectividad y la paciente cree
que con eso ya esta” (médica obstetra)
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"¢ La anticoncepcion? Bueno... [rie]” (médico obstetra).

"Siempre nos costo el trabajo con procreacion responsable™ (meédico
obstetra).

"Con demanda de DIU si, y fundamentalmente con solicitud de ligadu-
ra de trompas que obviamente, viste las embarazadas se lo plantean
gran parte de las veces tarde, esto obviamente no es una decision que
podamos tomar nosotros sino que la derivamos al juez de su zona para
que se evalle y ellos autoricen este tema, con lo cual esto lleva meses
y nunca coincide con el momento de la cesarea, yo tengo una sola
mujer que llego aca con la consulta con la primer consulta en el primer
trimestre que venia de provincia, y cayo diciendo y estuve haciendo yo
los tramites para la ligadura de trompas, creo que la autorizo el juez"
(médica obstétrica).

Desde de los profesionales del Programa de Salud Reproductiva y
Procreacion Responsable:

La mayoria de los entrevistados manifestd no haber asesorado a un
gran nimero de pacientes con VIH/sida y algunos dijeron que no aten-
dieron nunca a ninguna mujer con VIH.

"No tuvimos muchas pacientes positivas. En general creo que fueron
una o dos pacientes nada mas, en dos o tres afios que hicimos la expe-
riencia” (ginecdloga PSRPR).

""Hasta se le ha colocado un DIU a algunas y le decimos que usen el
preservativo. Si lo usan no sabemos. Muchas no vienen mas al control.
Se colocan el DIU y desaparecen. Por ahi los controles lo hacen en otro
lugar o centro... Lo hablamos con los infectologos del hospital, si a
estas pacientes se les puede colocar un DIU o no. Pero ya le digo, es
muy poca la experiencia, muy pocas las pacientes con HIV que vienen™
(tocoginecologa).

"Nunca atendi a una paciente HIV. Supongo que eso lo atiende el médi-
co gue la atendi6é en el embarazo o el infectélogo™ (tocoginecologa).

Se hizo referencia a estas mujeres como "'pacientes especiales", que
concurren a buscar un método anticonceptivo y luego no vuelven a con-
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troles, como una actitud negativa de ellas.

"E: ¢Han tenido algun caso que se haya acercado a buscar un método
alguna mujer que dijera que tenia HIV?

- No son muchas, tenemos una paciente que venia cada tanto. Bueno,
le ddbamos los preservativos pero eh... es como que.. vienen a cual-
quier hora, siempre sin turno y nos apuran: 'Si, necesito el preservati-
vo'. O sea que como que no les interesa demasiado venir al consulto-
rio, hacerse los controles™ (tocoginecologa).

Se menciono que a estas pacientes se les recomienda seguir utilizando
preservativo, independientemente del método anticonceptivos que
usen, para protegerse de reinfecciones, enfermedades de transmision
sexual o proteger a sus parejas. Los profesionales manifestaron escep-
ticismo acerca de que el preservativo sea usado.

También hubo diferentes respuestas con respecto a los métodos anti-
conceptivos recomendados. Con frecuencia se expresé que no se ofre-
ceria DIU o que se desaconsejaria por riesgo a contraer distintos pro-
cesos infecciosos o porque la utilizacion del DIU disminuiria el uso del
preservativo recomendado en la doble proteccion.

Desde los usuarios:

Cuando se les pregunté a las PVVIH si habian recibido alguna clase de
asesoramiento con respecto a métodos anticonceptivos, las respuestas
fueron practicamente todas negativas. Conviene destacar también que
al relatar su trayectoria previa en el uso de anticonceptivos, las des-
cripciones eran bastante heterogéneas, aunque se podian apreciar reco-
rridos muy similares a los de las mujeres seronegativas. Algunas habi-
an usado métodos de modo consistente, otras habian realizado usos
erraticos de diferentes métodos y otras nunca habian tenido a acceso
ni a informacion ni a métodos antes del diagnostico de VIH.

"E: Por ahi, si no querés quedar embarazada a veces lo usan para refor-
zar, suponte, si el preservativo llega a fallar o eso, toman pastillas algu-
nas o esta el DIU ¢Nunca te hablaron tampoco de eso?

- No, no sabia, no, no, no, para nada™ (mujer).
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"E: ¢ Te acordas alguna recomendacion que te dieron durante el emba-
razo?

- No, no me acuerdo, pero todo bien, bueno, que el pecho no le tenia
que dar.

E: ;Y te hablaron de otro embarazo?

- No, lo Unico que me dijeron es que tenia que esperar, que no podia
tener muy seguidos porque tenia con cesarea, hada mas" (mujer).

"E: Y aca, con los infectdlogos, ¢no se da que ellos te planteen el tema
de la sexualidad o de métodos anticonceptivos?

- No, no, porgque yo con este meédico recién hace un mes va a hacer,
pero lo vi dos veces nada mas.

E: ;Y con los otros de antes?

- Tampoco.

E: En general no son temas que charlan...

- Claro, no" (mujer).

"E: Cuando entrabas al ginecélogo, ¢te preguntaba si querias tener hijos
0 si te estabas cuidando con algin método?

- No.

E: En general como que nunca charlaste mucho de métodos anticon-
ceptivos ¢no?

- No, lo que me decia es que me tenia que cuidar con preservativos y
nada mas, pero asi hablar de lo que se tiene que hablar, no, porque
capaz que yo todavia no sé que temas hablar sobre las relaciones
sexuales™ (muijer).

"Tengo cuatro chicos, la Ultima tenia 6 afios, yo queria tener otro, ni
idea del HIV porque sino nunca en mi vida hubiera querido tener otro
hijo mas. Si, y el médico me dijo, porque yo lo que le decia al doctor es
gue si yo en algin momento me hubiera enterado que tenia el HIV no
quiero tener, ni siquiera la nena, no la hubiera querido tener tampoco, y
después, encima, me entero de que ya estaba embarazada también y
directamente, cuando me lo dijeron asi, yo me lo queria sacar, mi her-
mana me junto plata, iba a ir, me lo iba a hacer, me lo iba a hacer sacar
porque No queria que nazca con eso, NO queria, me puse con que no.
Después yo hablé con los médicos, con los pediatras, y los pediatras
me decian que no, que no me haga nada, porque a lo mejor, me dicen:
‘Encima no sabemos si tenés altas las defensas o qué, te hacés algo y
te podés morir vos también®, mi marido encima queda sin trabajo, la
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empresa quiebra y queda sin trabajo, yo que trabajaba toda la semana
estando embarazada no podia trabajar y tuve que dejar los trabajos, no
habia entrada en ningun lado, no tenia ni siquiera para darle de comer
a los otros dos, le digo: 'La tengo a ella enferma aca, no tengo para
darle de comer a los otros dos chicos, la tengo a ella aca desde los tres
meses internada, ¢usted se cree que haciendo cagar de hambre a mis
hijos yo iba a querer tener otro, encima sabiendo lo que tengo, que a lo
mejor esta nena lo puede tener, y voy a traer otro hijo al mundo? El doc-
tor me dijo que él me iba a preparar la cesarea. ‘Bueno, yo lo voy a
tener, pero con la condicién de que cuando me hagan la cesarea que
me liguen las trompas’, y me dice: "Todo eso hay que hablarlo porque
todavia no esta permitido®, ‘Pero con la enfermedad que tengo ¢no se
puede hacer igual?’, "No se puede igual’. Entonces yo lloraba, gritaba y
pataleaba, yo le decia: ‘No tengo para darle de comer a mis otros hijos,
imagine si quiero tener otro mas' y le digo: "Tengo 32 afios, va a hacer
mi hijo, hasta que me agarre la menopausia voy a tener 40 o 45, en
esos afos que tengo, 10 hijos mas, yo no quiero tener mas familia, y
mas sabiendo la condicion que yo tengo, no quiero saber nada, a mi me
encantan los hijos, Dios ya me dio 4, no quiero mas, no quiero mas por-
que tengo el HIV'"" (mujer).

Opinidn sobre propuestas para realizar cambios

En el dltimo tramo de las entrevistas, se informaba a los entrevistados
sobre la intencion de la Coordinacion Sida de impulsar modificaciones
dentro de los circuitos establecidos, a fin de redimensionar la atencion
de las personas que viven con VIH y que esta pudiera integrar los aspec-
tos vinculados a la maternidad y la paternidad, la necesidad de contar
con asesoramiento para procrear en las mejores condiciones y de brin-
dar orientacion anticonceptiva a las personas, como modo de “cerrar”
el circuito de una atencion de alta calidad.

Se consultaba también sobre como imaginaban ellos la organizacion de
estas nuevas prestaciones, entendiendo que hay ciertos niveles de pro-
blema que en teoria podrian ser resueltos en todos los hospitales (ase-
soramiento en reproduccion y anticoncepcion, entrega de métodos
anticonceptivos) y otros que, como es el caso de las practicas de ferti-
lizacion asistida y lavado de semen, requieren de un nivel mayor de tec-
nologia y la formacién de un equipo especializado.
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En todos los casos los profesionales prefieren cerrar los circuitos den-
tro del propio hospital, manifestando las dificultades econdémicas y
de tiempo que ya tienen las personas para trasladarse. Para el caso
de la anticoncepcion, todos coincidian en la necesidad de revisar los
recorridos dentro del hospital Para el caso de reproduccion, si bien lo
ideal seria también evitar mayores desplazamientos, se veia que el
contar con un lugar de referencia era una respuesta a un problema
gue hoy solo pueden solucionar aquellos con recursos para atender-
se de modo privado.

"Veria dificil que haya dos o tres centros de referencia fundamental-
mente por el problema econdmico [se refiere al traslado de los
pacientes]. Lo mejor seria formar gente o establecer referentes en los
distintos lugares, en cada centro de salud™ (tocoginecélogo PSRPR
centro de salud).

"Yo creo que seria mejor para todos, tanto para el profesional como
para la paciente, que hubiera un equipo especificamente para ese grupo
de pacientes, un equipo interdisciplinario que funcione con este grupo"
(tocoginecotloga PSRPR).

"Obviamente lo méas operativo es hacerlo adentro de cada hospital por-
gue la realidad de estas pacientes es que no salen ni a controlarse ellas,
mucho menos van a salir a otro hospital (...) creo que lo ideal seria den-
tro de cada hospital que se informe, que se forme un grupo que pueda
responder a eso, y que persiga el tema" (infectologo).

Lo que pasa es que a mi no me queda mucha eleccion porque nosotros
obstetricia no tenemos, 0 sea que nosotros tenemos que derivar, el
tema de sexualidad se puede manejar en el hospital, me parece inclusi-
ve mejor manejarlo porgue si me plantean ‘;puedo tener relaciones?’,
¢qué le vas a decir?, ¢'andate a otro lado'? Eso me parece que es algo
gue podemos manejar nosotros 10 mismo con anticoncepcion... pero
nosotros no tenemos opcion la obstetricia la tenemos que derivar no
depende de nosotros que haya un servicio de obstetricia en el hospital,
eso depende... es una decision mas a nivel secretaria supongo, asi que
me pareceria bien que hubiera un centro de referencia, un centro de la
municipalidad como para que podamos derivarlos a un lugar, me pare-
ceria bien eso™ (infectdloga).
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"Yo creo que con esto, como con lo de la procreacion responsable y
demas, como cada uno le va a argumentar problemas éticos, religiosos,
entonces yo no veria como algo malo que se hiciera un lugar de refe-
rencia. Van a hacer esa consulta, y a mi me parece bien que la haga...
Yo le diria a la gente de procreacion responsable que yo me lo hubiera
replanteado hace mucho tiempo, si yo lo tengo que hacer, un centro de
referencia para estos pacientes. A lo mejor lo haran, a lo mejor lo tie-
nen hecho y uno no lo conoce, no creo” (infectdlogo).

"Yo le veo una ventaja en formar grupos de referencia en determinados
centros, es que no hay por el momento tanta poblacion en esa condi-
ciones, lo cual reduciria evidentemente el trabajo. Y la desventaja que
le veo es que la gente no tiene dinero para movilizarse, es decir, no tiene
dinero para viajar, si a los pacientes nuestros les decimos: "Vayan al
Argerich’, se van caminando, pero si les decimos: *Vayan al Fernandez’,
Nno van a ir porgue no van a tener plata, no hay tampoco mucha dispo-
nibilidad de tiempo, nosotras vemos que las mamas siempre vienen con
el tiempo justo, entonces proponerle otra consulta, ir a otro lado, cuan-
do ya tiene tres o cuatro chicos y ya tiene que venir a la consulta de
los chicos y dejar los otros a cargo de alguien, lo veo un poco compli-
cado. Al fin y al cabo no es algo que necesita mucha aparatologia de
un hospital de mucha complejidad, es algo que en general se suela con
poquito capacitar a la mayoria™ (infect6loga)

Los profesionales enfatizaron también la necesidad de contar con mas
herramientas conceptuales y habilidades de comunicacion, y proponian
la organizacion de capacitaciones sobre estas tematicas, asi como la
creacion de espacios que permitieran reflexionar sobre aspectos que
requieren de "debates éticos".

"Puede ser muy util para algunos servicios, que pueden necesitar el
apoyo de los servicios con mayor experiencia en el manejo de la pro-
blemética... integrarse desde el punto de vista cientifico alguno de
sus colaboradores a la actividad de los servicios que tienen mas
experiencia. También estan las reuniones cientificas, para establecer
criterios comunes de eficiencia en el manejo de estos casos' (gine-
cologa PSRPR).

"Los infectdlogos necesitan educacion claramente en ese sentido, qui-
zas va... va a ser infructuoso, pero bueno, la... la educacion la necesi-
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tan. Y no sé, trataria de establecer un trabajo en equipo mas fuerte
entre los grupos de procreacion responsable y los médicos de cabece-
ra de esos pacientes. El tema con esta patologia es... para el infectdlo-
go es un problema serio porque, digamos, si no esta formado especifi-
camente en esto, tiene enormes baches la formacién, enormes baches,
entonces, esto no, digamos, es una patologia que es cronica, necesita
un médico de cabecera que tenga amplitud de criterios, que pueda
ver diferentes... o sea: embarazadas, chicos, anticoncepcion, bueno,
los temas... tenés un poco el carton lleno. Eh, para eso hay que tener
una formacién un poco mas amplia y al mismo tiempo apertura de
criterios para trabajar, porque los grupos de procreacion estan en
todas partes, por ahi hay que establecer mas, vinculos mas estre-
chos con otros grupos. Los comités de sida son ambitos donde esto
podria ser util en las instituciones si funcionan, porque también, un
sello no sirve de nada, ¢no?" (infectélogo).

"Uno se enfrenta a la necesidad de una formacion que no... no existe
en este momento en el curriculum local. Que involucra, bueno, muchos
aspectos: médicos, no médicos, legales, bueno, en fin. Que por eso te
decia, trasciende mucho la formacion médica tradicional, incluso de los
especialistas en infectologia, ¢no?" (infectdlogo).

Muchos también plantearon que la atencion de este tipo de proble-
maticas debe ser abordado con equipos multiprofesionales, que
pudieran incluir también la participacion de personas que viven con
VIH debidamente entrenadas.

Algunos entrevistados mencionaron explicitamente la necesidad de que
existan espacios de intercambio y articulacion entre la Coordinacion
Sida y el Programa de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable.

""Hay que organizar una jornada entre los dos programas [PSRPR y
Sida] para debatir sobre los caminos a seguir para que los mismos
puedan trabajar mancomunadamente, tratando de integrar las dos
opciones™ (médico obstetra).

1 Los subrayados son nuestros.

1 Sobre practicas de discriminacion a personas con VIH desde los servicios de salud
y/o educacioén, ver Etchegoyen et al., 1996; Grimberg et al., 1997; Biagini, 2000;
Strode y Grant, 2001 y Kmita et al., 2002.
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I V Comparacion de los resultados
con estudios similares

Dificultades de los servicios de salud para trabajar los temas vin-
culados a la sexualidad, los cuidados anticonceptivos y los deseos
y temores de formar familia en las PVVS

Las dificultades para lidiar con la sexualidad de las personas no
ocurren solamente en nuestros servicios. Los estudios brasilefios
gue han investigado estas problematicas en Centros de Referencia
en VIH/sida han encontrado situaciones semejantes, y han genera-
do también propuestas que vale la pena tener en cuenta para
enfrentar estos nuevos desafios.

Buscando indagar la percepcion de las usuarias sobre los servicios
de salud a los que asistian, Santos et al. (2002) hallaron cuatro
situaciones idénticas a las que encontramos en nuestro estudio:

1) Que las mujeres atendidas evaluaban muy positivamente a los
servicios y a la mayoria de los profesionales que los conforman.

2) A la mayoria le gustaria discutir cuestiones de sexualidad con
sus médicos infectdlogos, que son los profesionales quienes tienen
mas contacto, con los que se crean vinculos y con los que tienen
familiaridad.

3) Bajo acceso y poco confort con la atencion psicolégica, en cen-
tros de excelencia como los investigados.
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4) Las entrevistas grupales con profesionales de la salud mostra-
ron que casi todos los profesionales no conversaban sobre adhe-
sion a uso del preservativo, sexo seguro o uso de métodos anti-
conceptivos o cualquier otra cuestion relacionada a la salud repro-
ductiva de las mujeres, por lo menos no con el mismo énfasis con
el que conversaban sobre adherencia a los antirretrovirales y otros
medicamentos.

Las mujeres indican que no encuentran espacio suficiente para
conversar sobre su vida sexual, espacio que deberia existir si pen-
samos en el impacto que tiene el uso del preservativo en su salud
y la de sus parejas.

Oliveira (2002) observo el trabajo de profesionales de la salud en
centros de VIH/sida tanto en sesiones grupales e individuales con
mujeres (citas médicas, sesiones de aconsejamiento, pre y post
test, cursos de pre parto). Sus hallazgos confirman las percepcio-
nes negativas reportadas por los hombres y mujeres que fueron
entrevistados. Si desde el punto de vista de las personas sus nece-
sidades reproductivas son obvias, para el sistema estas no son
consideradas, son vueltas invisibles o tratadas como problemas
que surgen en el curso del tratamiento de prevenciéon madre-hijo o
control clinico de la infeccion por VIH. Si bien los trabajadores de
la salud hacen seguimiento de mujeres positivas futuras o poten-
ciales madres, encuentran grandes dificultades para hablar o tratar
con las singularidades del caso.

El estudio ya citado (Paiva et al. 2002a) sobre 1.068 mujeres que
viven con VIH/sida recurrié a técnicas cuantitativas para crear un
"escore'" que permitiera medir en mujeres y hombres (Paiva et al.
2003) con VIH/sida el "espacio para hablar de sexualidad" basado
en las respuestas a las preguntas: ";Usted tiene facilidad para
hablar de su vida sexual con: a) infectdlogo, b) ginecélogo, c¢) psi-
cologo, d) asistente social, ) enfemero?"” "¢;Con quién se siente
mejor para conversar sobre sexualidad en el centro donde es aten-
dida?" El analisis de las respuestas de las mujeres mostro en pri-
mer lugar la siguiente tabla de frecuencias:
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;Con quién se siente mejor para hablar de sexualidad en el hospital
donde es atendida? (N=1.068)

Miembro del equipo de salud Porcentaje de acuerdo (%)
Psicélogo 59
Infectélogo 56
Ginecodlogo 51
Asistente / Trabajador social 33
Enfermero 25

Cuando analizaron la escala de espacio para hablar de sexualidad (a par-
tir de la combinacion de las respuestas de cada mujer con los diferen-
tes miembros del equipo), los puntajes fueron muy bajos. En la escala
que iba de O a 15, el escore medio fue de 5.1. El 85% de las mujeres
tuvo hasta 8, lo que indica que esas mujeres encontraron poco espacio
para hablar sobre su vida sexual. El espacio para hablar de sexualidad
no se altera en funcién del tiempo de diagndstico ni tampoco por la
edad de la mujer entrevistada.

Otro estudio (Paiva et al. 2003) muestra los resultados de aplicar igual
metodologia de estudio pero sobre una poblacion de pacientes varones.

Cuando les preguntaron cuan confortables se sentirian hablando con los
diferentes profesionales de salud sobre sexualidad y reproduccion, los
pacientes entrevistados consideraron que esto era mas dificil de abor-
dar que otros temas, mas alla de la especialidad del miembro del equi-
po de salud. Consideraban al infectélogo como su médico de cabecera,
y con el que se sentirian mas a gusto hablando de estas cuestiones.

En una escala de 1 a 12 para poner puntaje a cuan comodos se senti-
rian hablando sobre sus vidas sexuales con profesionales de la salud a
quienes acceden, la media era menor a 6.4.

El trabajo "¢Sin derecho a amar: hombres y varones? La voluntad de
tener hijos entre hombres (y mujeres) viviendo con HIV" (Paiva et al.
2002b) concluye que:
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- hablar sobre asuntos generales fue considerado siempre mas facil que
hacerlo sobre preocupaciones de la vida sexual y reproductiva, inde-
pendientemente del profesional que fuera;

- el infectdlogo fue considerado el profesional con quien tendria mas
facilidad y comodidad, también para hablar sobre sexualidad; y

- la media de confort fue baja para todos, pero mas baja todavia para
las mujeres.

A las personas también se les pregunto lo siguiente: "'Si le decis al medi-
CO que te acompafia: "Yo quiero tener un hijo’, ¢cual te parece que sera
Su reaccion?"

La mayoria de las mujeres pensaba que su médico se iba a oponer a
priori, y un tercio de ellas pensaba que el médico iba a decir "que es
una locura™. El 27% de las mujeres cree que el médico les daria infor-
macion para que ellas pudieran tomar una decision.

Cuando les preguntaron a los varones como imaginaban que el médico
iba a reaccionar si expresaban los deseos de tener hijos, la mitad penso
que el doctor estaria en contra, 24% esperaba una actitud imparcial,
10% penso6 que iba a ser apoyado. El 16% restante no podia imaginar
la situacion de hablar con el médico sobre esto.

Los resultados, también observados en estudios similares, muestran
dificultad por parte de los servicios de salud para recibir las demandas
vinculadas a la maternidad, dimension tan central y eje de construccion
de la identidad femenina en nuestros paises.

Al preguntar a los hombres y mujeres por el conocimiento que tenian
respecto a transmision vertical, métodos anticonceptivos adecuados
para PVVS y momento ideal para la reproduccion con los menores ries-
gos de transmision del virus, los resultados mostraron que para muchas
mujeres faltaba informacion sobre cual era el mejor método anticon-
ceptivo para ellas y de cudl era la mejor forma de quedar embarazada
disminuyendo el riesgo de que el bebé naciera infectado.

Es alta la proporcion de entrevistadas que no fue informada de la exis-
tencia de meétodos anticonceptivos mas indicados para mujeres que
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viven con VIH/sida (53%). La gran mayoria de las mujeres no conocia
ni el preservativo femenino* ni el diafragma. El 25% no fue informado
de que podia transmitir el virus al bebé, el 27% no sabia que el virus se
transmite durante el parto o el amamantamiento, ni que existe medica-
cion especifica para la madre durante la gestacion (24%) y para el bebé
(30%). Estan mejor informados sobre la necesidad de proteger a las
parejas sexuales y de protegerse a si mismos de una reinfeccion el
85%.

En el caso de los varones, estos tenian menos informacion sobre TV
que las mujeres. La fuente de informacion habitual eran los medios de
comunicacion, no los profesionales de la salud.

Antes de plantear algunas hipotesis que permiten empezar a buscar res-
puestas y propuestas para estas dificultades, conviene recordar el gran
peso que tienen las acciones de los servicios de salud sobre la vida repro-
ductiva de las personas.

Knauth et al. (2003) realizaron un estudio a traves de entrevistas a 60
mujeres con VIH que atendian sus partos en dos hospitales de San
Pablo y Porto Alegre. Las mujeres fueron entrevistadas en dos momen-
tos: antes y después del parto. Los resultados que encontraron fueron
los siguientes: en Porto Alegre 29 de 30 mujeres refirieron no querer
tener mas hijos luego de ese embarazo. 21/29 refirieron querer ser este-
rilizadas luego del embarazo que estaban cursando. 2/29 mujeres fue-
ron esterilizadas en Porto Alegre. En San Pablo 28/30 no querian tener
mas hijos, 22/28 quisieron ser esterilizadas y 15/28 fueron esteriliza-
das.

El estudio permite extraer dos conclusiones importantes: la alta propor-
cion de mujeres con VIH que refirieron querer una ligadura de trompas,
y el peso que tiene la cultura institucional en la provision de métodos
anticonceptivos. Tal como sefialan las autoras, las decisiones repro-
ductivas de las mujeres no ocurren solamente en la esfera privada, mas
bien son condicionadas por un grupo de factores institucionales y cul-
turales que van mas alla de los deseos individuales y las experiencias.

Preguntas e hipotesis
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La informacion presentada hasta aqui no busca esconder ni quitarle
peso a los temores de gran parte de los profesionales de la salud, quie-
nes como hemos mostrado en los resultados de las entrevistas, sienten
mucha angustia al enfrentar los embarazos en las PVVIH, el estigma de
la enfermedad y la posibilidad, aunque fuera minima, de que el bebé
pudiera nacer infectado por el virus.

Conviene de todos modos dar lugar a la siguiente pregunta: ¢por qué la
angustia se expresa a través de la negativa al derecho que tienen las
personas de recibir informacion y aconsejamiento para ajustar las posi-
bilidades y las decisiones de las personas con VIH?

Los profesionales de la salud parecen tener miedo de que, abriendo la dis-
cusion sobre prevencion y anticoncepcion, las personas se sientan respal-
dadas para tomar posturas en relacion con la planificacion familiar con las
cuales esos profesionales no estan de acuerdo, basados en sus concep-
ciones técnicas y en sus propios principios morales y éticos. Prefieren asi,
mantener una postura hermética, como si esto fuese suficiente para que
todos los usuarios de los servicios siguiesen a pie juntillas sus orientacio-
nes de prevencion y anticoncepcion (Paiva et al., 2003).

Querer tener un hijo es un deseo legitimo de hombres y mujeres, sea
por motivos religiosos, para dar sentido a sus vidas, porgue asi son las
normas de género en las que se han socializado (una mujer es mujer
cuando tiene hijos, el hombre se demuestra a través de su fertilidad) o
porque les gustan los chicos.

Hombres y mujeres necesitan soporte para elaborar sus emociones y
deseos sexuales al mismo tiempo que lidian con el hecho de vivir con
el VIH. Necesitan ayuda para tomar decisiones informadas como pare-
jas y como familias sobre si tener o no un hijo, y qué hacer para pre-
venir nuevas infecciones y/o reinfecciones.

Tenemos que preguntarnos por qué la comunicacion con hombres VIH
positivos en lo referido a tener una familia es tan limitada, aun para
especialistas en trabajar con los aspectos de estigma del VIH.

El rol y su responsabilidad como padres no son reforzados en los luga-
res donde los hombres son atendidos, dado que la socializacion de los
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hombres no los incluye como corresponsables del aspecto reproductivo
de su vida sexual. En cambio, las percepciones sobre la sexualidad y las
intenciones reproductivas de aquellos que viven con VIH contindian con-
finadas a los estereotipos de promiscuidad construidos en los comien-
zos de la epidemia (homosexuales y travestis, usuarios de drogas, tra-
bajadores sexuales y cualquiera considerado "“promiscuo’) que, de
acuerdo a la cultura y la tradicion, no deberian tener hijos.

Esposas y madres, que se supone estan a salvo y protegidas por el
matrimonio, como los esposos con los que tienen relaciones sexua-
les, no estan asociados con las imagenes de aquellos que viven con
VIH. La infeccidon por VIH no "entra™ en los significados de espo-
sa/madre o0 esposo/padre.

Estos estereotipos, que todavia son dominantes, contribuyen a malgas-
tar los recursos sociales que podrian estar ayudando a reducir sufri-
mientos innecesarios. Es urgente lidiar con nuestros prejuicios y temo-
res, para poder dar una mejor respuesta a lo que de todos modos esta
sucediendo, que es la realizacion de abortos por parte de personas que
guedaron embarazadas sin tener métodos para evitarlo, asi como el naci-
miento de ninos esperados de mujeres y/o varones que viven con VIH.

Vida sexual, serologia de la pareja, uso de preservativo y/u otros méto-
dos anticonceptivos. Deseos de embarazo en mujeres y hombres que
viven con VIH

Lindsay et al. (1995) estudiaron entre 1987 y 1989, el impacto que tenia
el conocimiento del diagnostico de VIH en las elecciones anticonceptivas
asi como en la decision de nuevos embarazos con espacio intergenésico
breve. Hicieron un estudio retrospectivo de cohorte en 83 muijeres infec-
tadas por VIH (todas asintomaticas) y 218 mujeres con serologia negativa
como controles. Los principales resultados reportados son:

- El 90% de las mujeres positivas y 98% de las negativas eligieron
métodos en post parto.

- En cuanto a las variaciones significativas en la eleccion de métodos,
se encontrd que era mas posible que las mujeres VIH positivas se este-
rilizaran y era menos posible que eligieran pastillas.

- El riesgo de repetir embarazo era levemente mas bajo en las mujeres
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seropositivas. La gran mayoria de los embarazos tanto en positivas
como negativas (90 y 82%) fueron no planeados, aunque las mujeres
gue habian tenido control prenatal se embarazaban menos.

"Es sorprendente -destacan los autores- que las mujeres positivas que
eligieron orales tuvieron una alta tasa de re embarazos, que fue similar
a las que usaron espumas y preservativos (...) Esto significa que la
adherencia al método juega un rol critico en la efectividad de los dife-
rentes métodos'*® (Lindsay et al., 1995:678).

En el estudio que ya hemos citado de Kline et al. (1995) (ver apartado
1), el examen de los factores asociados con embarazo y resolucion de
embarazo entre 238 mujeres infectadas por VIH, 55 de las cuales tuvie-
ron un embarazo reciente que ocurrié luego de conocer su serologia,
brindd las siguientes conclusiones:

Una serie de factores que tienen gran influencia en el comportamiento
reproductivo de la mujer involucra las actitudes e intenciones reproduc-
tivas de su pareja. Mientras que los analisis univariados sugieren que el
deseo de la mujer de tener hijos esta relacionado de modo significativo
con el embarazo, el deseo de la pareja de tener hijos muestra una aso-
ciacion aun mas fuerte. Mas aun, en el analisis multivariado es el deseo
de la pareja de tener hijos lo que representa el factor determinante.

Pocos estudios han explorado la actitud de los hombres hacia el tener
hijos en las comunidades minoritarias y cOmo estas actitudes afectan
las decisiones de las mujeres. Si se sabe que en general los hombres se
oponen a los programas de planificacion familiar y que los hombres ven
la paternidad como una entrada a la masculinidad (ver también Paiva et
al., 2002 y 2003).

El estatus seroldgico de la pareja también esta asociado a la posibilidad
de quedar embarazada. Las mujeres cuyas parejas son positivas es
menos probable que queden embarazadas y mas posible que se hagan
un aborto, en el caso de quedar embarazadas. Sin embargo, es mas
posible que quede embarazada y que continde el embarazo una mujer
gue desconoce el estatus del marido, mas posible incluso que las que
tienen pareja negativa. Estos datos indican que las mujeres gque ignoran
el estatus de su pareja tienen mas posibilidad de no usar preservativo
(lo que aumenta el riesgo de quedar embarazada).
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Otra tendencia que surge de este estudio es que "el proceso que afecta
la probabilidad de embarazo después de un diagnostico VIH positivo difie-
re en varios importantes aspectos respecto a los procesos que afectan las
decisiones vinculadas a la continuidad del embarazo™ (Kline et al.,
1995:1545). El deseo de tener hijos por parte del hombre y la mujer, que
significativamente influencian en que la mujer quede o no embarazada, no
muestra asociacion significativa con la decision de continuar o terminar el
embarazo. Los autores interpretan lo siguiente: en el momento de preve-
nir el embarazo, los hombres tienen mas poder pues son ellos los que
usan o no el preservativo. Por ello, las mujeres tendrian menos autonomia
para prevenir el embarazo. Sin embargo, una vez que la mujer esta emba-
razada, ella tendria mas poder para decidir si lo llevara a término o se rea-
lizara un aborto.

Si bien el uso de anticonceptivos reduce el riesgo de quedar embarazada,
proveer informacion y acceso a métodos anticonceptivos puede no solu-
cionar el problema en la medida en que otros aspectos no sean incluidos
en las sesiones de consejeria. Es imprescindible, de acuerdo a los resul-
tados del estudio, que los aspectos vinculados a la pareja sean incluidos.
Del mismo modo, la mayor posibilidad de quedar embarazadas, que se
encontrd en las mujeres que desconocen el estatus de la pareja, sugiere
gue los embarazos no planeados podrian ser reducidos trabajando con las
muijeres la comunicacion del diagnéstico, asi como la promocion del diag-
néstico a parejas, y fomentando el aumento de comunicacion en parejas
afectadas por el VIH sobre items relativos a prevencion y reproduccion.

Santos et al. (2002) estudiaron a 148 mujeres con VIH en San Pablo y
obtuvieron los siguientes resultados:

Desde que supieron que eran positivas, menos de la mitad de las mujeres
habian continuado su vida sexual activa, si bien mas de la mitad referia
deseos de tener relaciones. Solo el 19% sentia confortable la vida sexual.
Los problemas relacionados con la enfermedad les "sacan las ganas"
(menos deseos, se sienten menos sensuales).

Entre las mujeres solteras, aparece el temor de tener que contar al
nuevo hombre que tienen VIH, temor de ser abandonadas. Esto
lleva a buscar un compafiero también positivo. Asi, al indagar
sobre serologia de sus parejas, 30 mujeres tenian compaferos
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negativos, 30 positivos y 15 mujeres desconocian la situacion
seroldgica de su pareja.

Las mujeres entrevistadas refirieron haber cambiado radicalmente sus cui-
dados en la vida sexual cuando supieron que eran positivas. Antes de
saber que eran positivas, el 67% usaba algin método anticonceptivo (dos
tercios usaban hormonales). Un tercio se habia hecho un aborto antes de
conocer su estado serologico, y 20 muijeres hicieron un aborto luego de
saber que estaban infectadas por el VIH. 14 mujeres estaban esterilizadas
antes del VIH, y 7 se esterilizaron luego de saber que eran positivas.
Antes del diagnostico, 6 mujeres usaban preservativo y, luego del mismo,
57 mujeres refirieron usarlo. S6lo 10 mujeres usaban doble proteccion.

No es féacil la utilizacion del preservativo en las relaciones entre hombres
y mujeres. Hay grandes dificultades de negociacion para su uso de una
forma general y especialmente para su uso constante en las relaciones
estables. Con una pareja casual las mujeres consiguen ser mas incisivas
sobre este tema, mientras que con parejas fijas parecen no conseguir
hacer valer su voluntad o negociar sexo seguro. Esto es coherente con
los estudios sobre poblacion general que muestran iguales tendencias.

Los estudios entre parejas serodiscordantes han mostrado que el
tener pareja negativa afectaba positivamente el uso del preservativo
Yy gue su uso es mas consistente cuando la mujer es la que esta
infectada por el VIH.

Paiva et al. (2002) estudiaron a 1.068 mujeres gque viven con VIH/sida y
reportaron los siguientes hallazgos: en materia de actividad sexual y pare-
jas sexuales, el 54% de las mujeres tenia pareja y actividad sexual al
momento de la entrevista. El 91% habia comunicado a su pareja que tenia
VIH. El nimero de parejas con serologia discordante era alto (24%). Otro
24% tenia pareja positiva, y un 8% desconocia el estatus serolégico de
la pareja, la mayoria porque el hombre no queria realizar la prueba.

En cuanto al uso de preservativo, sobre 833 mujeres sexualmente acti-
vas, el 67% refirid usar preservativo siempre (UsO consistente tres veces
superior a la muestra de la poblacion brasilefia, 21% vs. 67%). Los inves-
tigadores encontraron asociacion estadistica significativa entre el uso del
preservativo y la serologia de la pareja: hombre positivo, 59%; hombre
con diagnostico desconocido, 64%; hombre negativo, 79%. La mayoria

159



de las mujeres que no usaban preservativo afirmé que la pareja no gus-
taba de usar (61%0), que a ella tampoco le gustaba (menos del 20%), que
la pareja perdia la ereccion, etc. Entre las mujeres que tenian vida sexual
activa y no estaban embarazadas en el momento de la entrevista, 23%
no estaba usando ninguin método, 43% usaba preservativo, 25% estaba
esterilizada y 2% usaba hormonales.

El mismo equipo de investigacion (Paiva et al., 2003) realizo un estudio
equivalente sobre poblacion masculina con VIH, y obtuvo los siguientes
resultados: sobre 250 hombres que refirieron tener relaciones sexuales
con mujeres, el 38% habia tenido también relaciones con hombres. De
los que tenian relacion estable con mujeres, el 32% vivia con una mujer
con VIH, el 60% con una mujer negativa y el 13% desconocia la sero-
logia de su pareja®™. A la pregunta sobre si queria tener hijos en el futu-
ro, el 43% respondié que si, el 52% que no y el 5% que no sabia.
Quienes querian tener hijos enumeraban algunas de las siguientes razo-
nes: ""no tuve hijos", "adoro los chicos™, "me hace sentir mas hombre",
"quiero formar una familia”, "me volvi a casar", "para tener continui-
dad, dejar una semilla™.

Los estudios citados ponen en evidencia, una vez mas, el peso de los
valores culturales sobre la maternidad/paternidad, las relaciones de poder
entre varones y muijeres en detrimento de la capacidad de eleccion de esta
dltima. Las intervenciones desde los programas de salud no contemplan,
en general, estos elementos y abordan a las personas desde modelos indi-
viduales y exclusivamente racionales. Esto conduce, muchas veces, a cul-
pabilizar a la persona por su incapacidad de controlar cuestiones que no
estan a su alcance. A su vez, genera ruidos en la comunicacion que debi-
lita el vinculo entre las personas que acceden a los servicios y los profe-
sionales que las atienden.

2 A modo de contexto conviene destacar que Brasil se dio una politica de: a) distribucion
masiva de preservativos femeninos de modo gratuito para poblaciones de bajos recursos,
y b) acuerdos con la empresa productora para bajar el costo de los preservativos feme-
ninos que se venden en las farmacias. Se realizaron también estudios de viabilidad de
aceptacion del método y estudios de evaluacion de la politica de promociéon y aumento
de accesibilidad al preservativo femenino. Mulheres aprovam camisinha feminina
<www.aids.gov.br/mulheres.htm=

'3 La traduccion es nuestra.

4 La traduccion es nuestra.

> Compérese con los datos de las mujeres, donde menos de la mitad tenia pareja negativa.
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prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

Conclusiones y propuestas

| VIH/sida ha afectado desde el comienzo de la epidemia a personas

gue se encontraban en la llamada “edad reproductiva™ y, si bien en
un principio de modo més desigual, afectdé tanto a varones como a
muijeres. La prueba mas elocuente de esto es que, desde el comienzo
de la epidemia, se han reportado casos de VIH/sida por transmision ver-
tical (ver apartado 1).

Los fuertes imaginarios que rodearon la enfermedad desde sus inicios y
que la vincularon a hombres homosexuales, a "drogadictos™ (en su
mayoria varones heterosexuales) y su asociacién con una muerte inme-
diata, posiblemente dificultaron la consideracion de varias cuestiones
que hacen a nuestro tema de estudio, esto es: que las personas que se
infectaron por compartir jeringas contaminadas eran en su mayoria
varones heterosexuales que mantenian relaciones sexuales con muje-
res; que una proporcion importante de personas que se infectaron por
compartir jeringas contaminadas eran mujeres en edad reproductiva;
gue muchos hombres homosexuales también mantenian relaciones con
mujeres en edad reproductiva, y que algunos de ellos también tenian
y/o deseaban tener hijos, etc. Queremos enfatizar que el VIH y la repro-
duccién en personas que viven con el virus fue un tema que "existio"
desde el comienzo de la epidemia, pero que por diferentes motivos de
orden socio-subjetivo, demor6 en instalarse en las agendas cientificas.

Como hemos buscado desarrollar a lo largo de este trabajo, los cambios
en la epidemiologia del VIH/sida, los avances cientificos en materia de
diagnostico, prevencion y descubrimiento de medicamentos mas efec-
tivos han modificado radicalmente el panorama de la enfermedad y su
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tratamiento, asi como las percepciones sociales al respecto. Por lo
menos, en lo grupos que se han visto mas expuestos al problema, a
saber: los propios afectados y los equipos de salud que ya han acumu-
lado méas de una década de experiencia en este trabajo.

Los estudios sobre fertilidad, embarazos, deseos de hijos en varones y
mujeres, conocimiento y uso de métodos anticonceptivos permiten afir-
mar que, desde la vida de las personas, el tema de la sexualidad y la
reproduccion es insoslayable. La existencia de tratamientos con alto
impacto en el mejoramiento de la calidad de vida de las personas vuel-
ve mas urgente la consideracion sobre -dicho en términos "*filoséficos'-
el sentido de la propia vida. Estar bien, estar mejor, estar vivo, ¢para
qué? Como vimos a lo largo de los testimonios presentados en el apar-
tado anterior, esta situacion no escapa ni a los pacientes ni a los pro-
fesionales sensibilizados ante los aspectos vitales de sus pacientes. No
son pocos los profesionales que logran ver detras de un "cuadro™ a una
persona con actuales o potenciales proyectos de vida.

Sin embargo, los estudios resefiados y el que fue llevado adelante por
NOSOtros en nuestros propios servicios muestran las grandes dificulta-
des existentes para encarar, en el marco de la atencion de salud, los
aspectos vinculados a la sexualidad, a la fertilidad y a los deseos de
maternidad y paternidad de las personas.

La dificultad para lidiar con estos aspectos afecta los sentimientos de
las personas que viven con VIH (dolor, incomprension y soledad, culpa)
pero también genera sentimientos negativos y dolorosos en los profe-
sionales: incomodidad, incertidumbre, angustia, dilemas éticos que son
vividos como "'cuestiones personales' en lugar de ser vistos como pro-
blemas sociales y éticos que requieren de la conversacidon con otros
para encontrar soluciones o respuestas que sean vividas como "'profe-
sionales" y no como decisiones "personales™ (y por lo tanto solitarias).

Pero ademas, y pensandolo ahora desde el lado de los profesionales de
la salud, la dificultad para incorporar estas tematicas en la atencion,
genera efectos paradojales que atentan contra la propia calidad del tra-
bajo y aumenta los sentimientos de frustracion. ""La mujer que fue tan
bien atendida, que tuvo un hijo negativo, vuelve a los pocos meses con
un nuevo embarazo. En algo fallamos."
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Nuestro estudio ha mostrado que efectivamente hay un "agujero
negro™ (después del parto, ¢qué?) en la atencion integral de las per-
sonas gque viven con VIH/sida, y esto tiene que ver con la dificultad
para "hacer algo™ con la mujer/pareja que deja el servicio de salud
luego de haber sido atendida por un equipo que realizé un trabajo que
tiene una calidad equivalente (y a veces superior, si lo medimos en
términos de tasas de transmision vertical) a las principales ciudades
del mundo llamado desarrollado.

Todos hemos sido socializados en un contexto en el cual la sexuali-
dad se caracteriza por ser un tema privado, confinado a la intimidad,
y rodeado de pudor. Si bien hay pautas morales muy fuertes alrede-
dor de esto, estas pautas conviven con la conviccion de que en
materia sexual "cada uno hace lo que quiere, y quién seria uno para
opinar al respecto™. Si bien la sexualidad de cada uno seria cosa de
cada uno, no ocurre lo mismo con los cuidados que es necesario
implementar para evitar embarazos no deseados y prevenir enferme-
dades de transmision sexual.

La distribucion del conocimiento y el acceso a los métodos de preven-
cion de las enfermedades de transmision sexual y a los métodos anti-
conceptivos es absolutamente desigual en nuestras sociedades, y se
encuentra atado a los patrones culturales y econémicos de los diferen-
tes grupos, tal como hemos mostrado en los diferentes estudios dispo-
nibles sobre estos temas.

La existencia de abortos que se realizan de modo cotidiano y la prohi-
bicion de realizarlos dentro de las pautas legales son la muestra mas
cabal de los limites a la libertad de la "vida sexual de cada uno™. Es alli
donde el sistema de salud encuentra la justificacion para actuar, inter-
venir sobre la vida sexual y la reproduccion (o no reproduccion) de las
personas. En la medida en que las relaciones sexuales no protegidas
conllevan la posibilidad de un embarazo que podra ser o no deseado, y
gue podra finalizar en un aborto, y sabiendo gue el aborto es una prac-
tica aun penalizada, quienes formamos parte del sistema de salud tene-
mos la obligacion legal (Ley 418/2000%) de realizar todos los esfuerzos
posibles que estén a nuestro alcance para prevenir esta situacion. La
oferta de métodos anticonceptivos en el contexto de un asesoramien-
to adecuado es sin duda la practica mas efectiva.
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La formacion médica tradicional actlia como obstaculo a trabajar sobre
esto en la medida en que encuentra dificultades para considerar como
"cientifico™ aquello que hace a aspectos de la vida subjetiva, y por lo
tanto no "controlables”, de las personas. Ante la vida sexual de las per-
sonas, los equipos, efectivamente, podemos OFRECER recursos, pero
no podemos garantizar su efectiva implementacion. Es preciso vencer
este limite donde una accidon médica adecuada seria aquella que IMPO-
NE y no una que OFRECE.

Los equipos de salud si podemos ofrecer asesoramiento en materia
de reproduccion y anticoncepcion. Y también podemos intervenir”
sobre las personas que efectivamente desean adoptar un método
anticonceptivo. Lo que no podemos ni debemos, claro, es controlar
sus vidas sexuales. ¢Pero seria este el objetivo de una intervencion
de un equipo de salud?

Otro obstaculo detectado a partir de nuestro estudio tiene que ver con
la fragmentacion del proceso de trabajo, fundamentalmente en el caso
de los profesionales que hacen obstetricia. Es preciso (y urgente) rede-
finir el concepto de "atencion integral del embarazo™ hasta incluir como
parte de esa atencion la oferta de informacion y provision de métodos
anticonceptivos. El Programa de Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable es una herramienta para aumentar el acceso al control de
la fecundidad por parte de los ciudadanos, pero al mismo tiempo la Ley
de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable de la Ciudad de
Buenos Aires insta a la existencia de prestaciones de este tipo en todos
los servicios publicos de la ciudad. Que en algunos efectores estos equi-
pos estén vinculados a los servicios de gineco-obstetricia en el organi-
grama no excluye que otras personas no afectadas directamente al
Programa conversen con sus pacientes sobre estos temas.

El 14 de noviembre de 2003 se realiz6 una reunion de trabajo de la
que participd el equipo de investigacion de este proyecto y mas de
veinte profesionales que habian sido entrevistados. En el marco de
esa reunion se presentaron los resultados mas relevantes del estudio
y se abrié un intercambio sumamente fructifero que permitié trazar
el siguiente mapa de situacion sobre lo que esta ocurriendo, y sobre
qué pasos podriamos dar en conjunto para tender a la modificacion
de las modalidades de trabajo actuales. Se presentan a continuacion
las conclusiones de ese encuentro.
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prevencion/tratamiento/asesoramiento/investigacion

Obstaculos identificados por los profesionales participantes del
encuentro en el accionar cotidiano actual de los servicios de salud

- Dificultad por parte de los equipos de salud de "recordar" los aspec-
tos vinculados a la vida sexual y reproductiva de las personas. La
hipdtesis que tuvo mas alta aceptacion fue la que vincul6 este défi-
cit a la formacion "tanto de grado como de posgrado™.

- Dificultades en la implementacion concreta del Programa de Salud
Reproductiva y Procreacion Responsable. Se mencionan como obs-
taculos los siguientes:

- Falta de apoyo politico de algunos directores de hospital al progra-
ma, lo que se expresa en la poca disponibilidad de recursos huma-
nos y espacio edilicio afectados a esta prestacion.

- Horarios restringidos de atencion de algunos equipos del PSRPR.

- Falta de dinamismo en la provision de los servicios por parte de
algunos equipos afectados a esta tarea, lo que se expresa en pro-
cedimientos de atencion que no se ajustan a los recursos efectiva-
mente disponibles, y demoran hasta el limite los tiempos que
transcurren entre que una persona demanda un método y el
momento en el que logra utilizarlo. Exceso de rutinas de laborato-
rio. Problemas de accesibilidad a la poblacion que efectivamente
demanda las prestaciones.

- Existencia en algunos profesionales de las diversas especialidades
aqui estudiadas y también en algunos profesionales que se desem-
penan dentro del PSRPR, de creencias y prejuicios respecto a ciertos
métodos anticonceptivos, en algin caso respecto a la efectividad
general de todos ellos.

- Fragmentacion de la atencion obstétrica.
Elementos facilitadores para cambiar la atencion
Las mujeres establecen en general un vinculo fuerte y positivo con

el obstetra que atiende su embarazo. Se detectan las siguientes
situaciones cotidianas donde se podria introducir el tema de la ofer-
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ta de asesoramiento y provision de métodos. Estos momentos son:

- En la primera consulta, indagar sobre métodos de cuidado previos
al embarazo.

- En los controles pre natales, en particular cuando se habla por
ejemplo de la suspension de la lactancia.

- En sala de internacion, luego del parto.

- En consulta de postparto, en particular aquellas mujeres que se han
realizado una cesarea.

- En las instancias en que se hace el seguimiento de la serologia del
recién nacido.

- El vinculo con el médico infectdlogo es altamente valorado por los
usuarios, quienes de hecho hacen a veces largos recorridos dentro
del sistema hasta encontrar un profesional que sea de su "con-
fianza".

El infectdlogo tendra oportunidades para indagar sobre los cuidados
anticonceptivos al momento de ofrecer esquemas terapéuticos, con-
siderando que algunas drogas no pueden ser utilizadas por mujeres
embarazadas.

- Hay claras razones de orden médico que vuelven necesario intro-
ducir la oferta de asesoramiento y provision de cuidados para regu-
lar la fecundidad. Estos son:

- La mayoria de las mujeres que viven con VIH tienen partos por
cesarea. Es fundamental aumentar los esfuerzos para garantizar un
periodo intergenésico de por lo menos dos anos.

- La inhibicion de la lactancia acelera los tiempos de reinicio del ciclo
de ovulacion. Las mujeres con VIH recuperan su fertilidad antes que
las mujeres que amamantan.

- Los abortos en mujeres inmunodeprimidas presentan riesgos
aumentados.
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- La posibilidad de disminuir la tasa de transmision vertical en pare-
jas que desean tener un hijo se basa en la posibilidad de programar
los embarazos.

- La existencia de medicamentos absolutamente contraindicados
para mujeres embarazadas.

Incorporar a las parejas varones a los diferentes momentos de la
atencion de la mujer embarazada (oferta de testeo, oferta de partici-
pacion en las consultas, conversacion compartida sobre lo referido a
los cuidados en las relaciones sexuales) se visualiza como un ele-
mento de alta potencia para el cambio en la concepcion del proble-
ma y en los modos de atencion. Nuestro sistema esta sobre ofer-
tando a las mujeres, en la medida en que en algunos servicios se rea-
lizan hasta tres estudios de diagnostico de VIH durante el embarazo,
y no se ofrece la prueba a la pareja salvo que el resultado de la mujer
fuera reactivo.

La mayoria de los profesionales entrevistados, asi como de los que
participaron del encuentro de discusion de resultados, se mostro
sumamente interesada en aumentar su conocimiento sobre estas
tematicas, proponiendo incluso la creacion de ambitos no s6lo de
capacitacion en el sentido mas formal del término sino también de
espacios de debate ético.

Hubo también alto consenso en la necesidad de revisar los circuitos
de atencion dentro de los hospitales y dentro del sistema, a fin de
buscar caminos alternativos a las practicas que se estan llevando
adelante hoy en dia.

La mayoria de los obstaculos detectados para la atencion de la salud
reproductiva de las personas que viven con VIH son posiblemente
comunes a los que encuentra la poblacion general. Entendemos que
es necesario producir cambios en la atencion general, pero también
creemos que, mientras se construyan estos nuevos caminos, es
posible mejorar aun mas la calidad de atenciéon de los pacientes, con-
siderando que su numero anual y por establecimiento, salvo excep-
ciones, es relativamente bajo.
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Los espacios para asesoramiento en la implementacion de cuidados
en las relaciones sexuales, maternidad y paternidad en personas que
viven con VIH, asi como la provision de métodos anticonceptivos
deben existir a nivel local (sin derivacion o con derivacion dentro del
hospital o del area programatica, incluyendo los equipos conforma-
dos dentro de los centros de salud). Habria en principio tres modos
de construir estos circuitos, construccion que en principio debe res-
ponder a la realidad de cada area. Estos son:

1) Los equipos del Programa de Procreacion Responsable existentes
en el hospital donde la pareja atendié su embarazo y realizé el parto,
en el caso de no contar con este recurso a nivel hospitalario, incor-
porar como espacio de referencia los equipos conformados en el cen-
tro de salud méas cercano al domicilio de la pareja.

2) El equipo de obstetricia que acompafné todo el embarazo extiende
el proceso de atencion en personas que viven con VIH hasta incluir
estas prestaciones.

3) Derivacion a "servicios amigables'™ para tratar la problematica, que
estén localizados dentro de hospitales y/o centros de salud del sistema.

En cuanto a la posibilidad de brindar apoyo tecnoldgico para dismi-
nuir la transmision sexual y vertical en parejas serodiscordantes
cuando la pareja tiene la decision tomada de tener un hijo, se ha
detectado que por un lado hay algunos servicios de la ciudad que
estan realizando practicas de baja complejidad (inseminacién). Por
otro, hay acuerdo en la necesidad de proveer desde el sistema publi-
co las practicas que se realizan a nivel privado, que son técnicas mas
sofisticadas de fertilizacion asistida y lavado de semen. Dado que
estos procedimientos requieren de cierta tecnologia y de equipos
especializados, se propone que lo ideal seria contar con un centro de
referencia dentro de la ciudad, dispuesto a recibir derivaciones del
resto del sistema.

!¢ Ley de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable de la Ciudad de Buenos Aires.
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