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Resumen: A nivel mundial, cada vez mds mujeres embarazadas solicitan que se les practique una ec-
ografia rutinaria como parte de la atencién antenatal, incluso en los paises de bajos ingresos. En este
articulo se exponen los hallazgos de investigaciones antropoldgicas sobre el uso de la ecografia obsté-
trica en la atencién antenatal rutinaria en Hanoi, Viet Nam. Los hallazgos provienen de observaciones,
una encuesta y entrevistas con mujeres que buscan exdmenes de ecografia con médicos de un impor-
tante hospital dematernidad. Se encontré un uso excesivo de la ecografia; las 400 mujeres encuestadas
habian tenido un promedio de 6.6 ecografias y 8.3 consultas antenatales durante el embarazo, mientras
que una quinta parte habia tenido diez o mds ecografias. Los médicos consideran a la ecografia obsté-
trica una parte indispensable de la atencién antenatal moderna. Para dos terceras partes de las mujeres,
el motivo principal para tener ecografias frecuentes era que les aseguraran un desarrollo fetal normal.
Sinembargo, ellas a menudo dijeron que su médico habia recomendado las ecografias. Este uso excesivo
debe verse en el contexto de una creciente comercializacion en el sistema de salud vietnamita, donde la
ecografia constituye una fuente importante de ingreso tanto para los prestadores de servicios privados
comos publicos. Existe una necesidad urgente en Viet Nam de formular normas de politicas y prdcticas
sobre el uso adecuado de la ecografia en el embarazo y sobre la mejor forma de combinarlo con la aten-
cion antenatal esencial, y de difundir la informacion a las mujeres.
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manejo reproductivo se estan difundiendo con

suma rapidez a nivel mundial; aunque inicialmente
fueron desarrolladas en las areas mas ricas del mundo,
ahora proliferan en los paises en desarrollo. Aunque
muchos cientificos sociales han investigado sobre el uso
que las mujeres dan a los anticonceptivos modernos, y
también sobre el aborto a nivel global en el Sur,*3 es
poco lo que se conoce acerca de los procesos sociales
mediante los cuales las tecnologias aplicadas en el em-
barazo, tales como la ecografia o la amniocentesis, son
asumidas por las mujeres y los proveedores de salud
en el mundo en desarrollo. Solo se ha estudiado con-
sistentemente el uso de la ecografia para determinar el
sexo del feto en paises que tienen una fuerte preferencia
por el hijo varén.*

ES evidente que las nuevas tecnologias para el

La ecografia es tan asequible como accesible, de alli
su considerable potencial de difusion en sociedades de
bajos ingresos.>® Debido al creciente nimero de mu-
jeres gestantes en el mundo expuestas rutinariamente a
esta tecnologia, su aplicacion tiene enorme significado
para la salud publica, especialmente en contextos en
los que existe una escasa regulacion o monitoreo de la
atencion materna. En la actualidad no existe evidencia
epidemioldgica que sugiera que la ecografia sea dafiina
durante el embarazo, pero el vasto incremento en su uso
ha generado algunas advertencias. Una reciente men-
cién en la base de datos de la Cochrane, enfatiza que
“no se ha alcanzado ninguna conclusion sélida respecto
a su seguridad a partir de la informacion disponible”.”

En las Ultimas dos décadas, el uso de la ecografia ob-
stétrica se ha expandido sustancialmente en los paises
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ricos, y es actualmente parte integral de la atencion pre-
natal a nivel global en el Norte. Ademas de la ecografia
en 2D, estan disponibles ahora las ecografias en 3D y
4D. Las ecografias en 3D proporcionan imagenes tridi-
mensionales que facilitan la deteccion de ciertas anor-
malidades fetales y producen atractivas fotos del feto,
mientras que las ecografias en 4D, también conocidas
como 3D “vivas”, dinamicas 0 en movimiento, agregan
la dimensidn de tiempo proporcionando una “pelicula”
del feto.

La expansion de la ecografia obstétrica ha estado
influenciada tanto por intereses comerciales, como por
intereses de los médicos, que la encuentran Util para
diversos propositos, pero también por el deseo de las
gestantes de ver a su bebé antes de nacer.®*° Aparente-
mente, se esta dando también una rapida proliferacion
de esta tecnologia en paises de medianos y bajos in-
gresos. Un estudio reciente en Siria encontré que se
realizaban hasta 20 ecografias por cada embarazo.6 A
menudo, el equipo de ultrasonido es una de las primeras
y nuevas tecnologias que adquiere el personal médico
que emigra para trabajar en un pais en desarrollo.®

Aunque se ha establecido claramente que el ultra-
sonido es beneficioso cuando existe un alto riesgo de
complicaciones en el embarazo y el parto, sus ventajas
en embarazos de bajo riesgo son discutibles, y su costo-
efectividad en el caso de fondos limitados para la salud
publica ha sido cuestionado por estudios econémicos.™*
Un meta-analisis de la investigacion sobre el valor de la
ecografia obstétrica realizado por Cochrane confirma
que en los primeros meses del embarazo, los beneficios
de laecografia incluyen una mejor evaluacion de la edad
gestacional, la deteccion temprana de una gestacion
multiple, la identificacion de la posicion de la placenta,
el diagnostico de gestaciones no viables y la deteccidn
de malformaciones fetales. No obstante, la revision se-
fiala también que estas ventajas no se traducen en mejo-
ras sustanciales en el resultado del embarazo, como por
ejemplo una disminucion de la mortalidad perinatal. 2
Otro estudio de Cochrane concluye que en la gestacion
tardia, la ecografia de rutina no confiere beneficios a
la madre o al bebé. Esta revision también enfatiza la
falta de estudios sobre las implicancias psicolégicas del
ultrasonido para la madre, o las consecuencias para el
desarrollo neuroldgico a largo plazo en nifios expuestos
durante la gestacion tardia.’”

La ecografia se ha vuelto rutinaria en los Estados
Unidos, aunque las directivas profesionales recomien-
dan realizar este examen en la gestacion solo bajo indi-
cacion clinica.® El Grupo de Trabajo de Servicios Pre-
ventivos de los EE.UU. (USPSTF) observa: “A pesar
de la falta de evidencia sobre su impacto positivo en los

resultados para la salud y la recomendacién de 1996 del
USPSTF en contra de su uso rutinario, la ecografia en
la gestacion estd ampliamente difundida y se ha con-
vertido en una norma de atencion en los hospitales de
los EE. UU.”.*® De manera similar, el Colegio Ameri-
cano de Radiologia plantea que “el ultrasonido fetal de-
beria ser realizado s6lo cuando existe una razén médica
valida, y debe utilizarse el menor nimero posible de
exposiciones a ultrasonido para obtener la informacion
diagndstica necesaria.”** En Canada, el Guidelines Ad-
visory Committee del Ministerio de Salud recomienda
realizar una ecografia por cada gestacion, y plantea que
existe “bastante evidencia que respalde la recomen-
dacion de una sola ecografia en el segundo trimestre,
en el caso de mujeres sanas con una gestacion de bajo
riesgo, [aun cuando] tal examen no tiene un efecto
estadisticamente significativo en el numero de nifios
nacidos vivos ni en los puntajes Apgar”, pero “escasa
evidencia que respalde la recomendacion de ecografias
continuas en el segundo o tercer trimestre, en el caso de
mujeres sanas con una gestacion de bajo riesgo”.> En
la mayoria de los paises europeos, la politica nacional
actual establece la realizacion de una o dos ecografias
durante el embarazo.%

En este articulo, presentamos los hallazgos de la in-
vestigacion antropoldgica sobre el uso de ecografias
obstétricas en la atencidn prenatal de rutina en el area
urbana de Vietnam del norte. La investigacion fue con-
ducida entre finales de 2003 y principios de 2006. Ex-
amina cuales son las motivaciones de las mujeres y los
proveedores de salud para usar esta nueva tecnologia, y
las razones para un uso excesivo.

Contexto de investigacion y métodos

La informacidn fue recolectada en el marco de un estu-
dio antropoldgico mas amplio acerca del uso de nuevas
tecnologias de ecografia prenatal en Vietnam. El estu-
dio fue conducido en Hanoi por un equipo integrado
por una investigadora danesa y diez investigadores viet-
namitas. Su principal objetivo fue explorar los casos en
que las mujeres embarazadas decidian continuar 0 no
con un embarazo si la ecografia detectaba una anomalia
fetal.* La investigacion fue desarrollada en el Hospital
Gineco-obstétrico de Hanoi, un importante hospital de
maternidad que el afio 2004 atendié 15,098 partos, a
23,672 usuarias de control prenatal, y realizé 83,313
ecografias.

* Se han publicado tres articulos con resultados preliminares
en revistas académicas vietnamitas.17-19
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Como parte de este proyecto de investigacion mas am-
plio, se estudio también el uso rutinario de ecografias en
embarazos sin complicaciones; este articulo es resultado
de este componente del estudio. La recoleccion de infor-
macion incluyo: 1) observacion participante y entrevistas
con mujeres que solicitaban una ecografia en el hospi-
tal, 2) entrevistas con médicos que brindan el servicio de
ecografia en dicho hospital, 3) entrevistas con médicos
directivos y funcionarios del Ministerio de Salud invo-
lucrados en la introduccion de la ecografia obstétrica en
Vietnam y 4) un estudio de medios de comunicacion.

Inicialmente se realizaron 100 entrevistas semiestruc-
turadas con mujeres gestantes que acudieron a realizarse
una ecografia en 3D en el hospital de maternidad. Las
entrevistas fueron conducidas en la sala de ecografia
mientras las mujeres esperaban su turno, y se centraron
fundamentalmente en el uso de la ecografia durante la
gestacion y las motivaciones para ello. Dado que estas
entrevistas revelaron un uso excesivo de la ecografia,
realizamos una encuesta con 400 mujeres que dieron a
luz en el hospital, usando un cuestionario corto para cal-
cular el nimero de ecografias (2D o 3D) que cada mujer
habia tenido en la gestacion. Esta encuesta se desarroll6
en diciembre de 2004. Luego, realizamos 16 entrevis-
tas etnograficas con mujeres que se habian realizado
ecografias en 2D y 3D, indagando acerca de sus expe-
riencias en la gestacion y el parto, con particular énfa-
sis en el uso de la ecografia durante el embarazo. Estas
entrevistas se realizaron en los hogares de las mujeres
pocos meses después de haber dado a luz. Muchas mu-
jeres en Vietnam se sienten fisica y psicolégicamente
vulnerables durante la gestacion y el periodo postparto,
lo que en ocasiones hizo dificil explorar en profundidad
areas mas sensibles, como el miedo a que algo saliera
mal con el bebé.

También se realizaron observaciones diarias de la inter-
accion paciente-proveedor en la sala de ecografia 3D du-
rante un periodo de cuatro meses, y entrevistas semiestruc-
turadas con 14 médicos que brindaban el servicio de
ultrasonido en el hospital con el fin de conocer su perspec-
tiva acerca de las ventajas y desventajas de las ecografias
obstétricas. Muchos de estos médicos realizaban también
practica privada para complementar sus ingresos.

Asimismo, hubo entrevistas con dos funcionarios
del Ministerio de Salud y con siete médicos directivos
que trabajaban en otros espacios y eran considerados
por sus colegas como pioneros en la introduccidn de la
ecografia obstétrica en Vietnam del Norte. Finalmente,
durante el periodo comprendido entre diciembre 2004 y
abril 2005, fueron revisados diez diarios y revistas pop-
ulares, recopilando articulos sobre el uso de la ecografia
y otras tecnologias en la gestacion.

La proliferacion de la ecografia en Hanoi

En las &reas urbanas de Vietnam, en 2001-02, el 90%
de las mujeres tuvieron al menos un control prenatal,
mientras que el 73% tuvo los tres controles recomen-
dados por el Ministerio de Salud.?® Recientemente la
ecografia obstétrica se ha convertido en una tecnologia
clave para la atencién prenatal de rutina en Hanoi. Hace
diez afios, las mujeres gestantes podian obtener una ec-
ografia sdlo con indicacién médica, y cinco afios antes
esta tecnologia se utilizaba sélo esporadicamente. Las
ecografias son ahora facilmente accesibles, ofrecidas
por hospitales y clinicas del sistema de salud publica,
asi como por numerosos proveedores privados. Los pre-
cios oscilan entre 20 mil dongs vietnamitas (US$1.30)
por una ecografia en 2D y 300 dongs por una ecografia
en 4D, lo que las hace asequibles para la mayoria de
mujeres de reas urbanas.

Desde el afio 2003 se ha prohibido en Vietnam el
aborto selectivo en funcion del sexo, y no se permite
a los proveedores de salud que realizan las ecografias
informar a las mujeres sobre el sexo del feto. Sin em-
bargo, el creciente sesgo en la relacién hombre-mujer
en Vietnam sugiere que los abortos selectivos siguen
ocurriendo, lo cual supone que las mujeres logran en-
contrar a quienes les informan del sexo del feto.

La proliferacién de la ecografia en Vietnam coin-
cide con la introduccion de reformas econémicas de
mercado iniciadas a finales de la década de los afios
80, en reemplazo de la economia socialista planifica-
da. La economia de consumo en proceso de desarrollo
ha traido también la comercializacion del parto y de
la vida familiar. Con tasas nacionales de crecimiento
economico de alrededor de 9% al afio, el mercado de
bienes para la gestacion y el cuidado del bebé se ex-
pande a paso firme. Articulos como juguetes, coches,
pafiales desechables y leche de férmula, no disponibles
en Vietnam hace pocos afios, son ahora elementos co-
munes en la vida familiar urbana. En este contexto, la
atencion prenatal y sus accesorios pueden ser vistos
como mercancias. Las impresiones de ecografias en
3D y DVD en 4D del feto son bienes particularmente
populares que se ofrecen en el marco de la atencion
prenatal, los mismos que son vendidos por los médi-
cos privados.

Las ecografias constituyen una importante fuente de
ingresos para los proveedores de salud, tanto privados
como publicos. En 1989 se implementaron en Vietnam
profundas reformas en el sector salud que incluian la
introduccion de pagos por los servicios de salud, la le-
galizacién de la practica médica privada y la desregu-
lacion del sector farmacéutico. Debido a que la actual
dotacion de recursos para el sector salud es limitada, ex-
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isten fuertes incentivos para que los practicantes publi-
cos y privados busquen generar recursos adicionales a
través de otros servicios. Esto tiende a fomentar, por
ejemplo, un uso excesivo de medicamentos y pruebas
de diagnéstico. La ONU ha advertido recientemente so-
bre la posibilidad de que los equipos de alta tecnologia,
los servicios de laboratorio y los productos farmacéu-
ticos sean utilizados de manera inapropiada dentro del
sistema de salud vietnamita debido a la debilidad de los
mecanismos de supervision y regulacion, a la inexisten-
cia de una auto-regulacion profesional, asi como a los
bajos sueldos de los proveedores cuyos pagos person-
ales son de lejos la fuente mas significativa de financi-
amiento de la atencion de salud.?

En este contexto, la introduccion de la ultrasonografia
en la atencién prenatal resulta ad hoc y se da de man-
era cadtica, impulsada por fuerzas de mercado mas que
por una politica de salud determinada. Aunque el uso
excesivo de la ecografia obstétrica ha atraido alguna
atencion de los medios de comunicacion, el Ministerio
de Salud no ha emitido ain ninguna norma o directiva
para su uso. Las Normas y Directrices Nacionales de
Salud Reproductiva mencionan la ultrasonografia sélo
con relacion a complicaciones en el embarazo.?® Los
equipos de ecografia se adquieren mediante presupues-
tos locales de atencion de salud y por proveedores de
salud privados, y no existe informacion sobre su uso
a nivel nacional. Dado que la regulacion es limitada,
los médicos obstetras privados pueden, en principio,
comprar y operar los equipos de ultrasonido sin entre-
namiento previo. Los médicos obstetras que trabajan en
el sector publico llevan usualmente un curso basico de
entrenamiento en ultrasonografia y obtienen un certifi-
cado antes de operar el equipo.

En los medios de comunicacion, la ecografia y otras
tecnologias médicas son descritas como el anuncio de
una nueva era. Sin embargo, s6lo uno de los seis re-
portajes especiales sobre ecografia identificados en el
estudio de medios se centrd en el problema del excesivo
uso. Los demas describieron la tecnologia en términos
muy positivos, presentandola como uno de los muchos
nuevos y fascinantes bienes de consumo ofrecidos por
la economia de mercado. Por ejemplo:

“Es dificil describir lo que sintio (determinada mujer) al
ver por primera vez las imdgenes de su amado hijo de
28 semanas. Un bello rostro, manos que se agitaban, e
incluso una hermosa boquita... wow! Con la mdaquina
de ecografia en 4D Voluson 730 PRO, la vinica de su tipo
en Vietnam, los futuros padres y abuelos pueden ver por

primera vez ‘peliculas’reales y en vivo de sus hijos” *

Valoracion de las mujeres de
la ecografia prenata

Encontramos un uso excesivo de la ultrasonografia en-
tre mujeres gestantes del Hospital Gineco-obstétrico de
Hanoi. Las 400 mujeres que respondieron a la encuesta
habian tenido entre 1y 21 ecografias durante la gest-
acion, con un promedio de 6.6 ecografias cada una. Una
quinta parte de las mujeres (n=78) habia tenido diez o
mas ecografias, y dos tercios (n=268) entre 4 y 9 ec-
ografias. Las entrevistas etnograficas revelaron que al-
gunas mujeres habian tenido un ndmero aun mayor, in-
cluida una que habia tenido mas de 30. En el momento
de las entrevistas, 38% de las 100 mujeres entrevistadas
en la sala de ecografia en 3D habian tenido ecografias
tanto en servicios pdblicos como privados.

Muchas mujeres explicaron que los médicos las
habian alentado a tener al menos una ecografia al mes,
por lo que habian asumido que ésta era la frecuencia
médicamente aconsejable. A menudo, los médicos de
servicios tanto privados como publicos les habian reco-
mendado realizar una ecograffa en cada visita prenatal.
Thu, de 29 afios, por ejemplo, obtuvo el cuidado prena-
tal basicamente de proveedores privados:

“Creo que es mejor tener una ecografia cada mes. Si no
lo hacia, el médico me aconsejaba que deberia hacerlo.
Asi que para mi, el control prenatal era principalmente
una ecografia. No me hacian muchos otros examenes”.

Algunas mujeres también buscaron ecografias adicio-
nales por propia iniciativa. Describieron el ultrasonido
como “moderno”, “cientifico” y “progresista”, y lo en-
contraron Util para saber el sexo del feto y su posicion,
asi como para verlo desarrollarse de un mes a otro. No
obstante, la principal motivacion detras de un nimero
repetido de ecografias era sin duda la seguridad respecto
alanormalidad del feto. S6lo viendo al feto, las mujeres
podian estar seguras de que sus miembros estaban com-
pletos y que estaba desarrollandose “normalmente”:

“Durante mi embarazo, fui muy cuidadosa. Estaba
muy preocupada, asi que tuve que hacerme muchas ec-
ografias. Cada vez iba a hacerme una ecografia en 3D, y
hubo meses en los que fui hasta en dos ocasiones. Algu-
nas veces regresaba a casa del trabajo sintiéndome muy
cansada, y aunque acababa de hacerme una ecografia
la semana anterior, si sentia que no se estaba moviendo
mucho, volvia a ir. En total tuve como 20 ecografias, pero
sentia que estaba bien, porque con mi primer hijo tam-
bién tuve muchas ecografias. No creo que haga ningin
dano, asi que voy solo para sentirme segura. Es como
tener un control prenatal”. (Hu’o’ng, 28 afios)
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Muchas mujeres estaban también ansiosas por saber
el sexo del feto. Sin embargo, ya que esta informacién
puede obtenerse a través de una, o tal vez dos ecografias,
el deseo de averiguar el sexo del feto no explica el am-
plio uso de la ultrasonograffa. Cuando se solicité a las
mujeres que llegaban por una ecografia en 3D que di-
jeran cual era la principal razon para hacerla, 4% men-
ciond el sexo del feto, 33% queria ver como estaba de-
sarrollandose, 20% queria asegurarse de la buena salud
del feto, y 16 % que no presentase anormalidades.

En promedio, las 400 mujeres entrevistadas tuvieron 8.3
visitas prenatales cada una—muchas mas de las recomenda-
das por el Ministerio de Salud-, siendo 21 el nimero mas
alto. Una de cada diez mujeres (n=37) tuvo menos de cuatro
visitas, dos tercios (n=269) entre 4 y 9 visitas, y un quinto
(n=88) diez 0 mas visitas. La mayoria de las mujeres tuvi-
eron ecografias como parte de un cuidado prenatal mas in-
tegral. Sin embargo, en algunos casos, existia en las mujeres
una tendencia preocupante a reemplazar el control prenatal
por la ecografia, y una mujer no recibi6 ninguna otra aten-
cion prenatal fuera de las ecografias. Dado que es comdn
“ir de compras” en busca de atencion prenatal en diferentes
servicios pUblicos y privados, no existe necesariamente
continuidad en la atencién, y a menudo las mujeres com-
pran por separado la ecografia y otros servicios de atencién
prenatal. La mujer que tuvo més de 30 ecografias dijo:

“No tuve controles prenatales, solo ecografias. El doc-
tor tampoco me dijo que me hiciera controles prena-

tales, s6lo pedi una ecografia para saber cémo estaba
desarrollandose el feto. Comparando el control pre-
natal con la ecografia, creo que la ecografia es mejor.
Durante el embarazo, todos se preocupan por sus hijos,
pero con la ecografia puedes ver que esta desarrollan-
dose normalmente.”

Gran parte de las entrevistadas enfatizaron en la necesi-
dad tanto del control prenatal como de la ecografia, pero
la mayoria consideraba que la ecografia era superior a
cualquier otra forma de cuidado prenatal debido a su
precision y a la variada informacion que proporciona:

“Sin duda la ecografia es mejor;, puedes ver el liquido
amnidtico y ver si el feto se esta desarrollando normal-
mente 0 no”, ““el control prenatal comdn sélo incluye es-
cuchar los latidos del feto y el doctor te toma la presion
arterial. Pero con la ecografia ves todo”, “te dice la fe-
cha del parto y si el feto tiene alguna enfermedad”, “te
dice todo. Si el feto se estd desarrollando normalmente,
si sus brazos y piernas estan normales, si el cerebro se

desarrolla bien, si tiene alguna anormalidad”.

Algunas mujeres pensaban que el control prenatal, tal como
lo habian experimentado, les daba muy poca informacion
adicional, y sentian, por tanto, que no lo necesitaban.
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Percepciones de los médicos
sobre la ecografia obstétrica

Todos los médicos que entrevistamos alabaron la ec-
ografia obstétrica, y encontraban dificil de imaginar
como proporcionar atencion prenatal sin ella. Muchos
consideraban el alto nimero de ecografias como un
paso adelante en la lucha que el pais habia librado por
décadas contra la pobreza, y como un signo positivo
de la creciente conciencia en las mujeres acerca de la
necesidad de un buen control prenatal:

“Mi primera impresion de la ecografia fue que era una
revolucion para los examenes en ginecologia y obste-
tricia. Fue como un suerio hecho realidad. Antes de que
contaramos con la ecografia, era muy dificil diagnosti-
car, asi que cuando la obtuvimos dije, ‘esto es increible-
mente bueno para las mujeres y los pacientes’. Todavia
lo pienso. Creo que es fantastico”. (Ecografista senior)

“Esto es progreso cientifico. Es conveniente para las
pacientes, sin dolor, a un precio razonable, puedes de-
tectar muchas cosas, y hay muchas ventajas que son
apreciadas tanto por los pacientes como por los prov-
eedores”. (Médico obstetra)

“Como médico, quieres dar a tu paciente la mejor aten-
cion posible. Actualmente tenemos ecografias porque
el pais tiene mds dinero. En el pasado, no podiamos
proporcionar este tipo de atencion. Pero ahora, nues-
tras vidas han mejorado, las condiciones sociales han
mejorado, por lo que la gente cuida mads su salud.
Tienen también mads conocimientos, hemos avanzado
culturalmente. La medicina también debe progresar, y
en este proceso, el equipamiento es muy importante”.
(Médico obstetra directivo).

Aunque algunos médicos recomendaban tres ecografias
durante el embarazo, otros consideraban que lo 6ptimo
era una ecografia mensual. La mayoria no veia ningln
problema en alentar a las mujeres embarazadas a re-
alizarse varias ecografias:

“Ha sido estudiada minuciosamente y se ha probado
que no es dafiina, por lo que no tenemos que preocu-
parnos por eso”. (Ecografista)

Sin embargo, algunos si plantearon preocupaciones re-
specto al actual abuso de esta tecnologia entre mujeres
en Hanoi:

“Pienso que el diagnostico por ultrasonido es muy
beneficioso. Pero no debe ser usado en exceso. Dicen

que las ondas no producen dafio al nifio, o al menos la
ciencia no ha encontrado problemas hasta ahora. Pero
aun asf creo que deberiamos usarlo sélo en una medida
razonable... Tampoco se deberia usar la ecografia si
no es necesaria”. (Médico obstetra)

Aun cuando las ecografias proporcionan una importante
fuente de ingresos para proveedores y hospitales, este
hecho fue muy raramente reconocido por los médicos,
salvo en comentarios informales, a manera de broma.
Los médicos que reconocieron el uso excesivo del ul-
trasonido con frecuencia culpaban a las mujeres por su
deseo de ver al bebé antes de nacer:

“No tienen miedo de gastar dinero en la atencion pre-
natal ni en la ecografia. A menudo no se requiere re-
alizarse una: ‘Temo que sea muy costoso para usted,
s6lo dejeme examinarla, no necesitamos la ecografia’,
les digo. Pero les gusta ver al nifio en la pantalla, asi
son las mujeres jovenes actualmente”. (Médico ob-
stetra)

Todos los doctores enfatizaron que la ecografia no podria
nunca reemplazar el cuidado prenatal esencial, pero que
debia combinarse con él. Algunos sefialaron que la ul-
trasonografia no siempre eleva la calidad total del cui-
dado prenatal. Asi, la popularidad de la ecografia habia
incrementado considerablemente la carga de pacientes
en el hospital de maternidad, lo que, segiin muchos de
ellos, dificultaba una apropiada calidad de atencion:

“Tanto en la sala de ecografia como en la sala de con-
trol prenatal el tiempo es muy limitado. No hay sufi-
ciente tiempo para que la paciente hable con el médico
sobre sus temores 0 sobre cosas que no entiende, porque
tenemos demasiados pacientes. No hay tiempo, o solo
un tiempo minimo, para hablar”. (Médico obstetra)

Un médico puede hacer alrededor de 80 ecografias en
2D por dia, 0 40-50 ecografias en 3D, que son mas
complejas y requieren mas tiempo. Pudo observarse
que estos servicios eran proporcionados de manera
apresurada en el hospital, y que el contacto médico-
paciente era limitado. Muchas de las mujeres confirma-
ron que “los médicos s6lo mueven la maquina y leen el
resultado. No dicen ni explican nada”.

Algunos médicos plantearon sus preocupaciones re-
specto a que otros examenes prenatales se realizaran
menos minuciosamente que antes, cuando la ecografia
no habia alcanzado una posicion central en la atencion
prenatal. Uno de los funcionarios del Ministerio de Sa-
lud, que habia sido entrevistado, también habia notado
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un desplazamiento de la atencion del cuidado prenatal
esencial hacia la ecografia:

“Una vez, una joven embarazada vino a mi casa a me-
dianoche. Sufria de un severo edema y resulto que tenia
eclampsia —pero esto no habia sido detectado por nadie
porque no habia tenido control prenatal. Habia recibi-
do 15 ecografias, pero ningun otro servicio prenatal”.

Discusion
En Vietnam, las directivas nacionales para la atencién pre-
natal no recomiendan el uso rutinario de ecografias en la
gestacion. Sostienen que la actual proliferacion de la ec-
ografia obstétrica debe ser vista en el contexto de la mer-
cantilizacién vigente en muchas esferas de la sociedad,
incluido el sistema de salud vietnamita. Esta investigacion
muestra que muchas mujeres reciben un ndimero excesivo
de ecografias durante el embarazo, a menudo recomen-
dadas por su médico. La principal motivacion que lleva a
las mujeres a pagar por una ecografia es la seguridad que
les da saber que el nifio que esperan no presenta ninguna
anormalidad. A los médicos también les gusta la nueva
tecnologia, y piensan que proporciona informacion que
ningUn otro servicio de atencion prenatal puede ofrecer.

Sin embargo, la investigacion también encontré que
es posible que se estén descuidando otros aspectos de la
atencion prenatal. Una situacién similar fue descrita en
un estudio realizado en Siria.® En Botswana, se hall6
que el personal de salud tendia a llenar la historia y re-
alizar los examenes fisicos de manera menos cuidadosa
que antes de la llegada del ultrasonido.®

El uso excesivo de la ecografia obstétrica puede ser
facilmente interpretado como ejemplo de la sobremedi-
calizacion del embarazo y el parto que las investigadoras
feministas han criticado por décadas.”® No obstante, a
pesar de su importancia, esta critica corre el riesgo de
pasar por alto las propias y variadas experiencias de las
mujeres con relacion a la tecnologia y las formas en que
se sienten atraidas por ella o la utilizan. Como sefiala
Rayna Rapp: “Es una perdurable ironia del pensamiento
feminista contemporaneo el que ‘nosotras’, que somos
quienes mas probablemente nos beneficiemos de las tec-
nologias de la modernidad, a menudo nos encontremos
entre sus criticas mas fuertes”.?¢ Mas que ofrecer criticas
parciales, puede ser importante buscar una mejor comp-
rension de las motivaciones que subyacen a la atraccién
que sienten las mujeres por una tecnologia como ésta,
asi como de las fuerzas que determinan la proliferacion

de la tecnologia durante el embarazo a nivel mundial.

La mercantilizacion de la atencion prenatal, de la cual
el uso excesivo de la ecografia es un ejemplo tanto en
Vietnam como en otros lugares, debe ser considerada en
el contexto de las politicas y financiamiento de la atencion
en salud de manera mas amplia. En sistemas de salud mer-
cantilizados, donde mas que las directivas de politica son
los mecanismos de mercado los que pueden determinar
como se ofrecen y son asumidos los servicios de atencion
de salud, existe un riesgo considerable de uso excesivo de
medicamentos, examenes y otras tecnologias. Esto es es-
pecialmente cierto en el caso de una tecnologia que ofrece
una experiencia fascinante tanto a proveedores como a los
futuros padres, es también relativamente barata, facil de
proveer, comprar, y segura para su uso en la gestacion. 154

Con respecto a la seguridad de la ecografia obstétrica,
sin embargo, la investigacion existente ha sido realizada
entre mujeres que han tenido hasta cinco ecografias en
la gestacion, no 10, 20 0 30.2%

Para los paises en desarrollo, el nuevo modelo de
atencion prenatal llevado adelante por la Organizacion
Mundial de la Salud recomienda el uso del ultrasonido
s6lo para condiciones especiales, tales como mellizos o
gestaciones multiples, y enfatiza que solo deberian re-
alizarse examenes “que sirven a un proposito inmediato
y cuyo beneficio ha sido comprobado.*® Un comentario
de la Biblioteca de Salud Reproductiva de la OMS so-
bre la revision Cochrane acerca de la ecografia en la
gestacion temprana plantea: “No se han establecido
beneficios claros del uso rutinario de la ecografia. Sobre
la base de los hallazgos de esta revision, el uso rutinario
de la ecografia en la gestacion temprana no deberia es-
tar justificado en los paises en desarrollo.””*

En Vietnam y en contextos similares, existe una urgente
necesidad de formular una politica racional y directivas
que orienten la practica acerca del uso apropiado del ultra-
sonido en la gestacion, y de como combinarlo de la mejor
manera con la atencién prenatal esencial, de manera que
contribuya a la salud de las mujeres y a una gestacion se-
gura, mas que a los intereses profesionales o comerciales.
El impacto de estas directivas puede, sin embargo, ser limi-
tado en los paises donde existe escasa regulacion del sector
privado, como en Vietnam, y donde el financiamiento de
la atencion de salud publica se basa de manera importante
en pagos de bolsillo. En consecuencia, es importante que
exista también una difusion de informacion a nivel comu-
nitario tanto sobre los limites como sobre los beneficios de
la ecografia obstétrica, de modo que las mujeres gestantes
puedan tomar decisiones informadas acerca de su uso.

The Commodification of Obstetric Ultrasound Scanning in Hanoi, Viet Nam
Reproductive Health Matters 2007;15(29):163-171
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Resumen: Seis meses después de la implementacién de un proyecto de Atencién Integral del Aborto
en el Hospital Phu-San, maternidad principal de Hai Phong en Viet Nam septentrional, se realizo” un
estudio de los servicios de aborto, que exploro” la interaccién entre los prestadores de servicios y las
usuarias, y la influencia de los valores culturales en la calidad de la atencién. Se emplearon modalidades
cuantitativas y cualitativas: una encuesta estructurada de tres partes entre 748 mujeres antes y después
del aborto, 20 entrevistas con mujeres justo después del aborto, siete entrevistas con personal de salud
y 100 observaciones de participantes. Tanto las mujeres como el personal equipararon la calidad de la
atencién con un mejor desemperio técnico del procedimiento de aborto. La falta de conocimientos y
habilidades tuvo un impacto negativo en el suministro de informacién y consejeria de calidad respecto
al entendimiento y la aceptacion de la anticoncepcion, el tratamiento de infecciones ginecoldgicas y la
prevencion de infecciones postaborto. Para mejorar la atencién del aborto en hospitales como el Phu-
San, se necesitan programas de capacitacion que integren la consejeria y habilidades clinicas y aborden
los factores culturales que obstruyen la interaccion entre el personal de salud y las mujeres de manera
equitativa. Debe establecerse un sistema de supervisién con apoyo que le impute al personal de salud la
responsabilidad de llevar a cabo sesiones de consejeria e informacion de alta calidad.

Palabras Clave: calidad de servicio, acceso a servicios de aborto, consejeria, anticoncepcion, infeccién
del tracto reproductivo, relaciones entre proveedores y pacientes, Viet Nam.

portante en la salud y bienestar de las mujeres. Sin

embargo, una amplia proporcion de esa poblacién
en el mundo, especialmente en los paises en desarrollo,
no accede auin a servicios de atencion de aborto de buena
calidad.’® En Vietnam, el aborto es legal y disponible a
solicitud desde 1960.* La tasa de aborto empez6 a cre-
cer a principios de la década del 80, lentamente al inicio
y luego rapidamente hacia fines de la misma década®
con la consiguiente disminucion en la tasa global de fe-
cundidad, de 4.0 en 1987 a 1.9 en 2002.° A mediados
de los 90, Vietnam tenia una de las tasas de aborto mas

LOGRAR que el aborto sea seguro juega un rol im-

altas del mundo, 83 por 1 000 mujeres en edad repro-
ductiva.” Dicha tasa estaba asociada a: escasas opciones
de métodos anticonceptivos modernos, una elevada
tasa de falla del DIU, una estricta politica de poblacion®
y a menudo negligencia en la consejeria y provision de
anticoncepcion post-aborto, que podria haber evitado
nuevos abortos en algunas mujeres.* A diferencia de
otros paises con situaciones similares, la informacion
sobre el aborto ha sido registrada meticulosamente e in-
cluso exagerada en Vietnam a fin de obtener una mayor
asignacion de antibidticos.® De esta manera, es posible
que la tasa de aborto en Vietnam entre los afios 80 y 90
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no haya sido mucho mas alta que en otros paises que
presentan un similar descenso acelerado en la fertilidad.
Actualmente, este descenso se ha estabilizado; en el
2002, la tasa de aborto habia disminuido a 60 por 1 000
mujeres entre 15y 44 afios.®

El gobierno de Vietnam reconoce que la calidad de
atencion es un aspecto importante de los servicios de
aborto. La necesidad de una atencion de calidad fue
reconocida oficialmente por el Programa de Salud Re-
productiva en 1994, siguiendo las recomendaciones de
la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo.
La Estrategia Nacional de Atencién en Salud Repro-
ductiva del afio 2000 tenia también el objetivo de ga-
rantizar el acceso de todas las mujeres a servicios de
salud reproductiva de alta calidad para el afio 2010. La
estrategia incluye reducir en un 25% las gestaciones no
deseadas y mejorar la calidad, de manera que el 90%
de las mujeres que buscan servicios de aborto reciban
informacion y consejeria en salud reproductiva y anti-
concepcion.® Las primeras Normas y Directrices Nacio-
nales para los Servicios de Salud Reproductiva fueron
elaboradas en el 2002, y enfatizan el derecho de las mu-
jeres a la informacion y a un trato respetuoso dentro del
sistema de salud pUblica.*

Adicionalmente, el Ministerio de Salud ha establecido
una alianza con Ipas, para implementar una atencion de
alta calidad del aborto, centrada en las mujeres, a través
del proyecto de Atencién Integral del Aborto en cuatro
hospitales provinciales hasta la fecha.* EI proyecto se
enmarca en las Normas y Directrices Nacionales para
el Aborto Seguro, que subraya laimportancia de utilizar
técnicas de aborto seguras, asi como la consejeria y la
prevencion de infecciones. Una de las prioridades del
proyecto fue reemplazar la dilatacion y curetaje (D&C)
por la aspiracion por vacuum para los procedimientos
realizados en el primer trimestre, asegurando la di-
sponibilidad de la aspiracion manual al vacio (AMV) y
garantizando un abastecimiento regular del kit de AMV.
Esto ha dado como resultado significativo una mejora

* Este proyecto en Hanoi, ciudad de Ho Chi Minh, provincias
de Bong Nai y Hai Phong, documenta las estrategias y desafios
que supone ampliar la escala de las actividades de atencion del
aborto y su impacto sobre la calidad, el costo y la efectividad.
Los médicos y otros proveedores fueron entrenados en el uso
de la AMV; se brind6 apoyo para establecer normas vinculadas
al sistema de registro y a précticas estandar como la prevencion
de infecciones; y se introdujo el aborto médico y métodos mas
seguros para realizar el aborto en el segundo trimestre a nivel
terciario, provincial, distrital y comunal en el sistema de salud.
En 2001, el proyecto fue implementado en las dos instituciones
mas grandes, la Institucion para la Proteccion de la Madre y el
Recién Nacido y el Hospital de Tu-Du Ob-Gyn, y en 2003, en
los hospitales de Hai Phong y Bong Nai Ob-Gyn.

técnica en la atencion del aborto en el hospital Phu-San
de Hai Phong, Vietnam septentrional.* Para estudiar en
mayor profundidad la calidad de la atencion del aborto
en el hospital Phu-San, nos centramos en las relaciones
proveedor-paciente y en la provision de informacion
y consejeria, dos aspectos de la calidad de atencion a
menudo olvidados.

Ambito de estudio

El Hospital Phu-San brinda atencién materna, incluy-
endo servicios de aborto, a cerca de 500 mil mujeres.
Tiene dos departamentos que brindan servicios de abor-
to y planificacion familiar: el Departamento de Servi-
cios sujetos a pago (“Dich vu”) y el Departamento de
Planificacion Familiar. En este ultimo fue donde se im-
plement6 el proyecto de Atencién Integral del Aborto en
el afio 2003, y donde se realizo este estudio. El equipo
que trabaja en la clinica incluye cinco médicos y nueve
obstetrices. Los médicos realizan los abortos inducidos;
la consejeria la brinda generalmente una enfermera que
ha sido capacitada por el proyecto, pero también algu-
nos médicos y obstetrices de manera rotativa.

Una evaluacion de necesidades previa a la imple-
mentacion del proyecto de Atencion Integral del Aborto
encontro que el establecimiento estaba pobremente eg-
uipado y carecia de espacio y privacidad. Mas adn, el
equipo de salud no brindaba a las mujeres consejeria
anticonceptiva post-aborto ni informacién sobre pre-
vencion de infecciones.’? Después de la evaluacién de
necesidades, el proyecto se centr6 en: capacitar a los
proveedores en AMV (aspiracion manual al vacio), me-
jorar la consejeriay la prevencidn de infecciones, moni-
torear los servicios y la capacitacion y otros aspectos de
la atencién integral 1!

Como parte de la atencion del aborto, el Departamen-
to de Planificacion Familiar debia proporcionar disposi-
tivos intrauterinos (DIU) y anticonceptivos inyectables
post-aborto. Si la mujer deseaba otro método era deri-
vada a una clinica materno-infantil y de planificacion
familiar. Los condones y la espuma vaginal debian ser
adquiridos en una farmacia. Durante el periodo de estu-
dio se puso a disposicion los anticonceptivos orales y
los condones para permitir que las mujeres dejaran el
hospital con el método de su preferencia. Sin embargo,
a pesar de los esfuerzos realizados, no hubo disponibili-
dad de DIU al principio del estudio.

Métodos

Se utiliz6 un enfoque cuantitativo y cualitativo combi-
nado. La poblacién de estudio comprendié a las 811 mu-
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jeres que buscaron servicios de aborto entre el primero
de diciembre de 2003 y el treinta de abril de 2004. De
ellas, 748 se sometieron a abortos quirdrgicos y fueron
invitadas a participar en una encuesta de tres partes, uti-
lizando cuestionarios estructurados. La primera parte se
realizé después de recibir la consejeria y antes del pro-
cedimiento; la segunda, después que la mujer se hubiera
recuperado del aborto, y la tercera entre dos y tres sema-
nas después de haber sido dada de alta, cuando volvia
para su control. La primera parte fue respondida por las
748 mujeres y cubria su situacién socioeconémica 'y su
historia reproductiva. La segunda parte se centrd en la
calidad del servicio, las actitudes de los proveedores y
la calidad de la consejeria, asi como en las intenciones
respecto a la anticoncepcion post-aborto. \einticinco
mujeres no participaron en la segunda parte debido a
que se sentian muy débiles o tenian demasiado dolor
como para responder. De las 723 mujeres que si partic-
iparon en la segunda parte, 701 asistieron también a la
tercera, que estaba centrada en la anticoncepcion post-
aborto, sintomas de infeccion al tracto reproductivo y
tratamiento.

La data fue ingresada dos veces, por dos operadores
distintos, usando el programa Epi Data 3.0 de la Socie-
dad Danesa de Salud Publica, Dinamarca. Se compar
los dos conjuntos de datos y se corrigio las inconsisten-
cias. Se utilizd el Paquete Estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS 13.0) para el analisis estadistico.

De las 748 mujeres que participaron en la encuesta
inicial, 20 fueron seleccionadas para las entrevistas en
profundidad tomando en cuenta la diversidad de sus
caracteristicas demograficas. Se les asegurd que la en-
trevista se llevaria a cabo después de que se hubieran
realizado el aborto, fuera del hospital, en un ambiente
informal. Estas entrevistas se centraron en el nivel de
satisfaccion de las mujeres respecto al servicio, la cali-
dad de la informacion y consejeria ofrecidas y sobre
las competencias del equipo de salud. Para asegurar la
confidencialidad, el lugar y hora de las entrevistas fu-
eron establecidos por las entrevistadas. Alrededor de
la mitad eligio su propio hogar, las demas entrevistas
se llevaron a cabo en cafés o en la casa de la doctora
My Huong Nguyen, una de las autoras de este articulo.
Todas las entrevistas fueron conducidas y grabadas por
ella, y por lo tanto transcritas en idioma vietnamita. La
codificacion de los datos fue determinada por la guia de
entrevista; los segmentos transcritos fueron clasificados
segun el tema de discusion. Adicionalmente, la misma
autora mantuvo discusiones informales con cinco médi-
cos y dos enfermeras durante las horas de almuerzo y
después del trabajo para obtener la perspectiva de los
proveedores acerca de la calidad de atencion.

Las observaciones participantes también fueron real-
izadas por la doctora My Huong Nguyen, utilizando un
enfoque inspirado en el modelo de evaluacion de la cal-
idad de atencién de Donabedian y Bruce.’*** Las obser-
vaciones cubrieron un amplio rango de actividades de
comportamiento, tales como la competencia técnica del
equipo y la interaccién con las mujeres que se sometian
a un aborto. Se realizaron cien observaciones partici-
pantes en cada etapa del aborto: consejeria pre-proced-
imiento, al momento de preparar los instrumentos e in-
sumos, y durante la fase de finalizacion y recuperacion.
Las observaciones fueron registradas en un formato
estructurado y se aplicd un sistema de puntuacion vin-
culado asi la actividad no habia sido observada, lo fue
s6lo parte del tiempo o en todo momento.

Todas las mujeres fueron informadas de los objetivos
del estudio y de la naturaleza voluntaria de su partici-
pacion. Se garantizo la confidencialidad y anonimato y
se obtuvo un consentimiento informado. El estudio fue
aprobado por el comité de ética de la Universidad de
Copenhague.

Resultados

La edad promedio de las 748 mujeres fue de 29 afios
(rango 17-51) (Tabla 1), y aproximadamente un tercio
eran solteras. EI nimero promedio de hijos fue de 1.6;
el nimero promedio de embarazos, 3.1 (rango 1-11);
el nimero promedio de abortos, 1.9 (rango 1-9), y de
partos, 1.1. La mayoria de los abortos (93%) se realizo
en el primer trimestre de la gestacion.

Interacciones proveedor-paciente

En la encuesta, 92% de las mujeres sefialaron que
habian sido tratadas con respeto por el personal de salud
(Tabla 2). En contraste, en las entrevistas en profundi-
dad manifestaron que existia una pobre interaccion con
los proveedores; las mujeres sentian a menudo que eran
tratadas con poca cortesia. Sin embargo, no expresaban
su insatisfaccion, y aceptaban en silencio las actitudes
del personal por temor a que las quejas afectaran la
calidad de atencién. Las siguientes palabras muestran
claramente el fastidio que sintié una mujer cuando la
médica que la atendia abandond la sala para conversar
con su colega:

“Estoy fastidiada de tener que esperar tanto tiempo,
pero simplemente no me atrevi a preguntarle en ese
momento porque temia que me echara la culpa por
interrumpirla. Pensé que era mejor esperar hasta que
volviera.” (En profundidad 12)
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Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres con acceso
a servicios de aborto que fueron encuestadas
(n=748)

Numero %
Edad
<24 225 31.1
25-29 200 26.7
30-34 140 18.7
35-39 104 139
40+ 79 10.6
Promedio 293 (SD7)
Estado civil
Soltera 213 28.5
Casada 535 715
Educacion
Primaria 21 2.8
Secundaria 172 23.0
Escuela superior 475 63.5
Universitaria/vocacional 80 10.7
Residencia
Urbana 560 749
Rural 188 25.1
Uso anticonceptivo
Usado antes 565 75.5
Nunca usado 183 24.5

Numero promedio de embarazos 3.1 (SD 1.8)
Numero promedio de partos 1.1 (SD 0.89)
Numero promedio de abortos 1.9 (SD1.17)

La cultura de atencion en salud en Vietnam ubica al
paciente en una posicion subordinada con respecto a
los proveedores. Asi, éstos permitian que se les inter-
rumpiera por asuntos privados, que consideraban més
importantes que las necesidades de las mujeres que es-
taban atendiendo, incluso cuando se preparaban para un
examen pélvico o durante la consejeria:

“A veces desaparezco por un cuarto de hora o media
hora. En realidad, no tengo nada que hacer, pero ésta
es la forma como nosotros [el personal de salud] les
hacemos saber quién es superior aqui. Mads aun, nues-
tras amistades son mas importantes que las pacientes”.
(Doctor T., conversacion informal)

Sin embargo, las mujeres tampoco esperaban algo me-
jor. Sus expresiones de respeto por el personal parecian
reflejar fundamentalmente su satisfaccion por las ha-
bilidades técnicas de los proveedores. Para ellas, estas
habilidades y la ausencia de complicaciones eran mas
importantes. Tendian a ignorar lo que se ha denomi-
nado competencia cultural, es decir, la combinacion de
conocimientos, habilidades clinicas y comportamiento,
que lleva a resultados positivos en la atencion de los
pacientes.’ Su principal interés era acabar con el emba-
razo en forma segura y rapida, y prestaban menos aten-
cion a otros aspectos. De la misma manera, el personal
de salud tendia a considerar la calidad de atencion basi-
camente como una cuestion de competencia técnica.
Incluso al ser inducidos, sélo un médico reconocio las
relaciones interpersonales como un elemento de la cali-
dad de atencion.

Las observaciones de las participantes respaldan es-
tos hallazgos. La mayoria de las mujeres eran recibidas

Tabla 2. Opinion de las mujeres encuestadas so-
bre la calidad de la atencion del aborto

Indicadores de calidad de atencion Numero %

Trato del personal de salud (n=732)

Respetuoso 676 923
Indiferente 1 0.1
Otro 55 75

Informacién dada durante la consejeria (n=732)

Posibles complicaciones post-aborto 610 833
Métodos anticonceptivos 605 826
Comprension de las complicaciones post-aborto (n=610)
Completa 366 60
Parcial 244 40
Comprension de los métodos anticonceptivos (n=605)
Completa 332 549
Parcial 273 451

Querian hacer mas preguntas (n=732)

Si 226 309
No 506 69.1
Hicieron preguntas sobre (n=223)

Condicién de salud post-aborto 21 9.3
Reproduccién post-aborto 81 358
Complicaciones del aborto 108 484
Planificacién familiar post-aborto 160 70.8
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Recuadro 1. Indicadores de calidad de atencion
medidos durante las observaciones participantes

Actividades Puntaje
Guiadas hacia

Muestra de orina para prueba de embarazo ~ Mayoria si®
Ecografia Mayoria si
Examen ginecoldgico Probablemente no®
Asistencia a sesion de consejeria Probablemente no
Descanso en la sala de recuperacién Probablemente no
Consejeria post-aborto Probablemente no
Evaluacion de salud antes del alta Probablemente no
Apoyo durante la consejeria

Se presentd ante la mujer Rara vez

Us6 un lenguaje claro y simple Rara vez
Discutid el riesgo de la mujer de quedar

embarazada de no utilizar anticoncepcién Rara vez
Proporciond informacién sobre

el procedimiento de aborto Rara vez
Discutié la disponibilidad, beneficios y

riesgos de los métodos anticonceptivos Rara vez
Ofrecid a la mujer elegir entre diferentes

métodos anticonceptivos Mayoria si
Explicé cdmo usar el método Mayoria si
Explico posibles efectos

secundarios del método Mayoria si
Proporciond informacion sobre infeccion

post-aborto y prevencion Rara vez
Oportunidad de expresar inquietudes y

hacer preguntas

La consejeria fue una conversacion

de doble via Raravez
Mostré interés y preocupacion por la mujer Rara vez
Alent6 a la mujer a hablar acerca de por qué

estaba embarazada Rara vez
Oportunidad de hacer preguntas sobre el

procedimiento del aborto Rara vez
Oportunidad de hacer preguntas sobre los

métodos anticonceptivos Mayoria si
Pregunté a la mujer si tenia alguna preocu-

pacion o preguntas Mayoria si

aMayoria siindica 70% o mds
b Probablemente no indica sélo 10-20% del tiempo
¢ Rara vez indica menos de 5% del tiempo

de manera indiferente. No habia sefiales en las paredes
que las orientaran addnde tenian que ir. A menudo, el
personal de salud atropellaba y regafiaba a las mujeres
acusandolas de provocar el caos y desorden en el de-
partamento.

El recuadro 1 muestra los indicadores de calidad de
atencion medidos y la frecuencia de las observaciones.
Una tercera parte de las mujeres no recibié ninguna
informacion o soporte durante el procedimiento del
aborto, y el resto so6lo recibid informacion parcial (no
se muestra la data). So6lo el 5% de las mujeres recibié
alguna asistencia del personal para llegar a la sala de
recuperacion; la mayoria tuvo que apoyarse en sus fa-
miliares. Con frecuencia, el personal tampoco expreso
ninguna empatia hacia ellas. Més aun, el personal no
estuvo presente en la sala de recuperacion durante nin-
gunade las observaciones, y no se examind la condicion
de ninguna de las mujeres antes de ser dadas de alta.

Privacidad y dignidad

La mala relacion interpersonal puede explicarse par-
cialmente por la restriccion de espacio en la clinica que
incluso podia impedir la privacidad durante el examen
pélvico o la consejeria. Adicionalmente, las mujeres
eran ambivalentes frente al hecho de tener que des-
nudarse delante de otros. Consideraban que esto era
“normal” porque “ésta es una clinica de aborto, no una
clinica de salud general, asi que todas tienen que hacer
lo mismo”. Pero al mismo tiempo, muchas se sentian
avergonzadas:

“;No es vergonzoso?... nosotras somos seres huma-
nos y mujeres, no cosas que uno puede tirar al suelo
como el arroz para que se seque al sol (pho’i lia). Pero
Jqué puedo hacer? No puedes expresar puiblicamente
tu vergiienza, el personal de salud y las otras mujeres
se burlarian de ti por tratar de guardar las apariencias
(giu st dien). Después de todo, todas tienen que hacer
lo mismo. Lo unico que podia hacer era pretender que
todo estaba bien.” (En profundidad 5)

Informacion y consejeria sobre
anticoncepcion post-aborto

La data cuantitativa muestra que la mayoria de las mu-
jeres recibi6 informacion sobre complicaciones del
aborto y métodos anticonceptivos como parte de la con-
sejerfa previa al procedimiento del aborto. Sin embargo,
s6lo la mitad reportd haber entendido completamente la
informacidn, y la tercera parte expresd su deseo de cono-
cer mas sobre temas vinculados al aborto (Tabla 2).
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Tabla 3. Método anticonceptivo: intencion de uso, método preferido, uso real y método usado por las

mujeres encuestadas

Intencion de usar Ndmero % Usa un Ndmero %

un método (n=732) método (n=701)

Si 627 83.8 Si 354 83.8
No 82 10.9 No 347 10.9
No decidida aun 23 3.1 3.1

Método Numero % Método Numero %

preferido (n=627)" utilizado (n=354)

DIU 133 21.2 DIU 7 21.2
Pildora oral 83 13.2 Pildora oral 32 13.2
Condones 373 59.5 Condones 279 59.5
Otros métodos modernos¢ 19 29 Otros métodos modernos 9 29
Métodos naturales? 19 3.1 Métodos naturales 26 3.1

a Total de respondientes en la sequnda encuesta
b Total de respondientes en la tercera encuesta

¢ Pildoras de emergencia, espuma vaginal, DMPA y esterilizacion
dRetiroy ritmo

Después de la entrevista inicial, el 84% dijo que
tenia la intencion de usar anticonceptivos pero solo la
mitad estaba aplicando algin método en la visita de
seguimiento. Mas adn, habia una diferencia entre el
método por el que habian expresado una preferencia y
el método que estaban usando (Tabla 3). Por ejemplo,
muchas mujeres habian expresado su preferencia por
el DIU, pero muy pocas en realidad lo estaban usando
(2%). En el caso del condon, igualmente, méas mujeres
expresaban su preferencia por él, aunque lo usaban en
un porcentaje menor (78%).

Si bien las mujeres pensaban que la informacién so-
bre anticoncepcion post-aborto era importante, muchas
mencionaron que no se les ofreci6 la oportunidad de
hacer preguntas o expresar dudas para tomar una de-
cision informada. De ese modo, no importaba si re-
cibian o no consejeria, asi que no prestaron mucha aten-
cion durante la sesion. Incluso, a pesar de su necesidad
por obtener mayor informacion sobre problemas gine-
coldgicos, se sintieron renuentes a hacer preguntas:

... Me hubiera gustado que el médico o en la conse-
Jjeria me hubieran dicho mas acerca de ‘mi enfermedad’
pero no lo hicieron. Una vez hice una pregunta pero la
forma como me respondieron me quito el entusiasmo.
Preferiria visitar a un médico privado, donde puedo
preguntar”. (En profundidad 16).

La mayoria de las mujeres queria informacion sobre an-
ticonceptivos que contemplara su situacion especifica y
su experiencia anticonceptiva previa. En vez de ello, la
informacion era idéntica para todas. Asi, la consejeria
era percibida como tediosa:

“No hay nada nuevo. Yo también puedo nombrar es-
tos métodos de planificacion familiar porque he es-
cuchado al promotor de planificacion familiar hablar
de ellos en mi comuna. No sé como funcionan ni qué
efectos secundarios tienen, y no me lo dijeron en la
consejeria”. (En profundidad 4).

“Fue una presentacion aburrida. ;Sabes?, la enfermera
solo hacia su trabajo... hablo de planificacion familiar
pero muy vagamente. No recuerdo lo que me dijeron”.
(En profundidad 2).

El personal de salud también se quejo de las sesiones
de consejeria. Muchos de ellos sentian que tenian pocas
habilidades para la consejeria, materiales inadecuados,
restricciones de tiempo y falta de apoyo de los supervi-
sores. También sentian falta de interés de parte de las
mujeres. Consideraban que la consejeria no era parte
de la atencion del aborto, sino una actividad extra que
no querian realizar, aunque reconocian la importancia
del uso de anticonceptivos. Tampoco les gustaba que la
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consejeria fuese rotatoria y muchas enfermeras dijeron
que preferirian no hacer la consejeria anticonceptiva:

“... la Unica informacion disponible sobre aborto y
planificacion familiar que puedo usar para la conse-
jeria son estos materiales de lectura de un curso de ca-
pacitacion al que asisti hace algunos meses... No estoy
segura de que podria responder a todas las preguntas
de las mujeres... Y estoy harta de las que solo se sientan
a escucharme sin prestar ninguna atencion, y son mu-
chas... Yo solo trato terminar lo mds pronto posible”.
(P., consejera)

Las observaciones arrojaron un cuadro similar. Aunque
se ofrecia rutinariamente a las mujeres la oportunidad
de expresar sus preocupaciones, muy pocas lo hicieron
y muchas aceptaban rapidamente un método. Ello puede
explicar la diferencia entre la intencion manifiesta y el
uso del método. Mas auin, un gran nimero de mujeres
que habia solicitado un DIU dejo la clinica sin él, de-
bido a que ni el consejero ni la mujer se lo mencionaron
al médico que realizaba la insercion.

Tabla 4. Profilaxis antibidtica post-aborto, sin-
tomas vaginales y tratamiento en mujeres en-
cuestadas (n=732)

Numero %
Prescripcion de antibiéticos
post-aborto y cémo tomarlos 732 100
Experimentd sintomas vaginales
post-aborto (n=701)
Si 214 307
No 487 693
Ocurrid un problema vaginal (n=214)
Dentro de la primera semana 72 336
Después de dos semanas 142 664
Visité una clinica para control
ginecoldgico (n=214)
Si 24 112
No 190 888
Razones por las cuales no visito
una clinica (n=190)?
Problema menor 47 307
No tuvo tiempo 68 358
Automedicacion 20 105
Esperd al control de seguimiento 75 389

Prevencion de infecciones post-aborto

El estudio cuantitativo revel6 que a todas las encuesta-
das se les habia prescrito antibidticos profilacticos y se
les habia indicado como tomar la medicina (Tabla 4).
En la entrevista durante el seguimiento, un tercio dijo
que habia tenido sintomas post-aborto tales como irri-
tacion o flujo vaginal, pero solo el 11% habia buscado
atencion profesional. Entre las que tuvieron sintomas,
cerca de un tercio considerd que éstos eran menores
Y que no requerian atencion, mientras que el 10% se
automedico remedios que no precisaban receta médica.
Algunas veces, los problemas para obtener el dinero
que les permitiera comprar los antibioticos recetados
hicieron que las mujeres desplegaran su creatividad:

“Compré los antibioticos que me recetaron. El primer
dia tomé la medicina como me la indicaron y escuché
(xem xét) la reaccion de mi cuerpo. Si el flujo (vaginal)
parecia normal, dejaba de tomarla y guardaba el resto
por si mis hijos se enfermaban”. (En profundidad 16)

El personal de salud advertia que la falta de manejo
de las infecciones al tracto reproductivo (ITR), muy
comunes entre las mujeres vietnamitas, era una signifi-
cativa debilidad en la clinica. Sin embargo, no utiliza-
ban la sesion de consejeria para informar a las mujeres
acerca de las ITR o la infeccién post-aborto. Mas aun,
muchos de ellos pensaban que no era adecuado realizar
examenes de diagnostico de ITR, porque casi todas
las mujeres las tenian y que bastaba con recetarles an-
tibiéticos de amplio espectro para prevenir cualquier
infeccion:

“Es ridiculo pedirles a estas mujeres que se hagan un
diagnostico de ITR porque casi 99%, si no el 100%, de
las que buscan un aborto ya tienen una ITR”. (Médico,
conversacion informal)

... Se prescribe antibioticos para prevencion de una
infeccion secundaria a las pacientes que se someten
a un aborto, que son antibacteriales y derivados de
imidazol. Estos antibioticos curan adecuadamente las
infecciones pre y post-aborto™. (Microbiélogo, conver-
sacion informal)

La observacion de las participantes respaldd estos co-
mentarios. La consejeria sobre estos temas era minima.
La informacion sobre sintomas de ITR identificados du-
rante el examen pélvico era registrada en la historia clini-
ca pero raramente compartida o discutida con la mujer,
ni se le daba informacion para la prevencién. Aunque los
afiches y folletos proporcionaban alguna informacion so-
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Family planning providers discussing pelvic exam results in front of other women, Phu-San Hospital

bre las ITR, no siempre estaban disponibles y en algunos
casos estaban desactualizados, por ejemplo, un folleto
describia la ducha vaginal como una estrategia preven-
tiva aceptable. El formulario impreso de consentimiento
informado que las mujeres debian leer y firmar men-
cionaba el riesgo de infeccién vinculada al aborto, pero
estaba escrito en un lenguaje técnico, no adecuado para
una facil comprension, y tampoco brindaba informacion
acerca de qué hacer en caso de presentar sintomas.

Discusion
Seis meses después de que muchos aspectos de la
atencion del aborto en el hospital mejoraran gracias al
proyecto de Atencion Integral del Aborto, se encontro
una deficiente calidad de atencion en la relacion prov-
eedor-paciente, en la provisién de informacion y conse-
jeria anticonceptiva. Al parecer la raiz de estos proble-
mas estd fundamentalmente en la cultura médica pero
también en las creencias, valores y habitos sociales. La
cultura de atencion en salud coloca a las mujeres en una
situacion de resignacion y sumision, que se agrava por la
falta de conciencia sobre sus derechos como pacientes,
el més elemental de todos: el derecho a preguntar.

Las respuestas de las mujeres a temas sensibles en el

cuestionario estructurado pueden haber sido afectadas
por un “sesgo de cortesia™® es decir que hayan respon-
dido segln lo que consideraban socialmente aceptable.
Tal vez, culturalmente, pueden haber tenido expectati-
vas tan bajas que, sin importar el nivel de atencién que
recibieran, éste hubiera satisfecho o incluso excedido
sus expectativas.”? De esta manera, expresaron una
satisfaccion general con los servicios ofrecidos a pesar
de la insatisfaccion por la falta de privacidad, o por no
poder hacer preguntas u obtener la informacion o me-
todo anticonceptivo que querian.

En muchos contextos de atencion de salud reproduc-
tiva, se brinda a menudo menos atencion a la atmésfera
sociocultural que a las habilidades clinicas.'® Mas adn, la
cultura vietnamita esta ain influenciada por los princip-
ios del Confucianismo, segun los cuales la armonia, el
deber, el honor, el respeto, la educacion y la lealtad a la
familia y la sociedad se consideran valores centrales. La
influencia del Confucianismo combinada con los valores
del socialismo han dado como resultado una devaluacion
de la autonomia, que ha contribuido en parte a lo que
se denomina “resignacion cultural” (cam chiu) con rel-
acion a la vida cotidiana.? Esto, junto a la actual practica
centrada en el proveedor del sistema de salud publica en
Vietnam,? afecta en gran medida las experiencias de las
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mujeres en la atencion de salud,® dado que son tratadas
como subordinadas que no pueden cuestionar nada. Asi,
su silencio es percibido como un signo de comportamien-
to virtuoso y de cumplimiento de su deber social.

Durante los afios 1954-1986, antes de las reformas
econdmicas (Doi moi), los proveedores de salud del
sistema de salud publica eran representantes del go-
bierno que tenian la responsabilidad de cuidar bien al
pueblo. Como resultado, el sistema de salud publica en
Vietnam mejord notablemente, en especial en las Gltimas
décadas.* Sin embargo, la salud publica subsidiada y la
restriccion de los servicios privados por méas de 30 afios,
dieron al personal de salud una gran autoridad y privile-
gios, que han tendido a mantenerse. Dice un proverbio
vietnamita que “para cruzar el rio dependes del barqu-
ero” (qua song thi phai luy” do). Aplicado a este tema,
podria decirse que quienes buscan atencién en los servi-
cios de salud publica deben ganar el favor del personal
de salud y depender de su buena voluntad. Esta situacion
no promueve una cultura de derechos del paciente sino
una de “pedir y dar permiso” (co che xin—cho) que se ha
vuelto gradualmente parte de la cultura vietnamita cotidi-
ana, y funciona ampliamente en cada uno de los sectores
de servicios del gobierno, educacién, cultura, economia
y salud. ¢Como lograr, entonces, que el “barquero” se
vuelva carifioso y comprensivo para mejorar ain mas la
atencion de las mujeres en casos de aborto?

En otros contextos, se ha demostrado que las mejoras
en la calidad de los servicios de anticoncepcion de las
clinicas de aborto incrementan notablemente el uso de
anticoncepcion post-aborto.>2" A pesar del bajo nivel
del uso de métodos anticonceptivos y de la falta de in-

formacion sobre anticoncepcion, ITR e infeccion post-
aborto, la informacion y consejeria no eran considera-
das prioritarias por las mujeres ni por los proveedores
de este hospital. La falta de capacitacion y recursos
para proporcionar una consejeria de calidad contrastaba
con las habilidades técnicas de los proveedores, area en
la que se encontrd un alto nivel de competencia.’* Sin
embargo, sin considerar si las mujeres tenian sintomas
de ITR o infeccién post parto, el personal de salud rec-
etaba antibioticos profilacticos a todas las que se habian
sometido a un aborto, y no subrayaba la importancia de
tomar la dosis completa, tampoco lo verificaba a pesar
de que en la practica las mujeres no siempre lo hacian

Para mejorar la atencion del aborto en establecimientos
de salud plblica como el Hospital Phu-San en Hai Phong,
la provision de informacién sobre salud reproductiva y
derechos a nivel de la comunidad ayudaria a empoderar
alas mujeres para que puedan hacer preguntas y vencer la
“resignacion cultural”. Se requiere programas de capaci-
tacion para proveedores de servicios de aborto y estudi-
antes de medicina, que integren a las habilidades clinicas,
habilidades de comunicacion y consejeria, y aborden los
factores culturales que dificultan que el personal de salud
y las mujeres interactCien en forma equitativa. Adicional-
mente, e requiere informacion, recursos, y disponibilidad
de toda la gama de métodos anticonceptivos de manera
que los proveedores puedan ofrecer anticoncepcion post-
aborto acorde a las necesidades de las mujeres. Final-
mente, pero no menos importante, deberfa establecerse un
sistema de supervision que ofrezca soporte con el fin de
asegurar que el personal de salud capacitado realice ses-
iones de informacién y consejeria de alta calidad.

Situation Analysis of Quality of Abortion Care in the Main Maternity Hospital in Hai Phong, Viet Nam
Reproductive Health Matters 2007;15(29):172-182
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Resumen: £n muchas regiones del mundo, la mayoria de las infecciones por VIH son transmitidas
sexualmente o en asociacion con el embarazo, el parto o la lactancia, por lo cual es esencial que las
iniciativas de salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA se refuercen mutuamente. Muchas personas que
viven con VIH y que gozan de buena salud van a querer hijos. Una terapia antirretroviral muy activa les
brinda a las personas que viven con SIDA la posibilidad de concebir nuevos proyectos de vida, como la
paternidad, una vez recobran su salud. Sin embargo, atin deben tomar decisiones dificiles respecto a la
sexualidad, los deseos de paternidady la vida en familia. Los aspectos estructurales, sociales y culturales,
asi como la falta de apoyo programadtico, obstruyen el goce del derecho a servicios de salud sexual y
reproductiva de calidad y el apoyo para tener una familia. Este articulo trata sobre el continuo de
atencidn implicada en la paternidad de las personas seropositivas, desde el embarazo hasta los cuidados
de bebés y ninos, y expone ejemplos basados en evidencia de politicas y programas que integran las
intervenciones de salud sexual y reproductiva a la atencién del VIH/SIDA a fin de apoyar la paternidad. El
centrarse en la paternidad de las personas que viven con VIH y son afectadas por éste, es decir, centrarse
en la parejay no en la mujer como la unidad de cuidados, la persona o la pareja de adultos responsables
de criar alos hijos, seria un avance programdtico innovador. El trascender la atencién a la salud materno-
infantil para proporcionar cuidados y apoyo a los padres y otros responsables de criar a los nifios es
especialmente pertinente para las personas que viven con infeccion por VIH.

Palabras Clave: VIH/SIDA, paternidad y maternidad, cuidado pre natal, cuidados durante el parto,

cuidados después del parto, cuidado infantil, alimentacion.

infecciones por VIH se transmiten por via sexual o

en asociacion con el embarazo, el parto y la lactan-
Cia, razon por la cual es esencial que las iniciativas de
salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA se refuercen
mutuamente. La mayoria de las mujeres y hombres que
viven con VIH estén en edad reproductiva y enfrentan
dificiles decisiones respecto a su sexualidad, deseos de
paternidad y vida en familia.

La infeccién del VIH afecta la manera en la que hom-
bres y mujeres experimentan la paternidad. Tiene un
impacto negativo sobre su capacidad para tener hijos,
relacionado no sélo con aspectos psicosociales como
el estigma, la discriminacion y la disminucion de la
actividad sexual, sino también con el impacto clinico

EN muchas regiones del mundo, la mayoria de las

de la infeccion del VIH y otras infecciones de trans-
mision sexual (ITS) en la fertilidad.*? Recientemente,
la disponibilidad de la terapia antirretroviral altamente
activa (TARGA) y de intervenciones para prevenir la
transmision madre-hijo (PTMH), en un mayor nimero
de paises ha cambiado considerablemente la perspec-
tiva de vida de las personas con VIH, creando la po-
sibilidad de nuevos proyectos de vida, incluyendo la
paternidad.>

Las condiciones estructurales, sociales y culturales,
asi como la existencia o0 ausencia de politicas y soporte
programatico, pueden afectar el acceso a la atencion de
salud y la formacidn de la familia. Estas barreras no se
restringen a contextos de recursos limitados. Mujeres y
hombres experimentan desafios similares en los paises
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donde existe disponibilidad de antirretrovirales, que
incluyen la falta de informacion para una gestacion
segura y la PTMH, actitudes negativas hacia la posi-
bilidad de que las personas seropositivas tengan hijos,
y problemas para acceder a abortos seguros y legales.”®
A nivel mundial, los principales elementos que afectan
las elecciones reproductivas de las mujeres y hombres
que viven con VIH son las diferencias en la provision
de atencion calificada, la infraestructura de servicios
y recursos humanos, la disponibilidad de consejeria y
despistaje voluntario (CDV), el acceso a condones, an-
ticonceptivos, medicacion y TARGA.

La infeccion de VVIH ha sido asociada con promiscui-
dad sexual, desorganizacion familiar y uso de drogas,
dimensiones de la vida que son consideradas “desvia-
ciones incurables”.” Mas atn, las definiciones historicas
y culturales de la paternidad y reproduccion como
asuntos de mujeres pueden también influir en la orga-
nizacion de los servicios de prevencion y atencion. En
muchas partes del mundo en desarrollo, con frecuencia
los hombres prefieren familias mas numerosas que las
mujeres.® De manera consistente con los estudios de-
mograficos, en Brasil, el deseo de tener hijos entre per-
sonas viviendo con VIH es més frecuente en los hom-
bres que en las mujeres, y ha sido también prevalente
en los paises desarrollados, tanto en hombres bisexuales
como heterosexuales.*>” Adicionalmente, los hombres
tienen sus propias necesidades no satisfechas en salud
sexual y reproductiva;’®* asi, es necesario abordar el
tema del acceso e involucramiento de los hombres en
la provision de estos servicios, lo que puede ayudar a
disminuir la desigualdad de género y facilitar la preven-
cion del VIH.22% En India se ha documentado un mejor
entendimiento de la gestacion y una menor mortalidad
perinatal en mujeres cuyos esposos recibieron edu-
cacion prenatal,*#'> mientras que en Jamaica, Zimbawe
y Vietnam se encontraron efectos de largo plazo en los
padres que se involucraron en la vida de sus hijos, in-
cluyendo mayor autoestima y mayor logro educativo.®®

Por lo tanto, es importante analizar en qué medida los
servicios de salud responden actualmente a las necesi-
dades reproductivas de mujeres y hombres que viven
con VIH, y cuales son los desafios y obstaculos a nivel
programatico y de provision de servicios que podrian
afectar la realizacion de sus derechos reproductivos.
Este articulo aborda el continuum de atencion que
necesitan las personas que quieren ser padres, desde el
inicio de la gestacion, pasando por el parto y la atencion
del recién nacido y el nifio. Ofrece ejemplos basados
en evidencia acerca de politicas y programas que inte-
gran las intervenciones de salud sexual y reproductiva
con la atencién al VIH/SIDA. Los temas de estigma y

discriminacion, participacion masculina y atencion por
parte de trabajadores de salud calificados son ejes trans-
versales a lo largo de todo el trabajo.

Atencion en la gestacion

Los vinculos entre el cuidado prenatal y la prevencion
y atencion del VIH deberian partir de la propia perspec-
tiva de las mujeres y el contexto local. La mayoria de
las mujeres que buscan atencién prenatal a nivel mun-
dial no son conscientes de su condicién de seroposi-
tivas. Adicionalmente, las mujeres gestantes en difer-
entes contextos socioculturales experimentan intensas
inequidades en el acceso a los servicios de atencion
de salud y a la informacion respecto a los beneficios
del cuidado prenatal para ellas y sus bebés. El analfa-
betismo o la escasa instruccidn, la juventud, la posicion
en la familia y la dependencia econdmica, la limitada
movilidad debido a la pobreza, las restricciones religio-
sas o culturales o el pertenecer a un grupo poblacional
marginado, representan importantes barreras para el ac-
ceso a la atencion prenatal 118

Dicha atencion es la puerta de entrada al sistema de
salud para la mayoria de las mujeres en edad reproducti-
va. Este tipo de atencion prenatal puede estar disponible
de diversas maneras: atencion comunitaria y domicili-
aria, unidades de atencion primaria de salud, servicios
de ONG, centros religiosos, clinicas privadas, clinicas u
hospitales publicos de maternidad. Dependiendo de las
caracteristicas particulares de cada servicio, asi como
de las actitudes de los profesionales de salud hacia el
VIH y SIDA, es posible que no se brinden servicios de
prevencion, tratamiento y atencién a mujeres seroposi-
tivas, y se pierdan oportunidades de consejeria y mane-
jo, incluyendo la ventana de oportunidad que supone
involucrar a la pareja masculina durante la gestacion.

Los proveedores de atencion prenatal deberian alen-
tar y apoyar a las mujeres embarazadas en el acceso a la
prueba de VIH y a la consejeria en una atmdsfera de em-
patia*. Las mujeres embarazadas deben ser consideradas
mujeres por derecho propio, no sélo futuras madres, y la
prueba de VIH no debe ser considerada Unicamente para
prevenir la transmisién madre-hijo. EI despistaje es una
oportunidad para realizar un diagnostico temprano de la
infeccion del VIH y acceder a su manejo, que incluya
el tratamiento antirretroviral y la prevencién de infec-

* En algunas partes de Europa, Latinoamérica y Africa no ex-
iste acceso a la prueba de VIH. En algunos paises, los centros
de despistaje voluntario y consejeria estan disponibles en la
mayoria de areas urbanas mas grandes, pero no en las zonas
rurales.
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ciones oportunistas, para asegurar un mejor prondstico
a largo plazo y una calidad de vida para las mujeres, sus
hijos y familias. Los proveedores de atencion prenatal
deberian informar a las mujeres sobre los beneficios del
despistaje de VIH y alentarlas a realizarlo, asegurando
el soporte contra el estigma y la discriminacion a lo
largo de todo el proceso diagnostico.

Muy probablemente las mujeres aceptaran el de-
spistaje si éste se ofrece,'® especialmente si el tratamien-
to esta disponible. Por ejemplo, se ha demostrado que
la aceptacion del despistaje de VIH en la atencion pre-
natal esta asociada al conocimiento sobre los medica-
mentos antirretrovirales para la PTMH en los Estados
Unidos.? La expansion del tratamiento antirretroviral
para mujeres gestantes a nivel mundial podria asi con-
tribuir a una mayor aceptacion de la prueba. Muchas
mujeres piensan que la prueba de VIH es innecesaria en
su caso debido a que asumen que sus esposos son fieles
0 que no pertenecen a “grupos de riesgo”.? Ofrecer el
despistaje de manera universal aumenta la probabilidad
de que una mujer gestante sea analizada. Se ha utilizado
diferentes estrategias paraampliar la oferta de despistaje
del VIH durante la gestacion. En el enfoque “opcional”
(opt-in), se utiliza estrategias tradicionales de consejeria
y despistaje voluntarios, las mujeres reciben consejeria
pre-test y se obtiene el consentimiento informado antes
de obtener la muestra de sangre.? Este enfoque asume
que el despistaje es una parte intrinseca del cuidado pre-
natal, y se da a las mujeres la oportunidad de negarse.
Sin embargo, es importante sefialar que con el enfoque
“opcional” muchas mujeres no conoceran su estatus
seropositivo antes del parto, perdiendo la oportunidad
de que toda la familia acceda a la atencién. Alterna-
tivamente, en el enfoque “no opcional” (opt-out), se
realiza el despistaje del VIH rutinariamente, junto con
el despistaje para sifilis y hepatitis B. Se informa a la
mujer que se realizara la prueba, pero el consentimiento
resulta implicito a menos que ésta se niegue explici-
tamente. Aunque este enfoque se asocia generalmente
con mayor cobertura,? existe aln preocupacion de que
se convierta en una imposicion del despistaje de VIH,
en la medida en que muchos pacientes son renuentes a
cuestionar los procedimientos de atencion en salud.?

Es también crucial considerar las implicancias
psicosociales del despistaje durante la gestacién. El
conocimiento del diagnéstico de VIH en este periodo,
en ausencia de tratamiento y soporte, puede acarrear
consecuencias psicosociales devastadoras de estigma y
discriminacion, comunes incluso dentro del sector de
salud en algunos paises. Sorprendentemente, en todas
las regiones se pueden encontrar actitudes humillantes
y de estigmatizacion, negativas a brindar tratamiento,

rupturas de la confidencialidad, especialmente en la
atencion no especializada y en clinicas de ginecologia
y obstetricia. EI personal se niega a traer comida a las
mujeres, a limpiar su cuarto, y hasta les impiden dar
a luz en el hospital porque éste “no estaba listo para
atender casos tan complicados” %

Los proveedores de atencion prenatal deberian ser
capacitados para ofrecer consejeria sobre VIH y otras
ITS. Aunque la forma de presentacion y la respuesta al
tratamiento de algunas ITS puede alterarse en mujeres
con VIH, los protocolos de tratamiento estandarizado
son generalmente efectivos a menos que haya una se-
vera inmunosupresion.?*® La capacitacion de provee-
dores deberia también abordar las multiples privaciones
y vulnerabilidades. Una organizacion de enfermeria
con base comunitaria en Detroit, EE.UU., por ejemplo,
inicié un modelo exitoso de prestacion de servicios ori-
entado a lograr que mujeres VIH positivas altamente
vulnerables, con historia de abuso de sustancias y en-
fermedad mental, y poco o ninglin acceso a la atencion
de salud, ingresaran a clinicas especializadas.?

Adicionalmente, el promover la participacion mascu-
linay centrar los enfoques de atencién en la pareja'y no
exclusivamente en la mujer puede mejorar la experien-
cia de gestacion. En KwaZulu-Natal se demostro que el
involucramiento de los hombres en la atencién de salud
reproductiva de sus parejas era aceptable y viable. Las
mujeres reportaron que sus parejas eran mas colabora-
doras, estaban mas interesadas, y aprendieron qué hacer
y qué no; los hombres reportaron mas confianza, desta-
caron el hecho de haber estado juntos y aprendido cosas
Utiles; los proveedores de salud pensaban que el involu-
crar a los hombres podia lograr que las familias se acer-
caran mas, contribuir a que los padres se acercaran a sus
hijos y reducir la violencia basada en género. Sin em-
bargo, se reconoci6 que existian varios desafios a nivel
de la prestacion de servicios, los mismos que debian ser
abordados para lograr que los servicios de maternidad
fueran mas amigables para los varones. Estos incluian
las creencias tradicionales, obstaculos para la asisten-
cia de los padres que trabajan, un numero significativo
de parejas que no vivian juntas y hombres con muchas
parejas que no querian ser vistos.?

Tampoco las parejas ofrecen siempre su apoyo. Algu-
nas mujeres temen que sus parejas descubran que son
VIH positivas y las abandonen o traten con violencia.'*%
Un enfoque alternativo es brindar consejeria a la pareja
cuando las mujeres desean incluirla, y en algunos con-
textos se ha incorporado el despistaje luego de obtener
el consentimiento conjunto, en un intento por reducir la
vulnerabilidad de las mujeres. Este enfoque puede tam-
bién mejorar la participacion masculina.?®
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Sin embargo, la consejeria a la pareja puede no ser
suficiente para lograr erradicar la violencia en estos ca-
s0s. Un estudio reciente en Zambia mostro que si bien
las mujeres que recibieron consejeria con sus parejas
en los servicios prenatales tenian mayor probabilidad
de aceptar el despistaje de VIH, comparadas con las
mujeres que recibieron consejeria solas, no se constatd
ninguna diferencia significativa entre ambos grupos
con respecto a eventos sociales adversos reportados, in-
cluyendo la violencia fisica, el abuso verbal, el divorcio
o la separacion después de revelar el estatus de sero-
positividad.*

Muchas mujeres experimentan violencia durante el
embarazo, con consecuencias perjudiciales tanto para
ellas como para sus bebés, tales como aborto espon-
taneo, parto antes de término y bajo peso al nacer. Los
trabajadores de salud deben ser conscientes de este
hecho y buscar asegurar que las mujeres reciban la con-
sejeria, atencion y referencia que requieran para mitigar
el riesgo de violencia por parte de su pareja intima. =2
Entre las mujeres seropositivas en los EE.UU., la
prevalencia general de violencia doméstica o sexual
puede llegar a niveles tan altos como el 68%, con un
incremento del riesgo luego de revelar el estatus de
seropositividad.®

Integrar las perspectivas de las mujeres sobre cuando
y como conocer su estatus VIH positivo es, por tanto,
crucial para el despistaje prenatal del VVIH. EI Recuadro
1 presenta un esquema de aproximacion integral a la
consejeria para mujeres gestantes y sus parejas. La
evidencia recogida por estudios cualitativos resalta la
importancia de que la mujer esté consciente de su esta-
tus de VIH, asi como la necesidad de mantener la natu-
raleza voluntaria del despistaje.*® El estatus de seroposi-
tividad de las mujeres debe mantenerse confidencial
y sus historias médicas estar disponibles solo para los
trabajadores de salud con un rol directo en su cuidado o
en el de sus hijos.

El impacto de la gestacion sobre el VIH

Aunque se considera que la gestacion constituye un
estado fisiologico e inmunologico inmensamente com-
plejo, no parece acelerar la progresion de la enfermedad
del VIH. Existe evidencia de que la gestacion esta aso-
ciada con una disminucion en el promedio de recuento
celular de CD4+ y una alteracion en el recuento celular
de CD8+ en mujeres seropositivas, pero las implican-
cias clinicas de estos cambios no resultan claras. Tam-
poco parece haber una asociacion entre la gestacion y la
carga viral plasmética de VIH.?

Recuadro 1.Temasaincluirenla consejeriaamu-
jeres embarazadas VIH positivas y sus parejas

« Efectos del avance de la enfermedad del VIH en la
salud de las mujeres y la efectividad, disponibilidad y
efectos adversos del tratamiento antirretroviral.

« Cuestiones vinculadas a la revelacion del estatus de
VIH a parejas sexuales y su acceso a la prueba del VIH.
« Informacién sobre protocolos de prevencion y su
importancia para reducir significativamente el riesgo
de transmisién de VIH madre-hijo.

« Potencial de transmision del VIH a la pareja sexual
incluso durante el tratamiento antirretroviral, a pesar
de la marcada disminucién de la carga de VIH en las
secreciones vaginales.

« Promocion del uso del conddn durante la gestacion
para evitar la adquisicién de una ITS y la transmision
del VIH/ITS a parejas sexuales no infectadas.

« Informacién sobre la interaccién entre el VIH y la
gestacion, incluyendo un posible aumento de ciertos
resultados adversos en la gestacion, particularmente
en los paises en desarrollo, o entre mujeres usuarias
de drogas, o aquellas con severa inmunosupresion.
« Proteccién dual como estrategia postparto para evi-
tar simultdneamente una gestacion no deseada y la
exposicion a ITS, con el uso de métodos disponibles,
incluyendo el condén masculino y femenino.

« Informacion acerca de la lactancia versus aliment-
acion infantil alternativa y soporte para asumir otras
opciones alternativas a la lactancia, incluyendo los
casos de estigma y discriminacién de las parejas, fa-
milia y miembros de la comunidad.

« Para las mujeres seronegativas cuyas parejas son
seropositivas, consejeria sobre prevencion de VIH/
ITS, incluyendo el uso correcto y consistente del
conddn y soporte para identificar y superar impedi-
mentos para el sexo seguro. Debe garantizarse el ac-
ceso regular a los condones (femenino y masculino)
como parte de la atencién a la salud sexual.

Impacto de la infeccion materna por VIH so-
bre la gestacion y el resultado perinatal

Incluso si la mayoria de los embarazos en mujeres VIH
positivas, especialmente si son asintomaticas, no pre-
sentan complicaciones, un meta-andlisis de estudios de
cohorte que comparan a mujeres gestantes seropositivas
con sus contrapartes seronegativas mostro que la infec-
cién materna se asociaba a diversos resultados perina-
tales adversos, que incluia pérdidas, nacidos muertos,
mortalidad perinatal, mortalidad infantil, retardo en el
crecimiento intrauterino y partos prematuros con bajo
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peso. La asociacion entre infeccion materna por VIH y
mortalidad era mayor en paises en desarrollo y en estu-
dios de mayor calidad metodoldgica.®” Mas adn, la in-
munosupresion severa se asociaba con neonatos de bajo
peso, asi como con una tendencia hacia un mayor riesgo
de partos prematuros.*®
Prevencion de la transmision del VIH de madre a hijo

Se considera que la mayor transmision vertical de
VIH ocurre durante las semanas previas al parto (un
tercio de los casos) o en el dia del parto (dos tercios
de los casos), sin contar la transmision via lactancia
materna.®* Se cree que la transmision en etapas mas
tempranas de la gestacion ocurre sdlo raras veces. La
transmision de VIH mediante la leche materna puede
ocurrir en cualquier momento del periodo de lactancia,
con un aumento en la probabilidad acumulada mientras
mayor sea su duracion.®

En ausencia de una intervencion profilactica, las tasas
de transmision vertical oscilan alrededor de 20% para el
VIH-1y 4% para el VIH-2. Se han identificado diversos
factores, tanto maternos como fetales, asi como condi-
ciones obstétricas que incrementan el riesgo. De man-
era mas significativa, los factores maternos incluyen un
bajo recuento de células CD4+ en sangre periférica y

HIV positive mother on hearing of her daughter’s HIV negative diagnosis, Peru

una alta carga viral plasmatica (aunque no se ha aso-
ciado umbrales mas bajos con la ausencia de riesgo).
Adicionalmente, las condiciones obstétricas, tales
como infecciones genitales concurrentes, parto prema-
turo y ruptura prematura de membranas;? asi como el
sexo sin proteccion y una historia de inyecciones com-
binadas de cocaina y heroina durante la gestacion, han
sido también asociadas con un incremento en el riesgo
de transmision.*%2 Un peso al nacer menor de 2,500g y
la concordancia materno neonatal HLA clase 1 fueron
reportados como factores predictores de la transmision
perinatal de VIH.? Sin ninguna intervencion, la tasa de
transmision de VIH de una madre infectada a su hijo
en Africa es muy alta. Las tasas de transmision intra-
uterina se estiman en 5-10%, las tasas de transmision
intraparto en 10-20% y a través de la lactancia en un
10-20% adicional. Estas pueden variar segun la carga
viral materna.

En paises industrializados (donde el TARGA, la op-
eracion cesarea electiva y la sustitucion alimentaria son
recomendadas y estan ampliamente disponibles) son
comunes las tasas de transmision vertical menores al
3%. En muchos paises de bajos ingresos, el TARGA
es raramente usado debido a su alto costo; asimismo,
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actualmente la transmision de madre a hijo del VIH se
produce de manera casi exclusiva en estos paises de-
bido a la falta de disponibilidad de tratamiento y a la
pérdida de oportunidades para el despistaje de VIH.%

Un programa exitoso de prevencion de la transmision
madre-hijo involucra la asistencia a una clinica prena-
tal, el despistaje y consejeria de VIH, la disponibilidad
de medicamentos antirretrovirales, una visita de retorno
para conocer los resultados del despistaje, la aceptacion
del tratamiento antirretroviral ademas de su correcta
administracion a la mujer y su nifio, y la aceptacién y
soporte para alimentar al bebé con formula si ésta es
segura y esta disponible.? Las mujeres pueden abando-
nar el programa en cualquiera de estas etapas, obstacu-
lizando su efectividad general. Un andlisis de estudios
en Tailandia y Africa, por ejemplo, mostré que la tasa
promedio de retorno para conocer los resultados del
despistaje, sin importar el estatus de VIH, presentaba
un amplio rango, de 33-100% , con una mediana de
83%.1

Las medidas recomendadas para prevenir la trans-
mision madre-hijo incluyen la supresion de la capaci-
dad de replicacion del VIH y la consecuente carga viral
plasmética indetectable durante la gestacion, asi como
la supresion de la secrecion genital de VIH durante la
misma.* Estos dos objetivos son abordados con la tera-
piaantirretroviral materna e intraparto. Mas aun, las me-
didas de PTMH incluyen la operacion cesarea electiva
antes que empiece el parto y el reemplazo de la lactan-
cia materna por estrategias de alimentacion alternativas
cuando sea seguro.**# La evidencia del ensayo clinico
ACTG 076 revolucion6 el manejo de mujeres VIH pos-
itivas demostrando una disminucién en la transmision
vertical entre mujeres que no daban de lactar, de 25.5%
(grupo placebo) a 8.3% (grupo tratado con zidovudina
prenatal/neonatal). Después de este famoso estudio,
otros ensayos mostraron la efectividad de los regimenes
abreviados de diversas combinaciones de zidovudina,
lamivudina y nevirapina en las semanas previas al parto
ylo el partoy el puerperio. Adicionalmente, una revision
sistematica mostrd que la monoterapia materna con zi-
dovudina reduce no solo el riesgo de la transmision del
VIH al nifio, sino también reduce significativamente las
tasas de mortalidad infantil y materna.®®

Recientes directrices de la OMS para el uso de antir-
retrovirales durante la gestacién toman en cuenta la ex-
istencia de indicaciones para la terapia antirretroviral en
el caso de la madre, 0 si laPTMH es la Unica razon para
considerar la terapia.*® En el primer caso, se recomienda
agregar una sola dosis de nevirapina (NVP-Sd) al inicio
del parto, a la zidovudina (AZT) intraparto y postparto,
mas una combinacién de lamividina, asi como dar a

los bebés NVP-Sd dentro de las 72 horas después del
parto. Aunque se ha expresado preocupacion respecto
al uso de NVP-Sd en el nifio debido a un incremento
en el riesgo de resistencia viral, este efecto adverso
puede ser evitado combinando inhibidores reversos
de transcriptase del nucleoside al régimen antirretrovi-
ral prescrito,”” o retrasando la introduccion de la tera-
pia antirretroviral materna basada en nevirapina hasta
seis meses después del parto.® Es importante sefalar,
sin embargo, que la monoterapia de nevirapina para la
PTMH es la opcion mas asequible o Unica disponible
en contextos de bajos recursos. En estas circunstancias,
puede usarse este enfoque profilactico en ausencia de
una adecuada infraestructura que permita ofrecer antir-
retrovirales combinados.*

Aungque ningln ensayo clinico ha comparado las ta-
sas de TMH si la mujer esta bajo tratamiento antirret-
roviral durante la gestacion, exclusivamente con zido-
vudina o con otros dos medicamentos antirretrovirales,
existe evidencia de transmision sorprendentemente baja
en las mujeres en TARGA.? Esto sugiere que ampliar
el acceso de mujeres y hombres viviendo con VIH al
tratamiento antirretroviral a nivel mundial, en los casos
en que su condicion lo permite, puede ser por si mismo
efectivo para reducir la transmision perinatal, y propor-
cionar un enfoque terapéutico para la madre mismay,
en efecto, se recomienda enérgicamente a pesar de los
muchos desafios que presenta su implementacion.®

Un importante retroceso respecto a la efectividad
de la PTMH se relaciona con la falta de adherencia
de las pacientes a las intervenciones en general, y a la
prescripcion de la terapia antirretroviral en particular,
aunque se ha demostrado que la adherencia a la tera-
pia entre mujeres gestantes es mayor que entre mujeres
no gestantes.®! La investigacion cualitativa ha sefialado
diversas barreras para el uso o intencion de uso de los
antirretrovirales por parte de las mujeres VIH positivas
durante la gestacion, tales como el temor a los efectos
toxicos sobre el bebé o sobre si mismas, el temor a
desarrollar resistencia a las drogas, la creencia de que
el tratamiento profilactico es innecesario entre “mu-
jeres sanas” y el nacimiento previo de un nifio sano sin
tratamiento. En contraste, se identifico como factores
que facilitan la adherencia, la creencia de las mujeres
de que tienen esa responsabilidad hacia el bebé, una rel-
acion positiva con el médico, el conocer a otras mujeres
que han usado exitosamente la terapia antirretroviral
durante la gestacion, y haberla usado previamente du-
rante este periodo.®

Otras limitaciones para la ampliacion del uso de tera-
pia antirretroviral con fines de PTMH pueden incluir
la falta de disponibilidad de medicamentos dentro del
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sistema de salud e, independientemente de ello, insu-
ficiente cobertura debido a que muchas mujeres tienen
partos domiciliarios o no se les ofrece un despistaje del
VIH o tratamiento intraparto.>

Otro aspecto que debe ser abordado es el estab-
lecimiento de prioridades de atencién de salud en un
contexto de pobreza, como son los casos de bajo nivel
de educacion, violencia, carencia general de recursos,
infraestructura inadecuada y alta prevalencia de enfer-
medades endémicas que ponen en riesgo la vida. En un
estudio realizado en Uganda con personas viviendo con
VIH, poblacion general, planificadores de salud, tra-
bajadores de salud y personas con hipertension, el uso
de nevirapina para la PTMH se ubic6 como prioridad
de atencion de salud ndmero cinco, comparada con el
tratamiento para otras ocho condiciones, incluyendo el
tratamiento para enfermedades infantiles (diarrea, neu-
monia y malaria) y el TARGA para personas viviendo
con VIH. Entre éstas Gltimas, el TARGA se ubico en el
ndmero uno.>

Atencion del parto

Las mujeres con VIH no deberian ser separadas de
otras mujeres que dan a luz. Un objetivo central de las
recomendaciones de salud plblica para paises en de-
sarrollo es aliviar la morbilidad y mortalidad materno
perinatal global, incluyendo el despistaje de VIH, la
PTMH y alternativas a la lactancia materna cuando es-
tén disponibles.® Sin embargo, para que estas interven-
ciones sean efectivas, es urgente realizar mejoras en la
atencion primaria de salud, los servicios de atencion de
salud materno infantil y la atencion calificada del parto,
que incluyan cuidados obstétricos de emergencia, con
un involucramiento activo de los gobiernos y agencias
de cooperacion.s

La falta de atencion prenatal, la no disponibilidad o
cobertura insuficiente del despistaje del VIH durante la
gestacion, o el rechazo de las mujeres a someterse a la
prueba, dan como resultado un ntimero significativo de
mujeres gestantes que llegan al parto sin conocer su es-
tatus de VIH. El parto mismo ofrece otra oportunidad de
diagnosticar la infeccion por VIH, especialmente con el
advenimiento de pruebas rapidas de VIH, y puede por
tanto proporcionar el necesario acceso al tratamiento de
PTMH, incluso si se trata del momento menos oportuno
para la mujer por obvias razones psicologicas.

Sin embargo, negar la prueba rapida y el acceso al
tratamiento a una mujer puede ser peor que el hecho
de saber que es VIH positiva justo antes del parto. Re-
cientemente, se ha prestado atencion a la prueba rapida
de VIH debido a que es mas facil de realizar y puede

entrenarse al personal de salud que no trabaja en el
laboratorio para llevarla a cabo, haciendo mas factible
la realizacion de la prueba de VIH a mayor escala en
contextos de limitados recursos.??%” Los resultados de
las pruebas rapidas pueden estar listos en menos de 30
minutos, lo que permite una intervencion profilactica en
mujeres gestantes que dan positivo durante la atencion
del parto. La sensibilidad y especificidad de la prueba
son muy altas.%® Sin embargo, estos resultados pueden
arrojar falso positivo, particularmente en areas donde
la seroprevalencia total de VIH en mujeres es muy
baja. Por tanto, es necesario brindar atencién especial
a la provision de una adecuada consejeria pre-test, ob-
teniendo el consentimiento informado y asegurando la
confiabilidad de los resultados. Debe informarse a las
mujeres que se requiere una evidencia seroldgica con-
firmatoria de la infeccion de VIH y que debe ser real-
izada como parte de la atencién postparto.*®

Se ha reportado una aceptacion relativamente buena
de la prueba rapida de VIH durante la gestacion o el
parto. En Nairobi, se ofreci a las mujeres que asistian
a establecimientos de salud publicos tanto una prueba
rapida como una prueba convencional de VIH. El uso
de la prueba no present6 diferencias entre los dos gru-
pos, pero una mayor proporcién de mujeres que eligi-
eron la prueba rapida recibi¢ sus resultados. De manera
similar, en Tailandia, el 79% de las mujeres prefirio el
método de prueba rapida. Un desafio adicional para los
proveedores de salud es traducir el uso de la prueba
rapida en un mayor uso de tratamiento.506!

La anestesia epidural no esta contraindicada en la
atencion del parto de mujeres viviendo con VVIH. En con-
traste, debe evitarse la ruptura innecesaria de membranas
y el uso de electrodos en el cuero cabelludo del feto.5

La operacién cesérea es un procedimiento obstétrico
seguro y una opcion viable en muchas regiones del
mundo. Tendria que ser electiva en mujeres seroposi-
tivas que presentan carga viral plasmatica desconocida
o cargas virales > 1,000 copias/mL, preferiblemente
durante la semana 38 0 39 de la gestacion, antes del ini-
cio del trabajo de parto y la ruptura de membranas, en
condiciones hospitalarias apropiadas, para minimizar
los riesgos de morbilidad y mortalidad materna.>®

Un meta-analisis del rol del parto por cesarea electiva
para las mujeres que viven con VIH demostrd que este
procedimiento reduce significativamente el riesgo de la
transmision madre-hijo. La asociacion fue particular-
mente fuerte en los casos de mujeres que no recibian
terapia antirretroviral o para aquellas que solo recibi-
eron zidovudina durante la gestacion.®® Sin embargo,
la morbilidad postparto, incluidas la morbilidad menor
(morbilidad febril, infeccion del tracto urinario) y may-
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or (endometritis, tromboembolia) fue mas significativa
luego de una cesarea electiva que en el caso de parto
vaginal. Los factores de riesgo para la morbilidad post-
parto después de una cesarea entre mujeres seropositi-
vas incluyen una enfermedad de VIH més avanzada y
condiciones tales como la diabetes.

Existe una preocupacion justificada respecto a la re-
comendacion de un parto por cesarea en mujeres sero-
positivas a nivel mundial, debido a la morbilidad aso-
ciada, que incluye los partos subsiguientes, al margen
del tipo de parto.?262 Més adn, en términos de PTMH el
parto por cesarea puede ser innecesario para las mujeres
en TARGA que experimentan una supresion de repli-
cacion viral (<1,000 copias de VIH-RNA/mL) o, en
algunos casos, cargas virales indetectables.®*® Recientes
evidencias muestran que en esta poblacion el parto por
cesarea puede estar asociado a un incremento en la mor-
bilidad materna.?

En mujeres que tienen un parto vaginal, incluso si no
son frecuentes mayores complicaciones, la infeccion del
VIH ha sido asociada con un incremento en el riesgo de
fiebre puerperal, particularmente cuando se realiza una
episiotomia medio-lateral.* El beneficio de la episioto-
mia de rutina para las mujeres en general es altamente
controversial. La evidencia proporcionada por una re-
ciente revision sistematica no encontr6 los beneficios
para lamadre que tradicionalmente se atribuyen a la epi-
siotomia de rutina, tales como la prevencidn de inconti-
nencia fecal o urinaria, o relajamiento del suelo pélvico.
De hecho, los resultados con la episiotomia podrian ser
peores, debido a que una proporcion de mujeres podria
sufrir menor dafio sin una incision quirdrgica.> Entre
mujeres kenianas que viven con VIH, se encontré que
el desgarro perineal o por episiotomia y la carga viral de
VIH estaban asociados de manera independiente con un
incremento en la trasmision perinatal de VIH.%

Hasta el momento, no existe evidencia conclusiva
sobre si las mujeres viviendo con VIH estan en mayor
riesgo de complicaciones obstétricas, comparadas con
sus contrapartes seronegativas. Aunque en el mundo
desarrollado se reportd inicialmente que la infeccion
por VIH no constituia un factor de riesgo para las com-
plicaciones en el parto o el postparto, incluidos la sepsis
puerperal, los desérdenes hemorragicos o efectos se-
cundarios de la anestesia,®” en un estudio mas amplio
realizado en Europa se encontrd un riesgo de complica-
ciones cinco veces mayor.® En contextos de limitados
recursos, existe evidencia de que las muertes maternas
relacionadas con el VIH-SIDA estdn aumentando con-
siderablemente y que el SIDA se ha convertido en la
principal causa obstétrica directa de mortalidad materna
en algunas areas de alta prevalencia de VIH.%

Es importante considerar en qué medida las mujeres
VIH positivas estan participando activamente en las
decisiones vinculadas al parto. Un estudio brasilefio
encontré que asi se tratara de un parto vaginal o por
cesarea, la preferencia de las mujeres era puesta en un
segundo lugar respecto a la politica del hospital. Las
mujeres reportaron haber sido informadas de que el
parto por cesarea era la Unica opcion en caso de VIH;
muchas describieron su experiencia de parto y el peri-
odo postparto como mas dificil que en partos previos y
peor de lo que esperaban.®®

Para las mujeres que viven con VIH, el soporte emo-
cional durante la gestacion es sin duda importante.
De ser posible, deberia permitirse a las mujeres estar
acompafiadas por alguien de su eleccion durante la
atencion del parto. La participacion de la pareja puede
proporcionar soporte psicosocial a la gestante durante el
trabajo de parto y el parto mismo, y contribuir al esta-
blecimiento de un vinculo temprano entre padre ¢ hijo,
promoviendo su participacion en la crianza del nifio.”*"
Sin embargo, la participacion se ve obstaculizada por
barreras estructurales y culturales que incluyen la man-
era como se percibe el parto y la paternidad, y si los
proveedores de salud valoran el involucramiento mas-
culino en el parto y el cuidado infantil.”

La incorporacion rutinaria de previsiones universales
en la prestacion de servicios es crucial para mitigar el
riesgo ocupacional y reducir el temor a la infeccion de
parte de los trabajadores de salud. En un reciente estudio
de Nigeria con cirujanos, obstetras y ginec6logos, 40%
reportd dafios por pinchazos y 26% por salpicaduras de
sangre durante la cirugia. Todos los respondientes usa-
ron un mandil de proteccion, pero sélo el 65% y 30%,
respectivamente, report6 el uso de guantes dobles y an-
teojos protectores. Es preocupante que el 83% de los
cirujanos mostrara reservas respecto a la atencion de
pacientes infectados por el VIH, mientras que 13% los
veia con temor, aunque el 80% consideraba que no de-
bia discriminarse a los pacientes VIH positivos, siempre
que los materiales de proteccion necesarios estuvieran
disponibles.™

Atencion postparto

Maés de la mitad de todas las muertes maternas ocurre
dentro de las primeras 24 horas después del parto, y un
adicional 15% durante la primera semana postparto.
Todas las mujeres, incluyendo las que dan a luz fuera
de los establecimientos de salud, requieren atencion
durante el periodo postparto. Sin embargo, los provee-
dores de salud suelen recomendar una primera visita de
control seis semanas después del parto, particularmente
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Recuadro 2. Recomendaciones para la atencion
postparto de las mujeres viviendo con VIH

Tres consultas: una dentro de las primeras 48 hor-
as, la segunda dentro de las dos primeras semanas
y la tercera seis semanas después del parto. Dos de
estas consultas deben estar vinculadas a las fechas
de inmunizacién del recién nacido.

« Primera consulta

Monitorear los signos vitales y cualquier sangrado
anormal, palidez, examen fisico, consejeria sobre ali-
mentacion del bebé, cuidado del nifio, auto cuida-
do y planificacion familiar postparto. Proporcionar
atencién continua y soporte a la madre y al recién
nacido, proporcionando antirretrovirales y formula
en caso de estar indicado.

+ Segunda consulta

Registrar signos vitales, examen fisico y proporcio-
nar consejeria y soporte para la alimentacién del
bebé. Deberia elegirse y prescribirse un método de
planificacién familiar. Deberia proporcionarse con-
sejeria sobre la adherencia a la medicacién silas mu-
jeres estan bajo tratamiento antirretroviral, profilaxis
o tratamiento para infecciones oportunistas.

«Tercera consulta

Repetir las intervenciones de la primera y segunda
visitas con énfasis en la evaluacion del tamano
uterino y tratamiento de las condiciones existentes.
Realizar un examen cervical, y consejeria y soporte
para la alimentacién del bebé. Verificar la adheren-
cia a la medicacién y a métodos de planificacion
familiar.

en contextos de limitados recursos. En Kenia, donde la
mayoria de las mujeres dan a luz fuera de los establec-
imientos, el 81% no recibio atencion postparto.”™ La fal-
ta de conocimiento, la pobreza, y las creencias y prac-
ticas culturales que no toman en cuenta la necesidad de
atencion postparto parecen perpetuar el problema. En
contraste, es mas probable que una mujer de la misma
region que es atendida por una partera calificada en el
parto, busque atencion postparto temprana.™ La inmu-
nosupresion relacionada con el VIH puede exacerbar
estos riesgos.

Este periodo temprano es también critico para me-
jorar la sobrevivencia infantil, dado que la mayoria de
las enfermedades que ponen en riesgo la vida del re-

cién nacido ocurren en la primera semana de vida. El
Recuadro 2 resume las recomendaciones acerca de los
servicios basicos que la madre y su bebé deben recibir
de un proveedor calificado después del parto.™

Las mujeres que viven con VIH requieren atencion
especial para reducir la obstruccion mamaria, mitigar
el dolor y evitar la mastitis. Si la madre elige la ali-
mentacion de reemplazo, se recomienda la compresion
mecanica de los pechos con una venda inmediatamente
después del parto, manteniéndola por diez dias. Sera
suficiente para la supresion de la lactancia evitar la ma-
nipulacion y estimulacion de los pechos.” De estar di-
sponible, la intervencion farmacoldgica suplementaria
estd indicada en caso de que la compresion no pueda
mantenerse por periodos mas largos. Las mujeres que
eligen dar de lactar deben recibir consejeria para evitar
la lactancia en caso de mastitis, debido a que la infla-
macidn se asocia con un aumento en el riesgo de trans-
mision de VIH. La atencién postparto para mujeres que
viven con VIH deberia incluir la prevencion de la mas-
titis y el tratamiento rapido de las infecciones mamarias
en este periodo.

La madre requiere un seguimiento clinico y gine-
colégico. Debe proveerse consejeria sobre planificacion
familiar y enfatizar laimportancia de la proteccion dual,
involucrando a la pareja cuando sea pertinente. Las pare-
jas pueden crear barreras significativas para la adopcion
de la proteccion dual. Puede también requerirse soporte
para la utilizacion de alimentacion alternativa con el fin
de lograr su aceptacion por parte de los miembros de la
familia y la comunidad.

Dado que la esterilizacion es un método definitivo,
se debe tener especial cuidado para asegurar que cada
mujer (y hombre) tome una decision voluntaria infor-
mada y que no se decida en un momento de crisis y
depresion. Se ha reportado que las mujeres que viven
con VIH son forzadas o presionadas para aceptar la
esterilizacion, particularmente cuando esta Ultima esta
difundida.” Cualquier persona que considere la esteril-
izacion, al margen de su estatus de VIH, debe entender
que es permanente y que por tanto debe ser informada
de métodos anticonceptivos alternativos. Es también
importante sefialar que la esterilizacion no ofrece pro-
teccion frente a la adquisicion y transmision de una ITS
0 el VIH. De esta manera, se sigue recomendando el
uso del conddn incluso si la necesidad de anticoncep-
cién ha sido atendida.”" En la decision es necesario
considerar las leyes y normas nacionales sobre la es-
terilizacion. El procedimiento puede retrasarse por una
enfermedad vinculada al SIDA.

La atencion postparto debe integrar el cuidado obsté-
trico con los especialistas en VIH para asegurar la con-
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tinuidad del tratamiento antirretroviral para la mujer en
caso indicado. Es fundamental prestar especial atencion
a la consejeria sobre estrés y las demandas derivadas
del cuidado de un nuevo bebé, controlar los signos de
depresion y promover la adherencia a la terapia.®

La alimentacion del bebé

A pesar de los recientes avances en la reduccion de la
transmision del VIH al bebé durante la gestacion gra-
cias al uso de antirretrovirales, existe ain una necesidad
critica de lograr una alimentacion mas segura para el
bebé. El apropiado soporte social para la alimentacion
con taza, y otras opciones alimenticias que reduzcan el
riesgo de transmision del VIH a tiempo y aseguren una
adecuada nutricion debe ser considerado una prioridad
por los proveedores de salud infantil a nivel comuni-
tario. Las recomendaciones actuales ponen énfasis en la
necesidad de evitar la lactancia sdlo si la alimentacion
de reemplazo cumple con las siguientes condiciones:
ser asequible, viable, aceptable, sostenible y segura.
De lo contrario, se recomienda la lactancia exclusiva
seguida de un destete temprano.®

En contextos de escasos recursos donde estas condi-
ciones pueden estar ausentes, particularmente en Africa,
muchas mujeres VIH positivas eligen dar de lactar,®%
sienten que en realidad tienen pocas opciones debido a
la falta de agua limpia, leche en polvo asequible 0 am-
bas. En estas regiones, la falta de acceso a atencion pri-
maria de calidad es también un problema que dificulta
el manejo adecuado de la frecuente, y a menudo grave,
morbilidad relacionada con la alimentacién de reempla-
zo. Por esta razon, es importante tomar en cuenta los da-
tos epidemioldgicos locales sobre riesgos en la salud de
la madre y el bebé para la toma de decisiones. Resulta
apropiado como enfoque adaptar las recomendaciones
de politica a partir de algoritmos que identifiquen las
opciones de alimentacion mas saludables para el en-
torno local. Se han utilizado modelos matematicos que
incluyen las tasas de mortalidad infantil, para estimar el
impacto de las diferentes opciones de alimentacion so-
bre la supervivencia libre del VIH. Los resultados sug-
ieren que en lugares con una mortalidad infantil menor
a 25 por 1,000 nacidos vivos, se debe de utilizar una
alimentacion de reemplazo desde el nacimiento que dé
como resultado una mayor supervivencia libre del VIH
a los 24 meses, dependiendo del soporte recibido; en
contraste, la lactancia exclusiva hasta los seis meses de
edad seguida de un destete temprano produce el mejor
resultado, alli donde la mortalidad infantil excede a 25
por 1 000 nacidos vivos. La alimentacion de reemplazo
da como resultado menor supervivencia libre del VIH,

en comparacion con la lactancia no exclusiva en areas
con la mayor muerte infantil (101 por 1 000 nacidos
vivos).®

El tipo de lactancia juega probablemente un rol im-
portante en la transmisién postnatal del VIH. Algunos
estudios en el pasado han sugerido que la lactancia ex-
clusiva, esto es, la leche materna sin ningun otro ali-
mento o fluido, pudo estar asociada a menores tasas de
transmision de VIH que las encontradas en nifios con
alimentacion mixta (aquellos que recibieron leche ma-
terna y otros fluidos).%# Se cree que la alimentacion
mixta incrementa la permeabilidad y provoca la infla-
macion de la mucosa, facilitando la adquisicion del
VIH. Mas recientemente, sin embargo, resultados con-
tradictorios han puesto en cuestion incluso la relativa
seguridad de la lactancia exclusiva. En Zimbawe, la
alimentacion mixta temprana se asocio a un riesgo de
VIH cuatro veces mayor al ser comparada con la lac-
tancia exclusiva.®® En contraste, en Uganda la lactancia
exclusiva y la lactancia mixta dieron como resultado
riesgos similares de transmision de VIH, y ambas ar-
rojaron tasas de transmision mas altas comparadas con
la alimentacién con férmula.®

Las decisiones vinculadas a la alimentacion infantil
no solo son dificiles de tomar, sino también de man-
tener a nivel comunitario.®® 25% de las mujeres ugan-
desas que habian elegido la lactancia exclusiva en reali-
dad daban otros alimentos a sus hijos, y 11% de quienes
habian elegido alimentacion de reemplazo reportaron
haber dado de lactar a sus hijos al menos una vez, prob-
ablemente debido a la presion social.#®

Adicionalmente, la investigacion cualitativa en Ma-
lawi mostrd que la percepcién de las madres VIH posi-
tivas acerca de su propio cuerpo y salud influia en sus
practicas de alimentacién infantil. Las mujeres perc-
ibian que una mayor masa corporal significaba mayor
salud; estaban preocupadas de que su situacion nutri-
cional (masa corporal) estuviera deteriorandose debido
asu enfermedad y temian que la lactancia pudiera incre-
mentar la progresion de la enfermedad del VIH. Estos
resultados indican la necesidad de brindar informacion
méas completa a las mujeres, centrada tanto en su salud
y bienestar como en la del nifio.**

Las creencias y actitudes de mujeres y hombres ha-
cia las opciones de alimentacion infantil pueden influir
fuertemente en su eleccion en el contexto de la PTMH.
En Costa de Marfil, la gran mayoria de las madres y
futuras madres consideraban la lactancia como el mé-
todo apropiado, pero la lactancia exclusiva no era bien
aceptada. Se consideraba que el agua, especialmente,
era un suplemento necesario para los nifios, y sélo algu-
nas madres aceptaban a las nodrizas.%
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La capacitacion insuficiente de consejeros puede
también poner en peligro la decision informada de las
mujeres VIH positivas sobre el método de aliment-
acion infantil, tal como lo recomiendan las pautas de
ONUSIDA/OMS/UNICEF. Las entrevistas en profun-
didad con consejeros en VIH/SIDA en Tanzania indican
que la falta de conocimiento o confusion acerca de los
riesgos y beneficios reales de las diferentes opciones de
alimentacion infantil, el recurrir a la consejeria directiva
y la falta de soporte de seguimiento a las madres, son
importantes barreras para una asesoria de calidad.*

Respecto a la alimentacion con férmula en ausencia
de tratamiento antirretroviral perinatal, la evidencia de
un ensayo aleatorio en Kenia mostro un 20.5% de in-
feccion de VIH en el grupo de nifios alimentados con
férmula, comparado con 36.7% en el grupo de nifios
alimentados con leche materna.** Aunque las mujeres
tenian acceso a agua limpia y podian preparar la for-
mula de manera segura, la mortalidad a los 24 meses
fue muy alta y no diferia entre nifios que recibieron lac-
tancia materna y nifios que no la recibieron. Se eviden-
Ci6 que la alimentacién con formula en esta poblacién
evitaba que los nifios adquirieran el VVIH pero no que
murieran por otras causas.®

Alos defensores de la lactancia materna les preocupa
que en comunidades de bajos recursos el incremento de
la alimentacion con formula entre mujeres VIH positi-
vas se extienda a mujeres no infectadas, socavando de
este modo afios de mensajes de salud publica acerca de
los beneficios de la lactancia como una fuente completa
de nutrientes para el bebé, el establecimiento de lazos
afectivos, la estimulacion del desarrollo cognitivo del
nifio y la prolongacion de la amenorrea postparto como
soporte entre los nacimientos. Sin embargo, la comple-
jidad de la eleccién sobre si dar 0 no de lactar para las
mujeres VIH positivas sigue teniendo beneficios y ries-
gos de peso en ambos lados.

Se ha propuesto una lactancia méas segura para las
mujeres VIH positivas que eligen dar de lactar, lo que
implica extraer y pasteurizar la leche materna. Sin em-
bargo, no se puede garantizar esta practica en la medida
en que no es s6lo menos conveniente, demanda méas
tiempo y es mas cara en términos de combustible, sino
que puede estar tan fuertemente asociada con el estigma
y discriminacién como el hecho de evitar la lactancia
en si misma.

En el caso de mujeres en TARGA, el dar de lactar
puede disminuir el estigma, mejorar la calidad de vida
de los padres VIH positivos, contribuir a los esfuerzos
de crianza de los hijos, disminuir la mortalidad infantil
y tal vez ayudar a motivar a las personas en las comuni-
dades a someterse a la prueba y consejeria de VIH, cre-

ando una mayor conciencia acerca del VIH.% La meta
es proporcionar el TARGA a las personas viviendo con
VIH que lo necesitan, mientras que proporcionar antir-
retrovirales en el periodo periparto (pre y postparto) sélo
para prevenir la TMH es una medida de corto plazo.

Cuidado del niiio

Elimpacto de la epidemia de VIH sobre la salud infantil
a nivel mundial es un importante problema emergente.
Antes que empezaran a implementarse programas
nacionales de PTMH a larga escala, se estimaba que
600 mil nuevas infecciones pediatricas ocurrian anu-
almente, particularmente en Africa.® Mientras que los
nifios representan sélo un 4% de personas viviendo con
VIH, 20% de las muertes por SIDA han ocurrido en esta
poblacion.®”

Se cree que la inmadurez del sistema inmunolégico
afecta la habilidad del nifio para combatir la infeccion
del VIH. Consecuentemente, los nifios infectados du-
rante el periodo perinatal generalmente desarrollan el
SIDA mas rapidamente que los adultos VIH positivos.®’
En la era pre-TARGA, aproximadamente 25% de estos
nifios desarrollaban el SIDA en el primer afio de vida,
y el tiempo promedio de desarrollo del SIDA para el
restante 75% era de siete afios. El pron6stico para nifios
de paises pobres es atin mas dramatico; en Africa sub-
sahariana, mas del 50% muere en los primeros dos afios
y 89% en los primeros tres. %%

Sin embargo, las iniciativas de atencion de VIH peri-
natales y pediatricas coordinadas han probado ser efec-
tivas. En un programa de colaboracion exitoso, se en-
trend a enfermeras y obstetrices jamaiquinas en PTMH,
consejeria, examenes voluntarios, y reconocimiento y
manejo de SIDA pediétrico, siguiendo directrices para
la atencion del VIH, logrando sensibilizar y alentar a
otros trabajadores de salud a atender a personas Vivi-
endo con VIH/SIDA, potenciar la colaboracion multi-
disciplinaria, sensibilizar a personas de la comunidad
sobre la enfermedad y mejorar el nivel de comodidad
de las mujeres y sus familias respecto al acceso a la
atencion de salud.*

El diagnostico temprano de la infeccion por VIH
es crucial para los nifios VIH positivos. Sin embargo,
todavia existen dificultades en muchas regiones del
mundo, particularmente cuando el acceso a la atencion
prenatal y parto es deficiente, lo que posterga el recono-
cimiento de la infeccion por transmision vertical. La
sospecha de infeccion de VIH deberia dirigirse no soloa
nifios que nacen de madres VIH positivas, sino también
a aquellos que muestran signos clinicos de inmunosu-
presion. El objetivo es reconocer la infeccién de VIH
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lo mé&s temprano posible para prevenir las infecciones
oportunistas y el avance de la enfermedad del VIH, asi
como abordar aspectos psicosociales que pueden afec-
tar el desarrollo del nifio.’® Esto incluye un monitoreo
serolégico de VIH hasta los 18 meses de edad para des-
cartar la infeccion; esto puede lograrse también medi-
ante dos examenes virolégicos de VVIH negativos al mes
y a los cuatro meses de edad.?? Recientemente, se real-
iz6 en Sudafrica una deteccion de VIH-RNA en man-
chas de sangre seca en papel filtro, arrojando una alta
sensibilidad y especificidad diagnostica.’ Este abor-
daje puede permitir un diagnostico temprano de VIH en
areas donde los laboratorios de biologia molecular no
estan difundidos. También se recomienda la profilaxis
con cotrimoxazol (para neumonia por Pneumocystis
pero también para otras enfermedades bacterioldgicas)
después de las seis semanas de vida durante un periodo
de al menos cuatro meses, al margen de que los resul-
tados virales sean negativos. El monitoreo clinico y de
laboratorio del crecimiento y desarrollo infantil deberia
incluir la exploracion de otras infecciones perinatales y
la inmunizacion, verificando si existe alguna evidencia
de anemia asociada a la zidovudina.

El desarrollo de estrategias efectivas de atencion

infantil contindia siendo un importante desafio. Hasta
ahora, la mayoria de las iniciativas relacionadas con los
nifios se han orientado a reducir la transmision perina-
tal, sin proporcionar ningun otro tipo de intervenciones
a madres, sus parejas 0 nifios.? Como consecuencia,
los hijos de padres VIH positivos, tanto infectados
como no infectados, se han enfrentado a menudo ante
la posibilidad de ser colocados en un orfanato, solu-
cion dificilmente efectiva y de largo plazo. Se requiere
urgentemente implementar un enfoque integral para la
atencion de las familias afectadas y mantener a los pa-
dres vivos y saludables si se quiere asegurar un futuro
para estos nifios.
Se ha reportado que la situacion de la familia es una bar-
rera importante para la adecuada atencion de los nifios
que viven con VIH en Tailandia.’® Dos afios después
del parto, se evidencié que un nimero tres veces mayor
de mujeres vivia sola, comparado con su situacion al
momento del parto; el 30% de las familias habia ex-
perimentado una reduccion en sus ingresos y 10% de
las parejas masculinas habian muerto. La mayoria de
los nifios (78%) vivian con sus madres, pero s6lo 57%
de las madres eran las principales cuidadoras de sus hi-
jos. Mas atn, se identifico altos niveles de depresion
entre las mujeres que vivian con VIH, particularmente
con relacién a la salud de sus hijos y al futuro de su
familia.

Nifios y adolescentes que viven
conVIHy adopcion

Para proveedores y padres VIH positivos, el cuidado
a largo plazo de sus hijos es importante, incluyendo
aquellos que viven con VIH y estan llegando a la ado-
lescencia en TARGA. Las familias afectadas por el VIH
requieren de soporte, el mismo que debe ser considera-
do con mayor profundidad en la atencion integral dada
amujeres y hombres que viven con VIH 272103

Recientes estudios desarrollados con adolescentes
que nacieron con VIH o lo adquirieron después de una
exposicion sexual, han resaltado importantes desafios
al intentar vincular la atencion del VIH/SIDA a la sa-
lud sexual y reproductiva.l®-1% [ os nifios que han sido
infectados por sus madres tienden a crecer sobreprote-
gidos, a menudo sin saber que tienen VIH, y muchos
carecen de informacion basica sobre la sexualidad y
reproduccion hasta la adolescencia tardia. En contraste,
a la misma edad, los que fueron infectados por trans-
mision sexual sufren del estigma y discriminacién en
los centros de atencion de salud. Con muchos de estos
adolescentes, se ha descuidado las cuestiones vincula-
das al desarrollo, y su estatus de VIH positivo ha sido
revelado sin su consentimiento, incluso si no resultaba
necesario para su atencién. También se ha pasado por
alto, en las visitas prenatales, el futuro rol de madres
que asumiran las nifias embarazadas. Adicionalmente,
los adolescentes viviendo con VIH se preocupan mu-
cho por su cuerpo y su imagen corporal en la relacion
con su estado de salud; el sufrimiento emocional que
implica mantener su estatus de VIH en secreto repre-
senta una terrible carga. Requieren soporte emocional
para ser capaces de revelar su diagndstico a sus ami-
gos y seres queridos y para hacer planes para el futuro
como tener una relacion sexual, formar una familia y
tener hijos.1%®

Algunos adolescentes VIH positivos consideran la
adopcién como una alternativa a tener sus propios hi-
j0s.2% Muchos huérfanos que viven con VIH fueron
ellos mismos adoptados legalmente o no oficialmente
por familias en todo el mundo. No obstante, puede que
no se les permita hacer lo mismo cuando lleguen a la
adolescencia, en la medida en que las regulaciones gu-
bernamentales en muchos paises prohiben la adopcion
a personas viviendo con VIH.*®

En Africa, particularmente, la orfandad es un tema des-
cuidado. Generalmente se prefiere un enfoque basado en
la comunidad para el cuidado de los huérfanos, dado que
permite mantener al nifio afectado dentro de un ambiente
familiar en su propio pueblo o tribu.2%” La adopcion de ni-
flos huérfanos por la familia extensa significa a menudo
que éstos pasan al cuidado de parientes ancianos, quienes
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pueden tener dificultades para mantener a los nifios o
negarse a hacerlo debido al estigma y la discriminacion.

En algunos paises en desarrollo, cuando un padre o
madre muere, es posible que los hijos mayores sean los
Unicos miembros de la familia sobrevivientes para cui-
dar de sus hermanos menores. El cuidado temporal de
nifios o el futuro de quienes han perdido a uno o a sus
dos padres puede ser distinto en diferentes contextos cul-
turales.’® Ser VIH positivo y haber perdido a la madre o
aambos padres debido al SIDA incrementa la posibilidad
de que un nifio sea institucionalizado en Brasil.!® Con-
siguientemente, se debe dar la més alta prioridad a los
nifios pequefios que han perdido a uno de sus padres.

En 2005, Human Rights Watch documento la discrimi-
nacién que sufren los nifios en el acceso a la educacion
desde el momento en que el VIH aqueja a sus familias.!°
Los nifios y nifias pueden verse obligados a dejar el cole-
gio para realizar labores domeésticas o guardar luto por la
muerte de uno de sus padres. Muchos no pueden costear
los pagos si los padres estan demasiado enfermos para ga-
narse la vida, y las escuelas pueden incluso rechazar la ad-
misién de nifios afectados por el VIH. En muchos casos,
sus madres quedaron sin recursos luego de la muerte del
esposo por causa del SIDA. En otros, voluntarios de or-
ganizaciones de base comunitaria han recurrido a fondos
comunes, muchas veces magros, que permiten cubrir sélo
las necesidades hasicas de los huérfanos. Un nimero sig-
nificativo vive en las calles o en hogares encabezados por
otros nifios. La investigacion cualitativa con nigerianos
VIH positivos, lideres comunitarios y huérfanos por causa
del SIDA, mostrd que la carga del cuidado de los nifios re-
cafa a menudo sobre los miembros de la familia materna.
Entre los principales problemas que estos nifios debian
enfrentar, se encontraba una pobre educacion debido a la
falta de recursos financieros. Se resaltd la necesidad de
que el gobierno ofreciera soporte y estableciera vinculos
con las ONG para proporcionar atencion del VIH y apoyo
familiar para los huérfanos.™* Las agencias internaciona-
les juegan también un rol importante en este tema, propor-
cionando asesoria técnica y financiamiento.*?

Implicancias de politica

Los hombres y mujeres que viven con VIH enfrentan
decisiones dificiles relacionadas con la sexualidad, los
deseos de paternidad y maternidad y vida familiar. Lare-
alizacion de sus derechos a una atencién de salud sexual y
reproductiva de calidad y a tener una familia se ve dificul-
tada por cuestiones estructurales, sociales y culturales, asi
como por la ausencia de apoyo programatico. En un estu-
dio que investigo asuntos de sexualidad y reproduccion,
se pregunt6 a 250 hombres que vivian con VIH en Sao

GUEORGUI PINKHASSOV / MAGNUM PHOTOS

.. RSy
HIV positive father takes his son for antiretroval
medication, Kenya, 2005

Paulo, Brasil, si deseaban tener hijos y si los profesion-
ales de salud en las clinicas de atencion de VIH/ SIDA a
las que asistian apoyaban sus deseos. La mayoria de los
participantes dijo que los profesionales no brindaban el
apoyo necesario e incluso que no eran imparciales respec-
to a la posibilidad de que las personas viviendo con VIH
tuvieran hijos, y prestaban escasa atencion al rol de pater-
nidad del hombre. 80% de los hombres tenian relaciones
sexuales, y 43% de ellos querian hijos, especialmente
los que no tenian ninguno, a pesar de las expectativas de
desaprobacion. Sin embargo, pocos hombres recibieron
informacion sobre opciones de tratamiento que protegen
alos nifios. En comparacion, en estudios previos con mu-
jeres VIH positivas que asistian a las mismas clinicas, se
reporté un mayor conocimiento sobre la prevencion de
la transmision perinatal del VIH, pero las mujeres tenian
menos relaciones sexuales, un menor nimero deseaba
tener hijos, y su expectativa era incluso de mayor desap-
robacion por parte de los profesionales de salud frente a
la posibilidad de que tuvieran hijos.5 En padres hetero-
sexuales que viven con VIH en Londres, se han reportado
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similares expectativas respecto al deseo de tener hijos y
anticipan la desaprobacion por parte de los proveedores
de salud, asi como la ausencia de informacién actualizada
sobre la PTMH.™ Estos estudios sugieren que el derecho
de las personas con VIH a fundar una familia depende
tanto de que se cure la enfermedad, de los prejuicios y la
discriminacion -que incluye a los profesionales de salud-
como de las intervenciones médicas.

Las politicas orientadas a la proteccion y realizacion de
los derechos a la paternidad y maternidad de hombres y
mujeres que viven con VIH deben ser lo suficientemente
integrales para abordar el continuum de atencion desde la
gestacion hasta el cuidado del bebé y el nifio, proporcio-
nar medios para la integracion de las intervenciones de sa-
lud sexual y reproductiva con la atencion del VIH/SIDAy
mitigar el estigma y discriminacion vinculados al SIDA.

La atencion calificada, definida como el continuum de
atencion desde el nivel comunitario y primario hasta el
nivel terciario* para las mujeres y hombres que viven
con VIH, con relacion a la paternidad y maternidad, debe
ir méas alla de ofrecer el mejor tratamiento disponible, para
promover los vinculos multisectoriales con el sistema ed-
ucativo, las organizaciones de base comunitariay los mo-
vimientos sociales que enfrentan un amplio espectro de
cargas relacionadas con el SIDA, especialmente en areas
de alta prevalencia. El centrarse en la pareja, el individuo
o el conjunto de adultos responsables de la crianza de los
nifios, mas que considerar sdlo a la mujer o al nifio como
la unidad de cuidado, seria ciertamente un avance pro-
gramatico innovador hacia la realizacién de los derechos
y necesidades de paternidad de las personas que viven
con o son afectadas por el VIH.

Rights of HIV Positive People to Sexual and Reproductive Health: Parenthood
Reproductive Health Matters 2007;15(29 Supplement):27-45
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cion de la circuncision masculina como una forma

de prevencion del VIH, primero entre los espe-
cialistas en salud publica que trabajan principalmente
en los Estados Unidos, luego entre quienes colaboran
en organizaciones internacionales y de modo mas re-
ciente como parte de un extenso paquete de medidas
que apoyan la Organizacion Mundial de la Salud y
ONUSIDA!

Persiste una fuerte diferencia de opiniones respecto a
la conveniencia de implementar esta forma de preven-
cién —o de cuén rapido deba hacerse—, aun cuando
cada vez parece haber un mayor acuerdo en que la
circuncision masculina, al igual que todas las interven-
ciones de salud publica relacionadas con el VVIH, deben
promoverse de un modo culturalmente apropiado, y
desde una perspectiva de respeto a los derechos y sen-
sible al género.?

Documentos y discusiones por igual se han ocupa-
do de temas de sensibilidad de género y derechos. En
estas lineas propongo examinar los temas culturales y
politicos involucrados. La circuncision masculina tiene
en todo el mundo raices profundas en la estructura so-
cial. Lejos de ser una accién meramente técnica, incluso
cuando se realiza en &mbitos médicos, se trata de una
practica cargada de un ciimulo de significados sociales.
Algunos de estos significados tienen que ver con lo que
es ser un hombre, y en algunas sociedades de Africa y
Oceania equivale a un rito de transito a la edad adulta.

En otros lugares, la circuncision masculina tiene con-
notaciones religiosas, se practica ampliamente entre
judios y musulmanes, aunque menos entre cristianos
y raramente en otras religiones. Sin embargo, a partir
de finales del siglo XIX tuvo también su ingreso en el
campo de la salud publica. Particularmente en Estados
Unidos, a lo largo de la historia, se le ha visto como una
panacea para una gama extensa de problemas médi-
cos y sociales, desde la paralisis y la inflamacion fero-

EN los dltimos siete afios ha aumentado la promo-

motibial, hasta el nerviosismo, la conducta antisocial y
la imbecilidad.*

Tomando esto en cuenta, la circuncision masculina
sigue siendo, de manera crucial, un fuerte indicador de
la jerarquia y la diferencia social. Durante los imperios
arabes y otomanos, en la Alemania nazi y en la India di-
vidida, y en los recientes genocidios de Bosnia y Timor
Oriental, la condicion de circuncidado tuvo serias con-
secuencias sobre la manera en que un hombre era trat-
ado. Violencia, tortura y muerte fueron los costos que
tuvieron que pagar quienes no se ajustaron a la norma.

Con estos antecedentes, este articulo pretende afiadir
algo de equilibrio y contexto a los actuales debates en
torno de la circuncision masculina. Cuestiona la su-
puesta neutralidad de un acto tan profundo en su sig-
nificacion social como rico en su significado. Hace
hincapié en cdmo la circuncision masculina —como su
contrapartida, la mutilacién genital femenina— es casi
siempre un acto fuertemente politico con profundas
consecuencias individuales y sociales, impuesto sobre
los demas por quienes tienen el poder y apelan a los
intereses mas amplios del bienestar piblico.

Mucho han escrito sobre este tema socidlogos, an-
tropdlogos, historiadores y psicoanalistas, entre otros®,
a los que apenas me referiré aqui. Sin embargo, en su
actual encarnacion global de la prevencion del VIH se
habla de la circuncision masculina como si fuera uno
de los asuntos mas banales y sin consecuencias. “Solo
es un pedacito”, asi fue como la describi6 uno de los
participantes en uno de los recientes encuentros de con-
sulta sobre la circuncision masculina organizado por la
OMSy ONUSIDA.

La historia mas violenta

Resulta apdcrifo afirmar que los registros mas antiguos
de la circuncision masculina provienen de la sexta di-
nastia egipcia®. Un bajorrelieve sobre el sarcofago de
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Figure 1. Ancient Egyptian relief, Ankhmahor,
Saqqara, Egypt (2345-2182 BCE)*

Ankh-ma-Hor en Saggara muestra esta practica su-
puestamente como un ritual previo al ingreso al sacer-
docio’. Lo que se comenta con menos frecuencia es el
hecho de que en esta misma ilustracion, lejos de partici-
par voluntariamente en la practica de la circuncision, al
menos a uno de los hombres se le obliga por la fuerza.

Sin duda la practica de la circuncision masculina
tiene origenes antiguos. Herodoto, el historiador griego,
la registra ya en Egipto en el siglo quinto antes de Cris-
to, y en la tradicion semitica se le vincula con un pacto
con Dios que data de tiempos de Abraham.

La controversia galata, como en ocasiones se le
nombra, sefiala ya una oposicion a esta practica en un
momento en que se le consideraba un obstaculo para la
conversién masiva a la cristiandad. Gélatas 5:6 intenta
esclarecer el asunto cuando dice que “la circuncision
0 la no circuncision no importaban para Jesucristo”.
Corintios 7:18-20 va todavia mas lejos cuando asevera
que “la circuncision no significa nada, la no circuncision
tampoco significa nada; lo que importa es observar los
mandamientos de Dios”.

¢Pero acaso la circuncision masculina era 0 es un
procedimiento relativamente menor? De modo cru-
cial, la circuncision judia difiere hoy con mucho del
pacto originalmente instituido. Hasta el afio 300 antes
de Cristo se registra el ritual como algo que exige so-
lamente el desprendimiento de la punta del prepucio.
Sin embargo, cuando los atletas judios viajaron a Grecia
para competir en los juegos olimpicos, imitaron a sus
anfitriones helénicos cubriéndose el glande con el resto
de sus prepucios, los mismos que sujetaban en la punta
con una liga. Con el tiempo se sefial6 que este tipo de

* At: bhttp://en.wikipedia.org/wiki/Image:Egypt_circ.
jpgttilehistoryN.

estiramiento daba como resultado un prepucio con fun-
cionamiento perfecto.

“Cuando los atletas regresaron a casa, los judios an-
cianos montaron en colera al ver los prepucios hele-
nizados. Y para poner fin a esta prdactica instituyeron
el periah, que incluia no solo el desprendimiento com-
pleto del prepucio, sino cortar con una ufia afilada el
frenillo (la membrana sensible y delicada en la parte
inferior del pene)” 8

Otras formas de circuncision masculina religiosa no
eran menos dafiinas. Como lo anota Sir Richard Burton
en una nota al pie de pagina de Las mil y una noches:

“Las variedades de la circuncision son inmensas... pero
posiblemente ninguna més terrible que la que se prac-
tica en la provincia de Al Asir... donde se le llama salkh
(escarificacion). Al paciente, por lo general de diez a
doce afios de edad, se le coloca sobre un monticulo de
tierra sosteniendo en su mano derecha una lanza... la
tribu lo rodea para juzgar su fortaleza, mientras un bar-
bero realiza la operacion con una daga jumbiyak, filosa
como una navaja. Primero hace una incision superfi-
cial, cortando solo la piel del abdomen inmediatamente
abajo del ombligo, luego practica incisiones parecidas
en cada ingle, pelando la epidermis de estas cortadas y
desollando también los testiculos y el pene, hasta termi-
nar con la amputacion del prepucio. Durante todo este
procedimiento, no debe temblar la lanza...” °

(Qué justificacion podria darse para una practica tan
violenta? Las opiniones difieren, aunque el rabino Moi-
sés Maimonides, del siglo X111, opinaba:

“En lo que concierne a la circuncision, uno de sus obje-
tivos es limitar la relacion sexual y debilitar tanto como
sea posible al organo de la procreacion... La circun-
cision simplemente contrarresta la lujuria excesiva,
ya que no cabe duda de que si debilita la excitacion
sexual. Nuestros sabios lo dicen muy claramente: ‘Es
dificil para una mujer que tiene sexo con un hombre
no circuncidado, separarse de él’. Esta es, en mi opin-
ion, el mejor argumento para el mandamiento (de la
circuncision)”

La circuncision masculina ha sido también un castigo
infligido a quienes no estaban circuncisos. Como lo in-
forma Berkeley:

“Hace més de dos siglos, al joven Warren Hastings se
le circuncido por la fuerza. Junto con trescientos de sus
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colegas trabajadores britanicos en Cozzimbazar, en
la India, el joven Warren de 24 anios fue desnudado,
sodomizado, masturbado y publicamente circuncidado
por las tropas mongoles que devastaron el puesto de
avanzada britanico. Warren observo horrorizado como
su prepucio era llevado en una holsa que contenia tre-
scientos otros prepucios recién cortados, trofeos todos
ellos para los mongoles musulmanes. El largirucho
Hastings, quien méas tarde seria uno de los estadistas
coloniales britanicos mds prominentes, refirio asi su

propio suplicio: “A mi, personalmente, me tallaron”.*

Al explorador colonial John Hanning Speke lo circunci-
daron en el campo de batalla durante la bisqueda de la
fuente del Nilo, en tanto los somalies asolaban el cam-
pamento britanico. Una crénica muy emotiva refiere:

“Uno de ellos aullé al tiempo que se lanzaba contra
Speke —Speke paro un golpe seco que le levanto la hoja
de la espada. Speke quedo aturdido cuando un hombre
le presiono la garganta con un gran cuchillo mientras
gritaba “Circuncision o muerte, perro cristiano”. Le
Jjalo luego el prepucio a Speke y estirandolo fuerte lo

corto con el filo acerado de su espada” *?

Estas précticas tenian origenes antiguos, y ya se sefiala-
ba que en los tiempos coranicos a los prepucios arranca-
dos de los “infieles”, recogidos después de la batalla, se
les consideraba como trofeos de la victoria. De acuerdo
con el codigo marcial del Imperio Mongol, un guerrero
subia al parecer de rango segun el nimero de prepucios
que traia consigo del campo de batalla.’®

Los contratos comerciales en la corte mongol de la
India del siglo diecisiete exigian que los hombres estu-
vieran circuncidados. Elihu Yale, rector de la Universi-
dad de Yale y antiguo comerciante britanico, supuesta-
mente dio autorizacion para que los grandes mongoles
lo circuncidaran. De igual modo fueron circuncidados
sus enviados especiales a la corte. En 1686, Sir Josiah
Child, entonces Gobernador de la compafiia de la India
Oriental, envid a la corte mongol a dos negociadores:

“Nos recibieron con nuestras manos atadas con un
cordel, y el Gran Mongol nos escolto hasta una habit-
acion privada donde dio la orden a un eunuco de que
nos desnudara. Quedo satisfecho al ver que los dos es-
tabamos circuncidados y éramos por lo tanto voceros
autorizados de una raza circuncidada. Ordend enton-
ces que se nos desataran las manos y (a partir de enton-
ces) se nos tratara como hombres de honor”. (Citado
por Berkeley)."

Asunto polémico

La circuncision masculina ha sido siempre un tema
polémico, y las opiniones al respecto difieren fuerte-
mente en cuanto a sus beneficios estéticos, sociales u
otros. Para los griegos antiguos, por ejemplo, no habia
nada malo en la desnudez masculina durante los juegos,
excepto que el prepucio debia sostenerse firmemente
mediante un pequefio gancho o broche —como puede
apreciarse en numerosos vasos Y frisos. En el afio 168
antes de Cristo, el emperador seléucida Antioquio IV
prohibi6 la circuncision. Las madres que circuncidaban
ritualmente a sus nifios eran flageladas, crucificadas
0 apedreadas. En el afio 70 después de Cristo, el em-
perador romano Vesperiano instituyd un impuesto de
la circuncision conocido como el Fiscus Judaicus y su-
puestamente exigi6 que se revisara a cada hombre.

Afios después, sin embargo, a la circuncision mascu-
lina se le promoveria por su valor de “incrementadora
de la salud” y por su capacidad de reducir males mo-
rales. El explorador Sir Richard Burton escribi6 que el
“beneficioso ritual de la circuncision” es una de las “mil
funciones externas que compensan por las delincuen-
cias morales”.** Berkeley cita a un tal Dr. Rae, quien
escribe en la India un siglo antes y dice: “Mi ayudante
musulman me cuenta que los chicos moros se vuelven
adictos a masturbarse con demasiada violencia hasta
el dia en que son circuncidados, y a partir de ese mo-
mento se les modera hasta que lleguen al acto sexual
natural.*®

Inspirdndose en estas dos ideas y en el temor muy
real de que a los hombres no circuncidados se les pudi-
era circuncidar durante la batalla, en 1661 el gober-
nador britanico de la India y el Consejo de Madras
ordenaron que todos “los cadetes fueran examinados
corporalmente... Y si un cadete no podia jalarse bien
el rabo, (el doctor de la compafiia) habria de cortarle
la piel por completo”. Se dice que la Compafiia Viejo
Londres guardé reportes del estatus de circuncision de
todos sus empleados. Y en el siglo XIX la realeza bri-
tanica comenzo a circuncidar a sus herederos creando
en este terreno una moda y una diferencia de condicion
social. Al inicio de la segunda Guerra mundial, aproxi-
madamente el 80 por ciento de los hombres de clases
elevadas en la Gran Bretafia estaban circuncidados, en
comparacion con el 50 por ciento entre hombres de la
clase obrera. (Citado por Berkeley)

Un acto profundamente politico

La circuncision masculina ha sido siempre un acto pro-
fundamente politico —ya sea en una gran escala (;y qué
revela esto sobre la defensa que hacen hoy los paises
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del Norte de su “auge” en tantos paises africanos?), o
en un nivel mas local. Durante la ocupacion turca y el
subsiguiente genocidio en Armenia, en 1915, en el que
murieron 1.5 millones de personas, los hombres y ni-
fios armenios fueron circuncidados a la fuerza. En la
Alemania nazi la circuncision determinaba a menudo si
un hombre seria 0 no deportado a un campo de concen-
tracion. En los afios treinta, y después en los ochenta,
como parte de una oleada de nacionalismo, en Bulgaria
se prohihid la circuncision por sus connotaciones con la
previa ocupacion turca del territorio.

Algo més. Incluso en Estados Unidos existe hoy una
gran controversia en torno a esta practica. EI 8 de enero
de 2007 una coalicion de grupos interesados sometio al
Congreso y a las legislaturas de 16 estados un proyecto
de ley titulado Acta del 2007 de Prohibicion Federal de
la Mutilacién Genital. Este proyecto de ley pretende
enmendar el Acta de Mutilacion Genital Femenina pro-
mulgada en 1996, de tal forma que los nifios varones,
los individuos intersexuales, y los adultos sin consen-
timiento puedan quedar protegidos de la mutilacion
genital.

La propuesta de ley establece incrementar el castigo
méximo del delito hasta con 14 afios de carcel, para
incluir como delito el facilitar asistencia para la muti-
lacién genital de nifios sin consentimiento y para prohi-
bir a las personas en Estados Unidos el facilitar la muti-
lacion genital de nifios y de adultos no consintientes en
paises extranjeros. Aun cuando tomara tiempo para que
la propuesta fuera considerada en los niveles mas altos
del gobierno federal, si alcanzd un nivel de discusion
en Comité en el estado de Massachussets el 4 de abril
de 2007.

En el apoyo al proyecto de ley figura la evidencia
del dafio fisico y psicolégico. Las complicaciones fisi-
cas inmediatas causadas por la circuncision masculina
incluyen dolor, shock, hemorragia, infeccion, pérdida
excesiva de piel y dafio al tejido adyacente. La hemor-
ragia y la infeccion pueden ocasionalmente provocar la
muerte, aun cuando el procedimiento se lleve a cabo bajo
vigilancia médica. Las consecuencias negativas a largo
plazo presentan pérdida de sensibilidad e incremento de
la friccion y el dolor durante la relacion sexual. El dafio
psicolégico incluye sensaciones de enojo, insuficiencia,
ansiedad, depresion y trauma psicoldgico.

Se han sefialado complicaciones similares en am-
bitos de paises en desarrollo. Bonner cita un estudio
prospectivo que registra un indice de complicacion del
11.2 por ciento en las circuncisiones que se practican
en hospitales de Kenia y Uganda. Casi tres por ciento
de los pacientes tuvieron infeccidn en las heridas, las
siguientes complicaciones mas comunes fueron hemor-

ragia severa (1.2%), retencion de la orina (1.2%), y ede-
ma en el pene (1.2%). Los indices de complicaciones
por circuncisiones practicadas sin vigilancia médica
son tipicamente mas elevados e incluyen mutilacion,
pérdida del pene e incluso la muerte.

{Un remedio para todos los males?

¢ Qué revela hasta el momento esta breve resefia? Prim-
ero, y sobre todo, que la circuncision masculina es un
acto ligado a creencias e ideologias muy arraigadas so-
bre el orden social. No es, de modo alguno, una mera
tecnologia de prevencion. Esta ligada de modo casi in-
evitable a la expresion de poder —ya sea entre grupos,
entre viejos y jovenes por ejemplo, 0 en interacciones
en la naturaleza. Se vincula con el colonialismo y con
la resistencia al colonialismo; la invasion y la conquista
son profundas, como lo son también sus conexiones
con cddigos y convenciones abiertamente morales. Fi-
nalmente, lejos de ser una operacion banal o de rutina,
la circuncision masculina es un acto con profundas con-
notaciones sociales y consecuencias fisicas y psicolégi-
cas muy duraderas. Un informe reciente en un diario
por internet, Africa Update, asevera lo anterior cuando
dice:

“Amenudo se piensa en la circuncision masculina como
algo que purifica y protege a la generacion siguiente
de influencias exteriores negativas, y vincula a todos
los jovenes con sus pares o con su grupo etario. Como
parte de una intensa socializacion de grupo, también
establece firmemente las relaciones en el ambito de una
edad, el respeto generacional y los modelos de autori-
dad” (énfasis agregado por el autor).

Esta es una de las razones por las cuales es importante la
circuncision masculina, y por lo que son tan candentes
las opiniones al respecto.

En la década de 1870, Lewis Sayre, un prominente
cirujano ortopédico estadounidense, alegd lo exitosa
que era la circuncisién masculina para curar la parali-
sis y la inflamacion femorotibial, y para “calmar la ir-
ritabilidad nerviosa”. Mas tarde amplid su tratamiento
para incluir las hernias y la contraccion de la vejiga. En
el afio 1875 escribid que la “irritacion periférica” del
prepucio provocaba en ocasiones una “demencia de los
musculos”, en la que los musculos de la victima actua-
ban “por cuenta propia, involuntariamente, sin el poder
de control del cerebro de la persona”.

Pocos afios después, en 1882, George Beard alego
que:
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“Las personas que son nerviosamente muy sensibles,
y especialmente los estadounidenses que viven bajo un
clima estadounidense, estan propensos a desarrollar
todos o muchos de los sintomas de la neurastenia sex-
ual... un temperamento previamente asertivo afectado
por el clima extenuante, el trabajo, la preocupacion,
el tabaco y el alcohol”. (Beard GM. Nervous Diseases
Connected with the Male Genital Function. Medical
Record (New York) 1882, 22:617-21.)

La circuncision era la solucion. En 1891, Peter Remon-
dino escribio:

“El prepucio parece ejercer una influencia maligna en
la forma mas lejana y en apariencia disconexa; como
los genios malignos o los espiritus en los cuentos ara-
bes, puede alcanzar desde lejos el objeto de su maligni-
dad, abatirlo sin que se dé cuenta de la manera mas in-
enarrable; volviendolo la victima de todo tipo de males,
sufrimientos y tribulaciones, volviéndolo incapacitado
para el matrimonio o para los asuntos comerciales; ha-
ciéndolo miserable y también objeto de regafios en su
nifiez... afectandolo con todo tipo de distorsiones fisicas
y penurias, con poluciones nocturnas y otros trastor-
nos... todo ello calculado para debilitarlo fisica, mental
v moralmente, haciéndolo aterrizar, si acaso, en la car-
cel o incluso en un asilo de locos.” (Remondino, PC.
History of Circumcision from the Earliest Times to the
Present: Moral and PhysivcalRreasons for its Perfor-
mance. Philadelphia: FA Davis, 1891. p. 254-55.)

En 1894, Merrill Ricketts identifico un asombroso con-
junto de enfermedades que podian ser curadas a traves
de la circuncision masculina. Estas incluian el eczema,
los edemas, la elefantiasis, la gangrena, la tuberculosis,
la inflamacién femorotibial, la enuresis, el nerviosismo
general, las convulsiones y la histerio-epilepsia.

La circuncision masculina con propdsitos curativos
tiene muchos defensores y partidarios. John Kellogg, el
fundador del imperio de cereales Kellog’s en Estados
Unidos, la contemplé como un remedio efectivo con-
tra la masturbacion y los males sociales que se decia la
acompafiaban. Abogd por un enfoque desvergonzada-
mente punitivo:

“Un remedio casi siempre exitoso en los nifios peque-
fios es la circuncision. La operacion debe hacerla un
cirujano sin administrar un anestésico, dado que el
breve dolor de la intervencion tendra un efecto benéfico
sobre la mente, particularmente si se le vincula con la
idea del castigo”.

El caracter social del argumento
de salud publica

Con frecuencia se ha alegado que la circuncision brinda
proteccidn contra las infecciones de transmision sexual
en los hombres, de modo especial en los paises en de-
sarrollo. Sin embargo, es precisamente en estos lugares
donde pocas investigaciones, si algunas, contienen con-
troles vigorosos para elementos tan complejos como el
medio social, la conducta sexual o la higiene del pene.
Con frecuencia los estudios citados informan sobre
muestreos pequefios y azarosos de hombres que asisten
a las clinicas de EST o VIH.

En dmbitos mundiales més ricos, donde se han realiza-
do estudios poblacionales, la evidencia es débil, por decir
lo menos. La Encuesta Nacional sobre Salud y Estilo de
Vida realizada en 1992 en Estados Unidos, report6 por
ejemplo que “con respecto a las ETS no se habia encon-
trado evidencia alguna del papel profilactico de la circun-
cision, sino mas bien una leve tendencia en la direccion
contraria”. Un reciente estudio britanico sefialé:

“No encontramos diferencias significativas en la
proporcion de los varones britanicos circuncidados y
no circuncidados que reportaron no haber sido jamads
diagnosticados con una ITS (11.1% comparado con
10.8%, p =0.815), ITS bacteriana (6.4% cf 5.9%, p
=0.628), 0 IST (4.7% cf 4.5%, p =0.786). Tampoco en-
contramos asociaciones significativas entre la circun-
cision y el haber sido diagnosticados con cualquiera de
las siete ITS especificas”.

Ademas, y al tiempo en que existen llamados para in-
crementar la circuncision masculina en toda Africa, el:

“...experimento de la circuncision se ha realizado ya en
Estados Unidos. ;Y qué éxito ha tenido? Con el nivel
mas alto de circuncision (en el mundo industrializado),
Estados Unidos tiene también los niveles mdas elevados
de mortandad infantil y una esperanza de vida masculi-
na mas corta que otros paises igualmente desarrollados,
indices mas altos de enfermedades sexualmente trans-
misibles de cualquier nacion desarrollada, e indices de
cancer cervical y de pene similares a los de otros paises
industrializados. Sin embargo estas son exactamente las
enfermedades que se supone deben prevenir la circun-
cision. Cualquier observador imparcial debera concluir
que el experimento de todo un siglo ha fallado”.

Conclusiones

¢Como podemos entender mejor la defensa actual de la cir-
cuncision como intervencion profilactica? Algunos de los
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factores que pudieran sin duda estar presentes tienen que
ver con las complejas aristas entre intervencion individual
e higiene social, y entre salud publica y control social.

En los Ultimos afios hemos asistido por parte de los
programas nacionales, las agencias internacionales y los
expertos de salud publica, a una creciente impaciencia por
avanzar en la lucha contra la epidemia global del VIH. En
algunas circunstancias se alega que ha fallado la preven-
cion elemental basada en una respuesta educativa, social
y de derechos, y que lo que se requiere es un compromiso
mas cabal con los principios de la medicina “tradicional”
en salud publica. Tanto en las publicaciones academicas
como en los corredores de las conferencias internacio-
nales del VIH, los colegas murmuran que ha llegado el
momento de la “prevencion biomédica”, y la extension de
los medicamentos antirretrovirales a poblaciones de otro
modo saludables de trabajadoras sexuales y otros grupos
vulnerables es sélo un ejemplo de un enfoque semejante.
La Conferencia Internacional de la Sociedad de Sida, II-
evada a cabo en Sidney 2007, sobre Patogénesis del VIH,
Tratamiento y Prevencion, tiene una parte dedicada al tema
de la Prevencion Biomédica. Es en este contexto que debe
entenderse la defensa actual de la circuncision masculina.

Pero existen otras fuerzas en juego. Algunas tienen
su origen en la necesidad de las autoridades nacionales
Y grupos comunitarios por encontrar respuestas al crec-
imiento aparentemente incontenible del VIH. Otras pro-
ceden de la voluntad de estos mismos grupos por adoptar
soluciones que atraigan fondos —en este caso de parte de
USAID y de la Fundacion Bill y Melinda Gates— finan-
ciadores importantes de la prevencién de la epidemia,
que publicamente han apoyado la circuncision mascu-
lina como una estrategia en la prevencion del VIH. Otros
donantes han sido més cautelosos. De modo tal vez més
profundo, las fuentes del entusiasmo tienen sus origenes
en el enfoque “conjunto” de la prevencion del virus que
parece ofrecer la circuncision masculina. Esta préctica no
sdlo ofrece una moderna solucion de salud publica, sino

también conlleva una autoridad moral dificil de negar.

En las dos relaciones historicas que analiza este tra-
bajoy en sus contrapartidas modernas, hay una insisten-
cia estridente en la virtud del acto y en su potencial para
producir un cambio. Algunos han llegado hasta alegar
que en el contexto actual seria moralmente poco ético
no ofrecer la circuncision masculina. Pero tanto en el
pasado como en el presente queda atn por probar a gran
escala la evidencia cientifica para la aceptabilidad y efi-
cacia profilactica de la misma. La evidencia de ensayos
recientes, que requieren por lo menos de un continuo
escrutinio cientifico, se proclama ahora como una “ver-
dad”. Quienes se oponen y quienes dudan de su efi-
cacia a un nivel poblacional, a falta de modificaciones
mayores en la practica sexual, han sido silenciados o
marginados en medio de ataques furiosos. Han surgido
también curiosas alianzas entre médicos, abogados, li-
deres religiosos y contratistas morales.

Algo tal vez mas serio es la capacidad que tiene la
defensa de la circuncision masculina de abrir divisiones
nuevas en un nivel nacional e internacional. Cuando re-
cientemente estuve en Kenia, escuché que era impens-
able para esa nacién tener un “Presidente no circuncida-
do”. En ese mismo pais se ha sefialado el caso de nifios
a los que se regresa a casa de la escuela hasta que no se
les realice la operacion. Entre las habladurias que circu-
laron en las recientes consultas de la OMS/ONUSIDA
sobre este tema, ambas partes se tacharon mutuamente
de “irracionales”, “ideologizadas” y “no cientificas”.

En el mismo momento en que dos décadas de pro-
gramacion y defensa avanzan en contra de la discrimi-
nacion y el estigma por el VIH, corremos el riesgo de
crear nuevas diferencias en torno de las cuales pueda
afianzarse la division entre los circuncidados y quienes
no lo estan, entre quienes defienden la circuncision y
quienes no lo hacen, y entre quienes estan a favor de
una respuesta amplia y completa y aquellos que buscan
soluciones supuestamente mas simples.

“Just a Snip”’?: A Social History of Male Circumcision
Reproductive Health Matters 2007;15(29):15-21
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