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Resumen

Este articulo presenta un andlisis de las prdcticas cotidianas de atencion de un conjunto de profesionales en el
marco de un Programa Municipal de VIH-sida del noroeste del Area Metropolitana de Buenos Aires. Fundado en
un andlisis etnogrdfico, se propone una aproximacion a estas acciones recuperando la nocion de cuidado como
herramienta analitica. El material empirico presentado forma parte de una investigacion doctoral cuyo trabajo de
campo se extendio entre 2016 y 2022 e incluye: registros elaborados durante el proceso de observacion participante,
mudltiples conversaciones mantenidas con profesionales y pacientes y entrevistas en profundidad llevadas adelante
con las profesionales que componen el Programa mencionado anteriormente. Este articulo subraya que las prdcticas
cotidianas de cuidado tienen su origen en el reconocimiento ético del sufrimiento de un otro y se centra en las
acciones que componen el trabajo de cuidar, asi como en el saber y las competencias profesionales implicados
en este proceso. Frente al predominio de una vision técnica, centrada en el uso y la expansion de biotecnologias
y el sequimiento de protocolos en el contexto de la atencion sanitaria, abogamos por re-centrar las prdcticas de
cuidado como un paso fundamental para su reconocimiento y fortalecimiento.
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Abstract

This article presents an analysis of the daily care practices of a group of professionals within the framework of a
municipal HIV-aids Program in the northwest of the Buenos Aires Metropolitan Area. Based on an ethnographic
analysis, the notion of care is mobilized as an analytical tool to approach these actions. The empirical material
presented is drawn from doctoral research that involved fieldwork conducted between 2016 and 2022. It includes
records of observations made during the research process, as well as extensive conversations with professionals
and patients, and in-depth interviews with the professionals who comprise the aforementioned program. This article
emphasizes that daily care practices are originated in the ethical recognition of the suffering of others while focusing
on the actions that compose the work of caring, as well as the professional knowledge and skills involved in this
process. In contrast with the dominance of a technical perspective, which prioritizes the utilization and advancement
of biotechnologies and adherence to protocols within the healthcare sector, we advocate for a shift in focus towards
the examination of care practices as a crucial element in their recognition and reinforcement.

Keywords: Ethnography; HIV; Aids; Health; Healthcare; Care.

Introduccion funcion que el partero, no es el padre de la criatura

(...) nuestro rol es acompanar. Es la mejor manera.

Lo que a mi me parece que tendria que ser el rol [de
los profesionales de la salud] es acompanar (...) lo
unico que se puede hacer es acompanar (...) desde
el saber de unoy en todo caso sumarlo a lo que esa
persona quiere y puede hacer, ;no? (...) nosotros
somos los parteros, no somos los padres de la
criatura, el padre de la criatura sos vos, el dolor, el
sufrimiento, el cuerpo, lo ponés vos, no lo pongo
yo (...) [el profesional de la salud] cumple la misma

Matilde, psicdloga, entrevista 23/11/2016

Otra cosa que hago [es] que [en vez de que] vaya
la persona sola, acompanarla y explicarle como
es el tema [a la profesional] (...) aceitar un poco
esas cuestiones, en cuanto a la atencion médica y
en cuanto al laboratorio también, si se tienen que
hacer estudios. Igual cuando van con la firma de
la doctora saben que son pacientes de aca y esta

Recibido 11-12-2024. Recibido con correcciones 06-05-2025. Aceptado 25-06-2025

Revista del Museo de Antropologia 18 (2): 193-202 /2025 / ISSN 1852-060X (impreso) / ISSN 1852-4826 (electronico)
http://revistas.unc.edu.ar/index.php/antropologia/index
IDACOR-CONICET / Facultad de Filosofia y Humanidades — Universidad Nacional de Cérdoba - Argentina

por M. Espinosa y G. Sora

OO tyitado

EY _NG_ZH

©)


mailto:agostinagagliolo@conicet.gov.ar
mailto:margulie@filo.uba.ar

A. Gagliolo y S. Margulies | Revista del Museo de Antropologia 18 (2): 193-202 | 2025

DOI: http://doi.org/10.31048/hrtp2520

hablado que si necesitan un control que no le den
un turno dentro de un mes.
Camila, trabajadora social, entrevista 10/03/2017

Acompafar es un término que se reiteraba de manera
cotidiana durante el trabajo de campo desarrollado por
Agostina en un Programa Municipal de VIH del Area
Metropolitana de Buenos Aires que funcionaba desde el
ano 1992. Para las profesionales' que lo componian, una
trabajadora social, una médica infectologa, una psicéloga
y un psicologo, era una forma habitual de referirse a su
actividad cotidiana.

En algunos momentos, acompafar implicaba, stricto
sensu, presentarse junto a sus pacientes en otros servicios
del centro de salud donde funcionaba el Programa. En la
mayoria de los casos, esta practica se realizaba con el fin de
asegurar que se les brindara la atencion requerida o para
que se les entregara el recurso necesario para completar
un tratamiento o indicacion médica. Esto se sumaba a
la miriada de actividades que las profesionales solian
caracterizar como “asistencia”. Acompanar involucraba
solicitar turnos o abordar situaciones particulares de uno
u otro paciente en otros servicios, retirar medicamentos de
la Farmacia y poner en marcha gestiones de muy diverso
tipo para la obtencion de recursos en el ambito municipal
o provincial (suplementos alimentarios, pensiones por
invalidez, programas de asistencia alimentaria, etc.).
Muchas de estas acciones se complementaban con
extensos intercambios entre las profesionales sobre a
quién correspondia derivar un paciente, y cémo y en qué
momento hacerlo. En este proceso, se anticipaban posibles
situaciones problematicas y se establecian alternativas
para evitarlas, desplegando un amplio conocimiento de
las historias, condiciones de trabajo, vivienda, familia,
preocupaciones y dificultades de los/as pacientes. Este
acompanar suponia esfuerzos cotidianos: requeria mucho
tiempo, interrumpia otras actividades, involucraba a todo
el equipo del Programa Municipal, e implicaba la apelacion
a relaciones con otros profesionales, trabajadores y
funcionarios publicos del nivel municipal (y en ocasiones
del nivel provincial o incluso nacional) que caracterizaban
como “redes de amistad”.?

En la observacién de sus practicas y en los largos intercambios
con las profesionales, era notable lo significativo que era
este acompanar en el quehacer cotidiano y en el conjunto
de sus intervenciones. A ello se sumaba una firme nocion
compartida, a saber, que sus pacientes eran diferentes
a cualquier otro, en tanto y en cuanto se trataba de
poblaciones vulnerables, fuertemente estigmatizadas y
expuestas a la discriminacion y el maltrato dentro del
sistema de salud. Segun pudimos constatar, esta nocion era
heredera de una mirada construida al calor de la epidemia
de VIH y asociada a la experiencia del equipo de trabajo con

! Utilizamos el femenino como genérico para hablar de las profesionales
del Programa, porque tres de cuatro son mujeres.

2 La importancia de las relaciones personales en el marco de la atencion
ha sido abordado en profundidad en otra publicacion (Gagliolo, 2019).

redes de personas con VIH (en adelante, PVIH). Acompahar
implicaba, en este sentido, una busqueda permanente
por evitar el “maltrato” y garantizar el “buen trato” o la
“buena atencion”. En esta busqueda, las profesionales se
mostraban solidarias con el sufrimiento de sus pacientes,
transitando con ellos los procesos de internacion y, en los
casos mas complejos, la muerte. Acompanar suponia estar
al lado de sus pacientes y construir un espacio de cercania
en el devenir de su atencion.

El presente articulo se propone una aproximacion a estas
practicas cotidianas recuperando la nocion de cuidado
como herramienta analitica. Siguiendo la propuesta de Mol
y Hardon (en Bowen et al., 2021) comprendemos aqui el
cuidar como una actividad que implica un involucramiento
practico con la intencidn de restaurar, sostener o mejorar
una situacion. Se trata de una practica corporificada, que
parte del reconocimiento de la fragilidad inherente a la vida
humana y se propone una busqueda activa por mejorarla
(Mol et al., 2010) e implica negociaciones situadas que
determinan lo bueno o mejor en cada contexto (Mol
y Hardon en Bowen et al., 2021). A través de ajustes
practicos y experimentaciones atentas a las necesidades
de cada momento y de cada contexto, lo bueno se realiza
a través de aquello que se busca o se espera, mientras que
lo malo se realiza en aquello que se evita, se resuelve o se
excluye (Mol et al., 2010). Buscaremos, en las lineas que
siguen, mostrar que las acciones que los profesionales
caracterizan como acompanar pueden ser consideradas
actos de cuidado en esta clave (Mol y Hardon en Bowen
etal., 2021). Atenderemos, asi, a su especificidad y eficacia
tanto como a los valores, la apreciacion de lo bueno y
lo malo en la produccion de la atencion de salud y las
caracteristicas de este desempefio profesional.

Programa Municipal de VIH-sida, Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) y Adicciones

Este articulo forma parte de una investigacion etnografica
desarrollada por Agostina Gagliolo y supervisada por Susana
Margulies entre los afios 2016 y 2022, en un Programa
Municipal de VIH-sida, Infecciones de Transmision Sexual
(ITS) y Adicciones que funciona en un centro de atencion
primaria publico en el Area Metropolitana de Buenos Aires’.

3Este articulo recupera parte del andlisis presentado en el capitulo 4
de la tesis doctoral titulada “Ante el ‘fin del VIH/Sida": una etnografia
sobre respuestas locales a la epidemia y la experiencia de personas
en tratamientos de larga duracion” (Gagliolo, 2023). Esta tesis analiza
el momento contemporaneo de gobierno de la epidemia del VIH-
sida caracterizado por la preeminencia de la estrategia denominada
“Tratamiento como Prevencion” (TcP) y los discursos que anuncian
un inminente y optimista “fin del Sida”. Aborda el modo en que se
intersectan politicas globales, respuestas locales y la experiencia de las
personas afectadas en Argentina. En este marco, busca comprender
y visibilizar la trama de practicas, saberes y relaciones a través de las
cuales las politicas se recrean y reelaboran en la experiencia subjetiva y
colectiva de vivir y tratarse por VIH-sida de personas con tratamientos
de larga duracion en el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA).
Al poner también su mirada en la experiencia de profesionales
abocados a la atencidén y la gestion de politicas publicas en un
Programa Municipal, evidencia la dimension creativa y afectiva de las
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La misma se sustentd en un trabajo de campo que incluyo
la observacion de instancias de atencién y de gestion de
politicas sanitarias locales, prolongadas conversaciones con
profesionales y pacientes, la participacion en reuniones
mensuales en un grupo de pares de personas con VIH y
la realizacion de entrevistas en profundidad con cuatro
profesionales que componian este equipo de salud y trece
personas en tratamientos de larga duracion que acudian
al centro ya mencionado.*

Al momento del trabajo de campo, el Programa Municipal
estaba integrado por Merlina (médica infectéloga), Oscar
(psicologo), Matilde (psicologa) y Camila (trabajadora social).
Entre estas cuatro personas llevaban adelante funciones
asistenciales de atencion médica y psicoterapéutica,
orientacion en demandas sociales y dispensa de medicacion
a personas con VIH, ITS y personas con dificultades
asociadas al consumo de sustancias. El universo de
pacientes era de alrededor de 90, provenientes casi en su
totalidad de diferentes municipios del Area Metropolitana
de Buenos Aires, y que pueden adscribirse en general a
sectores socioecondmicos bajos. La mayoria de los/as
pacientes eran varones cisgénero (1,5 cada 1 mujer).

El Programa Municipal fue creado en 1992, muy
tempranamente en la historia de las respuestas politico-
sanitarias al VIH-sida en la Argentina y sélo dos anos después
de que se promulgara la primera Ley Nacional de sida (Ley
Nacional de SIDA 23.798 y Su Decreto Reglamentario
1244/91, 1990). Sus integrantes remarcaban que se trataba
del “primer programa de atencién primaria en VIH" del pais
(entrevista Merlina 24/10/2016). Fue creado a partir de una
ordenanza municipal, que buscaba atender a una demanda
de atencion novedosa en el territorio municipal, la de
usuarios de drogas inyectables con patologias asociadas a
la progresion del VIH en sida.® El dia 4 de agosto de 1992, el

practicas cotidianas en los servicios de salud, para dar cuenta de como
se producen las politicas de respuesta a la epidemia en el nivel local,
involucrando moralidades, valores, afectos, trayectorias e intereses
profesionales y la propia configuracion epidemioldgica del territorio.
‘Entre los/as pacientes entrevistados: seis eran  varones
autodenominados gay, cuatro eran varones que se reconocian como
heterosexuales o con parejas heterosexuales, tres eran mujeres
heterosexuales o con parejas heterosexuales. Sus edades oscilaban
entre 27 y 66 ahos, con predominancia de las personas entre 39 y
54 anos. Todas estas personas se encontraban realizando tratamiento
antirretroviral, exceptuando uno de ellos que - aunque tenia
diagnostico desde el afio 2005 — inicio su tratamiento antirretroviral en
el curso del trabajo de campo. Todas las entrevistas fueron grabadas,
entextualizadas, y anonimizadas. Las personas entrevistadas dieron su
consentimiento informado por escrito a la investigadora y los planes
de la investigacion fueron previamente aprobados por el Comité de
Etica de la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos
Aires.
°En la ordenanza municipal de creacion del programa se introduce una
“pandemia sin antecedentes”:
Un extrafo privilegio nos toca vivir a quienes transitamos
el fin del siglo XX. Ser espectadores de la aparicion de
una pandemia sin antecedentes historicos, el SIDA, y a
la vez vivenciar como la poblacion mundial ve aumentar
afno tras ano la produccion y el consumo de DROGAS. (...)
Situaciones como estas son las que provocan un severo
cuestionamiento de la estructura de los servicios de salud,
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Consejo Deliberante Municipal instituye: “un programa de
prevencion y asistencia del SIDA 'y la DROGA que se adapte
a la realidad de nuestro municipio y que apunte al dptimo
bienestar social” (Ordenanza Municipal, 04/08/1992, las
mayusculas se encuentran en el documento original). La
incorporacion del “sida” y la “droga” bajo la orbita del
mismo Programa solo puede ser entendida atendiendo,
por un lado, a la configuracién inicial de la demanda en el
territorio municipal y, por el otro, a las transformaciones en
los patrones de la epidemia a nivel nacional, que para el
momento indicaban un crecimiento en el “uso de drogas
inyectables” como principal via de transmision notificada
(Margulies, 2014). Tal y como lo sefialaban sus creadoras,
este Programa surgié a partir de la demanda inicial de
usuarios de drogas inyectables hacia finales de la década
de 1980. Los primeros pacientes se acercaron en busqueda
de atencion infectolégica por padecimientos derivados
del consumo inyectable de sustancias. En este contexto,
el sida era una enfermedad letal, sin respuesta biomédica
eficaz disponible. A tono con la historia del VIH-sida, que
incluyé el temprano surgimiento de movimientos politicos y
sociales de activistas que jugaron un papel fundamental en
el desarrollo de respuestas politico-sanitarias a la epidemia
(Biagini y Sanchez, 1995; Aggleton et al., 1997; Valle,
2015), los/as pacientes de este Programa se organizaron
desde el comienzo de los afios 1990, primero en Narcéticos
Anénimos y luego en redes de PVIH. Las profesionales
del grupo acompafaron este proceso desde el comienzo
e intercedieron para que el centro permitiera a los/as
pacientes ocupar algunos espacios de reunion. En los afios
2000, acompafaron los procesos de formalizacion de las
organizaciones de PVIH que alli se habian conformado,
al tiempo que elaboraron conjuntamente proyectos de
educacion, promocién y prevencion del VIH-sida y las
ITS con el financiamiento de agencias de cooperacion
internacional (como el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/sida - ONUSIDA, o el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas - UNFPA). Al momento
de realizacion del trabajo de campo, todavia mantenian
lazos estrechos con una de las organizaciones de PVIH
mas reconocidas de la provincia de Buenos Aires. Ello
se expresaba sobre todo en la realizacion de actividades
conjuntas (eventos académico-cientificos, campafas de
prevencion y testeo en el espacio publico) y en la presencia
de un grupo de pares que se reunia mensualmente en
el centro con apoyo del Programa. Varios referentes de
esta y otras redes continuaban su atencién infectolégica
y/o psicolégica en el Programa. Las profesionales del
Programa Municipal reconocian que la temprana presencia
organizada de pacientes habia cumplido un rol clave en
sus propias trayectorias profesionales. La red con la que

sus estrategias vigentes, la distribucién de los recursos, la
relacion del médico con sus pacientes y su propio equipo,
los mensajes de educacion para la salud, la participacion
de la poblacién en general en la promocion de la salud,
con toda su cuota de responsabilidad colectiva. Ha puesto
a prueba la dignidad misma del acto médico. Por todo ello
es que se torna ineludible una respuesta institucional a esta
realidad acuciante (Ordenanza Municipal, 04/08/1992).
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trabajaban se incorpord a la trama de relaciones que
compone la respuesta politica local a la epidemia, no
solamente como destinatarios/as de las intervenciones, sino
como actores politicos clave también en su produccion.
Tanto la caracterizacién que las profesionales hacian de la
poblacién con la que trabajaban como la manera en que
anticipaban sus “necesidades”, tenia que ver con aquello
que reconocian como aprendizajes heredados del trabajo
conjunto con sus pacientes. Era este trabajo conjunto el
que, ademas, habia impulsado una forma particular de
organizacion de la atencion.

Desde su constitucion, el Programa funcionaba en el
centro de salud mas importante, mas grande y mejor
aprovisionado del municipio, a sélo una cuadra del edificio
de la Municipalidad — el centro politico — en la localidad
“cabecera” (central) del partido. El espacio fisico del
centro de salud se distribuia entre oficinas de secretarias y
direcciones municipales de salud; programas municipales,
provinciales o nacionales y consultorios dedicados a la
atencion de multiples especialidades médicas (también de
enfermeria, servicio social y psicologia). Contaba ademas
con un laboratorio de analisis clinicos propio, una farmacia
y un servicio de vacunacion. En términos generales, la
gestion de turnos y autorizaciones de practicas en el centro
de salud se realizaban en el drea de admision, situada en
la entrada del edificio.

Llegar al Programa Municipal de VIH resultaba una tarea
sencilla y complicada al mismo tiempo. Por un lado, el
centro era facilmente accesible por su ubicacién céntrica
en el municipio y por la cercania con multiples medios de
transporte, incluyendo una linea de tren. Por el otro, se
trataba de un centro relativamente grande y, como ocurre
en tantas instituciones de salud, encontrar la oficina del
Programa implicaba adentrarse en laberinticos y estrechos
pasillos, cruzarse con puertas cerradas sin identificacion,
funcionarios municipales, profesionales de la salud,
personal administrativo y pacientes circulando en todas
las direcciones posibles. A diferencia de las instituciones
de salud de construccion reciente en el municipio cuyas
paredes eran de color blanco, el centro conservaba las
paredes pintadas de color beige y la sefalética, al igual
que los marcos de puertas y ventanas, era de color verde
inglés. Varios de los consultorios y pasillos eran contiguos
a unos pequenos jardines internos, con plantas visibles a
través de grandes ventanales que no se abrian, excepto
por unas pequefias ventanitas rebatibles en la parte
superior. Durante los afios en que Agostina realizd su
trabajo de campo alli (2016-2022), el servicio de gas estuvo
cortado, por lo que todos los medios de calefaccion en
invierno eran eléctricos. La combinacion entre aparatos
de calefaccion con una alta demanda energética y una
instalacion eléctrica antigua y sin mantenimiento, hacia
que frecuentemente hubiera cortes de luz sectorizados,
dejando pasillos, consultorios o areas completas del
centro a oscuras. Si la luz no se restituia rapidamente, se
volvia muy dificil permanecer en oficinas y consultorios a

causa del frio. Habia dos oficinas destinadas al Programa
Municipal, que se utilizaban fundamentalmente para la
atencion psicoldgica, la orientacion en demandas sociales,
la realizacion de pruebas de testeo rapido para VIH/sifilis y
la dispensa de medicamentos antirretrovirales. La atencion
infectolégica se desarrollaba en uno de los consultorios
generales del centro.

“Aca nos comio la asistencia”: esfuerzos,
improvisaciones y negociaciones cotidianas

Como ya se sefiald, la cotidianeidad de la atencion del
Programa Municipal demandaba mucho tiempo y empefio
de sus trabajadoras. Merlina, la médica infectologa,
caracterizaba esa demanda diciendo: “Aca nos comio la
asistencia, aca nos consume el dia a dia” (entrevista Merlina
24/10/2016). En esta expresion recogia lo trabajoso que
resultaba el dia a dia en el Programa, particularmente en
lo que referia a garantizar que otros servicios del centro
brindaran atencion a “sus” pacientes. Por ejemplo, para
la dispensa de medicamentos o la realizacién de estudios
complementarios. Nos detenemos en la siguiente escena
para mostrar tales esfuerzos, que, en muchas ocasiones
implicaban contradecir o desafiar pautas, criterios y
circuitos establecidos por el propio municipio o centro de
salud para la prestacion de servicios.

Un mediodia de noviembre de 2017, registramos la llegada
de un paciente que se atendia en el Programa desde hacia
muchos afos. Luego de realizar la revisacion habitual,
Merlina le prescribié unos medicamentos y determino
que era necesaria una ecografia. Mientras la antropdloga
y el paciente observabamos en silencio, Merlina inicio
una conversacion con Camila, la trabajadora social, para
establecer si era posible solicitar el estudio en el momento
y dentro del propio centro. Atendiendo al hecho de que el
ecografista era un profesional contratado por horas y que
ya les habia comentado su descontento con la cantidad de
pacientes que le asignaban por dia desde la administracion
del centro, ambas acordaron que seria mejor solicitar un
turno para la semana siguiente. Fue la propia trabajadora
social quien se dirigio al area de admision del centro
para realizar esa tramitacion. Cuando regreso, le dijo a la
médica: “me lo dieron porque es paciente tuyo, porque
estan sin turnos”. En el camino, dijo haber “aprovechado”
para consultar en la Farmacia del centro si tenian los
medicamentos que el paciente necesitaba. Habiendo
confirmado la disponibilidad de los mismos, pregunté: “no
le pediran que muestre domicilio en el municipio, ¢no?”
Merlina mird a su paciente, le dio la receta y le indico
“anda y deci que sos paciente mio”. Acto seguido, dijo a
Camila: “no creo que le pidan nada” (registro de campo
07/11/2017).

Al momento del registro mencionado, la atencién general
del centro funcionaba por medio de la solicitud de turnos
programados. Existian ademas algunos requisitos para
el acceso a servicios como el laboratorio, el area de
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imagenes y para retirar medicamentos en la Farmacia: que
el domicilio (constatable en el Documento Nacional de
Identidad, DNI) se encontrara dentro del area del municipio
y que la persona demostrase no tener ninguna otra
cobertura mas que la de los servicios publicos de salud®.
En contraste, el Programa Municipal realizaba atencién por
“demanda espontanea” (por orden de llegada) y la Unica
condicion formal que mantenian era que los/as pacientes
no poseyeran otra cobertura de salud al momento de
recibir la medicacién antirretroviral, requisito estipulado
por el Ministerio de Salud de la Nacién para su provision.
No establecian ningun requisito para la atencién médica,
psicologica o de asistencia social.

El paciente en cuestién residia en otro municipio del
Area Metropolitana de Buenos Aires, condicion que
formalmente lo excluia del acceso a una ecografia y a
los medicamentos distribuidos por la farmacia de este
centro. Esto es, si no hubiera sido “paciente de Merlina”
o “paciente del Programa”, condicién que lo habilitaba
-en principio- a acceder a esos servicios. Sin embargo, en
la escena descripta, hay un conjunto de acciones que se
despliegan para garantizar ese acceso. La trabajadora social
se presenta en diferentes sectores del centro para buscar
un turno, confirmar que se brindara atencion al paciente y
asegurar que esta disponible la medicacion requerida en la
farmacia. Por su parte, la médica indica como solicitar esa
medicacion para que la misma sea entregada sin objecion,
sorteando los requisitos estipulados por el municipio.

La vigencia de estos criterios diferenciales para la atencién
de los/as pacientes del Programa suponia su negociacion
con otros sectores del centro de salud. Asi lo observamos
en una ocasion en que otro paciente ingreso a las oficinas
del Programa, anunciando que le habian negado la
realizacion de una placa radioldgica por no contar con el
domicilio declarado dentro del municipio:

Mientras el paciente esperaba en el Programa,

5 El sistema de salud de Argentina se compone de tres subsectores
coexistentes: el sector de salud privado, el sector de obras sociales
y el sector publico. El sector privado contiene a los individuos que
pagan voluntariamente por la cobertura de salud y a las companias
privadas que les proveen el servicio. El sector de obras sociales
cubre a trabajadores activos formalmente empleados. Este sistema
estd financiado parcialmente por los impuestos de seguridad social
del empleador y el empleado y parcialmente por el Estado. Los
proveedores de salud en este subsistema son instituciones de salud
publicas o privadas contratados por la obra social correspondiente al
sindicato del empleado. Por ultimo, el subsector publico atiende a la
salud a toda la poblacion, posea o no otra cobertura de salud. Dado
que el acceso universal a la salud es considerado un derecho en la
Constitucion de la Nacion Argentina, cualquier persona puede recibir
atencion en el sistema publico, independientemente de la cobertura
de salud que tenga. El sector publico esta financiado por el Estado y la
atencion es provista por instituciones publicas (Ministerio de Salud de
la Nacién, 2010). Es relevante sefalar, en este punto, que Argentina
cuenta con una Ley Nacional (23.798/90 y 27675/22) que estipula
la provision universal y gratuita de tratamientos antirretrovirales.
Esto implica que — aunque el Estado es garante, en ultima instancia,
del acceso a la medicacion y los tratamientos para PVIH — las obras
sociales y empresas de medicina privadas deben hacerse cargo de
proveer los tratamientos a sus afiliados.
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Camila se dirigio al mostrador de admision, para
reconfirmar con las empleadas administrativas
lo estipulado: “ya todos saben que a los/as
pacientes del Programa no se les pide nada”.
Inmediatamente después, volvié en busqueda del
paciente. Diciendo “vamos que te acompafo” se
dirigi6é con él hacia el consultorio de radiologia. Era
momento de explicarle a la radidloga el acuerdo
establecido (registro de campo 12/04/2017).

Recorrer el centro para acompafar a los/as pacientes a
otros servicios para garantizar que fueran atendidos era
una de las tareas que, segun registramos, mas tiempo
cotidiano demandaba a las profesionales. Era una actividad
que, aunque habitualmente recaia en la trabajadora social,
podia también ser cumplida por la psicéloga, el psicélogo
o la médica. En ese proceso, al tiempo que se resolvia la
demanda de atencion especifica de un paciente en un
momento determinado, se (re)establecian acuerdos con
otros sectores del centro y se (re)elaboraban pautas y
criterios diferenciales de atencion para un conjunto mas
amplio de pacientes: los/as pacientes “de Merlina” o “del
Programa”. En este sentido, aquello que las profesionales
llamaban la tarea del “dia a dia” o la “asistencia”, incluia
gestiones institucionales orientadas a sostener acuerdos
de atencion, algunos de larga data y otros mas recientes.

Esta tarea requeria de una sensibilidad especifica y del
conocimiento de la situacion de cada profesional en el
centro. Se debia, por ejemplo, atender a las condiciones
de contratacion de cada uno. Si se trataba de una persona
contratada por prestacion o por dia, como en el caso del
ecografista, resultaba necesario sintonizar las necesidades
de atencién del paciente con la disponibilidad o no de
turnos, cuestién que se establecia por medio de una
negociacion in situ. Requeria también saber si el profesional
involucrado conocia o no los acuerdos previamente
establecidos con el municipio y/o con la administracion
del centro. Si ocurria, entonces, un cambio en el personal
que realizaba las radiografias (cuestién frecuente porque
solian ser personas con contratos a término), era necesario
volver a establecer que “a los pacientes del Programa no se
les pide nada”, aunque este fuera un acuerdo preexistente
y sostenido con otros sectores del centro. A todas luces,
habia gran empefio en sostener una “buena asistencia”.

Estos esfuerzos también generaban conflictos y malestar
entre las profesionales del Programa. En algunas ocasiones
ello se manifestaba en relacién con la sobrecarga laboral,
los bajos salarios y lo que era percibido como una
distribuciéon desigual de la carga de trabajo entre areas
del centro. No era raro escuchar comentarios sobre otros
servicios, profesionales o directivos que no cumplian con las
tareas que les correspondian, por ejemplo, médicos/as que
no brindaban atencion en los horarios estipulados. También
eran frecuentes las quejas sobre la baja remuneracion que
recibian por la cantidad de horas que trabajaban en el
Programa. Ocasionalmente la demanda de algun paciente
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también podia volverse fuente de malestar. Esto sucedia
con quienes se contactaban a los teléfonos personales de
las profesionales con insistencia o en horarios inadecuados
(como la madrugada o por la noche). En general, estos
malestares eran compartidos en instancias de reunion,
en las que el cansancio y el hartazgo se hacian presentes.

Destacamos hasta aqui un conjunto de tramitaciones y las
improvisaciones y ajustes requeridos para la “asistencia” de
los/as pacientes del Programa, en sintonia con la evaluacion
de sus necesidades y condiciones situacionalmente
especificas (Mol et al., 2010). Estas forman parte de un
proceso dinamico, continuo, son acciones concretas,
que se producen y despliegan en el dia a dia, de manera
minuciosa y siempre atentas a los recorridos institucionales
y a los horizontes de posibilidades de respuesta a los
padecimientos de los/as pacientes (Alves, 2016). Siguiendo
a autoras como Mol, Hardon, Moser y Pols, entre otros,
proponemos caracterizar este accionar como parte de un
proceso de cuidado, un involucramiento practico que tiene
la intencidn de restaurar, sostener o mejorar una situacion
(Mol, 2008; Mol et al., 2010; Mol y Hardon, 2021), que, en
nuestro caso, se presenta como atento al reconocimiento
de la excepcionalidad de los/as pacientes del Programa.

“No son pacientes como cualquiera”: la busqueda
del buen trato

El Programa se constituy6é desde sus origenes como un
espacio, en sus términos, “amigable” para personas
estigmatizadas ya sea por su orientaciéon sexual, por
tratarse de usuarios de drogas, por su pertenencia a
sectores socioecondmicos bajos, por haber estado
presos, o simplemente por la asociacién que se establecid
tempranamente entre el VIH y las practicas sexuales
“inmorales, impropias y promiscuas” (Grimberg et al.,
1997). Asi lo recordaba Matilde, la psicologa del Programa:

Los pacientes del Programa no son pacientes
como cualquiera, son pacientes que tienen una
vida intensa, ex convictos, adictos (...) [Fue] un
trabajo con [una organizacién de personas con
VIH] que nos hizo darnos cuenta que nosotros
éramos un centro amigable para los usuarios de
drogas (entrevista Matilde 23/11/2016).

Ser un espacio “amigable” implica aqui una apertura y
una disposicién a atender a este conjunto de pacientes
que dificilmente hubieran accedido al sistema de salud
sin respuestas que se ajustasen a sus requerimientos. Por
ejemplo, que inicialmente la médica brindara atencion
por la noche, en contra-turno del horario de consultorios
externos del centro:

Merlina [la infectélogal hacia guardias los lunes
a la noche [cuando] en este centro de salud
funcionaba el grupo de Narcéticos Anénimos,
entonces muchos de esos pacientes la iban a ver

y por ahi entraban, tenian la posibilidad de ir a la
noche, lo cual es barbaro, y se fueron quedando...
(entrevista Matilde 23/11/2016).

Estos pacientes que “no son como cualquiera”, impulsaron
al Programa a establecer pautas y modalidades de atencion
propias, entre ellas la “demanda espontanea”, sin la
solicitud de turnos y por orden de llegada. Merlina lo
expresaba en estos términos:

[La atencion en el Programa] es [por] demanda
espontanea. Lo armé asi porque sé que muchos
de mis pacientes venian de lugares muy pobres,
de lugares muy alejados (...) entonces el dia que
conseguian su moneda para viajar, ese dia podian
venir (entrevista Merlina 24/10/2016).

Las discusiones en torno de la excepcionalidad de las PVIH
constituyen un tépico muy trabajado en los estudios de
las ciencias sociales acerca de la epidemia. A partir de la
introduccion de medicamentos antirretrovirales altamente
efectivos y el proceso de normalizacidn asociado a ellos
(Rosenbrock et al., 2000; O'Connell, 2020) diferentes
autores se interrogaron sobre aquello que hacia que
esta enfermedad se mantuviera “diferente a cualquier
otra”(Moyer and Hardon, 2014). En este marco, se ha
enfatizado que aun en la era de los tratamientos altamente
efectivos y simplificados que pueden impactar en la no-
transmisibilidad del virus’, existe un fuerte estigma que
acompafa al diagnostico de VIH. Al mismo tiempo, la
alta prevalencia del VIH en algunos paises del mundo
(particularmente del denominado Sur Global) asi como en
ciertos grupos y comunidades, muestra la persistencia de
multiples vulnerabilidades asociadas a la expansién de la
infeccion, entre las cuales se ha destacado la desigualdad
socioeconémica y las inequidades de género (Benton, 2012;
Squire, 2013; Moyer y Hardon, 2014). Algunos autores
han expresado, en este sentido, que el VIH se resiste a ser
normalizado (Hardon y Moyer, 2014; McGrath et al., 2014).

En el nivel de la atencion, esta normalizacion supondria
que la atencion por VIH (y por otras ITS) se asimilara a
los parametros, rutas técnicas y circuitos de tratamiento
de otros padecimientos. Sin embargo, las profesionales
del Programa sefialaban que la persistencia del estigma
impedia que sus pacientes sean tratados “como cualquier
hijo de vecino™:

Muchas veces en virtud de que no queden
estigmatizados con que son pacientes del
Programa hacemos que hagan la consulta [en
otros servicios] como cualquier hijo de vecino,
que pidan un turno y que vayan, lo que muchas
veces ha llevado a que han sido maltratados o
expulsados (entrevista Matilde 23/11/2016).

7 Esto es, que las personas con carga viral indetectable tienen cero
posibilidades de transmitir el virus por via sexual (UNAIDS, 2018).
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Ante estos maltratos, las profesionales ensayaron
diferentes respuestas. En algiin momento de su historia, se
dedicaban a exigirle a otros profesionales que cumplieran
con la ley de VIH, cuestién que descubrieron no era del
todo efectiva, porque “los atendian por obligacién e
igual los atendian mal” (entrevista Matilde 23/11/2016).
Finalmente, optaron por derivar a sus pacientes solamente
a profesionales que conocieran y que supieran que les iban
a brindar un trato adecuado:

Y entonces te seguis manejando por redes
de amistad, que es mas efectivo y manoseas
menos al paciente, y lo hacés ir menos, y donde
realmente lo van a atender bien (entrevista
Matilde 23/11/2016).
Evitar el “manoseo” implicaba aqui salvaguardar al paciente
del posible estigma o maltrato. Para ello, las profesionales
del Programa habian tejido redes con otros profesionales
que compartian su visién acerca de lo que es un “buen”
trato en el marco de la atencién de la salud. Apelar a
estas relaciones era una de las posibilidades para sortear
el circuito de atencion estipulado por el centro cuando se
anticipaba que alli podria darse un “mal” trato, o cuando
la situacion ameritaba una consideracion mas atenta.

Esto sucedid una mafana en la que Merlina recibié una
paciente derivada desde otro sector del centro por un
presunto diagndstico de sffilis. Se trataba de una paciente
joven y Merlina estaba evaluando si convenia iniciar su
tratamiento inmediatamente® o esperar a que estuviera
disponible alguno de sus enfermeros/as de confianza.
Luego de que Camila le indicara que ninguno de ellos/
as se encontraba en el centro en el momento, se dio la
siguiente conversacion:

Merlina: ¢Quién estad atras? [en el vacunatorio
del centro, donde se encuentra el area general
de enfermeria].

Camila: No sé, ;querés que vaya y pregunte?
Merlina: [luego de pensarlo un momento] No,
mejor no, [la paciente] es muy chiquita, no quiero
que la maltraten, prefiero decirle que vuelva a las
14.30hs cuando esté Facundo [el enfermero del
Programa] (registro de campo 07/11/2017)

El ejercicio de anticipar un posible maltrato devela
valoraciones y criterios especificos alrededor de qué suponia
brindar una atencion “buena”. En este punto, no se ponia
en cuestion la pericia técnica necesaria para desarrollar
una practica especifica (la aplicacién de una ampolla de
penicilina, en este caso) de uno u otro enfermero, sino mas
bien que esa practica se desarrollase sin mediar la valoracion
moral negativa de la persona que acude a ser atendida por
una infeccion de transmision sexual.

8 El tratamiento consiste en la aplicacion inyectable de penicilina, la
cantidad de dosis depende de cada caso, pero es frecuente que los/
as pacientes tengan que acudir entre dos y tres veces, en una ventana
temporal especifica, para finalizar el tratamiento.

DOI: http://doi.org/10.31048/hrtp2520

En nuestro entendimiento, estas anticipaciones forman
parte del proceso de cuidado en tanto y en cuanto
traen consigo la busqueda de un bien o de mejorar una
situacion en un contexto especifico (Puig de la Bellacasa,
2017a, 2017b; Mol y Hardon, 2021). Este bien raramente
se presenta como lineal o univoco; mdultiples bienes se
superponen, solapan u oponen en un tiempo y lugar (Mol en
Mol et al., 2010). En la escena presentada, un bien posible
seria garantizar que la persona que acude a la consulta
inicie el tratamiento inmediatamente. Esta es, ademas,
la recomendacion general de las agencias nacionales e
internacionales de salud respecto del tratamiento de la
sifilis (DRVIHVYT, 2024). En el momento, sin embargo,
la falta del enfermero que las profesionales consideran
idéneo para la tarea, presenta la posibilidad de que un inicio
inmediato del tratamiento habilite un simultaneo maltrato
de la paciente. Entre otras cosas, Merlina anticipa que este
maltrato podria redundar en que la persona no regrese
para continuar el tratamiento iniciado. En este marco, se
opta por otro bien: pedirle a la persona que regrese en el
horario en que se puede garantizar que el enfermero/a le
brindara un buen trato. Cuidar, en este marco implica una
atencion volcada a las necesidades, posibilidades, deseos
y horizontes de posibilidades de los sujetos y contextos
involucrados (Alves, 2016). Implica administrar recursos
humanos y materiales a veces escasos, gestionar tiempos
acotados y ajustar el mejor curso de accién posible en cada
caso. Cuidar, en este sentido, involucra anticipaciones,
evaluaciones, juicios de valor y decisiones sobre qué es
mejor en cada caso especifico. Lo bueno no esta aqui
pre-establecido, sino que es producido en estos ajustes y
negociaciones practicas, es realizado a través de aquello
que se busca alcanzar. Veremos, a continuacion, que lo
malo es realizado en aquello que se evita, se resuelve, se
excluye (Mol et al., 2010) o se confronta.

Cuidar, en nuestro estudio, también suponia con frecuencia
confrontar. Un martes por la tarde, Merlina salié de la oficina
para conversar con la técnica del laboratorio clinico del centro
sobre un paciente del Programa que habia completado su
tratamiento por sifilis recientemente. En la consulta, la médica
se habia sorprendido por el resultado de la VDRL de control,
que mostraba titulos muy altos®. Esta cuestion -sumada a que
la técnica de confianza del Programa estaba de vacaciones—
la hizo sospechar de un posible error del laboratorio. Volvié
pocos minutos después y, enfurecida, dijo:

Le digo a la [técnica] “el chico dice que se cuidd”
[refiere al uso de preservativo], le pido si le
pueden hacer de nuevo la VDRL y me responde
“iJal mucho no se cuidé si tiene sifilis”. Me re

° El diagnostico y control de la sifilis en este Programa se realiza
por medio de un estudio serologico de medicion de anticuerpos en
sangre llamado VDRL (Venereal Disease Research Laboratory). Una
vez efectuado el diagnostico, iniciado y finalizado el tratamiento
con penicilina inyectable, se realiza una VDRL de control que, si el
tratamiento fue efectivo y no hay re-infeccion, deberia mostrar una
disminuciéon en la cantidad de anticuerpos, medible en titulos de
dilucion o “dils”.
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calenté, le contesté (...) “;Desde cuando somos
moralistas con nuestros pacientes?”. Se quedo
callada, pero me re calenté, la queria matar. Me
fui, la dejé hablando sola, ;Como me va a decir
asi? ¢Quién se piensa que es? jCon mis chicos no
se van a meter asi! jCon mis chicos, no! (Registro
de campo 18/12/2018).

Movida por la identificacién de un posible fallo en la
atencion de su paciente, Merlina interpela a la técnica de
laboratorio, que podria, en funcién de la situacion y su
experticia, eventualmente repetir la determinacién. Pero,
en el dialogo, emerge un comentario de la otra profesional
sobre la conducta sexual del paciente que, nutrido del
imaginario estigmatizante asociado al VIH y las ITS, suscita
la reaccion airada de Merlina objetando un “moralismo”
ajeno a las complejidades y el sufrimiento que trae consigo
la experiencia del estigma'y la discriminacion. Cuidar es, para
Merlina, también defender a “sus” chicos. En este sentido,
es una accion que implica tanto el compromiso practico de
contribuir a restaurar, sostener o mejorar algo” (to care for)
como “el compromiso emocional de estar interesado” (to
care about) y que comprende la busqueda de un bien que
lleva la marca de la historia compartida con sus pacientes
(Mol 'y Hardon, 2021: 196, traduccion propia).

“Merlina es como mi segunda mama”: sobre el
cuidado y las emociones

Una de las cuestiones que inicialmente llamé nuestra
atencion durante el trabajo de campo en el Programa
fueron las constantes manifestaciones de afecto entre
profesionales y pacientes en su expresion verbal y también
no verbal, como abrazos, caricias y contactos fisicos en
momentos diversos. Este rasgo de las interacciones era
aun mas notorio en el caso de pacientes que se atendian
alli desde hacia muchos afos. Asi aparecen en los registros
de campo, como en la expresién de Carlos, paciente
desde 1991: “Merlina es como mi segunda mama, me
cuidd mas que mi vieja (...) el dia que no esté no sé qué
va a pasar” (entrevista Carlos 27/10/2017). El uso de la
expresion “mami” o “mama” para referirse a Merlina
también era usada por Margarita, paciente del Programa
desde comienzos de los afios 2000.

En nuestro analisis del dia a dia del Programa, este rasgo
o caracteristica de la asistencia, era un componente
inseparable del ejercicio clinico, modeldndolo de maneras
sutiles pero significativas. Asi fue registrado por Agostina
una mafana particularmente silenciosa, mientras
aguardaba que llegara algun paciente, sentada en la sala de
espera. Merlina, desde su consultorio, hablaba en un tono
de voz bajo y mas grave de lo habitual. Le decia a uno de
sus pacientes: “por favor Mati, tenés que venir, tenés que
tomar los medicamentos, tenés los CD4 muuuy baijitos”. Se
la escuchaba genuinamente preocupada por la situacion
(registro de campo 29/06/17). Mati tenia 21 afios en ese
momento. Las profesionales del Programa lo conocian

desde que era un nifo. Su historia familiar incluia la muerte
temprana de su mama y una hermana menor, que, como
él, habia nacido con VIH y Hepatitis C. Habia quedado a
cargo de su abuela durante muchos afios y en 2016 habia
vuelto a contactarse con su papa, de quien habia estado
apartado hasta ese momento por su historial de consumo
de drogas y alcohol. Su papa, que fallecié en mayo del 2018
por complicaciones asociadas a la Hepatitis C, también era
paciente del Programa. Mati no asistia con regularidad a
las consultas y la preocupacion general de las profesionales
era la discontinuidad de su tratamiento antirretroviral.
Meses después, Camila comentd, consternada: “Mati
esta con 9 CD4'™ y no toma la medicacion” (registro de
campo 15/08/2017). El deterioro de su salud era motivo
de conversacion constante en las oficinas del Programa.
Mati estaba internado en estado grave en diciembre del
2018, al registrar la siguiente escena:

Matilde me hace escuchar un audio de Whatsapp
en el que Mati dice, con la voz quebrada y ronca:
“Hola Merlina, soy Mati, ¢es verdad que me querés
venir a visitar?” La situacion es movilizadora también
para mi, se lo escucha hablando bajito y al borde
del llanto. Camila me muestra una foto y me dice:
“Merlina lo fue a visitar”. En la foto se lo ve flaco,
palido, demacrado, muy enfermo. Merlina lo abraza,
sonrien los dos (registro de campo 18/12/18).

Para abordar las practicas de atencién en salud, Kleinman
y Geest (2009) invitan a recuperar una consideraciéon del
cuidado en clave existencial y moral. En su analisis, sefialan
que cuidar involucra “actos emocionales y practicos que
hacen posible la vida” (2009: 161, traducciéon propia).
Cuidar es reconocer, interesarse, preocuparse, afirmar, asistir,
hacerse responsable y solidarizarse con otro(s). En el caso de
los cuidados en salud, afaden, el componente emocional
frecuentemente es delegado al ejercicio de disciplinas como
la enfermeria o el trabajo social y el desarrollo de las
actividades concretas asociadas con el cuidar pocas veces
se encuentran en la practica médico-clinica.

En nuestro caso, hemos visto que el proceso de cuidado
es llevado delante de manera conjunta por el equipo de
profesionales. Las practicas que observamos -mas alla
de las caracteristicas de cada profesional- componen
una trama de atencion y de cuidado que, heredera de la
historia de las respuestas al VIH, privilegia el acompanar
a sus pacientes, que “no son como cualquier otro”. Cabe
destacar asimismo que con frecuencia son los propios

19 E| conteo de células CD4 es una prueba de laboratorio que permite
evaluar el estado del sistema inmunoldgico de las personas con VIH.
Los parametros de normalidad para este ensayo son entre 500 y 1500
células por milimetro cubico (mm3).

" Es pertinente sefalar, en este punto, que autoras como Mari Luz
Esteban (2006, 2017) han abordado la relacion entre la naturalizacion
del rol social de las mujeres en tanto cuidadoras/madres y el hecho
de que los cuidados sean frecuentemente relegados a profesiones
no solamente feminizadas sino también invisibilizadas y menos
reconocidas socialmente (el caso de la enfermeria y el trabajo social
frente a la medicina, por ejemplo).
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pacientes quienes acompafan, conformando una
comunidad de trabajo de cuidado de otros. Asi sucedi6 en
mayo de 2023 cuando, luego de una nueva internacion de
varios meses, Mati fallecio. Fueron activistas de la Red con
la que trabaja el Programa quienes lo visitaron de manera
regulary lo acompanaron hasta el Gltimo dia. La noticia de
la muerte de Mati nos fue comunicada en otro funeral, el
del marido de Merlina. Ese dia, ademas de sus familiares,
amigos y companeros de trabajo, estaban presentes
algunas de sus pacientes activistas. Fue Margarita quien dio
la noticia, seguida de las palabras “Mati hace rato que no
queria vivir mas”, después de eso nos quedamos un largo
rato en silencio (registro de campo, 7/05/2023).

Reponer la historia de la atencién de Mati nos permite, en
un sentido, adentrarnos en aquello que Kleinman (2019)
caracteriza como el corazon de los cuidados en salud,
que involucra tanto el efectuar diagnésticos y administrar
tratamientos adecuados como el establecer relaciones
de “resonancia emocional y moral” (Kleinman, 2019, p.
30, traduccién propia) entre profesionales y pacientes.
Cuidar tiene origen aqui en el acto ético de reconocer la
situacion de quien sufre, afirmar sus esfuerzos y los de
su entorno para responder a ese sufrimiento y demostrar
solidaridad emocional y moral frente a esos esfuerzos
(Kleinman y Geest, 2009). Implica compartir y ser testigo
de “la experiencia de dolor y sufrimiento, las victorias y
las desilusiones que componen el flujo de la enfermedad
y sus tratamientos” (Kleinman, 2019: 30, traduccion
propia). Trae consigo una disposicion a acompafar a
los/as pacientes en el manejo de sus padecimientos y
tratamientos, para que puedan encontrar el modo de
“funcionar y sentirse en dominio” durante esos procesos
(ibidem). Supone, en términos de Kleinmann: empujar,
sostener, alentar y habitar un espacio compartido en el que
los/as pacientes ocupan un rol activo en el arduo trabajo
de lidiar con la enfermedad (Kleinman, 2019).

En este sentido, acompafiar como forma de cuidado supone
también relaciones atravesadas por una multiplicidad de
emociones, incluyendo el sufrimiento y el dolor. Asi lo
expresaba Merlina, entre lagrimas:

Con muchos [pacientes] armé un vinculo
importante. Y a veces doloroso, los primeros
afnos cuando se morian, que nos decian, bueno se
moria uno y habia que ir al funeral y yo no queria
saber nada (...) pasaron treinta afos y todavia no
lo manejo, no soporto que se muera alguno de
ellos (entrevista Merlina 24/10/2016).

El encuentro con la muerte de sus pacientes y el dolor
“insoportable” formaba parte de la experiencia que
modelaba las intervenciones de estas profesionales en
su ejercicio cotidiano. Habitar este espacio compartido
implicaba forjar “vinculos importantes” y sostener un
padecer conjunto con sus pacientes. En este sentido,
acompanar, también era sufrir-con-el-otro.
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Reflexiones finales

En este articulo, hemos mostrado cémo las profesionales
del Programa Municipal acompafian a sus pacientes en
la tramitacion cotidiana de su atencion esforzandose por
lograr un “buen” trato para ellos. Hemos abordado, asi,
el saber y las competencias implicadas en el desempefio
cotidiano de las profesionales incluyendo las adaptaciones
e improvisaciones requeridas para ese proposito. Asimismo,
hemos caracterizado estas formas de acompafiar como
actos o formas de cuidado, que parten del reconocimiento
ético del sufrimiento de un otro. Acompanar en las
busquedas de “buena” atencién y tratamiento, pero
también en el sufrimiento, en la(s) vida(s) y en la(s)
muerte(s) se nutre del esfuerzo por mantenerse fiel a
las necesidades de ese otro. Se trata, por sobre todas
las cosas, de buscar respuestas posibles, sintonizadas a
requerimientos, contextos y horizontes de posibilidad
especificos.

En los términos de Tronto, estas acciones expresan una
“ética del cuidado” que mas que responder a imperativos
o principios morales universales, involucra una actitud
practica en relacion a un otro, actitud que contiene una
dimension moral y una dimension politica (Tronto, 1993).
Esta ética del cuidado trae consigo un reconocimiento de
la interdependencia: cuidar no es un objeto que se ofrece
0 se recibe sino que se produce en la relacién-con-otros.

En el contexto de la atencion en salud, se ha destacado
la creciente prevalencia de una visidén técnica, centrada
en el uso y la expansién de biotecnologias y en el
seguimiento de protocolos, frecuentemente acompafada
de la invisibilizacion de las practicas de cuidado cotidianas
(Kleinman y Geest, 2009; Mol et al., 2010). Este articulo se
ha propuesto volver a colocar estas practicas en el centro
de la discusion, considerando, como plantean Mol y otras
autoras (2010), que poner en palabras estas acciones
cotidianas, pequefas, minuciosas, es un paso fundamental
en el camino de su fortalecimiento.
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