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PROLOGO

La obra que aqui se presenta arroja luz sobre un tema fundamen-
tal, la salud reproductiva, en un pais de América latina, Argentina,
sobre el que sabemos poco. La Argentina es un pais diferente al resto
de la region. Por una parte, su crecimiento poblacional ha sido mucho
maés lento que el de la mayoria de sus vecinos y sus indicadores de sa-
lud y educaciéon, entre muchos otros, han sido mas favorables. Por
otra, la Argentina ha adoptado politicas de poblacién muy conserva-
doras (pronatalistas), postura que se refleja en una existencia muy li-
mitada y reciente de servicios publicos de planificaciéon familiar, con
una escasa mencion a los temas de salud reproductiva y anticoncep-
cioén en los programas universitarios para profesionales de la salud,
en la falta de normas médicas consistentes, en un bajo prestigio de es-
tos temas en la comunidad cientifica, y en la inexistencia de encuestas
de demografia y salud mismas que, en practicamente todos los paises
de América latina, han permitido describir la fecundidad, los patro-
nes anticonceptivos y la percepcion de la poblacién sobre aspectos
esenciales de la salud reproductiva. En el contexto internacional de
las ultimas décadas, la Argentina se ha caracterizado por una posi-
cioén consistente con su politica interna que la ha llevado a establecer
alianzas con las naciones mas conservadoras (el Vaticano, los paises
isldmicos y algunos de América Central) en las conferencias de Nacio-
nes Unidas de El Cairo (1994) y Beijing (1995) y sus revisiones cinco
anos mas tarde (El Cairo y Beijing + 5).
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¢Coémo se explica que un pais donde la planificacién familiar no es
un programa publico de relevancia y el aborto inducido esta legal-
mente restringido, el crecimiento poblacional sea bajo? ;Cémo se en-
tiende que en un pais donde la medicina es de calidad, las bases cien-
tificas sobre las que los médicos y médicas sustentan su practica
anticonceptiva estén, con frecuencia, no actualizadas? ;Cémo es que
en un pais donde amplios sectores de la poblacion tienen altos niveles
de educacién y sustentan posturas liberales, las leyes y los alinea-
mientos internacionales son tan conservadores? Elementos para res-
ponder a éstas y muchas otras peguntas esenciales se ofrecen en esta
obra, que continda una linea de trabajo consistente y comprometida
del mismo grupo de investigadores y de otros igualmente pioneros
en este campo, citados y referidos con detalle en el texto.

En este libro se presenta y se discute informacién empirica de gran
calidad, que resulta de un disefio de investigacion riguroso en el que
se combinan métodos y técnicas cualitativos y cuantitativos. Este
abordaje combinado, aunado a una recoleccién cuidadosa y detallada
de la informacién, permite que el lector alcance una visién interesan-
te y completa de la postura de los médicos que ejercen en hospitales
publicos de la ciudad de Buenos Aires y algunos partidos del Gran
Buenos Aires, sobre dos temas esenciales de salud reproductiva: la
anticoncepcion y el aborto.

La eleccién de los médicos como poblacion del estudio es acerta-
da: ellos son quienes llevan las politicas, las leyes y las normas insti-
tucionales a la préctica, y las convierten en realidad para la mujer y la
pareja que buscan ayuda y consejo. Los médicos son quienes “filtran”
y adaptan estos principios generales en la intimidad del consultorio.
De los profesionales de la salud depende que el acceso de los pacien-
tes a los servicios sea facil o dificil, y ellos son, asimismo, quienes
pueden aliviar o exagerar culpas. Todo ello, en gran medida, es el re-
sultado de sus valores individuales y capacidad para separar su prac-
tica profesional de los mismos. Dado que estas posturas se definen
dentro de un contexto ideolégico amplio, ;jvariaran segtin la edad, el
género y la posiciéon de los médicos en la jerarquia del sistema de sa-
lud? Estas son dimensiones que los autores cruzan con todas las de-
mas, en su esfuerzo por describir las diferencias dentro de patrones
que no son monoliticos.

La decisién de estudiar las visiones frente al aborto y la anticon-
cepcién en un mismo trabajo es interesante. En efecto, ambos asuntos
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han sido y son prioridades de salud publica y, al mismo tiempo, te-
mas controvertidos que sirven de pantalla para que se proyecte el
conflicto entre los valores religiosos y morales, asi como las necesida-
des reales y sentidas de las mujeres, las parejas y las familias. No deja
de sorprender, sin embargo, que en la Argentina la anticoncepcion se
visualice como un tema de debate equivalente al del aborto, cuando
desde la década de 1960 la planificacion familiar ha formado parte de
la agenda publica y privada en la mayor parte del mundo, y sélo los
grupos radicales de derecha son quienes la cuestionan actualmente.
El aborto, en cambio, es un parteaguas que separa de forma radical a
aquellos que defienden el derecho de las mujeres a interrumpir un
embarazo no deseado y los que lo califican como un crimen, un tema
que esta muy lejos de resolverse con madurez en toda América, inclu-
yendo la del norte.

La informacién sobre la postura de los médicos ante la interrup-
cién voluntaria del embarazo presentada en este libro es vigente y si-
milar a la obtenida en otros sitios: asi, por ejemplo, los médicos sue-
len reconocer como legitimas algunas causas para el aborto como el
peligro para la vida de la madre, la violacion o las malformaciones in-
compatibles con la vida, mientras rechazan otras como la decisién de
la madre, las circunstancias sociales y econémicas. Asimismo, si bien
reconocen la legitimidad del deseo de interrumpir un embarazo bajo
ciertas circunstancias, muchos de ellos se declaran personalmente no
dispuestos a realizar el procedimiento. Méas all4 de estas distinciones,
estas opiniones se enmarcan en un consenso sobre la importancia del
aborto inducido como un problema prioritario de salud publica. En
efecto, los médicos entrevistados dan las razones fundamentales para
que asi sea considerado: el aborto es frecuente, su atencién consume
importantes recursos del empobrecido sistema publico de salud, sus
complicaciones pueden prevenirse con medidas sencillas y la distri-
bucién de sus consecuencias no es equitativa, recayendo sobre las
mujeres pobres y no informadas. Por dltimo, los médicos reconocen
que el personal de salud adopta posiciones punitivas (consciente o in-
conscientemente), ante la mujer que acude al servicio en busca de
ayuda por un aborto incompleto o complicado. Asi, dando como jus-
tificacion la necesidad de conocer la evolucion del padecimiento des-
de su inicio, el personal de salud “interroga” a la mujer hasta hacerle
“confesar” sus esfuerzos por interrumpir la gestacién. Lamentable-
mente, éstas son realidades que se han documentado en la Argentina
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y en todos los sitios donde estos temas han sido estudiados. En el tra-
bajo que nos ocupa, sin embargo, también se dejan oir voces refres-
cantes de médicos que entienden el problema, y estan dispuestos a
abordarlo con humanidad y profesionalismo. A diferencia de otros
estudios, en el de la Argentina las mujeres son mas proclives a adop-
tar posiciones de criterio amplio que sus colegas masculinos.

Las posturas, los conocimientos y las practicas de los médicos en-
trevistados relativos a la anticoncepcion tienen, en cambio, un sabor
anticuado y, por momentos, sorprendente. Asi, por ejemplo, se sostie-
ne que la asistencia a un servicio de planificaciéon familiar es una bue-
na oportunidad para detectar o prevenir otros padecimientos. Si bien
esto es incuestionable, llama la atencién que la anticoncepcién no sea
vista como un fin en si mismo. Igualmente, es de llamar la atencién
que los médicos atin teman sufrir los efectos de la censura social a sus
actividades de planificaciéon familiar y que desconozcan el derecho de
los ciudadanos a recibir estos servicios (esto ultimo resulta menos
sorprendente cuando se recuerda que menos de treinta afios atrds —en
1974— la anticoncepcién fue prohibida y que esta disposicion sélo fue
levantada en 1986) Desde una perspectiva técnica, se observa que ain
persisten creencias y practicas que en otras latitudes han sido dese-
chadas hace décadas por carecer de sustento cientifico. Ejemplo de
ello son los complicados requisitos que rodean el uso del dispositivo
intrauterino (andlisis de laboratorio y colposcopia antes de la inser-
cién, control por ecografia después, indicacion de abstinencia sexual
durante los diez dias posteriores a la colocacién, etc.), los que consti-
tuyen verdaderas barreras para la adopcién del método. Desde el
punto de vista de los derechos reproductivos, sorprende que el dis-
curso incluya siempre referencias a la pareja, sin reconocer el hecho
de que esta imagen idilica no corresponde a la realidad de muchas
adolescentes y adultas que recurren a la anticoncepcién en ausencia
de una pareja estable y solidaria. En este tema, asi como en el del
aborto, se oyen también voces disonantes. Los casos especificos y las
citas textuales aportan un gran realismo al mosaico de opiniones en-
tre los médicos entrevistados.

En suma, este libro llena un hueco en la reflexiéon conceptual y la
informacién empirica disponible en la Argentina. Este es el resultado
de la trayectoria, la postura y el conocimiento de sus autores, y del ri-
gor de la investigacion realizada que cumple con los criterios metodo-
l6gicos y éticos més exigentes. Sin duda, estas aportaciones pasardn a
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constituir puntos de referencia esenciales en el debate ptiblico sobre
planificacién familiar y aborto inducido, servirdn para identificar
nuevos temas de investigacion, daran elementos para las discusiones
legislativas y, al ser compartidas con los que fueron entrevistados pa-
ra este libro, los induciran a cuestionar sus posturas personales en el
contexto de la historia reciente de estos temas en la Argentina, asi co-
mo de las opiniones de sus colegas. Para América latina, este libro
constituye una contribucién fundamental a la atin escasa (y muy ne-
cesitada) literatura cientifica sobre temas controvertidos de salud re-
productiva.

ANA LANGER
México, octubre de 2001



INTRODUCCION

Cuando un médico habla de anticoncepcion
no hay que preguntarse cuanto sabe de
medicina, sino con qué ideas religiosas,

morales o politicas se identifica.

ALEX CONFORT

EL ESTUDIO: OBJETIVOS E HIPOTESIS

1 objetivo del estudio fue indagar las opiniones de los ginecdlo-
gos /as y obstetras de los establecimientos ptblicos de la ciudad
de Buenos Aires y de algunos partidos seleccionados del Gran
Buenos Aires frente a algunos temas centrales de la agenda de la sa-
lud reproductiva: anticoncepcién, aborto y derechos sexuales y repro-
ductivos. Adicionalmente, se exploraron posibles diferencias en las
opiniones de esta comunidad profesional conforme a variables de
perfil sociodemogréfico e institucional, como: sexo/género, edad y
ubicacién geogréfica del hospital.
De este objetivo se desprendieron otros especificos para cada uno
de los temas centrales del estudio.
En relacién con la anticoncepcion, el estudio se propuso:

1. Determinar el grado de relevancia que otorgan a la anticoncepcién
como issue cientifico, social y profesional y como problema de sa-
lud publica.

2. Describir las opiniones que tienen en relacién con la funcién de las
politicas publicas en el campo de la salud reproductiva y, en parti-
cular, con el rol del hospital publico.

3. Conocer el nivel de iniciativa que consideran deben asumir en la
informacién y prescripcion de anticonceptivos.
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4. Determinar los criterios y las preferencias en la prescripcion de
métodos segtin la situacién diferencial de las pacientes (nulipa-
ra/multipara y adolescente/adulta).

5. Conocer la evaluaciéon que tienen de los servicios de planificacion
familiar que funcionan en los hospitales publicos.

Si bien la indagacion sobre las opiniones de ginec6logos /as y obs-
tetras propuesta fue de naturaleza descriptiva, la investigacién se apo-
y6 en algunas hipétesis de trabajo que guiaron el relevamiento y ana-
lisis de la informacién. Con respecto a la anticoncepcién, recogiendo
evidencias de estudios previos (Balan y Ramos, 1989; Gonzélez, 1995),
el estudio se plante6 como hipétesis que los tocoginecélogos /as de es-
tablecimientos publicos otorgan escasa importancia a la prestacion an-
ticonceptiva debido a la inexistencia de incentivos (profesionales y
cientificos) y a la primacia de un paradigma curativo que orienta tanto
su formacion profesional como sus decisiones asistenciales.

Por definicién, la anticoncepcién es una practica preventiva que in-
tegra el espectro de las prestaciones propias de la atenciéon primaria.
No obstante, los ginecélogos/as y obstetras, a lo largo de su forma-
cién, son capacitados priorizando y recompensando econémica y sim-
boélicamente las destrezas y los conocimientos destinados a la ejecu-
cién de procedimientos curativos, de cierto nivel de complejidad y
sofisticacion tecnoldgica. Esta tendencia permanece y, a menudo, se
acentta en las etapas posteriores de su carrera. En esta linea, un re-
ciente estudio cualitativo en el cual se entrevisté a ginec6logos/as y
obstetras del conurbano bonaerense muestra la demanda —planteada
por los /as profesionales entrevistados— por promover la inclusién de
la regulacién de la fecundidad como un tema central en la curricula
de grado y posgrado (Lépez y Findling, 1998). Por otro lado, en los es-
tablecimientos publicos no hay incentivos para que los médicos/as se
sientan estimulados para recomendar métodos ni reglamentaciones
internas claras y explicitas para orientar la asistencia en anticoncep-
cién, a pesar del marco legal vigente en la ciudad de Buenos Aires.

En relacién con el aborto, el estudio se propuso:

1. Determinar el grado de conocimiento que poseen sobre las normas
juridicas referidas a la interrupcién voluntaria del embarazo y la
trascendencia que otorgan al aborto como problema social y de sa-
lud publica.
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2. Conocer sus opiniones sobre las mujeres que abortan y sobre los
médicos/as que realizan abortos clandestinamente, asi como su
acuerdo o rechazo a la despenalizacion del aborto.

3. Conocer la evaluacién que tienen con respecto a la atencion de las
complicaciones de aborto en los hospitales ptiblicos.

Con respecto al aborto, recogiendo evidencias de otros trabajos si-
milares anteriores (Ramos y Viladrich, 1993; Gonzélez, 1995; Zubieta,
1996), el estudio se guid por la siguiente hipétesis de trabajo: el aborto
genera un alto grado de rechazo entre los tocoginec6logos /as de esta-
blecimientos ptblicos porque la atencién de sus complicaciones repre-
senta una situacion en la que, en general, se subvierten las expectati-
vas que orientan la relacién entre los médicos/as y los/as pacientes, y
porque, de acuerdo con el perfil y las metas de los servicios, el aborto
es percibido como un problema que desvia recursos asignados a otros
fines y funciones.

Entre las “expectativas institucionalizadas” ligadas al rol del en-
fermo (Parsons, 1984) estan las de que el individuo no es responsable
de su estado de enfermedad y de que estd obligado a buscar ayuda
técnicamente competente y a cooperar con el médico/a. Es probable
que entre los médicos/as predomine la idea de que, con independen-
cia de sus determinaciones més generales, la interrupcién de un em-
barazo es, en ultima instancia, un acto esencialmente deliberado y
consciente, fruto de una voluntad “auténoma”. Ademas, en vez de
colaborar, en caso de haberse provocado efectivamente un aborto, por
obvias razones, la mujer habitualmente niega sus maniobras aborti-
vas, provocando asi la falta de comunicacion de datos certeros y vera-
ces que se supone un/a paciente debe dar a su médico/a. Por tltimo,
los establecimientos asistenciales en la Argentina carecen de servicios
y de personal preparados para atender este tipo de emergencias. Mas
bien, estdn concebidos y estructurados con otros objetivos (como por
ejemplo atender partos o controlar embarazos) que no contemplan
entre sus fines “naturales” la necesidad de proveer asistencia de
emergencia a mujeres que ingresan a los servicios por complicaciones
de abortos provocados.

Como ya se indicé, la investigacion también se propuso indagar
las posibles diferencias por sexo/género en las opiniones de los/as
profesionales alrededor de los temas centrales de la salud reproducti-
va seleccionados. En este sentido, se parti6 de la idea de que, dadas la



26 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

identidad de género, la comunidad de ciertas experiencias y vivencias
bésicas, las tocoginecdlogas vis a vis sus colegas varones tendrian una
posiciéon diferente y serian mas sensibles y permeables a las necesida-
des y demandas explicitas o latentes de las pacientes relativas a la re-
gulacion de la fecundidad y el aborto.

En esta linea, un estudio realizado en nuestro pais entre médi-
cos/as clinicos y generalistas concluy6 que existe una diferencia esta-
disticamente significativa en el entrenamiento en salud de la mujer
recibido por las médicas mujeres en comparacion con el recibido por
los varones, dato que los autores interpretan como una probable ma-
yor predisposicién de las mujeres para asistir a reuniones en las cua-
les se tratan problemas relacionados con la salud de las mujeres (Me-
jia et al., 2000).

Adicionalmente, diversos estudios internacionales muestran que
dentro de la profesiéon médica se estd desarrollando un importante
fenémeno demogréfico: su feminizacioén. En las tltimas décadas, la
medicina ha experimentado a escala mundial un sostenido aumento
del contingente femenino (Pizurki et al., 1988). La Argentina sigue es-
ta misma tendencia: desde la década pasada estdn matriculadas y se
graddan mas mujeres que hombres en las facultades de Medicina
(Ministerio de Educacién y Justicia, 1985).

El impacto de la feminizacién sobre la medicina es, atin, un inte-
rrogante (Eisemberg, 1989): ;la entrada de mujeres a la medicina re-
mueve los criterios, las pautas, los valores, otrora hegemoénicamente
masculinos, o las mujeres que entran a la profesion se enfrentan a un
rol cuya rigidez las obliga a homologarse actitudinal y valorativa-
mente con sus pares varones, de modo de adaptarse? La pregunta co-
bra particular relevancia en relacién con los ginec6logos/as y obste-
tras: “Las potenciales contribuciones que las mujeres pueden hacer a
la practica de la medicina son especialmente importantes en ginecolo-
gia y obstetricia. Las mujeres pueden estar mds motivadas a reducir
la tradicional fragmentaciéon de la atencién médica de las mujeres, se-
parada en asistencia obstétrica, planificacion familiar, servicios de
aborto y cuidado ginecolégico. Las mujeres médicas pueden comuni-
carse mas plenamente con sus pacientes, y seria deseable que las mu-
jeres pacientes fueran estimuladas a participar activamente en la toma
de decisiones sobre su tratamiento y cuidado” (Kutner y Brogan,
1990, pag. 104, nuestra traduccién).
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LOS MEDICOS/AS EN EL CONTEXTO DE TRANSICION POLITICA DE LA
SALUD REPRODUCTIVA EN LA ARGENTINA

Dada la transicion en la que el Estado y la sociedad argentinos se
hallan en el campo de la salud y los derechos sexuales y reproducti-
vos, resulta pertinente interrogarse acerca del rol y las perspectivas
de los médicos/as, conforme la premisa de su protagonismo en este
campo. Este fue el punto de partida del estudio que presentamos.

Sin duda en el presente, la profesién médica ejerce un papel central
en relacion con los aspectos inherentes a la reproducciéon humana. Los
médicos/as tienen legal y normativamente adjudicada la autoridad de
obrar en este terreno como maximos expertos técnicos. Su influencia se
desenvolveria a través de: a) sus prdcticas, en las que manejan diversos
recursos y procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos; b)
sus mensajes, los que comunican a los recipiendarios/as de sus servi-
cios, y asimismo los que transmiten hacia audiencias méds amplias. A
su vez, por accién u omisién, son los mediadores/as de las decisiones
de sus pacientes sobre cuestiones reproductivas y las politicas de sa-
lud, poblacion y familia del Estado.

La incorporacién de la reproduccién a la érbita médica constituye
un hecho histérico complejo y bastante reciente. En Occidente, los
médicos/as consiguieron, a partir de la segunda mitad del siglo XIX,
asegurarse el monopolio sobre las actividades encaminadas a evitar y
abatir la enfermedad (Verlant, 1975; Freidson, 1978; Cockerham, 1989;
Conrad y Schneider, 1990; Llovet, 1992). Juntamente con la conquista
y el posterior fortalecimiento de ese monopolio, quedaron bajo la
égida de un grupo ocupacional en su momento excluyentemente
masculino —y dentro de éste, de un subgrupo especializado, los gine-
c6logos-as/obstetras o tocoginecdlogos/as— una serie de actos y pro-
cesos —como el embarazo, el parto, el puerperio— hasta entonces no
problematizados y percibidos como relativamente naturales o que
estaban a cargo de mujeres profanas. También fueron ganando en le-
gitimidad para cooptar, dentro de su radio de saberes y practicas, la
definicion y aplicacion de lo correcto/incorrecto, aconsejable/desacon-
sejable, normal/anormal, permitido/prohibido, etcétera, en lo concer-
niente a la regulacién de la fecundidad e incluso, por extension, a la
sexualidad. Como corolario, en la esfera de la reproduccién humana,
los médicos/as han alcanzado una “vigorosa omnipresencia” (Mitjavi-
la y Echeveste, 1994).
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Con todo, en el caso argentino, esa presencia ha tenido ribetes di-
fusos en la esfera publica y un perfil més bajo del que cabe esperar,
sobre todo en aquellas coyunturas en las que el discurso médico po-
dria haber adquirido un peso decisivo. Veamos algunos ejemplos en
esta direccion.

En ocasién del debate ptiblico generado por la iniciativa guberna-
mental de introducir, en la reforma constitucional de 1994, una clau-
sula sobre el derecho a la vida desde el momento de la concepcion,
sOlo dos o tres profesionales dieron su vision sobre el asunto a titulo
exclusivamente personal y respondiendo a invitaciones de los medios
de comunicacién. La tinica manifestacion de una entidad representa-
tiva del campo de la medicina fue una escueta declaraciéon de la Aca-
demia Nacional de Medicina en la que se sostenia que “la vida huma-
na comienza con la fecundacién” y que “terminar deliberadamente
con una vida humana incipiente es inaceptable”. También se recha-
zaba la idea de que la legalizacién del aborto disminuyera la mor-
bimortalidad materna o que terminara con su clandestinidad. La de-
claracién, a pesar de su contenido claramente antiabortista, no se
pronunciaba explicitamente sobre el articulo en discusion (Clarin, 4
de agosto de 1994). Ni las facultades de medicina ni las sociedades
cientificas emitieron opinién institucional alguna.

Algo bastante semejante ocurri6 en 1995, cuando se traté en la Ca-
mara de Diputados de la Nacién el proyecto de ley sobre el Programa
Nacional de Procreaciéon Responsable. Ninguna organizacién corpo-
rativa o cientifica de la medicina tom¢ la palabra publicamente, limi-
tandose la participacion a unos pocos/as especialistas que, en este ca-
so, fueron convocados por las comisiones de la Cdmara para recabar
sus puntos de vista, y a un par de ginec6logos muy prestigiosos, a los
que los diarios y radios entrevistaron reiteradamente para recoger sus
opiniones sobre si el DIU es un método abortivo o no lo es.

En lo atinente al plano microinstitucional y asistencial, hay algu-
nos estudios que, como objetivo central o como uno de sus com-
ponentes, se han detenido a analizar lo que los médicos/as dicen y /o
hacen frente a la anticoncepcién y el aborto. En esta linea, Baldn y Ra-
mos (1989), y Gonzalez (1995) coinciden en subrayar la prescindencia
y pasividad de los/as profesionales de hospitales ptiblicos en cuanto a
la orientacion y prescripcion anticonceptiva. Segun estos autores, ello
expresaria la débil conciencia e interés de los médicos/as acerca de su
incumbencia y responsabilidad respecto a esta prestacion cuando se
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trata de y con la poblacién hospitalaria, mayoritariamente conforma-
da por mujeres de sectores socialmente desprotegidos. El consejo
abierto y activo se desencadenaria exclusivamente frente a casos en
los que un préximo embarazo podria comprometer seriamente y en
forma inmediata la salud del hijo/a o de la madre (por multiples cesa-
reas, prolapsos, etcétera). Los criterios que se tendrian en cuenta se-
rian siempre estrictamente médicos, sin lugar para consideraciones
relativas a la situacion social o familiar de la paciente, y menos atin a
sus deseos, expectativas y derechos.

Para los médicos/as, atributos como la desidia, la vergiienza, la
falta de informacién y la ignorancia serian la razén de la no utili-
zaciéon de métodos, su uso inadecuado y/o la ausencia de demandas
claras por parte de las mujeres de menores recursos, atribuciéon que
trasluce sesgos estigmatizantes. Una atencion gineco-obstétrica frag-
mentada, dentro de la cual la planificacién familiar aparece como un
segmento separado y aislado, contribuiria, en suma, a reproducir las
condiciones que favorecen que estos sectores recurran a fuentes no
especializadas para obtener informacién anticonceptiva.

También son coincidentes los hallazgos de Ramos y Viladrich
(1993), Gonzélez (1995) y Zubieta (1996) sobre la predisposicion y
conducta de los médicos de hospitales frente a las pacientes con
complicaciones por aborto. Estas pacientes suelen ser tratadas con
desconfianza y hostilidad por parte del personal. Lo usual seria que
se las margine y se las presione verbalmente para buscar confirma-
cion sobre si han sido sometidas o se han autoinfligido maniobras
abortivas, discernir asi entre una interrupciéon provocada y una es-
pontanea, y disponer con ello de elementos de juicio para indicar el
tratamiento mas adecuado. Cuando hay indicios de maniobras y, sin
embargo, la mujer se niega a admitirlo, la situacién es percibida co-
mo un desafio a la autoridad médica y como un intento de “enga-
nar” al profesional. La atencién de estos casos desagrada a los médi-
cos, disgustados por el retaceo de informacién e inquietos por
eventuales problemas legales. Corrientemente, el personal médico
plantea la necesidad de radicar la denuncia policial, extremo que no
suele producirse, salvo que el estado de salud de la mujer sea muy
critico y se tema por su sobrevivencia. Junto a argumentaciones so-
bre las causas sociales, econémicas y culturales que explicarian la de-
cisiéon del aborto, entre los médicos también surgen creencias estig-
matizantes acerca de atributos idiosincrasicos de las mujeres de
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sectores sociales desprotegidos (ignorancia, irresponsabilidad sexual,
promiscuidad, entre otros).

Los resultados de estudios realizados en la Argentina, coinciden-
tes con otros reportados por investigaciones en otros paises de Amé-
rica latina (Ramos y Viladrich, 1993; Gonzélez 1995; Zubieta, 1996;
Lopez y Findling, 1998) han mostrado que, frente a la anticoncepcién
y el aborto, circulan dentro de los discursos y las practicas de los pro-
fesionales de la salud, un conjunto de ideas, valores, prejuicios, temo-
res y dudas que atentan contra su responsabilidad profesional para
atender apropiadamente a las mujeres. Estas evidencias han llevado a
pensar, entre algunas otras razones, que “las actitudes del personal
de salud” constituyen un tépico a incluir en una agenda de investiga-
cion sobre el aborto inducido en América latina, tal como lo senala
Mundigo (1994).

El libro ha sido organizado en secciones. En la primera seccién se
justifica el por qué de este estudio. En la segunda se presenta el con-
texto en el cual los datos deben ser analizados e interpretados. Se in-
troducen consideraciones sobre las orientaciones politicas e ideoldgi-
cas del debate acerca de la salud reproductiva y los derechos sexuales
y reproductivos en la Argentina, con una perspectiva historica, e in-
formacion actualizada sobre las normativas vigentes en este tema y
sobre el comportamiento de la poblacién en materia de regulacién de
la fecundidad y el aborto. En la seccion tercera se hace referencia al
disefio y la metodologia utilizados en la investigaciéon. En la cuarta
seccion se presentan los resultados. La seccion quinta esta dedicada a
presentar las reflexiones finales y las recomendaciones para las estra-
tegias de advocacy dirigidas a la comunidad médica.



1. CONTEXTO SOCIAL Y POLITICO DE LA
ANTICONCEPCION Y EL ABORTO
EN LA ARGENTINA

n relaciéon con la problematica de la salud y los derechos sexua-

les y reproductivos, la Argentina esta atravesando una transi-

cién que se caracteriza por la emergencia de incipientes y, a
menudo, contradictorios signos de cambio. La transicién consiste en
el pasaje desde una monolitica situacion de restricciones y omisiones
a otra en la que la problemética de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos va adquiriendo mayor visibilidad publica y en la que
paulatinamente se introducen cambios institucionales y programati-
cos en los diversos niveles de la politica publica.

Para cada una de las dos tematicas de la salud reproductiva ana-
lizadas en este estudio, la presentacion del contexto ha tomado en
consideracion tres ejes. En primer lugar, una descripcion de la situa-
cion politica y normativa. A este primer eje sigue una seccion en la
cual se presenta la informacién disponible en el pais sobre los com-
portamientos y las practicas de la poblacioén. Finalmente, se identifi-
can aquellos aspectos que, a nuestro entender, se constituyen como
“nudos criticos” de estas probleméticas de la salud reproductiva. El
desarrollo de los tres ejes mencionados comienza con la anticoncep-
cién y, seguidamente, se contintia con el tema del aborto.
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ANTICONCEPCION
SITUACION POLITICA Y NORMATIVA DE LA ANTICONCEPCION

La Argentina ha sido un caso excepcional en América latina en
cuanto al comportamiento reproductivo de su poblacién. Desde prin-
cipios del siglo XX se sostuvo un lento crecimiento demogréfico, pro-
ducto del casi secular declive de la tasa bruta de natalidad, determi-
nada por los limitados niveles de fecundidad. En efecto, el descenso
de la fecundidad comenzé muy tempranamente (entre 1880 y 1910),
producto de la motivacién de la poblacién por regular la fecundidad
y tener un tamafo reducido de familia (Pantelides, 1989). La singula-
ridad del caso argentino descansa en el hecho de que esta “transicion
demografica” ocurrié antes de la introduccion de la anticoncepcién
moderna (bdsicamente, la “pildora”), fendmeno que recién se produ-
jo a fines de los afios sesenta.

Otra singularidad de nuestro pais ha sido la actitud histéricamen-
te refractaria del Estado para reconocer y atender los derechos y los
problemas de salud relacionados con la sexualidad y la reproduccién.
El comportamiento de la fecundidad, sumado a consideraciones de
orden geopolitico distintivas del pensamiento conservador, dieron
forma y sustentaron una ideologia pronatalista, que perme¢ las poli-
ticas y los programas de salud publicos (Llovet y Ramos, 1986; No-
vick, 1992).

Durante los afios setenta la situacion se volvié més critica: el Esta-
do adopt6 una politica represiva en esta materia. En 1974, el gobierno
de Isabel Perén promulgé el decreto 659 que prohibia las actividades
destinadas al control de la natalidad y establecia medidas coercitivas
sobre la venta y comercializacion de anticonceptivos, asi como la rea-
lizacién de una campafa de educacién sanitaria para destacar los
riesgos de las practicas anticonceptivas. “La persistencia de bajos in-
dices de crecimiento de la poblacién [...] que compromete aspectos
fundamentales del futuro de la Reptblica” fue presentada como justi-
ficacion central de esta disposicién. Esa prohibicién afecté seriamente
el funcionamiento de los primeros servicios de asistencia en anticon-
cepcion, que habian comenzado a desarrollarse en las instituciones de
salud ptblica a principios de los afios setenta, por la iniciativa y el es-
fuerzo de algunos profesionales y con el apoyo casi exclusivo del sec-
tor privado (Gogna y Ramos, 1996).
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El argumento de que la Argentina era un pais con espacios despo-
blados, que la debilitaban geopoliticamente, fue retomado como pie-
dra angular de las politicas de poblacién de la dictadura militar. En
1977 se promulgo el decreto 3.938, que aprobaba los objetivos y poli-
ticas de la Comisién Nacional de Politica Demogréfica. Alli se sefiala-
ba la necesidad de “eliminar las actividades de control de la natali-
dad” ya que “el cumplimiento de los objetivos de crecimiento y
razones fundamentales de seguridad nacional, requieren una mejor
relacion entre poblacion y territorio”.

La recuperaciéon de la democracia en 1983 permiti6 el levanta-
miento de esta disposicion recién a mediados de 1986, aunque este
nuevo escenario legal no significé ni la inmediata ni la generalizada
implementacién de acciones concretas en el campo de la planificacién
familiar. A través del decreto 2.274 se derogaron los decretos “restric-
tivos” y se reconocié —por primera vez en un instrumento legal- “el
derecho de la pareja a decidir libremente acerca del niimero y espa-
ciamiento de los hijos”. El nuevo decreto establecia que el Ministerio
de Salud y Accién Social de la Nacién promoveria acciones para me-
jorar la salud de la madre y el nifio, y fortalecer y desarrollar la fami-
lia. En particular, se destacaba la importancia de la difusién y el ase-
soramiento en materia de anticoncepcién de manera que la poblacién
pudiera ejercer el derecho de decidir acerca del ntiimero y espacia-
miento de los hijos/as.

Cabe advertir el tipo de argumentacion que sostiene cada uno de
los instrumentos legales resefiados. Los decretos “restrictivos” apela-
ban a razones de Estado para prohibir el acceso a la anticoncepcion.
El decreto de 1986 levant6 la prohibiciéon de ofrecer servicios anticon-
ceptivos en hospitales ptblicos, basdndose en el reconocimiento del
derecho de las parejas a decidir “con creciente libertad y responsabili-
dad” acerca de la reproduccién y en razones de salud publica. Sin du-
da esta nueva situacion legal significé un punto de inflexién y, a par-
tir de esa fecha, se produjeron algunos hechos significativos.

Por cierto, la primera experiencia programaética en el campo de la
planificacién familiar fue impulsada en 1988 por la Municipalidad de
la Ciudad de Buenos Aires. En ese momento se cred, como experien-
cia piloto, el Programa de Procreaciéon Responsable, destinado a su-
ministrar asistencia en anticoncepcion a la poblacién usuaria de los
servicios de la red asistencial ptiblica de la ciudad de Buenos Aires.
En los primeros afios, su desarrollo estuvo dificultado por disconti-
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nuidades en el abastecimiento y en la entrega gratuita de los méto-
dos, amén de verse acotado a un nimero muy reducido de estableci-
mientos de la red de servicios de salud municipales (Vitale, 1992).
Gracias a una iniciativa de la Legislatura de la Ciudad de Buenos Ai-
res, este programa cuenta, desde 1995, con una partida presupuesta-
ria especial, lo cual le ha conferido estabilidad financiera, en coinci-
dencia con su gradual expansion a la largo de la red asistencial. De
todos modos, la firmeza de su implantacién y de su funcionamiento
en cada hospital o centro de salud sigui6é dependiendo —durante va-
rios afios—, en gran medida, del apoyo de los respectivos jefes/as de
los servicios de ginecologia y obstetricia.

En 1994, se incorpord a la nueva Constitucion Nacional, entre
otros tratados internacionales, la Convencién sobre la Eliminacion de
Toda Forma de Discriminacién Contra la Mujer (CEDAW),! que ya
habia sido ratificada por el Congreso de la Nacién en 1985. En esta
Convencidn, los Estados se comprometen a asegurar condiciones de
igualdad en la educacién entre hombres y mujeres, especialmente en
el “[...] acceso al material informativo especifico que contribuya a
asegurar la salud y el bienestar de la familia incluida la informacién y
el asesoramiento sobre planificacion de la familia” (articulo 10) y
“[...] los mismos derechos a decidir libre y responsablemente el nu-
mero de sus hijos y el intervalo entre los nacimientos y a tener acceso
a la informacion, la educacién y los medios que les permitan ejercer
estos derechos” (articulo 16).

En noviembre de 1995, la Camara de Diputados de la Nacién dio
media sancién a la Ley de Procreacién Responsable. El proceso de
aprobacion fue dificultoso debido a la fuerte presion de la Iglesia Ca-
tolica y del Poder Ejecutivo, que intent6 alinear al bloque oficialista
en contra de esta iniciativa. A pesar de ello, y como efecto de la fuer-
te presion social del movimiento de mujeres, del compromiso de le-
gisladores -fundamentalmente mujeres— y de un clima favorable en
la opinién publica, se logré la media sancién de la ley.? Posteriormen-

1. La Convencion sobre la Eliminacion de Toda Forma de Discriminacion contra
la Mujer (CEDAW) fue suscripta por la Repuiblica Argentina el 17/7/80, aprobada
segtin ley 23.179 sancionada el 8/5/85, promulgada el 27/5/85 y publicada en el Bole-
tin Oficial el 3/6/85.

2. El proyecto de ley aprobado por la Camara de Diputados de la Nacion estable-
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te, esta iniciativa legislativa perdi¢ estado parlamentario a fines de
1997 dado que la Camara de Senadores se neg6 a darle tratamiento
durante dos afios (Gogna et al., 1998).

Los procesos legislativos y programaticos descriptos fueron acom-
pafiados por la movilizacién del movimiento de mujeres y las tomas
de posicion por parte de los lideres de opinién y de diversas organiza-
ciones sociales, incluidos representantes de la Iglesia Catodlica y otros
cultos. La opinién publica de las mujeres —probablemente en conso-
nancia con el comportamiento reproductivo— evidencié una posicién
decididamente a favor de una mayor apertura a nivel de la salud re-
productiva. Casi la totalidad de las 200 mujeres de dieciocho y mas
anos de edad residentes en la ciudad de Buenos Aires y en el Gran
Buenos Aires, de acuerdo con los resultados de un estudio solicitado
por el Consejo Nacional de la Mujer en 1994, estuvo de acuerdo con la
colaboracién activa de los hospitales publicos en la planificacién fa-
miliar y el 96% opind que la decisiéon sobre el niimero de hijos y el
momento del nacimiento debe ser tomada por ambos miembros de la
pareja. En cuanto a la educacién sexual, un 91% se declar6 muy de
acuerdo a que sea impartida a los jévenes a través de cursos sobre en-
fermedades de transmisién sexual (99%), uso del preservativo (99%) y
uso de otros métodos anticonceptivos (98%) (Muraro, 1994).

La comunidad médica no fue ajena a ese debate, aunque su actua-
cién publica estuvo fundamentalmente dada por la intervencién de
algunos pocos/as profesionales de reconocido prestigio, a quienes los
medios de comunicacién por un lado, y los cuerpos legislativos por el
otro, convocaron para que, en calidad de expertos/as, dieran su opi-
nioén especializada.

El conjunto de los episodios sefialados sirvié como arena para la
promocion, por primera vez en el pais, de un debate publico acerca
de los derechos sexuales y reproductivos y de la responsabilidad del
Estado en la provision de servicios de salud reproductiva (Gutiérrez,

cia que todos los servicios de salud del sistema piiblico y de la sequridad social brin-
darin, a demanda de los usuarios, informacion y asesoramiento acerca de métodos
anticonceptivos, prevencion de cincer génito-mamario y de enfermedades de transmi-
sion sexual y sida, y que suministrardn métodos anticonceptivos de cardcter reversi-
ble y transitorio. Se establece también la gratuidad de la provision de métodos anti-
conceptivos para la poblacion sin cobertura de salud.
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2000). La cuestion reproductiva pasé a convertirse en un issue de la
agenda publica y politica de la Argentina y con ello, nociones como
las de “salud reproductiva” y “derechos sexuales y reproductivos”
comienzan poco a poco a ser familiares a los oidos de la sociedad y,
en particular, a los oidos de la clase dirigente y los decisores de poli-
ticas publicas, agentes en cuyas manos se encuentran los cambios
normativos y programaticos que la situacion de la salud reproductiva
en la Argentina demanda actualmente. Fue un fenémeno ciertamente
inédito, habida cuenta de la opacidad y el ocultamiento que histérica-
mente lo precedieron.

A partir de 1995, y como efecto doming, se abrieron procesos de
discusion y aprobacién de leyes de salud reproductiva en diversas
provincias y municipios del pais que creaban, si bien con matices
ideolégicos, programas de salud reproductiva y garantizaban de ese
modo el acceso a métodos de planificacién familiar, particularmente
en los servicios de la red asistencial ptblica. En la actualidad, catorce
provincias argentinas® y la ciudad de Buenos Aires disponen de leyes
que reconocen los derechos de mujeres y varones a regular su fe-
cundidad e impulsan programas de salud reproductiva como parte
indelegable de las responsabilidades del Estado para con sus ciudada-
nos/as. El grado de implementacién de cada una de estas disposicio-
nes es muy disimil. En muchos casos estos programas enfrentan difi-
cultades de orden presupuestario para financiar recursos humanos
asignados a los servicios, compra de anticonceptivos, actividades de
promocion, etcétera.

En 1996, la redaccion de la Constitucion de la ciudad de Buenos
Aires trajo también a la arena politica un nuevo debate ptiblico sobre
la salud y los derechos sexuales y reproductivos. El texto constitucio-
nal aprobado sefiala que: “Se reconocen los derechos reproductivos y
sexuales, libres de coercién y violencia, como derechos humanos basi-
cos, especialmente a decidir responsablemente sobre la procreacion,

3. Se trata de las provincias de Buenos Aires (resolucion 5.098/99, 14/10/99);
Cérdoba (ley 8.535, 4/4/96); Corrientes (ley 5.146, 29/11/96); Chaco (ley 4.276,
10/4/96); Chubut (ley 4.545, 23/11/99); Jujuy (ley 5.133, 3/6/99); La Pampa (ley
1.363, 27/12/91); La Rioja (ley 7.049, 14/12/00); Mendoza (ley 6.433, 22/10/96); Mi-
siones (decreto 92, 2/2/98); Neuquén (ley 2.222, 31/10/97); Rio Negro (ley 3.059,
19/12/96); Santa Fe (ley 11.888, 31/05/01), y Tierra del Fuego (ley 509, 3/01/01).
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el niimero de hijos y el intervalo entre sus nacimientos” (articulo 37).
Y que, a partir del funcionamiento de la Legislatura de la Ciudad,
debera ser sancionada en un término no mayor de un afio una Ley
Béasica de Salud, que incluya la promocién de “la maternidad y pater-
nidad responsables”, poniendo para tal fin a disposicién de las perso-
nas “la informacién, educacién, métodos y prestaciones de servicios
que garanticen sus derechos reproductivos” (articulo 21.4).

A principios de 1999 se sancion¢ la Ley Basica de Salud de la ciu-
dad de Buenos Aires (ley 153), que tuvo por objeto “garantizar el de-
recho a la salud integral, mediante la regulacién y ordenamiento de
todas las acciones conducentes a tal fin”. En particular con relacién a
la salud reproductiva, esta ley reconocié los derechos sexuales y re-
productivos, incluyendo el acceso a informacién, educacién, métodos
y prestaciones que los garanticen como derechos de todas las perso-
nas en su relacién con el sistema de salud y los servicios de atencién
médica. En sus consideraciones la ley establece la obligacién del Po-
der Ejecutivo del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires de disefiar e
implementar un programa de salud reproductiva y procreacién res-
ponsable y un programa integral de prevencién de VIH /sida y enfer-
medades de transmisioén sexual, incluyendo los mecanismos de pre-
vencion y los medicamentos especificos.

En junio de 2000, luego de varios meses de discusiones y consul-
tas con organizaciones sociales y representantes de las comunidades
cientificas y profesionales de la medicina, se aprobd en la Legislatura
de Buenos Aires la ley 418 “Ley de Salud Reproductiva y Procreacién
Responsable”. Los objetivos generales de esta ley son: a) garantizar el
acceso de varones y mujeres a la informacién y a las prestaciones, mé-
todos y servicios necesarios para el ejercicio responsable de sus dere-
chos sexuales y reproductivos; b) garantizar a las mujeres la atencién
integral durante el embarazo, parto y puerperio, y ¢) disminuir la
morbimortalidad materna e infantil.

El 18 de abril de 2001, luego de reiteradas dilaciones, la Camara de
Diputados de la Nacién dio media sancién a la ley que crearia el Pro-
grama Nacional de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable en el 4m-
bito del Ministerio de Salud. Por este programa se brindaria, entre
otras cosas, informacién y prescripcion de métodos anticonceptivos a
la poblacién general sin discriminacién alguna. Este proyecto se en-
cuentra actualmente en la Cdmara de Senadores para ser discutido en
comisiones y, posteriormente, ser tratado en el recinto.
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EL COMPORTAMIENTO ANTICONCEPTIVO DE LA POBLACION

Dado que la Argentina no participé de los emprendimientos inter-
nacionales realizados en las ultimas décadas para estimar los parame-
tros bésicos del comportamiento reproductivo (es decir, la Encuesta
Mundial de Fecundidad, la Encuesta Mundial de Prevalencia de Uso
de Anticonceptivos y las Encuestas de Demografia y Salud) ni tampo-
co ha encarado sisteméticamente por su cuenta una encuesta nacional
de fecundidad o analoga, es mas bien escasa y fragmentada, y sélo
muy reciente, la disponibilidad de informacién sobre las actitudes y
las practicas de la poblacion respecto de la regulacion de la fecundi-
dad (Valdés y Gomariz, 1993).

Algunos de los estudios realizados en las dos ultimas décadas per-
miten armar un diagnoéstico de la situacién respecto de la prevalencia
anticonceptiva en el pais. Un estudio realizado en la primera mitad
de los afios ochenta sobre una muestra de mas de 120 mujeres de sec-
tores del 4rea metropolitana de Buenos Aires arrojé un panorama en
el que se destacaban: el empleo errético, discontinuo y fallido de los
métodos modernos/eficaces, y la baja frecuencia con que la comuni-
dad médica aparecia como fuente de informacion y prescripcion. Ta-
les rasgos eran, en gran medida, imputables a la dificultad de acceso
a los agentes formal y socialmente expertos, fruto de la politica de
prohibicién entonces vigente (Llovet y Ramos, 1986).

En esos mismos afios, algunos estudios cualitativos mostraron que
las dificultades de las mujeres pobres para acceder a informacion
apropiada y al asesoramiento y seguimiento médico afectaban el
comportamiento anticonceptivo, y aumentaban la ineficacia e insegu-
ridad de las précticas de regulacion de la fecundidad (Balan y Ramos,
1989; Lopez, 1993).

Hasta el momento, la tinica informacién disponible, s6lo para cier-
tos aglomerados urbanos, proviene de una encuesta aplicada a la po-
blacién femenina, a través del médulo especial adosado a la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) en la onda de mayo de 1994.4

4. Se encuentran publicados los datos correspondientes a los aglomerados del
Gran Buenos Aires, Gran Rosario, Gran Mendoza, Parand, Salta, Neuquén y Rio
Gallegos. En algunos casos, esta informacion estd desagregada por grupos de edad y
condicion socioecondémica del hogar (NBI), lo que permite observar diferenciales (IN-
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Los datos correspondientes a todos los aglomerados reportan una
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos mayor al 50% (entre las
mujeres sexualmente activas). Parand es el aglomerado con menor pre-
valencia, 53,2%, y el Gran Buenos Aires con la mayor, 64,6% (corres-
ponde el 72,8% a Capital Federal y el 62% al conurbano bonaerense).

En todos los aglomerados se observan diferencias significativas en
la proporcién de usuarias actuales segtin edad: en el grupo de 15 a 19
anos esta proporcion varia entre el 31% y el 45%, mientras que en el
resto de las mujeres en edad fértil esta proporcién varia entre el 53%
y el 68%.

También en todos los aglomerados puede observarse una relaciéon
positiva entre el nivel de escolaridad y el uso de métodos anticoncep-
tivos: a mayor nivel de escolaridad, mayor proporcién de mujeres re-
portan usar un método anticonceptivo. En este caso, los diferenciales
también son importantes: en todos los aglomerados, la diferencia por-
centual entre las mujeres de mayor escolaridad que se reportan usua-
rias respecto de las de menor escolaridad se eleva por encima de los
20 puntos (con excepcién de Neuquén y Rio Gallegos). En particular,
en el Gran Buenos Aires, el 51% de las mujeres con educacién prima-
ria incompleta se declaran usuarias, en contraste con el 72% de las
mujeres con educacién secundaria completa y mas que declaran usar
un método anticonceptivo.

Al observar el uso de anticonceptivos segtin condicién social del
hogar (hogares con NBI® y sin €él), se constata que en todos los aglo-
merados, las mujeres de hogares pobres (NBI) tienen una prevalencia
de uso menor que las mujeres no pobres: las diferencias porcentuales
oscilan alrededor de los 13 puntos para la mayoria de los aglomera-
dos. Asi, el 43,5% de las mujeres pobres de Parand usaban, al momen-
to de la encuesta, un método anticonceptivo, en comparacién con el
56% de las no pobres de esa misma ciudad. En el conurbano bonae-
rense, el 53% de las mujeres pobres usan un método, en contraste con
el 65% de las mujeres no pobres. La mayor diferencia segtin condicién

DEC, 1996b). Ademis de cubrir sélo algunos pocos aglomerados urbanos del pais, es-
te relevamiento no produjo informacion sobre tipo de métodos utilizados ni sobre mo-
tivaciones para el uso.

5. Necesidades Bisicas Insatisfechas (NBI) es un indice para determinar la condi-
cion socioecondmica del hogar.
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social de las mujeres se observa en Salta, en donde el 45% de las po-
bres y el 60% de las no pobres usan actualmente un método anticon-
ceptivo (Lopez y Tamargo, 1996).

Las interpretaciones de las diferencias observadas en los niveles
de prevalencia de uso de métodos antinconceptivos pueden asentarse
en hipétesis acerca del valor social asignado a la constitucién tempra-
na de la familia y al tamafio de la prole, a la falta de informacion, a la
escasa accesibilidad a servicios educativos y de salud, a barreras eco-
ndémicas o culturales, y/o a la carencia o inadecuacién de los progra-
mas de salud existentes dirigidos a las mujeres que cubran estas nece-
sidades (Lopez y Tamargo, 1996).

Con respecto a los diferenciales de motivacion y de uso segtin con-
dicién social del hogar de pertenencia de la mujer, informacion rele-
vada en dos mediciones de un estudio realizado en Cérdoba muestra
que la intencién de usar métodos anticonceptivos es alta para las mu-
jeres de todas las clases sociales. En esa encuesta, aplicada a una co-
horte de madres, no se observaron diferencias por clase social en el
porcentaje de mujeres que declararon querer usar métodos anticon-
ceptivos (88%). Sin embargo, transcurrido un afio desde el momento
de ese relevamiento, el porcentaje de usuarias de métodos anticon-
ceptivos era sustancialmente mas elevado en el grupo social alto
(72%) que en el bajo (58%), lo que evidencia claramente las dificulta-
des de los grupos socialmente més desfavorecidos para acceder a mé-
todos anticonceptivos (Butinof et al., 1996).

Lamentablemente, la informacién recogida en el médulo especial
de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) no permite conocer la
distribucién de usuarias segtn tipo de método utilizado, debido a un
error en el cuestionario aplicado. Este dato s6lo puede ser elaborado
para el subgrupo de las mujeres adolescentes, reportandose la si-
guiente prevalencia segtin tipo de método en todos los aglomerados:
pildora (52%), preservativo (34%), ritmo (20%), dispositivo intrauteri-
no (3%), diafragma (0,3%) y otros métodos (4%).

En un estudio realizado a principios de la década de 1990, basado
en una encuesta poblacional aplicada a mujeres en edad fértil residen-
tes en el conurbano bonaerense, se observé que los métodos emplea-
dos por las mujeres encuestadas eran los siguientes: pildoras (33%),
condén (17%), dispositivo intrauterino (15%), coitus interruptus (12%),
inyecciones (8,5%), ritmo (7%), esterilizacién femenina (4,3%) y otros
métodos tradicionales (3,9%) (Lopez, 1993).
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Diversos estudios cualitativos también han mostrado evidencia
respecto a la existencia de dificultades para acceder a informacién
apropiada y al asesoramiento y seguimiento médicos en materia anti-
conceptiva entre las mujeres pobres. Estas dificultades afectan su
comportamiento anticonceptivo, aumentando la ineficacia e inseguri-
dad de los métodos (discontinuidad, efectos secundarios adversos,
prescripcién inapropiada, etcétera). Los resultados habituales de esta
situacién son embarazos no deseados, los que a menudo conducen a
las mujeres a utilizar el aborto inducido (Baldn y Ramos, 1989; Lépez,
1993).

LOS NUDOS CRITICOS DE LA ANTICONCEPCION

El panorama descripto permite identificar nudos criticos con rela-
cién a la anticoncepcion. En primer lugar, si bien los datos disponi-
bles muestran una alta propensién de las mujeres de todas las edades
a utilizar algin método para regular su fecundidad, se advierte la
presencia de indicadores inequivocos que muestran la iniquidad so-
cial en el acceso a los métodos anticonceptivos. Esa fuerte desigual-
dad en el acceso a estos métodos tiene que ver con la edad y la condi-
ciéon social de las mujeres: las adolescentes y las mujeres pobres de
nuestra sociedad son las mds afectadas por la falta de oportunidades
para acceder a métodos seguros y efectivos.

Un segundo nudo critico esta relacionado con los riesgos asocia-
dos a la incorrecta utilizacién de métodos anticonceptivos. Aun con-
templando los diferenciales por sector social y edad, la prevalencia de
uso de anticonceptivos (en aquellos aglomerados sobre los cuales se
dispone de informacién) es moderada. La incégnita que subyace a
este dato es la calidad del uso de los métodos, habida cuenta de las
restricciones legales que histéricamente debieron enfrentar las muje-
res, especialmente las mujeres pobres, para acceder a la orientacién
y prescripcion médica, y las dificultades que, en este orden, todavia
subsisten en la Argentina dada la débil presencia de politicas ptblicas
que atiendan la demanda anticonceptiva de la poblacién. En este con-
texto, cabe presumir que la seguridad y eficacia de los métodos, tal
como estarian siendo utilizados, sean bajas y por ello resulte alta la
probabilidad de efectos secundarios adversos, cuando no, de embara-
zos no deseados como efecto de la ineficacia anticonceptiva.



42 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

ABORTO
SITUACION POLITICA Y NORMATIVA DEL ABORTO

Al igual que en la mayor parte de los paises de América latina
(con la excepcion de Puerto Rico y Cuba), la legislacion argentina so-
bre la interrupcién voluntaria del embarazo es restrictiva. El Cédigo
Penal tipifica el aborto como un delito contra la vida y contra la per-
sona, y establece penas de reclusién o prision para el profesional que
lo efecttia y para la mujer que se causara o consintiera un aborto. El
Coédigo establece s6lo dos causales de despenalizacion: si el aborto se
ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la
madre y si este peligro no puede ser evitado por otros medios, y si el
embarazo proviene de una violacién o de un atentado al pudor come-
tido sobre una mujer idiota o demente. En este caso, el consentimien-
to de su representante legal debera ser requerido para realizar el
aborto (Codigo Penal, libro segundo, titulo I, capitulo I).

A pesar de la existencia de situaciones en las cuales el aborto esta
tipificado como no punible, es usual que las mujeres, en esos casos,
no accedan al aborto. Ello provoca que, en la préctica, acttie una pro-
hibicién absoluta del aborto. Por un lado, los médicos/as exigen una
autorizacion judicial para su realizacién y, por otro, los jueces consi-
deran que no deben pronunciarse antes de que el aborto se realice si-
no limitarse a considerar no punibles aquellos casos que, una vez rea-
lizados, llegan a sus tribunales (Motta y Rodriguez, 2001, pag. 31).
Las autoras mencionadas, al analizar la jurisprudencia local entre
1993-1998 con relacién a la temética del aborto, no encontraron fallos
que trataran cuestiones sustantivas ya que en aquellos casos relacio-
nados con denuncias de médicos/as de hospitales publicos que aten-
dieron a mujeres que se habian practicado abortos y que debieron
concurrir al hospital porque corria riesgo su vida, la Corte se abstuvo
de desarrollar el tema. Al respecto especifican que la Corte nunca se
pronunci6 sobre “[...] el conflicto entre la denuncia de los médicos, la
invalidacién de las pruebas extraidas de este modo, el secreto profe-
sional, la garantia de no obligar a una persona a declarar contra si
misma y la teoria de los frutos del arbol venenoso, en relacién con la
validez de las pruebas” (Motta y Rodriguez, 2001, pag. 68).

El aborto, en nuestro pais, no tuvo innovaciones legislativas y pro-
gramaticas como las descriptas previamente sobre la anticoncepcion
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(véase seccion “Situacion politica y normativa de la anticoncepciéon”).
No obstante, como consecuencia de la iniciativa gubernamental del
doctor Carlos Menem de introducir en la reforma constitucional de
1994 una cldusula sobre el derecho a la vida desde el momento de la
concepcion, el tema se instald en la agenda del debate ptiblico. En ese
periodo, seguin los resultados de una encuesta realizada en la ciudad
de Buenos Aires a solicitud del Consejo Nacional de la Mujer, el 76%
de las 200 mujeres entrevistadas dijo estar en desacuerdo con el hecho
de que una mujer que haya abortado deba ir presa y un 57% estuvo de
acuerdo con la legalizacién del aborto (29% en contra). Las partidarias
de la legalizacién del aborto eran mayoria en todos los segmentos de
mujeres discriminados segun su religion y tanto entre aquellas que te-
nian hijos como entre las que no los tenian (Muraro, 1994).

Coincidentemente, otro estudio por encuestas en la poblacién ge-
neral de la ciudad de Buenos Aires concluy6 que el 56% de los entre-
vistados/as —especialmente el grupo de 40 a 59 afios (62%)— estaba de
acuerdo con la despenalizacion del aborto (Petracci y Szulik, 2000).
En junio de 2001, a través de una medicién nacional en la poblacién
mayor de dieciocho afos, se solicité conocer la opinién sobre el “no
castigo” del aborto en cinco situaciones. El porcentaje de casos que es-
tuvo de acuerdo con que no se castigara a la mujer que aborta es el si-
guiente: 71% si peligra su vida o su salud; 65% si la mujer fue violada;
45% si el nifio nacera defectuoso; 20% si la familia no tiene las condi-
ciones econdmicas adecuadas; 21% si la mujer no desea el hijo (Insti-
tuto Social y Politico de la Mujer, 2001).

En sintesis, desde 1994, el aborto dio lugar a un fluido intercambio
de mensajes sociales en la Argentina. Las organizaciones de la socie-
dad civil como el movimiento de mujeres, algunos sectores estatales y
gubernamentales, los medios de comunicacién y la opinién publica
otorgaron visibilidad y legitimidad a este issue, poniendo en eviden-
cia que el aborto es un tema de la agenda ptblica que sobrepasa los 1i-
mites de las vidas privadas de las mujeres.

LA PRACTICA DEL ABORTO

Aungque el aborto inducido parece haber desempefiado un papel
fundamental en el temprano descenso de la fecundidad en la Argen-
tina y contribuido a que ésta se mantuviera en niveles moderados o
bajos, y aun cuando en circulos especializados y en la opinién publica
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informada se reconoce que resulta una préactica muy extendida, es
muy poco lo que se conoce sobre su incidencia, las condiciones en
que tiene lugar y las consecuencias médico-sociales que acarrea (Ba-
lan y Ramos, 1989; Torrado, 1993).

Los escasos datos disponibles permiten conjeturar una realidad
social en extremo inequitativa respecto del acceso a los servicios de
aborto y en cuanto a los riesgos que esta préactica comporta. Los estu-
dios sefialan que la clandestinidad en la que se realizan los abortos
afecta en mayor medida a las mujeres de los sectores sociales bajos:
las restricciones econdémicas inhiben el acceso a un aborto en condi-
ciones seguras y la posibilidad de comprar los antibiéticos necesarios.
A esto se suman las dificultades para realizar el reposo fisico necesa-
rio para la rehabilitacién y para acceder a la consulta médica de con-
trol postaborto (Llovet y Ramos, 1988).

No existen datos confiables respecto a la prevalencia del aborto in-
ducido (Valdés y Gomariz, 1993). Algunos especialistas en el tema
han estimado que en la Argentina se producirian anualmente de
335.000 a 400.000 abortos (Checa y Rosenberg, 1996, pag. 34); mien-
tras otros estiman que el niimero estaria entre 450.000 y 500.000 (Aller
Atucha y Pailles, 1996, pag. 29).

En la ultima década, la mortalidad materna descendi6 s6lo un 20%
en nuestro pais. La tasa de mortalidad materna fue de treinta y ocho
muertes por 100.000 nacidos vivos en 1998 para todo el pais. En ese
afio, 229 mujeres murieron como consecuencia de complicaciones del
embarazo, el parto y el puerperio (MSAS, 1999). Si bien esta tasa es in-
ferior a la de los paises clasificados como de “alta mortalidad materna”
(50-100 muertes por 100.000 nacidos vivos) es alta considerando otros
pardmetros que caracterizan a la Argentina: tasa de natalidad y porcen-
taje de partos institucionales. En ese mismo afio, la tasa de mortalidad
materna fue de 23 por 100.000 en Chile y 21 por 100.000 en Uruguay.

En 1999, la tasa de mortalidad materna fue de 41 por 100.000 naci-
dos vivos para todo el pais. En ese afio, 282 mujeres murieron como
consecuencia de complicaciones del embarazo, el parto y el puerpe-
rio. De ellas, ochenta y siete muertes fueron causadas por complica-
ciones de abortos. La tasa nacional encubre fuertes diferencias entre
las provincias: Formosa presenta una tasa de mortalidad materna de
161 por 100.000 nacidos vivos, Chaco tiene una tasa de mortalidad
materna de 132 por 100.000 y Jujuy, de 102 por 100.000 nacidos vivos
(MSAS, 2000).
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La estructura de causas de la mortalidad materna es la siguiente:
32% por embarazos terminados en aborto; 18% por toxemia; 16% por
otras causas obstétricas directas; 10% por hemorragia posparto; 10%
por sepsis; 7% por hemorragia preparto; 7% por otras causas obstétri-
cas indirectas (MSAS, 2000). Como se observa, las complicaciones de-
rivadas del aborto constituyen la primera causa de muerte materna.
Ademés de ello, y apoydndonos en hallazgos nacionales e internacio-
nales, es posible hipotetizar que muchas de las muertes por aborto
mal certificadas o mal registradas han sido incluidas en la categoria
“otras causas obstétricas directas” (Royston y Armstrong, 1989). En
esta materia, la Argentina muestra una situaciéon semejante a la de los
paises en desarrollo, en los cuales las complicaciones del embarazo,
parto y puerperio son las principales causas de incapacidad y muerte
entre las mujeres de quince a cuarenta y nueve anos de edad (MSAS,
2000).

Las causas obstétricas directas —directamente vinculadas al estado
gravido puerperal y no a morbilidad preexistente (OMS, 1977)— alcan-
zan un 93% del total (MSAS, 2000), lo que indica que se trata de muje-
res presumiblemente sanas que mueren por causas solo relacionadas
con el hecho reproductivo. Esto vincula indudablemente la mayor
proporcién de las muertes a la calidad de los servicios de prevencion
y tratamiento que influyen de modo directo sobre la vida reproducti-
va, tales como la planificaciéon familiar para el caso de las complica-
ciones de abortos, la calidad de la atencién prenatal para la deteccién
de la toxemia, y la capacidad resolutiva de los servicios de tocogine-
cologia para las hemorragias y las sepsis.

Con relacion al problema del subregistro de las muertes maternas,
parece necesario plantear algunas consideraciones. El tnico estudio
realizado a nivel nacional que revis6 de manera sistematica el su-
bregistro y la certificaciéon de la causa de muerte fue el realizado por
Vinacur et al. (MSAS, 1987) considerando las muertes maternas ocu-
rridas en 1985 en algunos distritos del pais. El primer hallazgo de im-
portancia de este estudio fue la medicién del subregistro de muertes
maternas, que alcanzaba el 38,5% para la ciudad de Buenos Aires. Un
segundo hallazgo fue que el niimero de muertes categorizadas como
clinicamente mal definidas era del 21,4%.° El siguiente hallazgo de

6. Se considera un estindar epidemioldgico de calidad satisfactoria cuando no se
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importancia es que luego de corregir el reporte de las causas de mor-
talidad mediante el rastreo de las historias clinicas, el porcentaje atri-
buible a aborto y sepsis no proveniente de aborto sumaba el 60% del
total.

El mismo estudio remite en sus conclusiones a la formulacion de
hipétesis sobre la calidad de la atencién recibida por las mujeres que
debieron ingresar a los servicios publicos de salud por complicacio-
nes de abortos realizados en condiciones riesgosas: los autores indica-
ron que estas mujeres ingresaron a los establecimientos con un estado
tisico-clinico que, en el marco de los procedimientos técnicos disponi-
bles, no deberia comprometer su sobrevivencia. En palabras de los
autores, “si bien se puede admitir un acceso tardio en este tipo de pa-
cientes, la explicacion (de las muertes) resulta insuficiente si se tiene
en cuenta que todas las muertes son institucionales y que los avances
en terapéutica medicamentosa y quirirgica en los tltimos afios para
la atencién de estos casos, aplicada correctamente, debiera revertir los
resultados” (MSAS, 1987).

Por otra parte, la tinica aproximacion a la medicién de la magni-
tud de la morbilidad por aborto puede realizarse a partir de los datos
sobre egresos por complicaciones de aborto en establecimientos pu-
blicos del pais. Segtin la dltima informacién disponible, estos egresos
fueron 53.978 en 1995 en todo el pais. Este total surge de la suma de
egresos por abortos espontdneos, abortos inducidos legalmente, abor-
tos inducidos ilegalmente y “otros abortos”. Llamativamente, éstos
altimos constituyen el 89% del total (MSAS, 1998), lo cual nos remite
a problemas de clasificacion de las causas de egresos, probablemente
consecuencia de la ilegalidad de esta préctica.

Segun los estudios cualitativos desarrollados en los tltimos afios y
sobre la base de informacién proveniente de informantes clave se co-
noce que en la Argentina existe un mercado de servicios de aborto ex-
tendido, diversificado y segmentado. En él coexisten procedimientos
de muy diverso tipo y la calidad de los servicios estd estrechamente
asociada a la capacidad econémica de la mujer demandante (Vila-
drich, 1990). Los estudios han registrado la utilizacién de métodos de
autoinducciéon como la ingestién de brebajes y yuyos y la introduc-

encuentra mds del 15% clasificado como causa desconocida en los certificados de de-
funcion.
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cién de sustancias toxicas o cdusticas y de objetos punzantes o son-
das. También es extendida la utilizacién de métodos de dilatacion y
curetaje aplicados por terceros de diferente calificaciéon (médicos, par-
teras, comadronas o aprendices), con uso o sin uso de anestesia y an-
tibiticos, y con mayor o menor cobertura asistencial en el periodo
postaborto. Por ultimo, la aspiracién al vacio no parece estar muy di-
fundida, aun dentro del circuito en el que se asiste a los sectores me-
dios y altos.

Resulta pertinente resaltar las conclusiones de un estudio cualita-
tivo con relacién a la atenciéon hospitalaria de las complicaciones de
abortos inseguros (Ramos y Viladrich, 1993). Por un lado, las autoras
sefialan que el contacto entre la instituciéon médico-hospitalaria y las
mujeres de sectores sociales de bajos ingresos que recurren al hospital
por complicaciones de aborto, estd fuertemente condicionado por la
situacion de ilegalidad y clandestinidad del aborto. Cada actor (médi-
co y paciente) asume el desafio de resguardarse frente a la amenaza
de la sancién (real o fantaseada) produciéndose una comunicacién y
una interaccién signada por la desconfianza y el temor. En ese contex-
to, las mujeres, en su mayoria, niegan la realizacién de maniobras
abortivas y sostienen su “inocencia” con el argumento de que desco-
nocian su condicién de embarazadas. Esta negacion se debe basica-
mente a dos motivos: por un lado, a que temen la denuncia policial y
a que tienen una gran incertidumbre respecto de cudl serd el precio
que deberadn pagar por haberse provocado un aborto. Por otro lado,
temen también la sancién moral e ideoldgica que recae sobre el abor-
to y de la cual son portavoces tanto los profesionales como el perso-
nal que las atiende.

De esta manera, segin sefiala el estudio, el servicio de salud fun-
ciona mds preocupado por “preservar el embarazo” y saber “la ver-
dad”, que por asistir a una mujer en situacion critica. Las amenazas
de aborto son entonces tratadas para retener el embarazo, indepen-
dientemente de la voluntad de la mujer. Los abortos en curso son
completados con legrados —previa busqueda de la “confesiéon” de las
maniobras abortivas—. Asi, el “engafio de las mujeres” (el ocultamien-
to de las maniobras abortivas) perturba a los profesionales porque
supone la negacién de colaboracién para con ellos. Esta situacién sub-
vierte los pardmetros bésicos de la relacion médico-paciente. La au-
sencia de colaboracién paciente-médico/a coloca a los/as profesiona-
les en situacién de sentirse manipulados por mujeres que demandan
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su curacién (léase el legrado) en situaciones sobre las que no dispo-
nen de informacién suficiente para evaluar las consecuencias de sus
actos asistenciales y en las cuales el aborto atin puede evitarse.

El estudio sefiala que los profesionales también se perciben ame-
nazados por la sancién legal, es decir, por la ley que criminaliza su
complicidad con mujeres que recurren a practicas abortivas. Por ello,
no efectdan el legrado hasta que no resulta absolutamente necesario
desde el punto de vista clinico. De alli se concluye que en el servicio
de salud se superponen las funciones curadora y normatizadora: las
mujeres ocultan la verdad a la ley que el médico/a representa y éste
siente asi vulnerado su rol profesional. Cuando la mujer evaltda que
para cumplir ese rol el/la profesional debe conocer la verdad, se la
“confiesa” y el médico/a cumple su funcién normatizadora en repre-
sentacion de las normas juridicas vigentes. Para concluir, las autoras
seflalan que el proceso asistencial de las complicaciones de un aborto
inducido, debe sortear los obstaculos propios del “clima ideolégico”
en el que la institucién intenta resolver el problema “médico”. La ne-
cesidad de la confesién coloca a mujeres y médicos/as en una comple-
ja negociacién afectiva y simbdlica, que implica tiempo y supone que
hay alguien que acusa y otro que se defiende.

En un marco legal restrictivo como el de nuestro pais, el panorama
descripto evidencia una situaciéon particularmente adversa para las
mujeres que se internan por complicaciones de abortos. Los aspectos
institucionales y organizacionales afectan la performance de los servi-
cios de salud, tanto desde el punto de vista de la eficacia de sus accio-
nes asistenciales, como desde la perspectiva de una calidad de aten-
cién que salvaguarde el respeto y la dignidad de las personas.

LOS NUDOS CRITICOS DEL ABORTO

El panorama descripto permite identificar nudos criticos con rela-
cién al aborto. En primer lugar, la realizacién —como consecuencia de
la penalizacién— de un aborto en la clandestinidad y en condiciones
inseguras pone en riesgo la salud y, en algunos casos, también la vida
de las mujeres. El impacto de esta situacion recae, principalmente, en
las mujeres pobres y sus familias.

En segundo lugar, la situacién de ilegalidad y clandestinidad de
esta practica condiciona fuertemente el proceso asistencial de las mu-
jeres internadas en los hospitales publicos por complicaciones de
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aborto. En ese marco, la calidad de la atencién se resiente y las muje-
res que atraviesan esta condicién critica son victimas de la violencia
institucional (denuncia policial y maltrato).

La cantidad de los abortos que se realizan en la Argentina es con-
secuencia inmediata de la voluntad de las mujeres de interrumpir un
embarazo y, también, consecuencia mediata de las barreras que ellas
enfrentan para evitar un embarazo inoportuno o no deseado. No obs-
tante, cabe alertar también acerca de algunas situaciones que pueden
escapar a estas causas. Por un lado, la posibilidad de que algunos de
estos abortos sean forzados (por esposos/comparieros, madres/sue-
gras o familiares). Por otro, la posibilidad de que, aun utilizando un
método anticonceptivo seguro y eficaz, las mujeres puedan embara-
zarse por fracaso del método. A pesar de estas tltimas consideracio-
nes, la magnitud de la practica del aborto en nuestro pais es un indi-
cador inequivoco de las dificultades que las mujeres enfrentan para
evitar un embarazo inoportuno, asi como también de la inadecuada
proteccion social de la mujer que decide llevar adelante su embarazo.

La problematica del aborto inducido ha sido sisteméticamente ig-
norada por las autoridades sanitarias de la Argentina. La escasa infor-
macién disponible ha sido elaborada, en su gran mayoria, como pro-
ducto de esfuerzos privados y muy contadas iniciativas del sector
publico (como el estudio de revision del subregistro de muertes ma-
ternas desarrollado en 1987). La escasez de informacion es otro nudo
critico de la problemética del aborto en la Argentina. Sin duda, co-
rresponde al Estado mejorar la informacién estadistica que produce
de rutina, asi como tomar la iniciativa para producir informacién con-
fiable y de amplia cobertura que permita conocer mas y mejor este
problema.

Aun frente a la evidencia comprobada del subregistro de las
muertes maternas en nuestro pais, el hecho de que la gran mayoria de
las mujeres asistan a los controles prenatales y que un altisimo por-
centaje de los partos sean institucionales y atendidos por médicos/as,
hace evidente que el contacto de las mujeres con los servicios de sa-
lud no esta garantizando una atenciéon adecuada y preventiva de los
eventuales riesgos asociados al embarazo y al parto. Méas atin, y en el
caso particular de las muertes por aborto, el hecho de que, segin
muestran algunos estudios, las mujeres que ingresan a los servicios
por complicaciones de abortos lo hacen en un estado fisico-clinico que
no compromete irreversiblemente su sobrevivencia, nos habla de la



50 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

inadecuada capacidad resolutiva y de la deficiente calidad de aten-
cion de los servicios para tratar a estas mujeres y evitar sus muertes.
Los estudios también informan acerca de que los servicios no tienen
una politica especialmente dirigida a estas mujeres para ofrecerles
asesoramiento anticonceptivo postaborto, de tal manera de ayudarlas
a prevenir un embarazo no deseado —y un aborto repetido—- en el fu-
turo inmediato. El cuarto nudo critico esta entonces referido a la defi-
ciente calidad de la atencién de las complicaciones del aborto, dentro
de la cual se incluye la ausencia de consejeria anticonceptiva posta-
borto.



2. DISENO Y METODOLOGIA

ste capitulo esta dedicado, en primer lugar, a exponer los argu-

mentos que fundamentan las decisiones metodolégicas acerca

del tipo de estudio, los sujetos que fueron investigados, los cri-
terios de inclusion y las técnicas empleadas en la recoleccion de datos:
entrevista, encuesta y grupos focales.

También fue pensado para presentar, paso a paso, la pauta segui-
da en la implementacién del trabajo de campo: el ingreso a cada ser-
vicio y la entrevista a los jefes/as, el entrenamiento a los médicos/as
de planta y a la recolectora acerca del modo de completar el consenti-
miento informado, la encuesta autoadministrada y la devolucién de
ambos registros en una urna especialmente preparada. Nuestra expe-
riencia indica que esa pauta constituye un modelo de trabajo en los
servicios de salud de los establecimientos asistenciales publicos dado
que contribuy¢ tanto al compromiso puesto en la tarea por parte del
personal médico y no médico de los servicios como a la alta tasa de
respuesta obtenida en la etapa cuantitativa.

LOS SUJETOS DE LA INVESTIGACION

Los sujetos de la investigacion fueron los médicos/as —jefes/as de
los servicios y personal (médicos/as de planta y residentes)- que se
desempefian en los servicios de ginecologia, obstetricia y tocogineco-
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logia de los quince establecimientos asistenciales que administra y fi-
nancia el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y en catorce hospi-
tales generales y materno-infantiles de seis partidos seleccionados de
la provincia de Buenos Aires.!

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: a) ser médico/a de
las especialidades ginecologia, obstetricia o tocoginecologia y b) estar
desempefiando en forma organica, rutinizada y remunerada (salarios
o0 becas) tareas asistenciales con adscripcién a esos servicios en los es-
tablecimientos asistenciales seleccionados.

La eleccion de este universo se justifica por mas de un motivo. Por
un lado, los ginecélogos/as y obstetras ejercen la medicina en una es-
pecialidad a la que intrinsecamente le competen la regulacién de la
fecundidad y la problematica reproductiva y sexual de las mujeres.
Al estar incorporados a una red asistencial publica, la demanda que
atienden corresponde mayoritariamente a mujeres de sectores popu-
lares, la franja de poblacién con mas dificultades en el acceso a la an-
ticoncepcién y a un aborto seguro, tal como se mostré en la seccion ti-
tulada “El comportamiento anticonceptivo de la poblacién”.

La red publica de la ciudad de Buenos Aires se erige en un ambito
clave para observar el desarrollo y las perspectivas de la oferta asis-
tencial de salud reproductiva en la Argentina dadas algunas particu-
laridades de su situacién normativa y programaética (implementacioén
del Programa de Procreacién Responsable desde principios de la dé-
cada de 1990, una constitucién y una ley basica de salud que recono-
cen los derechos sexuales y reproductivos, etcétera). El volumen de la
demanda de pacientes de la propia red asistencial se ve engrosada
por las consultas de los habitantes del conurbano, las que segtn algu-
nas estimaciones, representarian alrededor del 40% de las consultas
externas. La incorporacion de algunos establecimientos de la red asis-
tencial publica del Gran Buenos Aires responde a la inquietud por in-
cluir en el universo de este estudio a establecimientos y profesionales
que también atienden una demanda mayoritariamente proveniente
de esos mismos sectores sociales, pero que actian en un contexto de
mayores restricciones con relacion a la disponibilidad de recursos y
en un marco politico y normativo mds restringido.

1. Florencio Varela, La Matanza, Merlo, San Fernando, San Martin y Vicente
Lopez.
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La incorporacién de establecimientos ubicados en el conurbano
bonaerense se justifica por la alta densidad poblacional —se trata del
conglomerado urbano més densamente poblado del pais— y la hete-
rogeneidad social que lo caracteriza. La muestra de hospitales del co-
nurbano bonaerense se seleccion6é de manera tal que estuvieran re-
presentados los cuatro grupos de partidos? resultantes de un analisis
multivariado que incluy6 indicadores demogréficos y socioeconémi-
cos (tamafo del hogar, tasas de desocupacion, ingresos, etcétera) pro-
venientes del Médulo para el Monitoreo de Metas Sociales implemen-
tado en el marco de la Encuesta Permanente de Hogares en la onda
de mayo de 1994. Esa diferenciacion territorial evidencié un compor-
tamiento diferente en el cuidado anticonceptivo segtin conglomera-
dos. En el CBA1 la proporcién de usuarias fue del 70%, en el CBA2
del 66%, en el CBA3 del 63% y en el CBA4 del 58% (Lorenzetti, 1996,
pags. 226-227).

Por otro lado, la decisién de cubrir todas las categorias del perso-
nal médico (jefes/as de servicio y médicos/as de planta y de guardia y
los/as residentes) apunté a recuperar posibles diferencias en las opi-
niones segun la posicion en la estructura jerdrquica y las funciones en
el servicio de cada tipo de personal. Por un lado, los jefes/as de servi-
cio definen la “filosofia” y los criterios que guian el trabajo en los ser-
vicios. Un escalén més abajo, los médicos/as de planta (que trabajan
de lunes a viernes generalmente s6lo durante la mafiana) tienen bajo
su responsabilidad las indicaciones terapéuticas y diagndsticas pun-
tuales. Por otro lado, los médicos/as de guardia, en general, son los
méximos responsables de los casos de emergencia a lo largo de las
veinticuatro horas de un dia a la semana. Por dltimo, bajo la supervi-
sion de sus jefes/as e instructores/as, los/as residentes ocupan el esca-
16n inferior de esta jerarquia, y son los/as que deben sobrellevar la
mayor carga de trabajo, en nimero de pacientes atendidos y horas
dentro del establecimiento a lo largo de la semana, ademds de encon-
trarse en situacion de aprendizaje supervisado.

La decision de trabajar con el universo de los/as profesionales que

2. CBA1 (Vicente Léopez y San Isidro); CBA2 (Avellaneda, La Matanza 1, Mo-
rén, General San Martin y Tres de Febrero); CBA3 (Almirante Brown, Berazategui,
Laniis, Lomas de Zamora y Quilmes); y CBA4 (Florencio Varela, Esteban Echeve-
rria, Merlo, Moreno, General Sarmiento, La Matanza 2, San Fernando y Tigre).
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se desempefian en los hospitales de la ciudad de Buenos Aires y de
los seis partidos del Gran Buenos Aires seleccionados para el estudio,
en vez de una muestra de ellos, se basé en la falta de estudios previos
de tipo cuantitativo realizados sobre esta comunidad profesional en
la Argentina. Como consecuencia de esto, no podian aventurarse esti-
maciones relativas a las tasas de no respuesta, ni tampoco a las dife-
rencias de proporciones segin grupos/variables de comparacion.

LA ESTRATEGIA METODOLOGICA DEL ESTUDIO: UTILIZACION DE
VARIAS TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Dados el caracter exploratorio-descriptivo del estudio y sus objeti-
vos especificos, se trabajé con un disefio basado en la complementa-
cién de métodos cuantitativos y cualitativos. Se aplicaron tres técnicas
de relevamiento de informacion: entrevista semiestructurada, encuesta
autoadministrada y grupos focales. La entrevista fue aplicada a los je-
fes/as de los servicios de ginecologia y obstetricia de los hospitales se-
leccionados. La encuesta autoadministrada fue aplicada a todo el per-
sonal permanente de los servicios (médicos/as de planta, médicos/as
de guardia y residentes). Los grupos focales fueron realizados también
con el personal permanente de los establecimientos contactados.

Cada una de las técnicas fue utilizada para recoger informacién
sobre algunas dimensiones de los objetivos del estudio. La entrevista
semiestructurada fue aplicada para sondear los ejes y las orientacio-
nes programdticas desde los cuales los jefes/as establecen una linea de
actuacion para el personal a sus érdenes. Se esperaba que las entre-
vistas permitieran recuperar las posturas y perspectivas de los je-
fes/as de los servicios, para cotejarlas con las de los médicos/as que
tienen a su cargo y obtener informacién del contexto institucional en
el cual los médicos/as consultados, a través de la encuesta, ejercen su
profesién y toman sus decisiones asistenciales. Dados el caracter con-
trovertido de los temas abordados por el estudio, el contexto sociopo-
litico y normativo de la salud reproductiva en la Argentina y la es-
tructura jerarquica que permea la organizacion y dindmica de trabajo
de los servicios de salud publicos, nos propusimos observar posibles
similitudes y diferencias entre las opiniones del personal de los servi-
cios y las normativas explicitas e implicitas que guian la actuaciéon de
los servicios.
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La encuesta autoadministrada tuvo como objetivo recuperar las
opiniones de los médicos/as sobre diversos aspectos de la salud re-
productiva, en el marco de su lugar de desempefio cotidiano: los hos-
pitales publicos.

Los grupos focales tuvieron como objetivo profundizar los resulta-
dos de la encuesta, una vez identificadas algunas “cajas negras” de la
informacion provista por el instrumento estandarizado utilizado, que
parecieron merecer un abordaje cualitativo.

Dado este disefio, la utilizacion de estas tres técnicas permiti6 al
mismo tiempo triangular y complementar métodos. Por un lado, fue
posible “triangular” la informacién recogida por dos instrumentos di-
ferentes. Ejemplo de ello fue la encuesta y entrevista, en la medida en
que la primera permitié recuperar el punto de vista de los “subordi-
nados/as” y la entrevista dio cuenta del punto de vista de la “autori-
dad”. Esta triangulacion partia del supuesto de que, dado el caracter
controversial de los temas a ser abordados, la estructura jerarquica de
los servicios y la discrecionalidad que permea las decisiones de los je-
fes/as relativas al funcionamiento de los servicios bajo su responsa-
bilidad, la comparacion entre las opiniones de los médicos/as de
planta y residentes y las propias de los jefes/as podia ser un elemento
clave para comprender el escenario actual de la préctica tocoginecol6-
gica en la red asistencial ptblica de las jurisdicciones incluidas en el
estudio.

Por otro lado, fue posible también “complementar” las técnicas
profundizando la comprensién de algunos de los resultados a través
del uso de otra técnica de relevamiento de informacion. Fue el caso de
los grupos focales, utilizados luego del andlisis de la informacién de
la encuesta y detectados algunos resultados que parecieron merecer
una profundizacién para comprender sus alcances y significacién. La
guia de grupos focales fue disefiada de tal manera que los propios
profesionales pudieron arrojar luz sobre la interpretacion que esos
datos merecian desde su punto de vista.

Los tépicos incluidos en la entrevista semiestructurada, en la en-
cuesta autoadministrada y en la guia de grupos focales se detallan en
las secciones correspondientes a cada una de las técnicas. Estos topi-
cos fueron desarrollados en dos trabajos referidos a la opinién de los
tocoginecdlogos/as sobre anticoncepcion y aborto respectivamente.
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EL TRABAJO DE CAMPO

El trabajo de campo se realiz6 en los mismos dmbitos de trabajo de
los/as profesionales: los servicios de ginecologia, obstetricia y tocogi-
necologia de los hospitales publicos, durante los meses de septiembre
a diciembre de 1998. En este sentido, se tuvieron que sortear las difi-
cultades propias del clima de trabajo de un establecimiento asistencial
publico,? tiempos acotados, ausencias cotidianas del personal, falta de
privacidad, presencia de terceros durante la realizacion de la entrevis-
ta, etcétera.

Explicitar la dindmica del trabajo de campo en un hospital ptublico
implica referirse basicamente a dos cuestiones: el acceso al servicio y
la recoleccion de informacidn. Si bien el acceso al servicio fue arduo,
el éxito de la respuesta obtenida se debi6 a la perseverancia del equi-
po y a algunas particularidades de la recoleccién novedosa a nivel lo-
cal, como la figura del “recolector/a”. Se presenta a continuacién una
descripcién breve del proceso seguido para obtener el “permiso de
entrada” al hospital y para aplicar la encuesta y la entrevista:

1. Un contacto telefénico para lograr el primer acceso a los servicios.
A partir de esta comunicacion telefénica, la obtencién de la confor-
midad del jefe/a del servicio demandé un minimo de cuatro y un
maximo de siete visitas.

2. Enla reunién inicial con el jefe/a del servicio se presentaba formal-
mente el estudio y el equipo, al mismo tiempo que se entregaba un
conjunto de materiales informativos.* A su vez, se buscaba moti-
var el interés del jefe/a en el estudio, la designacién de una perso-

3. La decision de aplicar las técnicas en el mismo lugar de trabajo se debid a las
restricciones de informacion y la necesidad de agilizar la recoleccion de informacion.
Por un lado, el equipo responsable no disponia de informacion sobre los domicilios
profesionales de los sujetos a ser entrevistados o encuestados. Por otro, dispersar el
trabajo de campo en cada uno de los consultorios individuales hubiera significado un
cronograma de trabajo de campo excesivamente prolongado. Sumado a esto, la expe-
riencia del equipo hacia suponer que la predisposicion de los profesionales para dis-
traer parte de su tiempo de las consultas privadas hubiera sido muy baja.

4. Se entregaba un resumen de la investigacion con sus objetivos, la forma de im-
plementacion y los nombres de las integrantes del equipo, copias de los apoyos insti-
tucionales del proyecto, y en algunos casos, el folleto institucional del CEDES.
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na como “recolector/a” y, finalmente, su aprobacién para acceder
al listado completo de médicos/as de su servicio.

3. Un encuentro con los/as profesionales destinado a explicar los ob-
jetivos y el contenido de la encuesta.

4. Una vez iniciada esta relacién con el jefe/a y el personal de su ser-
vicio, se contact6 a la persona encargada de recoger las encuestas
autoadministradas: “el recolector/a”. Esa funcion —diferente de la
tradicional figura del encuestador en una entrevista presencial—-
fue cumplida por la persona designada por el jefe/a del servicio.
Para cumplir la funcién fue capacitado/a acerca de cémo debian
completarse las encuestas autoadministradas y el consentimiento
informado.

Una vez concluidas las cuatro instancias mencionadas se inicid a la
recoleccion de informacion a través de las tres técnicas de relevamien-
to que se detallan a continuacion.

LA ADMINISTRACION DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

La entrevista fue realizada en 35 servicios correspondientes a 25
hospitales (14 ubicados en la ciudad de Buenos Aires y 11 en el Gran
Buenos Aires). La especialidad de los servicios segun jurisdiccion
puede observarse en el cuadro 1.

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE SERVICIOS EN LOS QUE SE APLICO
LA ENTREVISTA SEGUN JURISDICCION

Jurisdiccion
Tipo de servicio Ciudad de Buenos Aires Gran Buenos Aires Total
Ginecologia 10 5 15
Obstetricia 9 6 15
Ginecologia/obstetricia 2 3 5

Total 21 14 35
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La entrevista tuvo una duracién aproximada de cuarenta minutos.
El registro de las entrevistas se hizo por medio de un grabador cuya
utilizacién fue previamente acordada con el entrevistado/a. Sobre 35
entrevistas se obtuvieron 32 registros grabados. Ocho jefes/as recha-
zaron contestar la entrevista.

Los tépicos incluidos en la guia de la entrevista fueron los siguien-
tes: 1) descripcién de la organizacién institucional del servicio; 2) pos-
tura del servicio frente a la anticoncepciéon (métodos informados y
prescriptos); 3) caracterizacion del problema del aborto en la Argenti-
na; planteo de estrategias para reducir las muertes por abortos provo-
cados; descripcion y evaluacion de las normas institucionales para el
manejo de pacientes hospitalizadas por consecuencias de abortos pro-
vocados, excepciones en el cdigo y experiencias institucionales, y 4)
el tema de los derechos sexuales y reproductivos fue trabajado a par-
tir de la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud sobre sa-
lud reproductiva.’

Las entrevistas fueron desgrabadas y la informacién fue codifica-
da segiin un conjunto de tépicos que recuperaban las preguntas de la
guia mds otros que fueron identificados inductivamente. La informa-
cién fue capturada en archivos separados conforme el tema/pregunta.
Las entrevistas fueron analizadas de dos maneras. Por un lado, en
forma vertical, cada una de ellas fue leida a los efectos de recuperar la
l16gica interna del discurso del informante. Por el otro, fueron compa-
radas conforme los temas/preguntas para detectar homogeneidades y
heterogeneidades.

LA IMPLEMENTACION DE LA ENCUESTA AUTOADMINISTRADA

La encuesta fue implementada en 36 servicios correspondientes a
25 hospitales (15 correspondientes a la ciudad de Buenos Aires y 10 al

5. A cada jefef se le leia el texto completo de la definicion segiin la OMS y se in-
dagaban sus opiniones con respecto a los pdrrafos sobre los siguientes temas: papel de
los varones y de las mujeres en el ejercicio de la sexualidad y en las decisiones sobre
regulacion de la fecundidad; la libertad de eleccion; el derecho de acceso a servicios y
cuidados de salud apropiados para la poblacion y las responsabilidades médicas y de
los servicios piiblicos para satisfacer la demanda.
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Gran Buenos Aires). La distribucién de los servicios en donde se apli-
c6 la encuesta segtn jurisdiccion puede observarse en el cuadro 2.

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE SERVICIOS EN LOS QUE SE APLICO
LA ENCUESTA SEGUN JURISDICCION

Jurisdiccion
Tipo de servicio Ciudad de Buenos Aires Gran Buenos Aires Total
Ginecologia 11 4 15
Obstetricia 8 4 12
Ginecologia/obstetricia 3 6 9
Total 22 14 36

Tres jefes/as de servicio, en la ciudad de Buenos Aires, rechazaron
la aplicacion de la encuesta en sus servicios. En el Gran Buenos Aires
hubo un rechazo y dos casos en los cuales no se verbaliz6 una res-
puesta negativa pero tampoco se logré hacer el estudio.

La recoleccion de las encuestas y los consentimientos informados
por parte del recolector/a demord entre dos y tres semanas en cada
servicio. Pero en muchos casos, fue necesario dejar la urna por mas
tiempo. La entrega debia realizarse ante la presencia del recolector/a
de manera tal que pudiera comprobar la inclusién de ambos materia-
les en la urna.

Los temas abordados por la encuesta fueron los siguientes: 1) las
prioridades para la salud ptublica en el campo de la salud reproducti-
va: problemas a resolver y programas a implementar; 2) los derechos
sexuales y reproductivos como responsabilidad individual o social; 3)
la postura del hospital ptblico frente a la anticoncepcion; 4) la evalua-
cién de los servicios de planificacion familiar; 5) la problemaética del
aborto y la atencién de las complicaciones de aborto en el hospital pu-
blico, y 6) la legislacion sobre el aborto. La encuesta también incorpo-
raba una bateria de preguntas sobre el perfil sociodemografico y pro-
fesional de los respondentes (sexo, edad, especialidad, status laboral
en el hospital, préctica publica y privada, nacionalidad y religién).

Fueron realizadas 467 encuestas; 67% en hospitales de la ciudad
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de Buenos Aires® y 33% en establecimientos del Gran Buenos Aires.
La informacién sobre esta etapa del trabajo de campo —excluidos los
servicios que rechazaron o denegaron el acceso— se detalla en el cua-
dro 3.

El perfil sociodemografico de los respondentes es el siguiente:
59,5% son mujeres y 40,5%, hombres; el promedio de edad es treinta y
nueve afos. La mayor presencia femenina se concentra en las edades
mas jovenes (veinticinco-treinta y cuatro afios) mientras que, como
contrapartida, la mayor presencia masculina se registra en el grupo
de mayor edad de la muestra (cuarenta y cinco afios y mas). La gran
mayoria (97,2%) es de nacionalidad argentina.

La mayoria de los respondentes (58,9%) se dedica a la tocogineco-
logia que es, a su vez, la especialidad de egreso de la facultad, espe-
cialmente entre las personas mas jovenes de la muestra.

El 59% son médicos/as de planta, el 31,3% son residentes y el 9,7%
son médicos/as de guardia. Dentro del &mbito publico, la mayoria
(85,7%) se desempefia s6lo en el hospital, el 13,5% lo hace en el hospi-
tal y en el centro de salud. El 65,9% de los médicos/as encuestados
trabaja en el ambito privado. Este porcentaje es mayor entre los varo-
nes (76,6%) y crece a medida que aumenta la edad (cuarenta y cinco y
mas afios: 84,9%). Por dltimo, la gran mayoria de los/as respondentes
(76,5%) opina que la religion no influye en sus opiniones sobre los te-
mas abordados por la encuesta.

Cada una de las encuestas fue editada y codificada, para su ingre-
so a la base de datos elaborada con el programa estadistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), de acuerdo con un manual de cédi-
gos especialmente elaborado. Una vez armada la base de datos, se
procedi6 a realizar el clean up de la informacién y a armar la matriz
(titulos, definicion de las variables, definicién de los missing values, et-
cétera) para la ulterior salida de las tablas estadisticas.

6. Los casos correspondientes a los centros de salud fueron incluidos en cada hos-
pital de pertenencia dadas las siguientes dificultades para recoger la informacion: difi-
cil accesibilidad; aparicion de trabas burocriticas —a solucionar en el hospital— para
acceder a las entrevistas y escasa cantidad de profesionales en cada centro.



DISENO Y METODOLOGIA 61

CUADRO 3

Hospitales que aceptaron participar del estudio n= 25

Total de médicos/as
Maximo — Minimo?
Promedio: 806 médicos/as

:

Médicos/as contactados?
n= 561

Y

Rechazos (9)3
Pérdidas (85)

Y
Médicos/as que respondieron
n= 467
(83,25%)

“Tasa de respuesta”

1. La diferencia en el total de médicos/as que trabajan en cada hospi-
tal /servicio —que aqui se denomina “maxima” y “minima”- corresponde a la
diferencia de cifras hallada entre la informacién estimada suministrada por el
jefe/a del servicio en el primer contacto y la planilla completada por el reco-
lectora/a en el trabajo de campo.

2. La columna “médicos/as contactados” se refiere al total efectivo de pro-
fesionales a los que se les entreg6 la encuesta. Incluye las encuestas perdidas,
los rechazos y las encuestas efectivas.

3. Corresponden a rechazos con consentimiento informado firmado. Los/as
profesionales que “rechazaron” contestar la encuesta lo manifestaron de esa
manera en el formulario de consentimiento informado. La descripcién socio-
demografica de los nueve rechazos es: cinco hombres y cuatro mujeres; la edad
minima es veintisiete afios y la maxima de cincuenta y cuatro; todos son médi-
cos/as de planta excepto un jefe de drea programética y un residente.

4. Corresponden a casos que aceptaron participar del estudio en el con-
sentimiento informado pero no entregaron la encuesta o casos que, a pesar de
haber sido contactados no entregaron ni el consentimiento ni la encuesta.
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LA APLICACION DE LOS GRUPOS FOCALES

Dados los objetivos y la propuesta metodolégica del estudio, se
consider6 apropiado recurrir a un método cualitativo para profundi-
zar algunos de los resultados provenientes de un instrumento mds es-
tructurado como una encuesta sobre opiniones en salud reproductiva
de los médicos/as.

Se eligi6 el grupo focal por varias razones. Por un lado, la dindmi-
ca de discusion grupal facilita la emergencia de valores, dudas y pre-
juicios. Por otro lado, tal como se ha comprobado en investigaciones
con poblacién general, el grupo focal permite captar y entender el
lenguaje, las metaforas y los significados que dan cuenta de situacio-
nes e interacciones vinculadas al comportamiento sexual y reproduc-
tivo (Studies in Family Planning, 1981; Knodel et al., 1987; Balan y Ra-
mos, 1989).

Se realizaron seis grupos focales, que contaron con la participaciéon
de médicos/as de cuatro servicios de ginecologia, uno de obstetricia y
un servicio de atencién ambulatoria de adultos especializado en salud
de la mujer. Estos servicios corresponden a tres hospitales publicos y
un hospital de comunidad, ubicados en la ciudad de Buenos Aires y
un hospital publico del Gran Buenos Aires.

El perfil sociodemografico de los cuarenta y seis participantes de
los grupos focales fue el siguiente: 54,3% mujeres y 45,7% varones. En
cuanto a la edad, la distribucion fue la siguiente: veinticinco-treinta y
cuatro anos: 63%; treinta y cinco-cuarenta y cuatro afios: 19,6%; cua-
renta y cinco afios y mas: 17,4%.

Todos los grupos focales realizados fueron mixtos a los efectos de
estimular un d&mbito propicio para la eventual comparacién e interac-
cién entre las opiniones y actitudes de mujeres y varones acerca de los
temas del estudio. Se armaron respetando la homogeneidad con rela-
cién al status laboral dentro del servicio: tres grupos focales estuvie-
ron conformados por residentes/as y tres por médicos/as de planta.

Los temas de la encuesta discutidos en los grupos focales fueron:
1) motivos de la relevancia asignada a la anticoncepcién como proble-
ma de salud ptblica; 2) evaluacién de la distribucién adoptada por la
frase: “La anticoncepcién no es suficientemente valorada por los mé-
dicos/as como una accién preventiva”; 3) evaluacién del tratamiento
de las pacientes en los servicios y del ranking asignado a las dimensio-
nes de calidad del tratamiento recibido en los servicios por las pacien-
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tes con complicaciones de aborto; 4) evaluacién del involucramiento
de la comunidad profesional en el debate ptblico sobre el aborto en el
pais, y 5) opiniones acerca de las diferencias encontradas (o no) en la
encuesta segin sexo y edad de los/as respondentes.

La técnica no present6 dificultades en cuanto a la discusion sobre
los temas y la disposicion de los/as profesionales. Los obstaculos sur-
gieron como consecuencia de su implementaciéon en los mismos dm-
bitos de trabajo profesional, debido a que resulté dificultoso disponer
de un espacio apropiado para el desarrollo de la discusién grupal
(tanto en lo que respecta al &mbito fisico como a la privacidad necesa-
ria para este tipo de encuentros). También se enfrentaron dificultades
relativas a la posibilidad de acordar horarios posibles para la realiza-
cién del grupo focal.

El material recogido en los grupos focales fue desgrabado y se
procedi6 a su reduccion y codificaciéon por pregunta. Los ejes del ana-
lisis surgieron de dos fuentes: a) las preguntas que orientaban la dis-
cusion grupal (por ejemplo, las opiniones de los participantes acerca
de la calidad de la atencién de los abortos hospitalizados), y b) las di-
mensiones que emergieron como relevantes en el proceso de lectura y
relectura de las transcripciones (por ejemplo, las consecuencias que
los/as participantes imaginan tendria la eventual despenalizacion del
aborto; los sentimientos y las emociones que genera la atenciéon de
una mujer internada por complicaciones de aborto). Tal como es de
rigor en el tratamiento de este tipo de material, el analisis recupera
tanto los consensos como las controversias, intentando explicitar las
dimensiones o argumentos sobre las cuales se construyen los acuer-
dos y disensos.



3. OPINIONES DE LOS TOCOGINECOLOGOS/AS
DEL AREA METROPOLITANA DE BUENOS AIRES
SOBRE LA SALUD REPRODUCTIVA

DOS PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA:
LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

los efectos de introducir a los encuestados/as en la agenda de
la salud reproductiva y detectar el grado de importancia que
atribuyen a sus temas centrales, las primeras preguntas de la
encuesta indagaron el nivel de relevancia para la salud publica que
los médicos/as atribuyen a un conjunto de problemas de la salud re-
productiva: aborto, abuso sexual, anticoncepcién, anticoncepcién qui-
rurgica, cancer génito-mamario, cesarea, controles prenatales, emba-
razo adolescente, enfermedades de transmision sexual, infertilidad,
nutricién, sida y violencia doméstica. Para ello se les ofrecia una tabla
con una escala de relevancia de cinco item —muy relevante, bastante
relevante, relevante, poco relevante, nada relevante— para cada pro-
blema listado tal como puede observarse en el cuadro 1.
En primer término, cabe destacar que la mitad o mas de la mues-
tra entrevistada consideré “muy” relevante al aborto (65%), la anti-
concepcidn (51,2%)! y el cancer génito-mamario (50,1%).

1. La distribucion del resto de las categorias es la siguiente: bastante relevante:
14,3%; relevante: 18,0%; poco relevante: 10,3%; nada relevante: 3,9%; no sabe/no
contesta: 2,4%.



66 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

CUADRO 1
NIVEL DE RELEVANCIA ATRIBUIDO A PROBLEMAS DE
LA SALUD PUBLICA EN EL PAIS

Muy Bastante  Relevante Poco Nada No sabe/
relevante  relevante relevante relevante No contesta’
% % % % % %
Aborto 65,3 12,8 11,6 7,5 1,9 0,9
Céancer génito-mamario 50,1 20,1 22,1 41 0,9 2,8
Embarazo adolescente 42,6 27,2 16,1 10,1 2,4 1,7
Sida 48,2 21,4 20,1 7,7 1,3 1,3
Controles prenatales 48,0 18,4 20,1 8,1 1,7 3,6
Anticoncepcion 51,2 14,3 18,0 10,3 3,9 2,4
Enfermedad de
transmisidn sexual (ETS) 39,8 25,5 20,8 10,3 1,9 1,7
Abuso sexual 33,6 22,1 25,1 13,1 3,2 3,0
Nutricion 33,0 19,3 23,8 14,8 71 2,1
Violencia doméstica 25,5 19,9 26,3 16,7 7,7 3,9
Cesarea 16,5 20,8 39,4 16,5 2,6 4,3
Infertilidad 54 13,9 36,8 30,2 10,1 3,6
Anticoncepcion quirdrgica 5,8 71 19,3 36,2 24,8 6,9

Nota: total de encuestados/as en cada fila.
1. En la encuesta solo figuraba la alternativa “No sabe”.

Dicho en otros términos: practicamente dos de cada tres encuesta-
dos/as (65,3%) —sin que se registren diferencias significativas seguin
sexo, edad y localizacion geografica del hospital- opiné que el aborto
es un problema muy relevante para la salud publica del pais. Cuando
se toman conjuntamente las opciones muy y bastante relevante, el
porcentaje se eleva al 78,1%. En el caso de la anticoncepcion, ese por-
centaje crece significativamente en el grupo de treinta y cinco a cua-
renta y cuatro afios (58,5%), especialmente entre los médicos varones
de ese grupo etario (65,0%).2

2. Este porcentaje surge del cruce del nivel de relevancia en anticoncepcion segiin
el sexo y la edad tomadas conjuntamente.
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No se registran diferencias estadisticamente significativas segin el
sexo de los encuestados/as y la ubicacion geografica del hospital.

Observados los resultados en su conjunto, el aborto ocupa el pri-
mer lugar en orden de importancia (65,3%), seguido de anticoncep-
ciéon (51,2%), cancer génito-mamario (50,1%); sida (48,2%); controles
prenatales (48,0%); embarazo adolescente (42,6%); ETS (39,8%); abuso
sexual (33,6%); nutricion (33,0%); violencia doméstica (25,5%); cesarea
(16,5%); anticoncepcién quirtrgica (5,8%); infertilidad (5,4%).

Las secciones siguientes presentan el andlisis de las opiniones de
los jefes/as y los médicos/as de los servicios acerca de los dos temas
de la salud reproductiva que constituyeron la base de la indagacién
de este estudio: la anticoncepcion y el aborto.

Respecto de la problematica anticonceptiva, la informacién recogi-
da ha sido organizada en tres apartados correspondientes a las orien-
taciones de la politica publica, la valoracion de esta practica asisten-
cial y los criterios prescriptivos de anticonceptivos segun tipo de
paciente. Con relacién al aborto, el andlisis se ocupa de las orientacio-
nes de la politica ptblica, la decision y la practica, la legislacion y la
atencion de las mujeres que se internan en los hospitales ptblicos por
complicaciones de aborto.

LAS ORIENTACIONES DE LA POLITICA PUBLICA EN ANTICONCEPCION

El objetivo de la exploracién inicial descripta precedentemente era
conocer la jerarquizacién de trece problemas de salud reproductiva
relevantes desde el punto de vista de la situacién epidemiolégica de
la Argentina. Complementariamente, en las entrevistas y en los gru-
pos focales se propuso a los entrevistados/as una reflexién acerca de
las razones por las cuales la anticoncepcion era un tema clave de la
salud publica en nuestro pafs.

Los jefes/as de servicio presentaron una doble argumentacién. Por
un lado, enfatizaron la relacién entre anticoncepcién y deteccién de
otras patologias ginecoldgicas, y por el otro, la relacién entre anticon-
cepcioén y aborto.

Hice una planificacion familiar no s6lo como planificacién sino como
deteccién de céncer y de enfermedades de transmisién sexual [...] dado
que en mi concepto, y creo que el de muchos otros, la mayor parte de la
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patologia ginecoldgica se puede tratar sencillamente si se hace diagnoésti-
co precoz. Y el diagnéstico precoz en las clases populares sélo es posible
en el embarazo y en la anticoncepcién, que son las dos situaciones en que
vienen sanas a la consulta (jefe, ginec6logo).

La anticoncepcién se enlaza con un problema muy grave, que es el
problema del aborto. En algiin momento algtin organismo internacional
dijo que en América latina el aborto era utilizado como medio de regula-
cién de la natalidad, lo cual es un problema gravisimo y de hecho es una
patologia con una prevalencia enorme, entonces el problema de contra-
cepcién o de regulacion de la fertilidad adquiere su maxima relevancia
desde el punto de vista sanitario cuando se enlaza con el tema del aborto
(jefe, ginecdlogo).

En el primer caso, parece presentarse la idea de que la asistencia
en anticoncepcién puede y debe resultar una buena puerta de entrada
para desarrollar otras acciones en materia preventiva. Asi, la legitimi-
dad de desarrollar asistencia en anticoncepcién descansaria en el he-
cho de que resulta un instrumento ttil para lograr un objetivo de ma-
yor alcance, como lo es la prevenciéon de la mayor parte de la patologia
ginecoldgica, de acuerdo con la opinién del jefe entrevistado que se cita
mas arriba.

En el segundo caso, parece también estar presente un argumento
que relaciona la anticoncepcién con la prevencién del aborto, siendo
este ultimo objetivo el que daria sentido legitimador a las prestacio-
nes en planificaciéon familiar.

LAS POLITICAS PUBLICAS SOBRE ANTICONCEPCION

Dados los antecedentes politicos e institucionales que caracteriza-
ron la historia de la anticoncepcién en la Argentina, en particular en
las ultimas tres décadas, y que fueron presentados en la seccion se-
gunda de este libro, el estudio también se propuso indagar las opinio-
nes de los/as profesionales con relacién a estos antecedentes, funda-
mentalmente en las entrevistas a los jefes/as de servicio y en los
grupos focales. La hipdtesis acerca de las particularidades de esta his-
toria de prohibiciones y silenciamientos parecia cobrar sentido a la luz
de evidencias recogidas en otros estudios realizados en el pais (Llovet
y Ramos, 1986; Novick, 1992; Torrado, 1993; Gogna et al., 1998) y re-
sultaba un escalén inexcusable para contextuar las orientaciones ac-
tuales de las opiniones y précticas de esta comunidad profesional.
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Asi pudo constatarse que para los jefes/as de servicios, la vigencia
durante muchos afios de una politica pronatalista en la Argentina
marcé fuertemente las orientaciones programaéticas de la practica pro-
fesional en anticoncepcién en los servicios publicos. Del conjunto de
los testimonios extraemos los pasajes que marcan, a juicio de los en-
trevistados/as, los momentos clave de esa politica:

Planificacién familiar se hizo desde siempre. Fundamentalmente se
empiezan a estructurar en todos los hospitales de la Argentina [...] de to-
do el mundo, a partir de los afios sesenta, que es cuando aparece la pildo-
ra [...] sesenta y uno, sesenta y dos [...] Aca se establecen los consultorios
formales de planificacion entre el sesenta y dos y el sesenta y cinco [...],
uno de los consultorios de ginecologia se dedica a planificacion familiar,
asi se llamaba. Acd y en el hospital XX nunca dejaron de funcionar, por-
que si bien en la época de la prohibicién del afio setenta y seis se le saca el
cartel, sigue funcionando la estructura, siguen funcionando los psicélo-
gos, los educadores, etcétera, hasta ahora (jefe, ginec6logo).

Hace mdas o menos unos veinticinco o treinta afios se habia aceptado
que los hospitales tuvieran consultorio de planificacién familiar. Después
existi6 una ley que lo prohibid, a partir del afio setenta y tres, porque ha-
bia una filosofia politica que decia que tenia que haber mas habitantes en
la Argentina. Después de eso, empezaron nuevamente a moverse las orga-
nizaciones, esto tiene el tema de que tiene un fin social pero también tiene
atras el negocio de las empresas que fabrican productos o que venden co-
sas como para evitarlo. La procreacion habia desaparecido de los hospita-
les. Después, en los afios ochenta, aproximadamente, vuelve en la época
de Alfonsin a aceptarse en los hospitales publicos (jefe, tocoginecélogo).

Ademas de aceptarse en los hospitales publicos sali6 una ley que auto-
rizé el uso de los dispositivos intrauterinos que estaban prohibidos. Los
dispositivos se colocaban en la clandestinidad, porque estaban prohibidos
[...] Entonces habia una ley nacional que lo permitia siempre y cuando el
producto viniera con una bibliografia en castellano (jefe, tocoginecé6logo).

Antes colocar un DIU [...] realmente uno asumia cierto riesgo, porque
no tenfa ningun tipo de legislaciéon que te protegiera. Era por poco como
hacer un aborto. Desde ya te digo que nosotros siempre colocamos DIU,
aun en esos tiempos, y antes que se creara la parte de procreacién respon-
sable, antes de que surgiera como organizacion, ya estaba organizado aca.
Despusés salié un articulo legal donde en cierta manera colocar un DIU
[...] daba cierta legalidad. En ese sentido y ademads con cierta politica de
reuniones en las que se han tratado estos temas, ha habido un cambio fa-
vorable a través del tiempo (jefa, ginecdloga).
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En materia del impacto de la politica publica sobre las acciones de
los servicios de salud, para los médicos/as de la ciudad de Buenos Ai-
res, el Programa de Procreacién Responsable de la Secretaria de Salud
marcé un punto de inflexiéon. Aun cuando esta decision haya modifi-
cado sustancialmente el escenario en el cual se desarrollaban las ac-
ciones en los hospitales, los profesionales resaltan la ausencia de una
legislacion especifica sobre el tema como un problema central en tan-
to los expone a una sensacion colectiva de riesgo frente a acciones le-
gales o juicios de mala praxis.

iA eso vamos! Es decir que esta en un Programa, la Municipalidad de
la Cuidad de Buenos Aires lo tiene implementado, y en casi todo el pais
estd implementado. Pero no hay una ley que lo legisle. Entonces, la perso-
na que lo estd haciendo no tiene una cobertura ante el problema legal. Us-
ted, por ejemplo, esta autorizado por el municipio a colocar dispositivos,
pero si después esa paciente tiene algtin problema, la culpa es del médico
(jefe, tocoginecdlogo).

Otra cuestién indagada en las entrevistas a los jefes/as fue la valo-
racion que otorgan a la anticoncepcién. En otras palabras, ;debe ser
un tema mas de la agenda de la salud reproductiva en la Argentina o
debe ser “el tema” central? Los que aseguran que es un tema mas,
sospechan de los intereses creados por grupos de poder que quieren
implementar nuevas tecnologias anticonceptivas, entre las que estaria
el aborto como un método de regulacién de la fecundidad, y de esa
forma descuidar la investigacién acerca de los métodos naturales.
Otra linea argumental, en consonancia con la anterior, adhiere a un
pensamiento de tipo conspirativo en el cual la anticoncepcién respon-
deria a intereses foraneos tendientes a evitar el crecimiento poblacio-
nal y econémico del pais:

[...] Tenga en cuenta que la Republica Argentina con 30 millones de
habitantes no es la misma Reptblica que seria con 200 millones de habi-
tantes. Si tuviéramos muchos més habitantes seriamos un pais de mucha
mas envergadura, asi que no nos engafiemos, en el asunto de regulacion
de la natalidad no hay que enrolarse con mucha facilidad porque a veces
responde a politicas poblacionales de otros paises donde les interesa fre-
nar la reproduccién en paises determinados [...] (jefe, tocoginecélogo).

No obstante la postura de algunos jefes/as, nueve de cada diez
médicos/as (86,5%) consultados en los servicios de ginecologia, obste-
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tricia y tocoginecologia, a través de la encuesta, no acuerdan que la
planificaciéon familiar sea exclusivamente una estrategia para contro-
lar el crecimiento de la poblacion.? El desacuerdo crece entre los mé-
dicos/as que trabajan en la ciudad de Buenos Aires (89,5%). No se re-
gistran diferencias estadisticamente significativas segtn sexo y edad
de los/as profesionales.

LA IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS

Con el propésito de indagar acerca de las opiniones de los médi-
cos/as con relacién a las orientaciones de las politicas de salud en la
Argentina en el campo de la salud reproductiva, también se les inte-
rrogd acerca del grado de prioridad adjudicado a un conjunto de ac-
ciones.

Asi, la gran mayoria considera “muy proritaria”# la realizacién de
cada una de las siguientes cuatro acciones planteadas en la encuesta.
En primer lugar, el 86,7% de los médicos/as —sin que se registren dife-
rencias significativas— considera “muy prioritaria” la implementacién
de programas de educacién sexual dirigidos a la poblacién adolescen-
te. Cabe sefialar que los médicos/as de los servicios encuestados no
sOlo consideran prioritaria la realizacién de programas de educacién
sexual sino que casi la totalidad de la muestra (97,6%) manifest6 su
parecer con respecto a ese tema acordando con el contenido de la si-
guiente frase: “La educacién sexual contribuye a que los/as jovenes
tengan una vida sexual mds responsable y segura”.

En segundo lugar, la prioridad corresponde a una accién intima-
mente vinculada a la anterior, y, a su vez, ampliamente resistida por
los sectores gubernamentales y eclesidsticos desde la aparicién de la
epidemia del VIH/sida (Gogna, 1994): la implementacién de cam-
pafas de prevencién con distribucion de preservativos. La prioridad
asignada a esta accién (81,6%), a semejanza de la acciéon indicada
previamente, tampoco presenta diferencias significativas segun las

3. La planificacién familiar es exclusivamente una estrategia para controlar el
crecimiento de la poblacion: acuerdo: 10,9%; desacuerdo: 86,5%; no sabefio contesta:
2,6%.

4. El complemento a 100% corresponde a las categorias prioritario, poco priorita-
rio, nada prioritario.
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variables de cruce consideradas. En tercer lugar, el 72,8% de los en-
cuestados/as le otorga la méxima prioridad a la implementacién de
programas de asistencia en anticoncepcién. Si bien los médicos varo-
nes adjudican una mayor relevancia a la anticoncepcién como proble-
ma de la salud publica, son las médicas mujeres quienes, en mayor
medida, adjudican una alta prioridad a la implementacién de progra-
mas especificos en anticoncepcion (77,4%). Finalmente, el 71,1% con-
sidera muy prioritaria la implementaciéon de programas de asesora-
miento anticonceptivo postaborto, porcentaje que crece entre los
médicos/as cuya edad se encuentra entre los treinta y cinco a cuarenta
y cuatro afos (77,6%).

A diferencia de las acciones mencionadas, la derogaciéon de la
prohibicién de realizar la ligadura tubaria y la vasectomia sélo es
considerada “muy prioritaria” por el 25,3% de los médicos/as encues-
tados,® especialmente —a semejanza de la accién mencionada previa-
mente— el grupo de médicos/as cuya edad se encuentra comprendida
entre los treinta y cinco a cuarenta y cuatro afios (31,2%). No se regis-
tran diferencias significativas segtn sexo y ubicacién geografica del
hospital con respecto a este tema.

EL ROL DEL HOSPITAL PUBLICO Y LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

También la historia de la politica publica en la Argentina en mate-
ria de salud reproductiva motivé la indagacién de las opiniones de
los/as profesionales con respecto al rol que deberia desempenar el
hospital ptiblico con relacién a la informacién, prescripcién y provi-
sion de métodos de planificacion familiar.

Como puede observarse en el cuadro 2, la informacién y la pres-
cripcién de anticonceptivos por parte del hospital publico han sido
escasamente mencionadas como précticas aisladas de su provision. El
98,3% de la muestra —sin que se registren diferencias significativas se-
gun las variables de cruce consideradas— mencioné a ambas practicas
unidas a algun tipo de provisién de anticonceptivos.

Con respecto a la provision, las opiniones confluyeron alrededor
de la necesidad de que el hospital publico proporcione los métodos

5. Prioritaria: 23,6%; poco prioritaria: 28,9%; nada prioritaria: 18,8%; no sabe-
ho contesta: 3,5%.
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gratuitamente. No obstante, aquéllas se diferenciaron segtn el tipo de
paciente a la cual deberian estar dirigidos los recursos: la posicién
mayoritaria opina que la provisién gratuita debe ser para todas las
pacientes; la siguiente posicién, en orden de importancia, opina que
asi debe ser pero sélo para las pacientes de alto riesgo.

CUADRO 2
OPINION ACERCA DE LA POSTURA DEL HOSPITAL PUBLICO
CON RESPECTO A LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

%

No hacer nada -

Sélo informar 1,3
Informar y prescribir 2,8
Informar, prescribir y proveer a bajo costo a todas las pacientes 14,6
Informar, prescribir y proveer gratuitamente so6lo a las pacientes

de alto riesgo bioldgico-social 34,3
Informar, prescribir y proveer gratuitamente a todas las pacientes 454
No sabe/no contesta 1,7
Total 100,0
Base (467)

Consultados acerca de la calidad de los servicios de planificaciéon
familiar, los médicos/as —sin que se registren diferencias segin sexo,
edad y ubicacién geografica del hospital- respondieron con una opi-
nion relativamente neutra. Asi, como puede observarse en la tabla si-
guiente, el 31,3% de los encuestados/as considera que los servicios de
planificacién familiar procreaciéon responsable no son “ni buenos ni
malos”, aunque cabe resaltar que la suma de las categorias positivas
supera a las negativas: 36,7% vs. 30,7% respectivamente.

LA VALORACION DE LA ANTICONCEPCION COMO PRACTICA
ASISTENCIAL

También la indagacion se centro en el valor asignado a la anticon-
cepcion como préactica asistencial de caracter preventivo. Para ello se
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present6 un conjunto de frases sobre las cuales los médicos/as debian
sefalar su acuerdo o desacuerdo.

CUADRO 3
EVALUACION DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION
FAMILIAR/PROCREACION RESPONSABLE DE LOS HOSPITALES PUBLICOS

% %
Excelentes 1,3
Muy buenos 6,4 36,7
Buenos 29,0
Ni buenos ni malos 31,3 31,3
Malos 24,5
Muy malos 3,6 30,7
Pésimos 2,6
No sabe/no contesta 1,3 1,3
Total 100 100
Base (467) (467)

Los resultados de la encuesta indican que cuatro de cada diez mé-
dicos/as estd en desacuerdo con la frase: “La prestaciéon anticoncepti-
va no es suficientemente valorada por los médicos/as como una ac-
cién preventiva”. En otras palabras, el 40% de los consultados/as
—porcentaje que en la ciudad de Buenos Aires asciende al 63,3%- con-
sider6 que la anticoncepcién es actualmente una préctica asistencial
valorada positivamente como una accién preventiva. Por otro lado,
una ligera mayoria —seis de cada diez encuestados/as— esta de acuer-
do con la frase propuesta acerca de la existencia de una escasa valora-
cién de la anticoncepcién como practica preventiva por parte de la co-
munidad médica. No se registran diferencias segtin sexo y edad.

En los grupos focales se busc6 profundizar esta informacién pro-
vista por la encuesta y se interrog6 acerca de la opinién que les mere-
cian los resultados obtenidos alrededor de la frase mencionada. Las
discusiones suscitadas en los grupos enfatizaron la “valoracién que
los distintos profesionales de la salud asignan a la anticoncepcién
como préctica” mas que “la relacion anticoncepcién-prevenciéon”. En
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esta linea, el material recogido permite identificar tres posturas dife-
rentes construidas alrededor de esos ejes: el socioprofesional, el
socioeconoémico y el sociopolitico. Con relacion al primero, préactica-
mente en todos los grupos, los/as participantes establecieron diferen-
cias en esta préctica dentro de la comunidad médica. Segun sus opi-
niones, las diferencias se establecen segin la especialidad de los
médicos/as, tal como lo ilustran los siguientes testimonios:

PM:® En general los médicos de otras especialidades no le dan importan-
cia.

PV: La vivencia que tiene uno es que el médico general, el médico de fa-
milia o el especialista que no es ginec6logo, usualmente no esta para nada
advertido de las necesidades de anticoncepcion de las pacientes que ven.
PM: Como médicos ginecélogos obviamente que se valora, no sé qué pa-
sard en el resto de las especialidades. Un médico ginecélogo que no se
ocupe de la anticoncepcion de una paciente, me parece que no.

Con relacién al eje socioeconémico, los/las participantes también
establecieron espontdneamente, en varios grupos focales, diferencias
entre lo que ocurre con la asistencia en anticoncepcién en el ambito
privado y en el sector publico. Los testimonios indican que los profe-
sionales tienen una actitud con respecto a “sus pacientes” (mujeres de
clase media que se atienden en el consultorio privado) y otra diferen-
te frente a la poblacion usuaria del hospital publico, a la que algu-
nos/as denominan “poblacién en riesgo”.

PV: Creo que hay una dicotomia en el médico que hace ginecologia u obs-
tetricia y lo que es la salud publica y lo que es el paciente.” Creo que hay
poca conciencia de la salud ptblica [...] nadie por ahi piensa qué hay que
hacer en una villa de emergencia por la anticoncepcién y si qué hay que
hacer con la persona en el consultorio.

PV: Creo que, por un lado, estd la situacién individual de cada médico,
como decia él. A cada paciente que atiendo un parto o que viene, le hablo
de anticoncepcion. Por ahi muchos de los médicos lo hacemos pero es una
cosa muy individual, no sabemos lo que hace cada médico. Por otro lado,

6. Participante mujer (PM ), participante varon (PV).

7. Resulta llamativo que cuando se refieren a las pacientes mujeres la mayoria de
los médicoshs que participaron en los grupos focales utilizan el género masculino
(“el” paciente).
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creo que es un problema social importante que depende también de los
estratos sociales. Por ahi no es lo mismo en la clase media alta que en la
clase baja, donde se deberia tener politicas desde la sociedad hacia esos
grupos, no sé si se estd haciendo en este momento.

Los propios médicos/as dan cuenta de las razones que explican la
distincion publico/privado en relacién con la provision de la asisten-
cia en anticoncepcion. Esta distincion fue ejemplificada paradigmati-
camente por un médico que aludié al problema que tiene la anticoncep-
cion cuando uno la hace desde la salud publica. Cuando la moderadora le
pregunto a qué se referia, el participante aclaro:

PV: Uno, por ejemplo, no puede ir dando anticonceptivos asi nomas por-
que tiene un despelote grande como una casa. Como que hay una serie de
factores de poder que hacen de la anticoncepcién una cosa digamos |[...]
de la legislacién, no una cosa efectiva.

La idea fue compartida y ampliada por otros/as participantes del
grupo. Las citas revelan un contexto cultural e institucional en el que
predominan el temor a la sancion social, la ausencia de normativas y
un cierto desconocimiento del status legal del derecho de los ciudada-
nos/as a regular su fecundidad.

PV: Este pais es claramente punitivo en la jerarquia que vos adquiris en la
sociedad si te dedicds a estas cosas (anticoncepcién). Tienen tanto poder
estos sefiores que es punitivo directamente, o sea, vos creas un estado de
terror en un servicio donde este tema [...] de esto no se habla. Este tema
raya lo moral, raya el dilema bioético, motivo por el cual hay que abste-
nerse de tratarlo, con algunas presiones claras.

PM: Creo que al no estar normatizado o reglado se toma mucho la opi-
nién personal del médico.

PM: Es lo que decis vos, que te juzgan y vos, més alld de que tengas tu
mente abierta y digas “;cémo esta chiquita de catorce afios se va embara-
zar?”, no te dejan usar ése [...] como no esta reglado [...]

Por ultimo, con relacién al eje sociopolitico, los/as participantes
de los grupos focales coincidieron en resaltar el impacto negativo de
la ausencia de politicas publicas en la Argentina sobre la practica de
la planificacién familiar. En ese sentido, los/as profesionales no sé6lo
marcan que se trata de una practica que no tiene orientacion de salud
ptiblica sino que también avanzaron en consideraciones acerca del pa-
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pel desempefiado por diferentes actores sociales en la formulacién de
las politicas ptblicas en este campo en la Argentina. Asi, fue remarca-
do que, dada la ausencia de orientaciones de politica ptblica en esta
materia, se produjo un sobredimensionamiento de la postura perso-
nal de los jefes del servicio como rectora de las orientaciones de los
servicios de salud publicos. Los testimonios que a continuacién se
presentan introducen un tema recurrente en los grupos: la ausencia
de una politica publica que legitime y promueva la anticoncepcion.

PV: La salud ptblica no se ha hecho cargo. Hubo cientos de decretos que
prohibian el control y todo lo demads hasta el ochenta y seis [...] cuando se
decide que si, que puede haber, que se pueden generar servicios de pro-
creacion responsable, se le llamé en su momento. Empiezan a estar [...]
cuevitas, escondidos en el fondo de un hospital, poco menos que residen-
tes de primer afo, castigados, sin aporte, sin apoyo oficial, porque, estéd
bien, hay que hacerlo, pero era una cosa en el aire.

La escasa importancia que, desde la salud ptblica, ha merecido la
anticoncepcién en nuestro pais también fue sefialada en otro grupo en
el cual los participantes identificaron claramente los factores que a su
juicio explican la actitud refractaria de las autoridades de salud y los
decisores politicos para encarar el tema de la anticoncepcion.

PV: Creo que no se le puede pedir al cuerpo médico que le dé importancia
a eso [la anticoncepcién] porque Salud Publica no le da importancia.
(Cuales son las pautas de salud ptblica sobre anticoncepcién? Entonces,
esto va a depender de los grupos médicos y de las posibilidades que ten-
gan, no de una politica de anticoncepcioén a favor o en contra en el pais.
No es relevante. Tampoco la tiene la facultad [...] No es relevante.
Moderadora: O sea, ;va en la direccién de los condicionamientos sociales,
politicos, generales?

PM: Y de la Iglesia, no nos olvidemos de la Iglesia.

PV: Es la cosa mas importante de todo esto. Cuando vos planteds politicas
de anticoncepcion hay intereses creados en ctipulas superiores que no ha-
cen que se acceda a la anticoncepcion real, digo que se van en discusiones
diletantes que no terminan en nada.

PV: El pais no tiene fijada una politica de poblacién, el pais no se atreve a
decir si necesitamos sesenta millones, como alguien prometia para el afio
2000 o necesitamos quedarnos con treinta y cuatro millones.

PV: Aparte, no te olvides de nuestra religion.

PV: Pero por un lado, por la influencia religiosa en el sentido de que no
acepta la anticoncepcion, salvo por ahi gente que estd més a la vanguar-



78 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

dia, o lo aceptan de una manera distinta, digamos. Y, por otro, estd aso-
ciado esto a un problema también, al aborto. Gente que no hace anticon-
cepcién tiene mas riesgo de realizar un aborto. Creo que hay toda una si-
tuacién preventiva de la sociedad que yo no la veo. No veo que [...] jen
los hospitales ptiblicos se hace propaganda escrita, por ejemplo explican-
do qué es la anticoncepcion, que usted debe concurrir? No sé si se hace
en el hospital ptblico, acd no se hace.

Como vemos, desde la perspectiva de los médicos/as de este ser-
vicio existe un conjunto de factores, entre los que se destacan los de
tipo politico-ideolégico, que explican la ausencia de una politica de
salud que legitime la asistencia en anticoncepcion en los servicios pu-
blicos. En general, los obstaculos mencionados son similares en los di-
Versos grupos:

PM: En parte nuestra cultura: el tema del tabu de la sexualidad. Y los in-
tereses de la religion.

PV: Las creencias desde los mismos organismos de salud publica que tie-
nen intereses creados muy enraizados [...] de muchas cosas que no tienen
que ver con la realidad.

PV: No esté jerarquizado por Salud Publica més alld de una actitud decla-
matoria, ninguna actitud preventiva en salud salvo los planes de vacuna-
cién, de vez en cuando por ahi esporddicamente una campana de cancer
de mama [...].

PV: Yo creo, a lo mejor me equivoco, creo que los que dictan las ideas en
Salud Prublica tienen problemas politicos que resolver. Tienen que poner-
se en contra de ciertas cosas que les son muy dificiles, entonces es mas fa-
cil dejar de lado.

PV: O sea, la Iglesia esta en contra totalmente... es un tema que es muy di-
ficil siendo el Estado catolico.

PV: No, el Estado no es catélico [...].

En sintesis, los médicos/as describen un complejo escenario en el
que las presiones de los grupos conservadores se entrecruzan con la
falta de una politica nacional preventiva. También en algunos grupos
los intereses econémicos y/o corporativos fueron mencionados como
otro factor que contribuiria a explicar las dificultades que la poblacion
tiene para acceder a la anticoncepcién. En esta linea argumental se
mencionaron los siguientes datos y ejemplos: las obras sociales (insti-
tuciones de la seguridad social para los trabajadores/as) no proveen
anticonceptivos en forma gratuita o a bajo costo por no ser conside-
rados medicamentos; algunos profesionales ven de mal talante que un
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seguro médico prepago cubra la colocacién del DIU o que se intro-
duzcan en el pais DIU que tienen una vida ttil de ocho afios. Un par-
ticipante mencion6 también que hay médicos/as para los cuales es
mucho mds rentable un aborto que dar pastillas.

Los JEFES/AS DE SERVICIO: ACTORES RELEVANTES

En préacticamente todos los grupos hubo menciones al hecho de
que, dada la ausencia de politicas explicitas, los jefes/as de servicio
actiian como actores centrales que —por accién u omisién— determinan
si el servicio provee o no informacién y métodos a las usuarias. De
esa manera, la implementacion de la asistencia en anticoncepcion sue-
le quedar librada a la ideologia personal del jefe/a del servicio.

PV: La prevencién no estd jerarquizada.

PV: Depende de cada [...] yo vi en un hospital publico, que es el XX, don-
de estaba el Dr. Y, en el que estaba realmente jerarquizada la anticoncep-
cion. Ahi habia un departamento de anticoncepcién, se conseguian DIU
para colocar a pacientes. Quiero decir que era un lugar de prestigio don-
de estaban tipos de prestigio, [...] y realmente se hacia propaganda en el
hospital [...].

PV: Con lo cual vos querés decir que la ideologia de un jefe puede poner
este tema en una vision jerarquizada y la visién de un jefe puede ponerla
en una visién desjerarquizada. El Estado, que tendria que monitorear que
esto no tenga un peso especifico o que tenga color dentro del servicio, estd
totalmente ausente con respecto a que un jefe se dé el lujo de darle o mu-
cha jerarquia el dia de mafiana o cero jerarquia el dia de hoy.

PV: Eso no tendria que pasar por los jefes, sino por una politica.

PV: Esa es la dicotomia entre [...] el que no tiene ningtn interés por la sa-
lud publica no lo tiene, chau [...] pero el que quiera tener una minima, di-
gamos, inquietud por la salud publica [...] de pronto uno dice “;para
qué?”. Todo esto es [...] Al contrario, es como pegarse contra la pared [...]
que se arreglen y yo me dedico a mi. Entonces, de alguna forma es cierto,
le dan importancia pero [...]

Moderadora: Pero que se ocupe otro.

PV: Exactamente.

Adicionalmente, varios/as participantes resaltaron el hecho de que
existen servicios en los cuales, debido a las creencias religiosas de sus
respectivos jefes/as, no se provee informacién ni métodos anticoncep-
tivos.
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PV: También hay algo importante [...] [hay] mucha controversia en los es-
tratos religiosos, a los que pertenecen muchos de los médicos, sobre todo
de la generacion superior a la nuestra que son jefes de servicio, que el DIU
es abortivo, algunos han dicho que la anticoncepcion de emergencia es
abortiva, lo dicen publicamente, y entonces, si piensan todo eso, sélo que-
da relegado a métodos de barrera, que la Iglesia no acepta, con lo cual a
regafladientes aceptan ponerlos o recomendarlos o pildoras anticoncepti-
vas, que eso lo hace cualquiera, hasta el farmacéutico lo hace.

PV: A mi me tocé trabajar siendo estudiante en un hospital donde el jefe
de servicio era extremadamente religioso, de quien soy muy amigo y bue-
no... En ese hospital, especificamente, un hospital de emergencias, muchi-
simos abortos provocados, muchisimas mujeres con abortos provocados y
realmente no se hacia buena anticoncepcién por convencimiento religioso.
De hecho, la clase de anticoncepcién en la universidad consistié en dos
chicos de la Accion Catélica que nos vinieron a explicar que no habia que
tener relaciones sexuales [...].

PV: Lo que pasaba en ese hospital pasé hace muy poco en la provincia
XX. De hecho, es algo bastante reciente que se acepté un poco el uso de
anticonceptivos y demads, hasta hace poco, al menos hasta que yo terminé
de cursar la carrera, no se podian recetar, sea de la universidad catdlica o
una universidad publica es asi, a nivel gubernamental era asi.

PM: Yo sé que hay hospitales donde directamente no aceptan anticoncep-
cién y si se hace todo el resto de la ginecologia.

Como explicitamente sefiala uno de los entrevistados, es dificil pa-

ra la comunidad médica, en especial para los/as mds jévenes, promo-
ver y/o desarrollar acciones que no cuentan con la aprobacion del je-
te/a del servicio.

PV: Cada servicio, cada hospital tiene su librito de normas y las cosas que
se salen de ese librito de normas o que no estan ahi es muy dificil, sobre
todo para los médicos jovenes, que empiecen a cambiarlas o a instituirlas
si algun jefe o algtin superior no lo hace. El tema falla también por parte
del gobierno porque tampoco hay una incentivaciéon hacia los métodos
anticonceptivos para las pacientes, el hecho es que, por ejemplo, la ligadu-
ra tubaria no es legal.

Algunos/as participantes espontdneamente mencionaron el débil

papel desempefiado por las sociedades profesionales en relacién con
la anticoncepcién y/o la actitud refractaria que algunas de ellas tienen
con respecto a esta tematica.

PV: Se cre6 una sociedad argentina para el estudio de la anticoncepcion
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hace dos o tres meses, en un intento por empezar a trabajar en esto y pre-
sionar, pero no es sencillo, estd claro que en el Parlamento a nadie le inte-
resa que esto suceda. O sea, desde que vine a vivir a Buenos Aires he es-
cuchado al Dr. Z tratar de llevar adelante una ley sobre la regulacién de la
fertilidad y ahi esta, ha habido no sé cudntos intentos y ahi estd. Y no es-
cuché a ningtn politico todavia en todos estos afios que tengo, que en su
discurso diga “vamos a ocuparnos de la salud de las mujeres”.

PV: Acé es un tema [la anticoncepcién] que, por ejemplo, la Academia
Nacional de Medicina no lo trata. Lo que dice ella, exactamente la campa-
fia que hizo la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia, motivé que en este
momento el cambio de ideologia de la Sociedad fue total porque estos
grupos vieron que la Sociedad habia adquirido un rumbo [...] dijeron va-
mos a copar la Sociedad y la coparon de tal o cual manera, la coparon.
(Por qué? Para que en caso de [...] hoy no hay en la Sociedad de Obstetri-
cia y Ginecologia de la Ciudad de Buenos Aires la minima posibilidad de
que exista ningtin verbo en anticoncepcion.

Finalmente, también refiriéndose a los obstaculos que se enfrentan
en los servicios publicos de salud, varios de los/as participantes alu-
dieron a las dificultades materiales de los servicios:

PV: También se plantea que por ahi las pacientes para llegar a tener un
método anticonceptivo tienen una serie de estudios previos para ver en
qué condiciones se encuentran, ya sea para anticoncepcion hormonal o
método de barrera o DIU, y es por ahi todo eso previo, y por el manejo, o
sea la cantidad de pacientes que se maneja y demads, para solicitar un tur-
no para colposcopia, la colocacién de un DIU, la ecografia, y todo eso, co-
mo que retrasa mucho las cosas y por ahi se van perdiendo.

PM: Yo tengo la experiencia de los hospitales ptiblicos de XX y hay un lu-
gar, un consultorio dedicado a la anticoncepcién que le explican las cosas,
pero el asunto es la falta de elementos. Uno puede dar anticonceptivos a
una paciente para un mes o para dos meses y, después cuando viene a
buscar porque ya se le estdn por acabar, no hay més. Esa es una de las co-
sas que pasan con los anticonceptivos y con otras cosas [...], con el DIU.

¢, CUAN PRESTIGIOSA ES LA ANTICONCEPCION PARA LOS MEDICOS/AS?

Otro factor que puede arrojar luz sobre el posicionamiento de los
tocoginec6logos/as frente a la anticoncepcion surgié en el primero de
los grupos realizados: se trata del prestigio o jerarquia que esta practi-
ca asistencial reviste para esta comunidad profesional. Este argumen-
to parece ser interesante por tratarse de un elemento inherente a la
cultura profesional que podria explicar, al menos parcialmente, el dé-
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bil protagonismo publico de esta comunidad profesional con relacién
a la anticoncepcién, como indicaban algunos estudios previos realiza-
dos en el pais (Baldn et al., 1989; Lopez, 1993), con cierta independen-
cia de los obstaculos de orden politico-ideoldgico antes referidos.

Sin embargo, result6 dificil en las discusiones de los grupos foca-
les “aislar” este factor del cuadro global de situacién con relacién a la
politica publica. Como veremos a continuacién, el tema del “presti-
gio” de esta practica aparece en las discusiones muy estrechamente li-
gado al argumento acerca de la falta de politicas publicas y a las pre-
siones de tipo politico-ideolégico que atin se enfrentan en nuestro
pais en este campo.

PV: Le queria preguntar a ella si en el hospital XX era prestigioso atender
ese consultorio. Si era una cosa bien vista, si tenia una jerarquia lo mismo
que poner el laparoscopio o hacer el super diagnéstico de la [...] Si ahi va
el médico mas prestigioso o si es una cosa que se relega al més joven, al
altimo. Yo creo que no estd jerarquizada esa actitud dentro de un servicio,
no estd jerarquizado en las sociedades cientificas [...]. Y existen un mon-
tén de lobbies en contra. En ese contexto, el consenso parece ser que la an-
ticoncepcion es una practica poco prestigiosa.

PV: Trabajar en el consultorio de planificacién familiar te da poco status.
PV: La mujer que quiere ir a colocarse un DIU, tiene que hacer siete millo-
nes de cosas. Cuando termina de hacer todos los tramites burocraticos y
todo lo que tiene que hacer para ponerse el DIU, ya qued6 embarazada.
Entonces, bueno, todo eso ha hecho que no sea valorado el servicio de
planificacién familiar, en todos los hospitales son oficinas chiquitas, con
un consultorio.

S6lo en un grupo, un participante cuestioné abiertamente esta
postura:

PV: Cada uno en su consultorio hace anticoncepcién, ensefia anticoncep-
cién. Es poco probable decir que da poca jerarquia administrar el abecé de
la ginecologia, es como decir que da poca jerarquia hacer un Papanicolau.

Creemos que otro elemento a tener en cuenta, cuando se analiza la
cuestion del prestigio o jerarquia que la anticoncepcion tiene para los
tocoginecélogos/as, es la distincién que espontdaneamente realizaron
algunos entrevistados/as entre “hacer anticoncepcion” y “dar pasti-
llas”. Recordando cémo habia comenzado la planificacion familiar en
la Argentina, uno de los médicos indico:
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PV: Algunos grupos fueron mas prestigiosos, otros grupos fueron los que
para la jerga médica eran repartidores de pastillas nada mas, al servicio
de un laboratorio o de un grupo de laboratorios. Esto no fue tomado en
sus manos por alguna entidad representativa [...].

En una linea similar, los/as participantes de otros grupos men-
cionaron que una cosa es hacer anticoncepcion y otra cosa es sélo dar pasti-
llitas o que la anticoncepcion no es recetar pastillas. Estos comentarios
resumian la idea de que el asesoramiento y el seguimiento de las pa-
cientes hacen la diferencia entre un tipo de prestaciéon y otra y que
“hacer anticoncepcion” supone dedicar tiempo a la paciente, teniendo
presente la importancia de prevenir las enfermedades de transmision
sexual y el VIH/sida y no sélo el embarazo no deseado. Finalmente,
uno de los comentarios aludié explicitamente al hecho de que reco-
mendar pastillas es algo que puede hacer cualquiera, sea el farmacéuti-
co o un lego.

Finalmente, en los grupos focales intentamos explorar si “hacer
anticoncepcion” es o no “interesante”. El tema no generd mayores in-
tercambios entre los/as participantes de los grupos focales con excep-
cién de un servicio de ginecologia en el cual se suscité un animado y
por cierto sugerente didlogo. En él se recuperan opiniones vertidas en
otros grupos respecto de la escasa relevancia que se da a la anticon-
cepcioén en la carrera de grado y/o en la residencia. El consenso en es-
te grupo es que la anticoncepcién no resulta una actividad particular-
mente enriquecedora o estimulante para el profesional aun cuando se
la realice como parte de la tarea asistencial.

PM: [...] Como cuando te mandaban a hacer anticoncepcion. [...] es como
que no se le daba la importancia en cuanto por lo menos a la formacién. A
lo mejor uno le da mas importancia a formarse en patologia mamaria que
a formarse en anticoncepcion.

PM: Eso es otra cosa. Eso habla en relacion con la formaciéon del médico, y
si al médico le interesa la anticoncepcién. jNo! porque es una especialidad
muy chata, donde no hay nada nuevo. El resto de la ginecologia esta co-
mo subdividida, como en subespecialidades interesantes y que se renue-
van diariamente, digamos. Es ahi.

PM: jComo para dedicarse a hacer anticoncepcion!

PM: Claro, como para dedicarse, pero no en relacién con el paciente. Di-
gamos que es Como que para uno.

Moderadora: ;Facil querés decir con “chata”?

PM: Si, como que no hay nada nuevo.
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PV: No hay una sociedad tampoco como en las otras, de especialidad,
subespecialidades como patologia mamaria, patologia cervical que tienen
sociedades, esto no tiene sociedad. Ademads, congresos referidos a la salud
reproductiva son muy escasos los que hay, creo que hay uno el afio que
viene, pero en todo el afio no hubo nada. En cambio, congresos de otras
subespecialidades hay todos los afios.

PM: La especialidad es un poco rutinaria: las pacientes vienen a buscar
pastillas, colocés el DIU, lo controlds, pero el control es ginecologia, es un
Papanicolau, no es algo que a los ginecélogos nos encante. Aca hemos pa-
sado todos por el consultorio de procreacion y nadie se ha quedado mara-
villado con hacer procreacién, y todos los que estamos jtenemos que ha-
cer procreacion! No es lo que nos guste, no es lo que a los ginecélogos les
interese hacer, seis meses, un afio, pero mas no. Tenemos que rotar todos
porque no es algo que nos encante.

PV: Eso es muy distinto a pensar que uno tenga un desinterés para no sa-
ber cémo la paciente [...].

PM: Claro, que uno no le informe al paciente.

PM: Cuando se hace consultorio general se tiene en cuenta y se lo deriva a
ese consultorio, pero no como para hacer exclusivamente anticoncepcién.
PM: Claro, porque muchas veces, yo creo que si es fundamental para la
sociedad, pero que es cierto que a nosotros no nos interesa. Lo que si es
muy interesante, si uno lo encara como lo encardbamos en una época en
hacer los grupos, salidas al exterior, todo eso si es lindo. Pero en si, si no
es medio aburrido, la verdad, por eso es que a lo mejor no lo toman en
cuenta tanto. También es comprometido, porque hubo épocas en que esto
era bastante comprometido, y actualmente también es comprometido por-
que es distinto hacer un Papanicolau que poner un DIU, por ejemplo. Mas
alld de lo interesante que pueda ser.

Moderadora: Vos estds trayendo otra cosa que también surgié en otros
grupos, que dijeron “a veces podés tener problemas”.

PM: Exactamente.

PM: Mas en una unidad hospitalaria, donde el control de las pacientes es
mas dificil que el DIU en una paciente privada. Vos le colocds un DIU y te
aparece a los dos afios con una complicacion de DIU o embarazada, y no
depende de uno, porque al final no viene al control. Pero uno el disgusto
se lo lleva y se hace cargo de la paciente igual.

PV: El viernes pasado tuvimos una paciente con una ecografia poscoloca-
cién de DIU que no consulté. La ecografia informé que estaba descendido
el DIU. La semana siguiente a hacerse la ecografia ella ovulé y quedé em-
barazada y nos viene a consultar a nosotros por un test de embarazo posi-
tivo. O sea, ahi tiene un riesgo el médico, o porque no supo informarle a
la paciente, o la paciente tiene un desinterés por su salud misma. Se puso
el DIU, se hizo la ecografia y listo, y no sabia que habia expulsado el DIU.
Moderadora: Cuando vos decias comprometido ;pensabas en este tipo de
problema o pensabas en otra cosa?
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PM: No, comprometido legalmente incluso, es mds comprometido a ese
nivel. Si, si.

La idea de que hacer anticoncepcién es “poco interesante” fue ma-
nifestada también en un grupo de residentes de un servicio de gine-
cologia:

PV: La consulta afuera del hospital, en consultorio que muchos de noso-
tros vamos a terminar alli, es una de las méds comunes y habituales. Y qui-
zas no es lo mds interesante de la ginecologia.

PV: Viene el laboratorio y te lo presenta, un poco como que no hay una
exigencia como podria ser, no sé, ir a un quiréfano [...].

¢, EXISTE UNA JERARQUIA DE PRACTICAS PREVENTIVAS?

La comparacién entre la anticoncepcion y el Papanicolau fue men-
cionada espontdneamente por los entrevistados/as en varias oportu-
nidades. También fue utilizada como estimulo por la moderadora pa-
ra profundizar en la percepcién que los tocoginecélogos/as tienen de
la anticoncepcién en tanto “accién preventiva”. Nos interesaba com-
prender si existe, en la perspectiva de los entrevistados/as, una “jerar-
quia de practicas preventivas” en la cual el Papanicolau gozaria de
mayor “legitimidad” que la anticoncepcioén, bajo el supuesto de que
tal distincién podria ayudar a comprender por qué en el caso de la
anticoncepcion los médicos/as declinan, en cierta medida, su rol de
expertos, al “aceptar” los cuestionamientos del poder politico y/o las
autoridades religiosas. También nos interesaba sondear el significado
atribuido a la anticoncepcion como practica preventiva para explorar
en qué medida los tocoginecdélogos/as han incorporado la preocupa-
cién por la “doble proteccion” (prevencion del embarazo no deseado
y de las ETS/VIH-sida). Asi, en un grupo realizado en un servicio de
obstetricia, se produjo el siguiente didlogo:

Moderadora: ;Qué es lo primero que piensa el médico cuando dice la an-
ticoncepcion es una accion preventiva?

PV:[...] Enfermedades venéreas o sida, yo pienso en eso.

PV: No solamente [...] la anticoncepcién es una herramienta més para la
consulta preconcepcional, una mujer va a programar su embarazo, va a
proponer el momento en el cual se va a embarazar y va a tomar todas las
precauciones para que ese embarazo tenga las mayores posibilidades de
seguir adelante sin inconveniente. Esto esta ligado a la anticoncepcion
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[...]. Yo creo que esto es un elemento mas que avala la necesidad de hacer
préactica de anticoncepcién.

Moderadora: Y en qué se diferencia la anticoncepcién como accién pre-
ventiva de otras acciones preventivas dentro del campo de la tocogineco-
logia [...] porque uno podria decir que hay varias acciones preventivas.
PV: El Papanicolau, por ejemplo.

Moderadora: Por ejemplo...

PV: Yo creo que basicamente no hay ninguna diferencia.

PV: Tiene mejor chapa el Papanicolau.

PV: Claro, y no la anticoncepcion.

(Varios asienten)

PV: Ahi esta el peso de los medios y el peso de la sociedad. El Papanico-
lau desde Tita Merello a hoy ha sido excelente. Funcion6, digamos de al-
guna manera, que la que no lo tiene es muy culpdgena. La anticoncepcién
no tiene la misma chapa, no tiene la misma categoria, no tiene la misma
conciencia yo creo que fundamentalmente en el médico, digamos, o a tra-
vés del médico, las mujeres, los maridos, lo que fuera.

PM: Vos fijate que el Papanicolau no es preventivo, es un diagndstico pre-
coz.

Moderadora: Exacto.

PV: Claro, esto otro es preventivo. Porque lo que vos prevenis es el emba-
razo no deseado, y después la enfermedad. Ahora se ha incorporado la
enfermedad pero, fundamentalmente, el embarazo no deseado.
Moderadora: ;Vos qué decias?

PM: Que la diferencia es que la accién que cumplimos para el cancer de
cuello es porque es una enfermedad, lo otro [...] un embarazo se ve como
algo, por més problematico que resulte, es un embarazo, no te enfermas,
te embarazas.

PV: Sin embargo, se muere mas gente como consecuencia de un embarazo
que por cancer de cuello. Fijate vos qué paradoja.

PM: Esté consciente, uno puede conocer las complicaciones pero piensa
en el embarazo, si se complica es otra [...]

El didlogo evidencia un consenso respecto de la mayor jerarquia

que tiene el Papanicolau vis a vis la anticoncepcién y también ilustra
acerca de un hecho esperable en una cultura altamente medicalizada:
tanto la poblacién como los/as profesionales tienen una mayor con-
ciencia de la necesidad de prevenir una enfermedad (el cdncer) que
de prevenir un embarazo no deseado, no obstante el hecho de que
los abortos realizados en condiciones riesgosas pueden ocasionar la
muerte o ser causa de morbilidad.

También en dos de los grupos, los/as participantes mencionaron

que las autoridades sanitarias/el gobierno tienen actitudes diferentes
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respecto de la prevencién del cdncer cérvico-uterino vis a vis la pro-
mocién de la anticoncepcion:

PM: Se pueden hacer campanas de prevencion de cancer de cuello y no se
puede hacer ninguna campana [...] de anticoncepcién [...]

PM: Se hizo una campafia, me acuerdo, radial y todo [...].

PV: 51, “quererte es cuidarte”.

PM: Sobre la anticoncepcion, y no hubo quejas que yo sepa de la Iglesia ni
de nadie.

PV: Poca repercusion parece que tuvo [...]

Incluso un participante aporté un dato que resulta preocupante
pues muestra hasta qué punto las acciones relacionadas con la salud
de la mujer son evaluadas por los sectores de poder en funcién de cri-
terios que nada tienen que ver con la salud ptublica y que abiertamen-
te desconocen el derecho, amparado por la Constitucién Nacional,®
que varones y mujeres tienen a decidir acerca del ntimero y el espa-
ciamiento de los hijos/as.

PV: Escuché un comentario de alguien que no tiene directamente una fun-
cién a nivel de Salud Publica pero maneja, digamos, ciertos elementos de
poder dentro de la Justicia, cuando fue la campafia del Papanicolau de la
ciudad de Buenos Aires, el comentario era “eso es un centro para dar an-
ticonceptivos”.

Moderadora: ;Como algo malo?

PV: Claro, como una restriccién de esto de aumentar la poblacién, entonces
despusés los paises periféricos nos van a invadir. Lo cuento como una situa-
cién de cudntas son las cosas que hay que combatir para poder hacer una
politica.

Finalmente, en relacién con la “doble proteccién”, tanto en el cita-
do servicio de obstetricia como en dos servicios de ginecologia en los
que preguntamos por el significado de la expresiéon “acciéon preventi-
va”, los/as participantes espontdneamente aludieron tanto a la pre-
vencién del embarazo no deseado y, en consecuencia del aborto pro-
vocado, como a la prevencién de las enfermedades de transmisién

8. Como se sefiala en la seccion de Contexto, la Constitucion Nacional Argentina
incorporé en su Reforma de 1994 las Convenciones y Tratados Internacionales de De-
rechos Humanos.
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sexual y, en particular, del VIH /sida. La doble proteccién es plan-
teada por los médicos/as en los casos de las mujeres que no tienen
“pareja estable” (como sea que se lo defina) y de los/as adolescentes.
En varios de los servicios se indicé que en la adolescencia siempre se
recomienda la “doble protecciéon”.

LA PERSPECTIVA DE LOS TOCOGINECOLOGOS/AS ACERCA DE LAS MUJERES
POBRES Y LA ANTICONCEPCION

Ademas de los obstaculos de tipo politico-ideolégico y de las difi-
cultades materiales que enfrentan los hospitales publicos para pro-
veer métodos anticonceptivos a las pacientes, se indagé acerca de otro
tipo de obstaculos, ligados a las representaciones sociales que los mé-
dicos/as tienen de las mujeres pobres en tanto usuarias de métodos
anticonceptivos. En la perspectiva de algunos médicos/as y en parti-
cular de los/las mas jovenes, las mujeres que se atienden en los hospi-
tales publicos expresan poco interés y/o compliance respecto de la an-
ticoncepcion:

PM: Acé en el hospital XX, con la poblacién que uno trabaja, por lo gene-
ral no consulta mucho por eso, es muy dificil hacerle entender a una mu-
jer que no lo pide que se tiene que cuidar.

PM: Tiene que ver con la poblacién. Por ahi, afuera, ahi si consultan [...].
PM: En privado.

PM: Tiene que ver con la poblacion. Por lo menos la primera consulta la
poblacién no la hace. Acuden por otra, no es el sintoma, el sintoma es
otro. En privado siempre, la consulta es el método anticonceptivo.

PM: En cambio acd somos nosotros los que sugerimos y les explicamos
[...] les explicamos todo, porque por ahi vienen al consultorio de gineco-
logia y anticoncepcion por la pastilla, “vengo a que me des la pastilla”, y
no es asi. Es hacerle tomar conciencia, teniendo en cuenta lo que decia ella
de la poblacién con la que trabajamos nosotros, que no saben qué es eso.

Incluso en un caso una médica explicitamente cuestioné el argu-
mento de la falta de informacién o de la falta de accesibilidad a los
métodos, poniendo la cuestion en términos de “falta de responsabili-
dad de las mujeres”:

PM: La mayoria de los abortos ja qué se debe? A que no hay informacién
o a la informacién impersonal.
PV: Eso no te lo puedo decir [...]. No tengo la respuesta clara, pero el nime-
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ro, lo que dicen las estadisticas, es que uno de los grandes grupos de abor-
tos son en mujeres no tan chicas, sino en mujeres de veinticinco a treinta y
cinco afos y mujeres casadas, con hijos previos. O sea que es una manera
de limitar el ndmero de hijos de una familia y eso, creo que por falta de ac-
ceso a la anticoncepcién..., educacién y acceso, creo que van de la mano.
PM (no habia hablado hasta ese momento): Si, y de responsabilidad [...].
La verdad, no sé, creo que a veces hay irresponsabilidad por mdltiples
causas, no solamente por desconocer, porque una persona que tiene tres
hijos y veinticinco afios, no creo que desconozca, sino que a veces hay si-
tuaciones irresponsables.

PV: Si, pero una mujer que tiene veinticinco afos y tres hijos, que ningin
médico le habl6 de las pastillas y que la pareja se niega a usar preservati-
vo porque dice que él no siente nada con preservativos, se va a quedar
embarazada. Elige como método a lo sumo el coitus interruptus, que lo de-
cide el marido, y se va a quedar embarazada, y se va a terminar haciendo
un aborto. Y en realidad nadie le explicé a esa mujer cuéles son sus dere-
chos. Tampoco nadie le ofrecié un DIU porque va al hospital y cuando
terminé de buscarse clamidia en el cuello, quedé embarazada de vuelta.
PV: Es asi.

El didlogo antes citado ilustra dos puntos de vista que creemos
coexisten en la comunidad profesional de los tocoginecélogos/as. El
primero de ellos, expresado por la médica, atribuye toda la responsa-
bilidad (o irresponsabilidad) a las mujeres. El segundo, expresado por
el varén que le responde, reconoce que las mujeres enfrentan una se-
rie de dificultades materiales para ejercer el derecho a regular su fe-
cundidad, entre las que se destaca la ausencia de colaboracién, y mu-
chas veces la oposicion de sus parejas sexuales. En una linea similar,
resulta ilustrativo el siguiente didlogo:

PM: Lo que veo es que llegan tarde a la anticoncepcion, se cuidan después
de haber tenido algtin problema, después de haber quedado embarazadas
sin querer quedar, o, siempre se cuidan después de un problema, por lo
general.

PM: Por lo menos preguntan, alguna puede llegar a preguntar después
que algtn suceso, alguna patologia la afect6. Otras veces, por mds que tie-
nen informacién, puede llegar a decir aca esta este servicio, no importa, o
sea, no le importa. Yo estuve en otro centro de provincia y he visto, des-
pués de cumplidos los diez meses, nuevamente en la sala de partos a la
misma mujer. Entonces pareciera que estar embarazada es un método de
anticoncepcion a veces, no sé.

PV: Es un problema sociocultural, de la gente, pero no corresponde sélo a
la mujer.
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PM: (asiente).

PV: Porque a la mayoria de las mujeres, aca, le decis usd profilactico y te
dicen no, mi marido no quiere. Y le das de tomar y no, no puedo comprar,
problema ya que es parte de una politica de salud que no hay. ;En qué lu-
gar de Buenos Aires esta planificacion familiar? En ningin lado, la plani-
ficacion familiar es para los que tienen plata y que pueden acceder a un
consultorio, los que no tienen dinero son los que se llenan de hijos. Tam-
bién esta el tema de las enfermedades de transmision sexual, que por ahi
uno le recomienda pastillas y se cree que esta salvado, la pastilla tiene que
ir acomparfiada del profilactico.

Parece oportuno destacar que de hecho los médicos/as disponen
de informacién que podria alertarlos acerca de las dificultades que las
mujeres enfrentan en sus relaciones de pareja para poder cumplir con
las prescripciones anticonceptivas. El ejemplo que se describe a conti-
nuacion resulta mas que elocuente:

PM: Pero ahi también surge lo que decias del hombre y el profilactico, o
sea la mujer puede volver, pero no puede decir que él no quiere.

PV: O por ejemplo, se le pone un DIU y se le dice que no tenga relaciones
por una semana, y te dicen “por favor, escribamelo para que mi marido
sepa que no le estoy mintiendo”. Si vos le decis que no puede tener, su-
puestamente, bueno, es parte de la educacién, un problema cultural de
base, esto va mas alla de una politica.

Sin embargo, este argumento no suele ser incorporado como un
factor explicativo. Mas aun, el pedido de una indicacién por escrito
de la abstinencia sexual o las reiteradas menciones a la falta de acep-
tacion de los varones para usar preservativo no son significadas por
la mayoria de los médicos/as en clave de desequilibrio de poder entre
los sexos/géneros respecto de las decisiones sexuales y reproductivas
sino basicamente como un problema de falta de educacién. No se trata
de una mera distincién semantica. Los/as profesionales de la salud
que estan sensibilizados respecto de la condiciéon de subordinacién de
las mujeres, y en particular de las mujeres pobres, pueden tener una
actitud menos culpabilizadora y/o paternalista.

Finalmente, una dificultad adicional que se vislumbra en relaciéon
con la asistencia anticonceptiva a mujeres pobres son las posibles
complicaciones legales que podrian derivarse de su no asistencia a los
controles o su falta de comprensién de los resultados de los estudios
que se les realizan.
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METODOS, TIPOS DE PACIENTES Y DECISIONES ANTICONCEPTIVAS

Como se indic6 en la seccién dedicada a la descripcion del contex-
to argentino en materia politico-normativa y sobre el comportamien-
to anticonceptivo de la poblacién, la iniquidad social en el acceso a
los métodos anticonceptivos, especialmente para las mujeres pobres y
las adolescentes, y los riesgos asociados con su incorrecta utilizacién
son los nudos criticos de la problematica anticonceptiva en nuestro
pais (Ramos et al., 1998).

A partir de ese diagndstico, parecia ttil recoger las opiniones de
los médicos/as sobre las responsabilidades en la toma de decisiones
reproductivas, sobre la asistencia anticonceptiva en los/as adolescen-
tes y, finalmente, con respecto a los métodos, los criterios prescripti-
vos que guian su préctica asistencial y sus consideraciones acerca de
“métodos excepcionales”, como la anticoncepcién de emergencia y la
ligadura tubaria.

LAS DECISIONES ANTICONCEPTIVAS

En la encuesta se indagaron las opiniones de los médicos/as acerca
de las responsabilidades en la toma de decisiones anticonceptivas, acer-
ca de quién o quiénes deben tomar esas decisiones y, también, acerca
de quién o quiénes deben elegir el tipo de método a ser utilizado.

La informacién recogida —sin que se registren diferencias significa-
tivas segin sexo, edad y ubicacién geografica del hospital- permite
dibujar el siguiente panorama. En primer lugar, casi la totalidad de la
muestra (96%) considera que el hombre y la mujer conjuntamente son
los responsables de decidir cuantos hijos/as tener y cuando. En se-
gundo lugar, el 90% opina, también, que el hombre y la mujer deben
decidir en forma conjunta el uso de anticonceptivos. Sélo el 8,4% opi-
na que esa decision debe ser tomada exclusivamente por la mujer.

Respecto de las decisiones sobre el tipo de método anticonceptivo,
solo el 1,7% de los encuestados/as considera que quien debe tomar la
decision es exclusivamente la mujer. Una gran mayoria —siete de cada
diez encuestados/as— opina que debe ser tomada conjuntamente por
“el médico/a y la pareja”, postura enfatizada entre las médicas muje-
res (73,7%). Resulta alentador que una proporcion considerable de la
muestra responda en esos términos acerca del deber ser de la decisiéon
anticonceptiva ya que, habitualmente, las consultas sobre tipos de
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métodos —tanto en los sectores medios como en los sectores de meno-
res recursos, si bien especialmente en estos dltimos— son realizadas
exclusivamente por mujeres. Por otro lado, dos de cada diez profe-
sionales considera que la decisién sobre el tipo de método debe ser
tomada sélo por la pareja, postura que aumenta significativamente
entre los médicos varones (30,2%). No se registran diferencias estadis-
ticamente significativas segin la edad de los médicos/as y la ubica-
cién geografica del hospital con respecto al tipo de método.

LOS/AS ADOLESCENTES Y LA ANTICONCEPCION

Dados los antecedentes en el debate ptiblico suscitado en la Ar-
gentina con relacién a las diversas leyes y programas de salud re-
productiva disefiados e implementados en los tltimos afios, y que la
inclusiéon de los/as adolescentes como poblacién-objetivo de esos
programas ha sido —y contintia siendo— un tema controvertido, ex-
plorar las opiniones de los médicos/as con respecto a la prescripcion
anticonceptiva en esta poblacién parecia cobrar particular relevancia.
Valga aclarar en este punto que aun frente a los avances legales y
programaticos que tuvieron lugar en la Argentina en los ultimos
anos, la inclusién de la poblacién adolescente en estas iniciativas ha
suscitado fuertes controversias alrededor de la necesidad de solicitar
la autorizacion de los padres para informar y prescribir anticoncepti-
VOs.

Como puede observarse en el cuadro 4, el 75,5% de los/as profe-
sionales considera que el hospital publico deberia informar y prescri-
bir anticonceptivos a solicitud del/la adolescente, postura que crece
significativamente entre las médicas mujeres (78,4%). Es absoluta-
mente minoritaria la postura (3,7%) que considera que sélo se debe
informar a los/as adolescentes sin prescribir ni proveerles métodos
anticonceptivos. S6lo dos de cada diez opinan que el/la adolescente
debe contar con la autorizacién de los padres para recibir informacién
y provision de métodos anticonceptivos. No se registran diferencias
significativas segin la edad de los médicos/as y la ubicacién geogra-
tica del hospital.

Esta postura decididamente a favor de encarar la anticoncepciéon
adolescente desde el hospital puiblico por parte de los/as profesiona-
les encuestados se encuentra en sintonia con los resultados obtenidos
en otra pregunta de la encuesta: el 97,6% de los médicos/as acuerda
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que la educacién sexual contribuye para que los/as jovenes tengan
una vida sexual més responsable y segura.

CUADRO 4
OPINION ACERCA DE LA POSTURA DEL HOSPITAL PUBLICO CON RESPECTO
A LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS PARA LOS/AS ADOLESCENTES

%

No hacer nada -

Sélo informar 3,7
Informar y prescribir sélo con autorizacion de los padres 19,6
Informar y prescribir a solicitud del/la adolescente 75,5
No sabe 1,2
Total 100,0
Base (467)

METODOS ANTICONCEPTIVOS: INFORMACION, PROVISION Y PRESCRIPCION

La encuesta incluy6 dos preguntas acerca de la postura que, de
acuerdo con los/as informantes, deberia adoptar el hospital publico
frente a cada método anticonceptivo. Por un lado, se buscé conocer
cudl era la opinidén acerca de la informacién y por el otro, con respecto
a la provision de contraceptivos, gratuita o a bajo costo. Ademads, la
encuesta explor6 las opiniones de los tocoginec6logos/as sobre un con-
junto de argumentos que han sido habitualmente planteados en el de-
bate publico y/o argumentos que forman parte del sentido comidn que
circula en nuestra sociedad acerca de ciertos métodos anticonceptivos.

En primer lugar, la asociacion es estadisticamente significativa al
cruzar informacién y provision para cada método. Esto es, la mayoria
que considera que un método debe ser informado también considera
que debe ser provisto.

Con el objetivo de hacer una presentaciéon integral de esos indica-
dores tomados conjuntamente, hemos elaborado una tipologia de las
opiniones de los profesionales para cada método anticonceptivo que
distribuye la muestra como se observa en el cuadro 5.
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CUADRO 5
INFORMACION Y PROVISION GRATUITA O A BAJO COSTO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS POR PARTE DEL HOSPITAL PUBLICO

Porcentaje de profesionales que consideran que el
hospital pablico deberia...

Informar Informar  No informar Ni informar Bases
y proveer pero no pero si ni proveer
proveer proveer
% % % %

Hormonales orales 94,4 4,8 0,7 0,2 461
DIU 91,4 8,8 0,4 0,2 455
Preservativo masculino 88,4 11,4 0,2 - 456
Ovulos espermicidas 74,8 19,5 - 5,7 436
Diafragma 73,9 23,7 0,2 2,1 430
Gel y crema espermicida 70,2 24,4 - 54 426
Preservativo femenino 68,7 22,4 0,7 8,1 419
Hormonales inyectables 62,0 25,4 0,9 11,7 429
Esponja con espermicida 60,9 31,5 0,2 7,3 409
Ligadura de trompas 49,2 33,5 0,5 16,8 388
Vasectomia 49,0 33,2 0,5 17,2 367

Nota: los datos han sido ordenados de acuerdo con la primera columna. La dife-
rencia en las bases corresponde a los casos ubicados en la categoria No sabe/no
contesta.

Los métodos anticonceptivos que gozan de una mayor aceptacion
por parte de los/as profesionales encuestados son tres. El orden de im-
portancia, como se desprende del cuadro 5, es el siguiente: los hormo-
nales orales, el dispositivo intrauterino y el preservativo masculino. No
obstante el lugar preponderante de estos tres métodos, existen diferen-
cias entre ellos con respecto a la informacién y la provision. El mayor
consenso corresponde a los hormonales orales. En el caso de los otros
dos métodos planteados, si bien las proporciones son bajas, crecen los
casos a favor de que sean informados sin ser entregados a las pacientes.

Con relacién al DIU, se buscé recuperar las opiniones alrededor
del caracter abortivo de este método, habida cuenta de que en los
debates ptiblicos sobre las leyes de salud reproductiva suscitados en
los ultimos afios, este argumento aparecié recurrentemente, muchas
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veces presentado por integrantes de esta comunidad profesional. De
acuerdo con los datos recogidos en este estudio, esa postura es soste-
nida por una minoria (22,8%) de encuestados/as. Como contraparti-
da, el 69,2% —sin que se registren diferencias significativas segun las
variables de cruce consideradas— estd en desacuerdo con el argumen-
to acerca de que el DIU es un método abortivo.’?

Con respecto al preservativo masculino, consideramos importante
recuperar las opiniones de la comunidad médica alrededor de la no-
cién de sentido comtin que transmite la idea de que el preservativo
disminuye el placer masculino. En este punto, poco mds de las dos
terceras partes de los encuestados/as (68,7%) expresaron su desacuer-
do con esta idea. Ese porcentaje se enfatiza entre las mujeres (83,7%).

A los tres métodos basicos mencionados precedentemente, siguen
en orden de importancia: évulos espermicidas, diafragma, gel y cre-
ma espermicida, preservativo femenino, hormonales inyectables y es-
ponja con espermicida. Si bien es cierto que una amplia mayoria —es-
pecialmente las médicas mujeres— opina que esos métodos deben ser
informados y prescriptos por el hospital publico, cabe resaltar que la
informacion tiene una mayor aceptacion que su provision.

De ese conjunto de contraceptivos, se buscé conocer la opinién
acerca de la relacién en el uso del diafragma y el nivel educativo. El
70,4%'0 de los encuestados/as —sin que se registren diferencias signifi-
cativas segtin sexo, edad y ubicacién geografica del hospital- conside-
ra que el diafragma es un método apropiado sélo para las mujeres
con alto nivel educativo.

Los métodos que ocupan el dltimo lugar en cuanto a la informa-
cién y provision son la ligadura de trompas —tema que sera retomado
en el apartado siguiente sobre métodos excepcionales— y la vasecto-
mia. Al interrogar a los/as profesionales acerca de la frase: “La liga-
dura de trompas deberia ser accesible a toda mujer apropiadamente
informada y que no presente riesgo quirdrgico aumentado”, los/as
respondentes a la encuesta se dividieron en dos subgrupos: el 45,6%
estuvo de acuerdo y el 47,5% en desacuerdo. Quienes estan de acuer-
do con esta postura son, fundamentalmente, los médicos/as del Gran

9. EI DIU es abortivo: acuerdo: 22,8%; desacuerdo: 69,2%; no sabe/no contesta: 8%.
10. El diafragma es un método adecuado solo para las mujeres con alto nivel edu-
cativo: acuerdo: 70,4%; desacuerdo: 25,9%; no sabe/no contesta: 3,7%.
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Buenos Aires (59,4%) y los de edades mas jovenes, especialmente el
grupo de treinta y cinco a cuarenta y cuatro afios (veinticinco-treinta
y cuatro: 52,4%; treinta y cinco-cuarenta y cuatro: 56,6%) mientras
que el desacuerdo, como contrapartida, crece significativamente en la
ciudad de Buenos Aires (56,2%) y en el grupo de mayor edad de la
muestra (cuarenta y cinco y mas: 67,3%).

Con relacién a los métodos ritmicos y/o Billings —s6lo incluidos en
la pregunta sobre informacién-, el 86,1% esta a favor de su informa-
cién, porcentaje que se incrementa a medida que aumenta la edad de
los médicos/as encuestados (veinticinco-treinta y cuatro: 83,6%; trein-
ta y cinco-cuarenta y cuatro: 90,6%; cuarenta y cinco y mas: 93,1%).

LOS CRITERIOS PRESCRIPTIVOS

Los criterios de prescripcion fueron consultados a través de una
pregunta abierta en la cual se solicitaba a los/as profesionales indicar
el método considerado mas adecuado para mujeres de perfiles dife-
rentes desde el punto de vista de su historia reproductiva: adolescen-
te (menor de diecinueve afios); adulta nuligesta; multipara (entre dos
y seis gestas) y gran multipara (siete y mds gestas).

El cuadro 6 muestra las diferencias para cada tipo de los métodos
mencionados espontdneamente en primer lugar.

CUADRO 6
METODOS MENCIONADOS EN PRIMER LUGAR PARA CADA PERFIL

Nuligesta Nuligesta Multipara Gran
adolescente adulta (entre 2y multipara
(menor de 19 6 gestas) (7 y mas
anos) gestas)
0/0 0/0 0/Cu 0/0
Hormonales orales 40,9 57,6 15,8 11,1
Preservativo masculino 36,8 21,4 47 3,2
DIU 0,4 47 73,0 71,3
Otros métodos 19,5 14,2 3,5 11,0
No contesta 2,4 2,1 3,0 3,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Base (467) (467) (467) (467)
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Como se desprende de la informacién presentada en el cuadro an-
terior, los métodos con una mayor mencién espontdnea por parte de
los médicos/as encuestados coinciden con los tres métodos bésicos
que la mayoria de esos/as profesionales consideran, que deben ser in-
formados y prescriptos gratuitamente o a bajo costo por el hospital
publico. Ellos son: el preservativo masculino, el dispositivo intraute-
rino y los hormonales orales.

La indagacion segtn el perfil de la historia reproductiva muestra
diferentes criterios para cada tipo de paciente. Para la nuligesta ado-
lescente, los métodos considerados mas adecuados son los hormona-
les orales y el preservativo, con una incidencia ligeramente superior
del primer método con relacién al segundo. Para la nuligesta adulta,
la mitad de los médicos/as encuestados considera que los anticoncep-
tivos més adecuados son los hormonales orales seguidos del preser-
vativo. En cambio para las multiparas y gran multiparas, el dispositi-
vo intrauterino ocupa un lugar central en la decisién prescriptiva
para la gran mayoria de los médicos/as encuestados.

LOsS METODOS “EXCEPCIONALES”: ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA
Y LIGADURA TUBARIA

Las opiniones sobre algunos de los métodos anticonceptivos lista-
dos en la encuesta fueron exploradas con mayor detalle en las entre-
vistas a los jefes/as de servicio. La intencion fue recuperar sus puntos
de vista alrededor de algunos de los métodos que han presentado
mayores controversias en el debate publico en la Argentina en los ul-
timos afios. Asi se decidi6é indagar, en particular, acerca de la anticon-
cepcion de emergencia y la ligadura tubaria.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la encuesta, el 85,7%
de los médicos/as que se desempefan en los servicios opina que el
hospital ptblico deberia informar sobre anticoncepciéon de emergen-
cia. En lo que respecta a la provisiéon —tema indagado entre los je-
fes/as dada su condicion de decisores de los servicios que dirigen— se
la considera una accién extraordinaria y diferente del resto de los mé-
todos, a administrar exclusivamente como un método que resuelve la
falla de otro método.

La temaética de la provision de la anticoncepcién de emergencia
genera diferentes respuestas. Por un lado, se la considera una précti-
ca de larga data, como se sefiala en el pérrafo siguiente:



98

LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

La anticoncepcioén de emergencia yo la hago hace veinte afios, a través
de una ensefianza que me dejé el doctor XX. Era una pregunta de examen,
que no te la voy a decir porque no viene al caso, pero era lo mismo que
ahora esta la pastillita, yo ya la hacia. Vos le hacias una dosis de estrége-
no progesterona inmediatamente antes de las 48 horas de la relacién se-
xual, descamaba el endometrio y no se implantaba el huevo, es decir que
ese método antes de que salieran las pastillitas lo haciamos nosotros. No
es invento mio (jefa, ginecéloga).

Por otro lado, la mayoria afirma no tener experiencia hospitalaria

al respecto. Esta postura considera la anticoncepcién de emergencia
como un método abortivo porque se aplica cuando ya se ha produci-
do la fecundaciéon.!!

La anticoncepcion de emergencia requiere algo fundamental que es un
fluido contacto préctico, telefénico, personal, con el médico para el pa-
ciente. La morning pill, la pildora de la mafana siguiente, es la verdadera
anticoncepcién de emergencia, porque colocar un DIU después de un coi-
to fecundante es la realizacion de un aborto, de modo que vamos a aclarar
los términos. La morning pill, que es la pildora de la mafiana siguiente, no-
sotros la usamos desde que estan los anticonceptivos, desde 1960 y pico,
ahora se acaba de comercializar en la Argentina, hace pocos meses, tiene
un nombre comercial que no sé como se llama y realmente tiene una alta
eficiencia... alta... mucho menos que el anticonceptivo comtn, pero diria-
mos en las publicaciones generales sale un 80% de éxito, pero requiere
fundamentalmente que haya un contacto muy fluido para que la paciente
a la mafana siguiente, por eso se llama morning pill, pueda acudir al mé-
dico, y esto en la poblacién del Gran Buenos Aires y en nuestra situacion
hospitalaria, es muy poco probable (jefe, ginecélogo).

iAh! Pero eso es de antigua data y nosotros no utilizamos métodos
abortivos. Esta indicada después que se haya producido la fecundacién.
iEso ni se pregunta! (jefe, ginec6logo).

La anticoncepcién de emergencia para mi es un abortismo, asi que ni
hablo de eso. Porque ahora [...] si va a hablar de aborto, le voy a decir
cudl es mi concepto. Para mi es un abortismo, por lo tanto no se debe uti-
lizar, ni la voy a indicar ni la voy a dejar indicar aca (jefe, obstetra).

11. Un estudio realizado entre 579 gineco-obstetras brasilefios mostro que el 30%

creia que la anticoncepcion de emergencia funciona como un abortivo (Galvdo et al.,
2000).
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Poscoito, de urgencia [...] Bueno, hay que tener buen estomago para
tomarlo, porque trae bastantes dificultades, hay inyectable también. Es
abortivo porque modifica el endometrio e impide la implantacién si es
que realmente se produjo el embarazo, uno nunca sabe. Impide la implan-
tacién del huevo. Incluso la colocacién del DIU inmediatamente poscoito
puede ser utilizado como anticonceptivo poscoito. Inmediatamente des-
pués del coito; modifica el medio uterino y no se implanta el huevo, pero
son métodos abortivos, esos ya son condenables [...] porque el huevito
viene avanzando y cae en un endometrio inadecuado y no se implanta [...]
(jefe, tocoginecdlogo).

Con relacién a la ligadura tubaria, las dos posturas evidenciadas
en la encuesta no aparecieron en las entrevistas a los jefes/as, quienes
se mostraron contrarios a la utilizaciéon de este procedimiento. Los
que aprobaron su utilizacién como medio para proteger la vida ma-
terna, enfatizaron también su cardcter extremo e irreversible. Veamos
con un poco més de detalle las argumentaciones presentadas en las
entrevistas.

En principio estdn aquellos/as que reconocen su utilidad frente a
determinadas situaciones caracterizadas por riesgos serios para la sa-
lud fisica de la mujer.

La ligadura de trompas estaba prohibida por la irreversibilidad del
procedimiento. Pero hoy la microcirugia reproductiva permite recuperar
el 70% o 60% de las trompas que habian sido ligadas. Pero en este mo-
mento, el médico tiene que decidir eso por una causa médica exclusiva-
mente, porque tedricamente estd protegido por la ley, pero el paciente tie-
ne derecho, después, a demandar al médico que le hizo la operacién que
ella firmo ante el juez o ante el escribano (jefe, tocoginecélogo).

Por otra parte, la mayoria se manifiesta a favor de una legislaciéon
que los proteja ante eventuales juicios de mala praxis o ante reclamos
por parte de las mujeres y/o sus parejas por haber cercenado su capa-
cidad reproductiva.

La totalidad de los entrevistados/as considera que la ligadura de
trompas representa una “lesion gravisima”, tal como establece la ley
de ejercicio profesional de la medicina en la Argentina, y la mayoria
basa su juicio en el caracter irreversible del procedimiento:

Estoy en contra de la ligadura de trompas, primero, por la parte legal,
porque es una lesién gravisima que estd considerada en el Cédigo Penal
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y, segundo, por una cuestiéon moral también estoy en contra [...]. Ojo que
estoy hablando de la ligadura de trompas que no tenga indicacién médi-
ca, evidentemente. Eso es otra cosa. Si tiene una indicacion médica es otra
cosa, porque considero que no es un método anticonceptivo, sino que es
un método de esterilizacién [...]. La ligadura de trompas es definitiva, es
definitiva y estoy en contra de la ligadura de trompas siempre que no ha-
ya una indicacién médica (jefe, obstetra).

El argumento mds frecuente presentado por los jefes/as para fun-
damentar su oposicion a la ligadura tubaria es la imposibilidad futu-
ra de las mujeres de continuar teniendo hijos en otras etapas de sus
vidas. Asi, aparecieron referidas experiencias propias o ajenas frus-
trantes desde el punto de vista profesional: mujeres que se sometie-
ron a la ligadura de trompas en un momento determinado de sus vi-
das, reiniciaron su vida matrimonial y desearon tener nuevos hijos/as
o situaciones limite como la pérdida por muerte natural o accidente
de los hijos/as y el deseo consiguiente de volver a tenerlos. En todos
estos relatos, los entrevistados/as asumen la responsabilidad de negar
una ligadura porque después puede haber arrepentimiento, restando asi
responsabilidad a la decisién tomada por las mujeres y eventualmen-
te por ellas y sus parejas.

La ligadura de trompas tiene que quedar reservada exclusivamente
para casos excepcionales, porque lo que he visto es que vienen mujeres
luego de diez afios a que les arreglen las cosas porque se casaron con otro
[...] yo le digo a la mujer usted no estd exenta de que su marido la deje
[...] no esta exenta de que le pase cualquier otra cosa [...] no esta exenta de
cualquier cosa de la vida y va a querer tener otro hijo y no lo va a poder
tener. Tiene que quedar para algo muy especial. Ademads en la Argentina
es un delito porque es una lesién gravisima y al médico que lo hace lo
pueden meter preso. Y una condena muy grande (jefe, obstetra).

Detrés de la negacion a tomar decisiones médicas que involucren
la capacidad reproductora de las mujeres, la mayor parte de los entre-
vistados/as argumentaron su temor a posibles juicios de mala praxis
por la realizacién de ligaduras tubarias:

La ligadura de trompas estaba prohibida por la irreversibilidad del
procedimiento. Pero hoy la microcirugia reproductiva permite recuperar
el 70% o el 60% de las trompas que habian sido ligadas. Pero en este mo-
mento, el médico tiene que decidir eso por una causa médica que tedrica-
mente esta protegido por la ley, pero el paciente tiene derecho, después, a
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demandar al médico que le hizo la operacion que ella firmé ante el juez o
ante el escribano [...] Es un derecho natural, donde la pérdida de la capa-
cidad reproductiva exige resarcimiento econémico. Entonces, tiene que
haber una ley que lo regule [...] (jefe, tocoginecdlogo).

Teéricamente, yo sé que colegas pidieron permisos en algunos casos
asi muy especiales que algtin juez les dio. Nosotros siempre que pedimos
permiso, aun en casos gravisimos nos lo negaron. Un caso de una sefiora
diabética que estaba en tratamiento, una histerectomia, habia perdido el
rinén, la cuarta cesérea [...] {Un solo rinén, diabética! jCuatro ceséreas!
iNo le faltaba nada! [...] y el juez nos negd el permiso. Creo que también
depende del juez que te toque [...] Conozco que hay jueces que han dado
permiso. Pero a veces se llega a otra ridiculez. Que el médico le liga las
trompas en un caso asi y no le dice a la paciente por miedo de juicio. Ojo
que pasa, jeh? esto que cuento es [...] (jefe, obstetra).

Los primeros tiempos que yo estaba en este hospital se hacia, se hacia
como una cosa normal, por supuesto justificada cuando considerdbamos
que tenia que hacerlo, no era por voluntad de la paciente [...] Nosotros en
aquella época deciamos con cuatro cesareas, por ejemplo, haciamos una
ligadura [...] ahora ya no [...] no ligamos nunca [...] Y en este momento
con el temor al juicio, nadie quiere tocar nada. Nosotros lo hemos puesto
en las normas [...] No sé, eso es un punto muy delicado, las pacientes lo
piden, las pacientes lo piden [...] Por la situacién econémica, son pacien-
tes que son desocupados, son gente que viven en malas condiciones eco-
némicas y los hijos hay que cuidarlos, hay que educarlos, la gente pide
[...] (jefa, obstetra).

Diversos testimonios indican que la resolucion judicial demora tan-
to tiempo que finalmente llega el momento de la cesarea sin que los
médicos/as tengan a su disposicién la notificacion judicial. No obstan-
te, en los ultimos tiempos algunos jueces han aprobado las solicitudes
de ligaduras tubarias debidamente fundamentadas por los médicos/as.

La demanda sobre el tema de ligadura de trompas es en general en
mujeres grandes con varios chicos o con varias cesdreas, que bueno [...] us-
ted sabe que uno les explica que no es una intervencién aceptada, que es-
ta prohibida por el cédigo, todo lo que nosotros ya sabemos y algunas ini-
cian algin trdmite en el juzgado [...] Un solo trdmite prosperd en este
hospital, uno solo, que fue una jueza que atendio el pedido [...]. Me acuer-
do que me asombr6 la forma en que lo analizé y como llegé a la conclu-
sion de que finalmente ella se hacia cargo de tomar la decisién, cosa que
no es muy comun porque generalmente los jueces, cuando pasan estas co-
sas y se tramita este tema de la ligadura de trompas lo que hacen es repe-
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tir lo que dice el c6digo, si esta en riesgo la vida de la madre, cosa que no
necesitamos [...] porque ya lo sabemos. Esto es llamativo [...] Uno ve que
ha tomado en cuenta ademds consideraciones globales. La mujer tenia
ocho chicos, una situacién complicada desde el punto de vista socioeconé-
mico, en fin, es como para leerlo, es muy interesante (jefa, obstetra).

EL ABORTO ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

les

A la relevancia adjudicada al aborto por parte de los/as profesiona-
de planta encuestados —tal como se sefial6 en la primera secciéon de

este capitulo— se afladen las reflexiones de los jefes/as de servicio en ese
sentido. Los comentarios se refieren tanto a los problemas de salud (in-
fecciones, infertilidad, etc.) y a la muerte de mujeres ocasionadas por el
aborto provocado como a la ausencia de politicas y programas que per-
mitan una adecuada informacién que, a entender de los jefes/as, redun-
daria en una disminucién de los embarazos no deseados y, por ende,
del aborto. Los siguientes son algunos testimonios al respecto:

Tengo esta cuenta: un aborto cada cinco partos (jefe obstetra).

En general las pacientes con abortos incompletos ocupan un 75% de
las camas del servicio de ginecologia (jefe, ginecdlogo).

El aborto es la causa de muerte materna niimero uno [...] nosotros te-
nemos un gran porcentaje de partos hospitalarios y muchos recursos en
salud y no hemos podido bajar la cifra de mortalidad materna, que es por
aborto [...]. Pero el dinero que se gasta en la Argentina por atender abor-
tos provocados es mas o menos 50.000 millones [sic] de ddlares por afio
[...]. Tuvimos infecciones muy severas por aborto, que requerian microci-
rugia y/o terapia intensiva [...] y dejemos de lado las que van a diélisis o
las que quedan con secuelas y que necesitan un trasplante renal, ese dine-
ro bien encauzado hacia programas de educacion, procreacioén, todo eso,
daria sus frutos rapidamente, lo que pasa es que hay que tomar la deci-
sién de hacerlo (jefe, ginecélogo).

A nosotros nos preocupa enormemente la gran cantidad de complica-
ciones que vemos ocasionadas por el aborto provocado y esto esta en di-
recta relacion con el nivel de poblacién que tenemos. Hay un alto indice
de gente carenciada, y generalmente la gente carenciada paga las conse-
cuencias de la falta de acceso a la informacion [...]. Educar es una de las
premisas basicas y en eso el esfuerzo que puede hacer el hospital es mini-
mo. Se necesita del apoyo de los politicos para que decidan politicas de
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educacion sanitaria, de educacién sexual, de asesoramiento a la gente pa-
ra que decidan cuantos chicos pueden tener y qué hacer para evitar los
nacimientos o los embarazos no deseados [...]. Es hipécrita el sistema di-
ciendo que en este pais no hay abortos provocados, porque existe una ley
que los prohibe, y nosotros todos los meses tenemos cuarenta pacientes
que las tratamos por abortos provocados [...] (jefa obstetricia).

PERSPECTIVAS ACERCA DE LA PRACTICA Y LA LEGISLACION SOBRE
EL ABORTO

Con la intencién de contextualizar la perspectiva de la poblaciéon
estudiada respecto de la problematica del aborto, la encuesta indagé
la opinién de los médicos/as sobre dos cuestiones —la interrupcién vo-
luntaria de la gestacion y la no penalizacion del aborto— a través del
planteo de diferentes situaciones hipotéticas. Esta estrategia obedeci6
a dos razones. Por una parte, dada la ausencia de estudios previos en
nuestro medio sobre la ideologia de esta comunidad profesional pare-
ci6 oportuno aproximarse al objeto de estudio, un tema altamente
sensitivo, desde diversos dngulos. Por otra, partimos del supuesto de
que las discrepancias en las opiniones respecto de la préctica en siy
de la normativa legal halladas en la poblacién general también po-
drian ser verificadas entre los/as profesionales de la salud. Asi por
ejemplo, en una investigaciéon basada en una encuesta poblacional
realizada en Cérdoba se sefiala que: “Si bien la mayoria de los indivi-
duos tiende a concebir la legislaciéon en funcién de sus valores mora-
les, no siempre es asi para todas las personas. Un sector numérica-
mente significativo de la poblacién adopta la posiciéon aparentemente
contradictoria de rechazar el aborto moralmente y aceptar una despe-
nalizacién amplia de esta practica por motivos —inferimos— diversos a
la moralidad/inmoralidad del acto” (Lista, 1996, pag. 235).

Para indagar la opinién de los/as profesionales se recurri6 a un lis-
tado de situaciones —con mayor desagregacion en el caso de las opi-
niones acerca de la préctica que en el de las opiniones acerca de la
ley— ante las cuales se solicit6 el nivel del acuerdo. La comparacién
entre las respuestas a ambas preguntas permite comprender sus pers-
pectivas sobre el aborto y sugiere algunos interrogantes de interés pa-
ra futuros trabajos.

Seguidamente se presentan las distribuciones de frecuencias resul-
tantes de la aplicacion de cada una de las preguntas.
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PERSPECTIVAS SOBRE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION

Al solicitar el acuerdo o desacuerdo con la interrupcién voluntaria
de la gestacion en situaciones especificas, la distribucién obtenida
—ordenada a partir de la situacién en la que una mayor proporcién de
los encuestados/as manifestd estar de acuerdo— es la que muestra el
cuadro 7.

CUADRO 7
ACUERDO/DESACUERDO CON LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DE
LA GESTACION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

Acuerdo Desacuerdo No sabe/
No contesta
% % %

Si una mujer idiota o demente quedo

embarazada debido a una violacion 82,0 11,8 6,2
Si el feto tiene una malformacion incompatible

con la vida extrauterina 81,1 14,4 4,5
Si la vida de una mujer corre peligro debido

al embarazo o el parto 80,0 11,9 8,2
Si una nifia menor de quince afios quedo

embarazada debido a una violacion 71,9 13,3 8,8
Si una mujer quedd embarazada debido

a una violacion 75,4 16,5 8,2
Si la salud mental de una mujer se ve afectada

por el parto y/o la crianza del nifio/a 28,0 58,1 14,0
Si una mujer no desea ese hijo/a 24,9 65,9 9,3
Si una mujer carece de recursos econémicos 13,9 11,7 8,4
Si una mujer quedd embarazada porque falld

el método anticonceptivo 13,7 71,3 9,0
Si una mujer ha sido abandonada por su pareja 11,1 79,2 9,6
Si una mujer piensa que un hijo/a le ocasionara

inconvenientes para el desarrollo de su vida

laboral/profesional 9,9 83,9 6,2

Nota: total de encuestados/as en cada fila.
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En lineas generales, las situaciones con las que acuerda la mayor
proporciéon de médicos/as coinciden con las excepciones vigentes en
el Codigo Penal. En primer lugar, el caso de violacién de una mujer
idiota o demente (82,0%), especialmente entre los/as profesionales
que se desemperfian en el Gran Buenos Aires (84,4%). En segundo lu-
gar, el riesgo de vida de la mujer (80,0%). A estos casos se agregan
dos situaciones que suscitaron un elevado consenso: aproximada-
mente ocho de cada diez encuestados/as manifestaron estar de
acuerdo con la interrupcién voluntaria de la gestacion en caso de
que: a) el feto tuviera una malformacién incompatible con la vida ex-
trauterina (81,1%), especialmente el grupo de treinta y cinco a cua-
renta y cuatro afios (88,2%) y b) el embarazo fuera producto de la
violacién de una menor de quince afos (77,9%) o de una mujer adul-
ta (75,4%).

Aun cuando el resto de las situaciones son de naturaleza muy di-
versa, ellas han merecido un juicio similar: entre seis y ocho de cada
diez encuestados/as manifiestan su desacuerdo con la interrupcion de
la gestacion en estos casos.

El mayor desacuerdo corresponde a la realizacién de un aborto en
el caso de que la mujer considere que el embarazo le ocasionara in-
convenientes para el desarrollo de su vida laboral/profesional
(83,9%), posicion mas fuertemente destacada por los médicos/as de
veinticinco a treinta y cuatro afios (88,5%). Asimismo, ocho de cada
diez desacuerda con el aborto en el caso de que la mujer haya sido
abandonada por su pareja (79,2%), postura que —a semejanza del caso
anterior— crece significativamente en el grupo de menor edad de la
muestra (86,3%).

La interrupcién de la gestacion por falla del método anticoncepti-
Vo o por carencia de recursos econdmicos muestran un importante
desacuerdo para una gran mayoria (77,3% y 77,0%, respectivamen-
te). No se registran diferencias significativas segtin sexo, edad y ubi-
cacion geografica del hospital. El 65,9% no esta de acuerdo con la
realizacion de un aborto en el caso de que la mujer no desee a ese hi-
jo/a, especialmente los profesionales de veinticinco a treinta y cuatro
anos (73,1%). Algo mas de la mitad de la muestra (58,1%) no esta de
acuerdo con la interrupcién voluntaria de la gestacién en el caso de
que el parto o la crianza del hijo/a afecte la salud mental de la ma-
dre.

De acuerdo con la opinién recogida en los grupos focales, los mé-
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dicos/as més jovenes condenarian el aborto en mayor proporcién que
los de edad intermedia debido a un conjunto de razones entre las que
se cuentan tanto aspectos ligados al propio ciclo de vida (es decir, los
jovenes son “mas idealistas”, los jovenes son mas radicales en sus de-
cisiones, “es blanco o negro”, etc.) como por encontrarse en el inicio
de la carrera profesional, han tenido menos oportunidades de contac-
to con mujeres que hayan recurrido a esa practica y, por ende, de en-
frentar situaciones que pueden derivar en cuestionamientos tanto a
nivel de la opinién personal como del ejercicio profesional:

PV: Cuando se muere una, cuando se mueren dos, se mueren diez, cuan-
do se mueren veinte, uno ya se empieza a preocupar.

PV: A uno a lo largo de la carrera le pasan cosas [...], uno va perdiendo la
autosuficiencia de juzgar que su punto de vista es el correcto y empieza a
respetar mas el de los demas.

PM: Es distinto lo que a mi me pasaba antes. Creo que ahora las puedo com-
prender mas [...] Antes era mas el interés cientifico, tenia una avidez por
aprender muy grande. Queria aprender, aprender, y a lo mejor no vefa tan-
to al ser humano. Le veia la vulva, le veia el Gtero y no trataba de... no sé...

PERSPECTIVAS SOBRE LA LEGISLACION ACERCA DEL ABORTO

Complementariamente, la encuesta plante6 seis situaciones a los
médicos/as a los efectos de que ellos/as indicaran si la ley deberia o
no penalizar la interrupcién voluntaria de la gestacion en esos casos.

En primer lugar, cabe destacar que aun cuando la gran mayoria
(84,8%) esta en desacuerdo con que el aborto esté penalizado en todos
los casos, existe un porcentaje minoritario de profesionales (8,8%) que
acuerda con dicha frase, lo que lleva a pensar que no admite siquiera
las excepciones contempladas en la legislacion vigente. A su vez, un
pequefio nimero evita manifestarse al respecto (6,5%).

Como se desprende de la lectura del cuadro previo, existe un am-
plio acuerdo (superior al 80%), en que la ley no deberia penalizar la in-
terrupcion de la gestacion en caso de riesgo de vida o de salud de la
mujer, en caso de violacién o incesto y en caso de malformacién incom-
patible con la vida extrauterina. Cabe destacar que sélo la primera de
estas situaciones estd contemplada como excepcion en el Coédigo Penal.

También entre los/as jefes de servicio entrevistados se encontraron
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CUADRO 8
POSTURAS FRENTE A LA INTERRUPCION
VOLUNTARIA DE LA GESTACION

Acuerdo Desacuerdo No sabe/
no contesta
% % %

La ley deberia penalizar la interrupcion

de la gestacion en todos los casos 8,8 84,8 6,5
La ley no deberia penalizar la interrupcion

de la gestacion en caso de...

Riesgo de vida o de salud de la mujer 86,7 8,1 52
Violacion o incesto 83,3 10,9 58
Malformacion incompatible con la vida

extrauterina 82,2 12,6 52
Decision auténoma de la mujer 38,5 51,6 9,9
Condici6n social y econémica adversa 32,3 57,0 10,7

Nota: total de encuestados/as en cada fila.

opiniones favorables a la no penalizacion del aborto en caso de mal-
formacion o de embarazo producto de una violacién.

Nosotros tenemos previsto para el afio proximo una posicion institu-
cional con respecto a dos cosas, una que es la anencefalia: porque usted
sabe que el aborto en el caso de los anencéfalos tampoco esta autorizado y
me pregunto: jestd considerando los derechos de la mujer a tener durante
nueve meses un embarazo de algo que no tiene ninguna posibilidad? En
fin, son todas cosas que yo creo que requieren posiciones institucionales y
posiciones claras desde las sociedades cientificas también, y es la tinica
manera de llegar a los poderes legislativos y a los bloques como para po-
der decir esto es una posicion [...] (jefa, obstetra).

Yo justificaria el aborto en dos casos. Para salvar la vida de la madre,
que ese no me cabe ninguna duda, y cuando el feto tiene malformaciones
incompatibles para la vida (jefe, obstetra).

En el caso concreto de la mujer que ya esté embarazada y no desee te-
ner el chico, yo podria llegar a justificar en ciertos casos [...] creo que la
violacién es uno de ellos (jefe, ginecdlogo).



108 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

Asimismo fue posible identificar voces que acordaban de manera
general con la ampliacion de las excepciones vigentes.

No me gusta cémo es la situacion legal [del aborto], me parece que no
cubre la realidad de los sentimientos, la conciencia, la situacién de la gente
[...]. Estd lleno de leyes que no me gustan y tengo que respetarlas, pero creo
que poca o mucha, alguna modificacién deberia tener (jefe, ginecélogo).

Otros jefes/as, manifestaron su acuerdo con la no penalizacién en
casos tales como ausencia de recursos econdmicos o falla del método.

La legislacion sobre aborto esta mal, estd perimida, vieja, obsoleta. De-
berian ampliarse, por ejemplo, el aborto unido con un problema congéni-
to [...], cromosémico ni hablar..., eso tendria que estar contemplado y no
estd y no entiendo, no puedo entender por qué no estd [...], y la gran mul-
tipara, la mujer sin recursos, la mujer que tiene cinco hijos y estan todos
en la calle y todo eso se podria ver, se podria evaluar (jefa, obstetra).

Si le falla el método anticonceptivo... No hay ningtin método que sea
100% seguro. Y si le falla por x motivo, yo creo que también esa mujer
tendria derecho a decidir si lo va a tener o no lo va a tener. Y que se atien-
da como la gente. Porque eso, los que tienen recursos econémicos, no tie-
nen ningdn problema. Y el que no tiene recursos, cae en eso (jefe, tocogi-
nec6logo).

El que la ilegalidad del aborto afecte a las mujeres de sectores po-
pulares pero no a aquellas que tienen los recursos necesarios para
procurarse un aborto seguro fue un argumento utilizado por varios
de los jefes/as que se pronunciaron a favor de la no penalizacion del
aborto. El siguiente testimonio ejemplifica esta postura.

Las pacientes del nivel social de los que dictan leyes, de los parlamen-
tarios, pueden acceder a cualquier cosa, incluso a hacerse un aborto pro-
vocado en el més lujoso sanatorio de la Capital Federal, asi que eso es una
hipocresia social (jefe, tocoginecdlogo).

Volvamos ahora a los resultados de la encuesta. Si bien algo maés
de la mitad de la muestra esta en desacuerdo con la no penalizaciéon
en caso de decisiéon autéonoma de la mujer (51,6%) o por causas econé-
micas (57%), una amplia minoria coincide con lo expresado por algu-
nos jefes/as de servicio. Tres de cada diez médicos/as estuvieron de
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acuerdo con que la ley no penalice la interrupcién de la gestacion en
caso de decisién autébnoma de la mujer (38,5%) y en caso de condicién
social y econdémica adversa (32,3%).

El anélisis de las respuestas muestra también una asociacion entre
la postura frente a la ley y frente a la religion.!? Aquellos médicos/as
cuya relacién personal con la religién no influye en sus opiniones so-
bre los temas tratados en la encuesta (74,5%) expresan una postura
mas abierta frente al aborto. Esos/as profesionales acuerdan mas que
el promedio de los encuestados/as con la no penalizacion en los casos
de riesgo de vida o salud de la mujer (92,5%), de embarazo como pro-
ducto de violacién o incesto (93,4%) y de malformacién incompatible
con la vida extrauterina (89,7%). Consistentemente, el desacuerdo con
la penalizacién del aborto en todos los casos (84,8%) aumenta signifi-
cativamente entre esos/as profesionales (90,8%).

La frase “la ley no deberia penalizar el aborto en caso de decisiéon
auténoma de la mujer” presenta diferencias significativas segtin sexo,
edad y ubicacion geogréfica del hospital. Los médicos/as que més es-
tdn en desacuerdo con esta frase son los/as mas jovenes (64,5%), los
varones (64,9%) y los médicos/as que trabajan en hospitales del Gran
Buenos Aires (65,0%). El mayor desacuerdo con esta alternativa lo ex-
presan aquellos/as que mantienen una relaciéon personal con la re-
ligién, que influye en sus opiniones (77%). Algo similar ocurre con
respecto al caso de la condicién social y econémica adversa: son los
varones (71,2%) y los que manifiestan convicciones religiosas (77,3%)
quienes estdn mas en desacuerdo con esa frase. Cabe consignar que
ambas situaciones presentan una marcada ausencia de opinién: 9,9%
en el caso de la no penalizacién por condicién social o econémica ad-
versay 10,7% en el caso de la no penalizacién por decisién auténoma
de la mujer se ubican en la categoria no sabe/no contesta.

Veamos ahora qué ocurre cuando cruzamos las respuestas “acerca
de la practica” con las respuestas “acerca de la ley”. En términos ge-
nerales se observa una alta correspondencia entre ambas (véanse cua-
dros 7 y 8).

Asi por ejemplo, el acuerdo con la no penalizacion en las situacio-

12. El texto de la pregunta fue el siguiente: ;Considera que su relacion personal
con la religion influye en los temas tratados en esta encuesta? La distribucion obteni-
da fue la siguiente: si: 22,9%; no: 74,5%; no sabe/no contesta: 2,6%.
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nes que se detallan seguidamente crece entre aquellos/as profesiona-
les que acordaron con la interrupcion de la gestacion en situaciones
que podrian englobarse bajo la categoria “decisién auténoma”: si ha
tallado el método (88,9%), si la mujer no desea ese hijo/a (88,4%), si
ha sido abandonada por su pareja (93,9%) o considera que la materni-
dad afectard su vida laboral/profesional (91,3%). Consistentemente, el
desacuerdo con la despenalizacién por causas “electivas” crece signi-
ficativamente entre aquellos casos que se oponen a esta préctica en las
mencionadas circunstancias.

No obstante esta tendencia general, el “cruce” de ambos tipos de
opiniones revela un pequefio niimero de casos en que las opiniones
en uno y otro plano son discordantes. Sélo el 31% de quienes acuer-
dan con que el aborto no esté penalizado en caso de riesgo de vida o
de salud de la mujer estd también de acuerdo con la interrupcién de
la gestacion si la salud mental de la mujer se ve afectada por el emba-
razo o el parto. Este dato sugiere dos hipoétesis interpretativas: a) los
respondentes estdn basicamente de acuerdo con que no se penalice el
aborto si corre riesgo la vida, o b) los riesgos de salud son interpreta-
dos estrictamente como riesgos biolégicos. En otras palabras, el hecho
de que la gestacion afecte la salud en sentido bio-psico-social no es
causa “suficiente” para despenalizar el aborto para casi el 70% de los
médicos/as encuestados.!?

LA ESTRECHA RELACION ENTRE LA LEGISLACION SOBRE EL
ABORTO Y LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

Tanto en las entrevistas con los jefes/as como en la encuesta se inda-
g6 la opinién de los médicos/as acerca de las estrategias que podrian
contribuir a disminuir la mortalidad materna. La despenalizacion o le-

13. Aun cuando se trata de poblaciones diferentes, cabe destacar que los datos de
una encuesta a poblacion general realizada en Cérdoba también revelan una disimil
aceptacion de las situaciones “riesgo de salud” y “riesgo de vida” como causal de des-
penalizacion. La encuesta, que preguntaba por cada una de las alternativas de manera
separada, arrojé los siquientes datos: el 69,4% de los encuestados acordd con la despe-
nalizacion en caso de peligro de vida de la mujer. Este porcentaje sélo alcanzaba el
27% en caso de riesgo de salud de la mujer (Lista, 1996, pdg. 233).
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galizacion del aborto fue mencionada espontdneamente por algunos je-
fes/as. Los siguientes testimonios ilustran con claridad esta posicion:

Una sola [...] La legislacién que permita el aborto. Esa es la tinica solu-
cién, no cabe ninguna otra duda. Estd probado. No inducir a una mujer a
hacer un aborto [...] Estoy seguro que si va a otro hospital no va a recibir
la misma contestacién. Pero hay que sacarse la careta. Es una sola (jefe,
obstetra).

Desgraciadamente en la estadistica del aborto provocado cae la gente
que tiene un problema de tipo social, un problema de educacién sexual y
un problema que las lleva a la consulta de gente inexperta, cuyas conse-
cuencias las tratamos y las vemos nosotros. Entonces yo creo que la mejor
manera de acudir a la raiz del problema es la aceptacion del aborto como
una cosa real. Nosotros en el congreso de ginecologia y obstetricia en el
afo 1971 en San Juan ya propiciamos, ante el gran margen de abortos
provocados, sépticos y sus consecuencias sobre la vida actual de la mujer
y futura en cuanto a la posibilidad de la reproduccion y la posibilidad
también de su vida sexual, que también se altera, ya propicidbamos, co-
mo una medida de avanzada, la despenalizacién del aborto (jefe, gineco-
logo).

Otros jefes, en cambio, expresaron su total desacuerdo con la des-
penalizacién del aborto. El siguiente testimonio, que ilustra esta pos-
tura, combina dos argumentos que también estuvieron presentes en
las discusiones de los grupos focales: la ilegalidad del aborto como
“limite” o control al ejercicio de esta practica y el status del embrién.

No creo que una ley cambie el riesgo. Al contrario, yo creo que la falta
de una ley que legalice crea ciertos limites, ;no es cierto ? a que eso se ex-
tienda. Yo creo que la ley asi como estd limita la situacion. Sin embargo,
hay quienes dicen que si en los paises donde el aborto estd legalizado la
mortalidad de la mujer [se] reduce porque no hay aborto clandestino [...]
eso si establece un hecho documentado, ;no ? [...]. Pero yo no sé hasta qué
punto [...] pueden llevar adelante ese proyecto, salvo que dentro de la co-
munidad exista una idea de que el embrién no es un ser..., jno ? (jefe, to-
coginec6logo).

Los médicos/as de planta encuestados, por su parte, consideraron
que la despenalizacion del aborto es una estrategia adecuada para en-
frentar el problema de la mortalidad materna. Practicamente ocho de
cada diez respondentes (78,6%) acordaron con la frase “la despenali-
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zacion contribuiria a disminuir las muertes maternas”.'* No se regis-
tran diferencias significativas segtn sexo, edad y ubicacién del hospi-
tal. Esa frase, usada como disparador de la discusién en los grupos
focales, permitié conocer las opiniones y actitudes de los médicos/as
frente a la idea de la despenalizacién o legalizacién —el término es-
pontdneamente usado por varios participantes— del aborto.

El consenso generalizado en los grupos fue que la medida provoca-
ria una disminucién de las complicaciones por abortos inseguros vy,
por tanto, de las muertes maternas. Incluso en un caso, la participante
distinguid entre su opinién “como médica” y su opinioén “personal”:

PM: Si a mi me preguntan como médica si legalizaria el aborto o no, si lo
legalizaria, ;por qué? Porque disminuimos mucho la cantidad de muer-
tes. Pero si me lo preguntan como persona, no, porque no esta en mis con-
vicciones.

Sin embargo, las discusiones muestran que este argumento no es
motivo suficiente para suscitar en los/as profesionales la adhesioén a la
idea de la despenalizacién. Parafraseando a Rance (2001) podriamos
decir que los testimonios en torno a esta cuestion ilustran de manera
paradigmatica la convivencia, en el discurso médico, de una voz “téc-
nica” (la despenalizacién del aborto contribuiria a disminuir la morta-
lidad materna) y una voz “normativa”. En efecto, en la mayoria de los
grupos hubo participantes que expresaron su preocupacioén por los
efectos que la despenalizacién podria tener en términos de la inciden-
cia del aborto.

PV: Yo creo que si se despenaliza el aborto hay un riesgo que es justamen-
te lo que dice él, que se malentienda un poco la despenalizacién del abor-
to, que se haga en forma indiscriminada.

PV: Si legalizamos el aborto, todo el mundo se va a hacer abortos.

PM: A veces lo ilegal te hace evitar un aborto. Quiza porque sea ilegal una
persona no va.

PV: Por ahi otra cosa que me surge a mi es que en los lugares donde se le-
galiz6 el aborto, serian lugares primermundistas y demds, entonces qué
[...], legalizar el aborto en el tercer mundo que estamos.

14. La despenalizacion del aborto contribuiria a disminuir las muertes maternas
por aborto provocado: acuerdo: 78,6%; desacuerdo: 14,8%; no sabefo contesta: 6,7%.
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PM: Claro, todo el tiempo abortando.

PV: Porque seria...

PM: Un descontrol.

PV: Si no se mejora la base social, la base econémica y educativa y demaés.

Este tipo de argumentos fueron rebatidos en la misma clave, basi-
camente seflalando el escaso poder de disuasion de la restrictiva le-
gislacion vigente:

PM: Nadie deja de abortar porque esta prohibido.

PV: La gente que iba a abortar iba a abortar de todas maneras, sea como
sea, de cualquier forma, con un palito o con el especialista més caro de
Callao y Santa Fe.

PM: Es una decision tan personal que... (idem).

PV: Es una cuestion de educacion, no tiene que ver con que lo legalicen o
no.

Resulta interesante sefialar que en la discusion observada entre
quienes argumentaban que la despenalizacién aumentaria la inciden-
cia del aborto y quienes sostenian lo contrario, ni unos ni otros toma-
ban en consideracion la experiencia de los paises en los cuales el abor-
to fue despenalizado.

Independientemente del mayor o menor acuerdo con la despenali-
zacion del aborto, los/as participantes de los grupos focales pusieron
el énfasis en la promocién de la anticoncepcion y en la educacién co-
mo las “soluciones” a esta problemaética.

PV: Hay que empezar por la anticoncepcién, aun cuando como un acto pa-
ra disminuir puntualmente la muerte materna uno despenaliza el aborto.
PM: Si se despenaliza, una mujer que no tiene recursos puede ir a un hos-
pital y va a ser bien atendida, no por una partera o una comadrona o, no
sé, que las atiende en cualquier lado, que le hacen un raspado sin anestesia.
PM: Como en Cuba.

PM: Yo pienso que se tiene que legalizar y cada mujer tiene que ser libre
de decidir. Habiendo una buena educacién anticonceptiva ;no?, obvia-
mente, las dos cosas.

PM: Las dos cosas a la vez.

Para complementar la descripciéon de las opiniones de los médi-
cos/as respecto de la relacién entre la interrupciéon voluntaria de la
gestacion y la disminucién de la mortalidad materna, cabe consignar



114 LOS MEDICOS FRENTE A LA ANTICONCEPCION Y EL ABORTO

que una amplia mayoria de los encuestados/as (73,5%) estuvo de
acuerdo con la frase “los hospitales ptiblicos deberian realizar los
abortos no punibles”.15

En relacién con esta cuestion, las entrevistas a los jefes/as proveen
informacién muy sugerente. En primer lugar, los testimonios indican
que existe una cierta confusioén e inseguridad respecto de cémo pro-
ceder en estas situaciones.

Yo considero que por ahi la legislacion no esta mal, considero que el
problema puede llegar a fallar porque en tultima instancia es el juez el que
decide si ese caso estd encuadrado o no y si ese caso puede justificar el
aborto o no. Lo que creo que aca no esta totalmente claro es cémo se im-
plementa en el supuesto caso de que haya que hacerlo. Estamos hablando
del punto de vista legal. No sé como se puede implementar en el hospital
publico [...] ahora creo que la legislacién, los casos de aborto que justifican
la legislacion argentina son correctos (jefe, ginec6logo).

Nuestra conducta es que si hay una causa médica que lo justifique, co-
mo para el caso del aborto, reunimos un comité: gente de bioética, la di-
reccién del hospital, gineco y obstetricia y el servicio implicado. Digo, la
piden por una cardiopatia, el cardidlogo, y bueno... se analiza el caso y si
realmente se supone que un nuevo embarazo puede ocasionar un dafio
grave, es decir que responde a lo que dicen, ahi si, se hace. Que era la
gran discusion si de todos modos solicitar el permiso del juez o no. Yo sé
y siento que no debo... si estoy dentro de la ley no debo solicitar permiso,
porque después tengo mil sentencias que lo dicen, hay jueces que recha-
zan, que dicen “no, si estd dentro de la ley, ;para qué me pide permiso?”.
Pero hay otros que no (jefe, obstetra).

En segundo lugar, los testimonios de los jefes/as ejemplifican algu-
nas de las dificultades de diversa indole que se presentan o podrian
presentarse en estos casos. Una de ellas refiere al timing de este proce-
so y la otra remite a la eventual objecién de conciencia por parte de
los/as profesionales del servicio:

Lo mismo que el famoso pedido de aborto legal. Porque, bueno [en ca-
so de]... violacién... cuando (riendo) llego el sefior juez, la sefiora ya esta
acunando al bebé... o sea jes terrible! (jefa, obstetra).

15. “Los hospitales piiblicos deberian realizar los abortos no punibles”: acuerdo:
73,5%; desacuerdo: 15,5%; no sabemo contesta: 11%.
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El tema que existe también en el &mbito publico, llegado el caso de te-
ner que hacer un aborto por alguna circunstancia legal aunque un juez lo
autorizara, es quién lo hace, porque entonces alli aparecen las excusas de
tipo moral, de tipo religioso y después no se consigue quién lo haga. Yo
he planteado el caso supuesto de que viniera una orden judicial de hacer
un aborto, yo tengo un servicio de treinta y pico de médicos, ninguno lo
hacia, entonces a mi gracias a Dios no se me plante6 ese problema, nunca
me llegd una orden judicial de hacer un aborto a mi servicio, pero si llega-
ra una orden judicial no sé cémo lo resolveria (jefe, ginec6logo).

LA ATENCION DE LAS MUJERES QUE SE INTERNAN POR COMPLICACIONES DE
ABORTO EN LOS HOSPITALES PUBLICOS

En relacién con los abortos hospitalizados, el estudio recabd la
opinién de los tocoginec6logos/as en dos planos: el referido a la cali-
dad de la atencién médica de esos casos y el vinculado a los aspectos
legales.

La encuesta incluy6 dos preguntas acerca de la perspectiva de los
médicos/as sobre la atencién de las complicaciones de aborto en los
hospitales ptblicos. Tal como se observa en el cuadro 9, la opinién
mayoritaria es positiva. El 43% de los/as respondentes opiné que la
atencion de las complicaciones de aborto en los hospitales ptblicos es
muy buena. Si a ese porcentaje le sumamos los correspondientes a las
categorias excelente y buena, la opinién positiva asciende a nueve de
cada diez encuestados/as. No se registran diferencias significativas
segun sexo, edad y ubicacién del hospital.

Este resultado es consistente con otro dato de la encuesta: sé6lo el
39,4% de los médicos/as sefial6 que era prioritario implementar pro-
gramas para mejorar la atenciéon de los abortos hospitalizados, al ser
consultados acerca de un conjunto de acciones destinadas a mejorar
los indicadores de salud reproductiva. Esta prioridad fue considera-
blemente menor que la otorgada a acciones tales como implementar
programas de asesoramiento anticonceptivo postaborto (71,1%); pro-
gramas de asistencia en anticoncepcién (72,8%); campafas de preven-
ciéon de VIH/sida con distribucién de preservativos (81,6%) y progra-
mas de educacion sexual (86,7%).

Puede pensarse que los/as profesionales de la salud encuestados le
asignan una prioridad baja a mejorar la calidad de la atencion de los
abortos hospitalizados pues evalian que la atencién es muy buena.
Asimismo, el cuadro 10 refuerza esta tendencia: una amplia mayoria
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considera que las mujeres internadas por complicaciones de aborto
siempre son tratadas con eficiencia y calidad.

CUADRO 9
EVALUACION DE LA ATENCION DE LAS COMPLICACIONES DE ABORTO
EN LOS HOSPITALES PUBLICOS

% %
Excelente 13,1
Muy buena 43,0 89,5
Buena 33,4
Ni buena ni mala 6,9 6,9
Mala 1,5
Muy mala 04 2,1
Pésima 0,2
No sabe/no contesta 1,5 1,5
Total 100 100
Base (467) (467)

Una segunda pregunta mostraba cuatro dimensiones relacionadas
con la calidad de la atencion que reciben las mujeres internadas por
complicaciones de aborto: la eficiencia médica, el respeto por sus de-
rechos como pacientes, el asesoramiento anticonceptivo postaborto y
la contencién psicoldgica. La encuesta solicité a los médicos/as que
indicaran la frecuencia (siempre/nunca/a veces) de su observancia. El
cuadro siguiente —ordenado desde la frecuencia mas alta a la mas baja
segun la primera columna— muestra diferencias sustantivas entre las
distintas dimensiones.

Una gran mayoria considera que las pacientes siempre son trata-
das con eficiencia y calidad médica, o sea, que el atributo que es reco-
nocido con mas frecuencia estd vinculado, por parte de los/as profe-
sionales, a su propio ejercicio profesional. La muestra se divide al
plantear el tema del reconocimiento del derecho de las pacientes. Cin-
co de cada diez opina que ese reconocimiento se da siempre, mientras
que para cuatro de cada diez s6lo se da algunas veces. Algo mas de la
mitad de la muestra —especialmente los médicos/as mayores de cua-
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renta y cinco anos de edad (67,5%)— coinciden en que el asesoramien-
to anticonceptivo sélo se da algunas veces. Finalmente, si bien seis de
cada diez encuestados/as consideran que a veces las mujeres son con-
tenidas psicolégicamente, el 20,6% estima que esa atencién nunca se
brinda en el hospital ptblico.

La percepcion de los médicos/as acerca de la atenciéon de las com-
plicaciones de aborto también fue objeto de indagacién en las entre-
vistas con los jefes/as y en los grupos focales.

Varios jefes/as indicaron que cuando se interna una mujer por
complicaciones de aborto suele solicitarse la intervencién de la psicé-
loga y/o la asistente social y realizarse la conexién con el consultorio
de procreacion responsable.

CUADRO 10
OPINION ACERCA DE LA ATENCION EN EL HOSPITAL PUBLICO
POR COMPLICACIONES DE ABORTO

Siempre A veces Nunca  No sabe
% % % %
Es tratada con eficiencia y calidad médica 771 20,3 0,4 2,1
Es tratada como una paciente con derechos 47,6 M4 6,9 41
Es asesorada sobre anticoncepcion antes del alta 22,7 60,2 12,4 4,7
Es contenida psicol6gicamente 12,0 63,5 20,6 3,9

Nota: total de encuestados/as en cada fila.

Cuando se van de alta se las manda a procreacién responsable, justa-
mente se les explica, para no tener que estar haciendo esto y tener que co-
rrer estos riesgos (jefe, obstetra).

La paciente se contacta con la psicéloga que la va a seguir y con la mé-
dica de planificacion estando hoy internada. Esto es clave en la estructura
asistencial. Cuando uno se olvida o se equivoca, perdié. La paciente no
vuelve [...] la internacién es generalmente breve, entonces hay que tener
claro que esos dos enganches tienen que ser hechos estando en la cama
(jefe, ginecdlogo).

Salvo la paciente con complicaciones severas, la paciente permanece
un lapso muy breve en el hospital, entre veinticuatro y cuarenta y ocho
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horas. Al margen de la resolucién de su cuadro, lo que se enfatiza es que
concurra a los consultorios de planificacién, porque evidentemente el em-
barazo no estd en sus planes y en la medida que no adopte alguna medi-
da va a volver en tres meses (jefe, ginec6logo).

Mas critica, en cambio, result6 la vision de los/as participantes de
los grupos focales.!® En términos generales, estuvieron de acuerdo
con el panorama trazado por los médicos/as que respondieron la en-
cuesta: desde el punto de vista “técnico”, el tratamiento de las com-
plicaciones es el adecuado, pero que —por diversas razones— tanto la
contencién psicolégica como el asesoramiento anticonceptivo no for-
man parte de la oferta cotidiana de los servicios. En el primer caso,
los argumentos son de diversa naturaleza (falta de recursos humanos,
definicién del problema en términos “médicos”, etc.) pero abonan la
idea de la falta de trabajo interdisciplinario.

PV: La contencion psicolégica quiza seria superimportante y no se hace
nunca, porque tampoco hay un grupo formado para eso.

PV: Desde el punto de vista de la conducta a seguir de acuerdo con el tra-
tamiento, se le hace lo indicado y se le resuelve el problema, después, con
respecto a la menor contencién o mayor contencién, generalmente depen-
de de [...] como le impresioné al médico también la paciente: si controld
su embarazo, si era un embarazo deseado y demas. Si era una paciente
que estaba totalmente descontenta de su embarazo, hizo maniobras y de-
mas, inicamente creo que lo que pasa en general es que se le realiza el
tratamiento médico pero hasta ahi, y nada mas. No estdn contenidas, di-
gamos.

PV: Creo que no hay asesoramiento psicolégico posterior y puede haber
algtin comentario sobre la anticoncepcion [...].

PM: Primero el problema médico [...].

PV: El problema es médico, la raspo [...].

En cuanto al asesoramiento anticonceptivo, algunos sefialaron que
no es una préactica habitual debido a la propia dindmica de trabajo (to-

16. Como disparador de la discusion, se presento la distribucion de frecuencias de
la primera columna (“siempre”), con la intencion de conocer en qué medida loshs
participantes compartian la evaluacion realizada por los encuestadosfis y cudles eran
los factores que, a su juicio, explicarian ese estado de situacion.
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dos los dias hay un ginecélogo diferente de guardia), la falta de una relacién
personalizada con las pacientes y/o a la ausencia de una “rutina de
trabajo” que la legitime. En relacién con esta dltima cuestién, un parti-
cipante declaré que se trataba de un problema generalizado en la prac-
tica asistencial y no un problema puntual de la atencién de estos casos:

PV: Una cosa es la actitud médica. Eso generalmente se hace bien. El pro-
blema es que esta faltando todo lo que rodea a eso, la parte preventiva, la
parte consejeria, pasa con toda la medicina. Ves un paciente que se infar-
to, resuelvo la arritmia pero el paciente sale y no le dicen “ojo, tenés que
dejar de fumar”. El tema pasa en general, el médico estd para resolver la
urgencia y pierde ese momento mas importante de entender a la paciente
como para aconsejarla, para que eso no se vuelva a producir.

Finalmente, algunos médicos/as expresaron opiniones criticas res-
pecto de la oportunidad de dar asesoramiento anticonceptivo duran-
te la internacion por complicaciones de aborto: Asi, por ejemplo, una
participante sefalo:

PM: La paciente no estd preparada para recibir en internacién esa infor-
macion, si que tiene que venir a un consultorio [de Procreacién Responsa-
ble] y se le va a hablar.

Seria importante conocer el grado de consenso de esta perspectiva
en la comunidad profesional visto que la experiencia internacional in-
dica que la consejeria en anticoncepcién es un elemento importante de
una estrategia destinada a disminuir la incidencia del aborto. “Aparte
del tratamiento médico para la situacién de emergencia inmediata, los
proveedores deben decir a la mujer como puede evitar que se repita
ese problema. Eso es lo mds importante de todo [...], como minimo los
proveedores deben informar a las mujeres que la fertilidad regresa ra-
pidamente. Se les debe decir que existe una variedad de métodos an-
ticonceptivos que se ajustan a sus distintas circunstancias y necesida-
des. Si el servicio de salud no puede proporcionar esos métodos en
ese lugar, los trabajadores de salud deben informar a las mujeres dén-
de pueden obtenerlos” (Network en espafiol, 1997, pags. 26-27).

Ademas de solicitar la opinién de los médicos/as respecto de la ca-
lidad de la atencién de las complicaciones de aborto, tanto en las en-
trevistas con los jefes como en los grupos focales se intenté recons-
truir lo que ocurre en los servicios frente a estos casos.
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Una de las constantes en los discursos de los/as jefes (y también de
los médicos/as, como veremos mas adelante) acerca de las internacio-
nes por complicaciones de aborto es que las mujeres sisteméaticamen-
te niegan haber realizado maniobras abortivas.

Usted tiene pacientes que se estin muriendo en terapia intensiva in-
fectadas y siguen negando que se hicieron un aborto. Siguen negando que
se pusieron un perejil, que se pusieron una aguja, una sonda [...]. Es de
terror (jefe, tocoginecélogo).

Nunca manifiestan nada, absolutamente nada, pueden estar murién-
dose y pueden estar negando la maniobra, negando lo que han hecho (je-
fe, obstetra).

S6lo uno de ellos hizo una reflexién acerca de los motivos que lle-
varian a las mujeres que se encuentran en situaciones criticas a negar
el aborto:

A veces estan muy mal y les preguntamos, porque a veces uno duda
[...] dudamos si fue provocado o no provocado, porque puede haber he-
cho un aborto espontaneo, estar con una evoluciéon de quince dias y tener
una infeccién por ese motivo. Muchas veces no dicen que se hicieron el
aborto, ya no digamos quién [...] puede ser que cuando se vayan a hacer
el aborto les digan “no vayas a decir porque te van a meter presa” (jefe,
tocoginecdlogo).

Los testimonios de los jefes abonan los hallazgos de diversos estu-
dios que indican que las mujeres suelen ser sometidas a un tenaz
interrogatorio para que “confiesen” la realizacién de maniobras abor-
tivas (Ramos y Viladrich, 1993; Checa y Rosemberg, 1996; Zubieta,
1996).

Es revisada la paciente por el médico, la asistente social y la psicéloga
para determinar bien si era un aborto provocado o un aborto espontaneo
(jefe, obstetra).

Cuando no viene complicado, viene solamente el aborto incompleto,
puede ser que se nos pasen desapercibidos unos cuantos provocados. Los
que no pasan desapercibidos son los que vienen complicados, porque
entonces ahi como hay riesgo de muerte, ya se hace el interrogatorio mas
exhaustivo, la paciente misma tiene miedo y cuenta lo que paso (jefe, obs-
tetra).
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El paciente oculta la situacién en la que estd. Cuando el médico em-
pieza a presionarla para que diga, al final dice (jefe, tocoginecdlogo).

Algunos/as jefes argumentan que el interrogatorio es necesario pa-
ra decidir la terapéutica que se seguira:

Muchas veces vienen y te dicen que estan con pérdidas y vos lo tomas
como un aborto en curso, porque si ves que el cuello incluso esta cerrado,
la sonda no te hizo méds que meterte una infeccién y nosotros por ahi pe-
dimos una ecografia y por ahi te dicen que esta bien el feto, y vos no se-
guis [...] Pero si sabés que eso es asi lo sacas, porque ante un aborto sépti-
co estd primero la vida de la madre, y a veces los estudios, hasta que te
vienen mal, por ahi pasaron veinticuatro, cuarenta y ocho horas y ya es
tarde para hacer algo (jefa, obstetra).

Te lo niegan hasta cuando se estan muriendo, te niegan que no se hi-
cieron nada, hasta que después el marido cuando ve que esta agonizando
lo dice, ya es tarde [...] por ahi si lo dicen en el momento en que viene por
primera vez todo es distinto [...] (jefa, obstetra).

En otros servicios, en cambio, las decisiones terapéuticas se toman
basadas en criterios que no dependen de la “confesion” de la mujer:

Los tratamos a todos [los abortos] como sépticos, viene un aborto de la
calle, no de la paciente que le estamos controlando el embarazo, le esta-
mos haciendo un seguimiento y de pronto aborta, es una paciente contro-
lada, sabemos quién es, pero cuando son desconocidas, viene de la calle,
con un aborto en curso, nosotras la tratamos como si fuera un infectado,
la cubrimos de entrada [...]. Pero no tenemos mucha frecuencia (jefa, obs-
tetra).

Siempre partimos de la base de que toda paciente que se presenta con
un aborto infectado, un aborto séptico, hasta que nada demuestre lo con-
trario siempre aceptamos de que alli ha habido maniobra. Y procedemos
como si realmente hubiese habido maniobra. Procedemos con los mismos
cuidados, en la misma metodologia de estudio y tratamiento que si esa
enferma se hubiese hecho practicar un aborto. Tratamos de no quedarnos
cortos con todo lo que sea medicacion. Tratamos de hacerles antibiético-
terapias, terapia antitetdnica, en fin, los cuidados (jefe, ginec6logo).

Como veremos a continuacion, estas dos perspectivas también es-
tdn presentes en el discurso de médicos/as de planta y residentes en
los grupos focales. Por una parte, algunos/as aseguran que es necesa-
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rio conocer qué maniobras se realizaron a fin de decidir los pasos que
se seguiran:

PV: No es el mismo tratamiento para un aborto espontdneo que para uno
provocado. El aborto provocado es infectado, por lo tanto hay que darle
otros antibiéticos que al espontaneo no se le da. Si la paciente no quiere
[decir] y nosotros le damos los antibiéticos que le damos al esponténeo, es
muy posible que se complique el provocado.

PV: Uno empieza a profundizar el interrogatorio porque fundamental-
mente quiere saber si va a tener que hacer algo més de lo que habitual-
mente se hace en un aborto espontaneo.

Por otra parte, hubo también quien cuestion6 abiertamente la ra-
cionalidad técnica del interrogatorio, interpretdndolo basicamente co-
mo una forma de castigo o maltrato:

PV: El riesgo es el mismo, técnicamente no hay demasiada diferencia.

Independientemente de la cuestién del “interrogatorio”, los gru-
pos focales también arrojaron luz acerca de las actitudes y sentimien-
tos que la atencion de pacientes con complicaciones de aborto genera
en los médicos/as. Se observaron dos posturas. Una, la menos exten-
dida, fue la de aquellos/as que no atribuyeron ninguna significacion
particular a este tipo de casos, que puede ejemplificarse con el si-
guiente tipo de testimonios:

PV: Un individuo puede no estar de acuerdo con el aborto pero entenderlo.

PM: Si la paciente decidi6 hacer eso, yo soy médica. Es algo muy perso-
nal.

En cambio, la posicién mads frecuente en los grupos fue reconocer
que la atencién de una mujer con complicaciones de aborto suele pro-
ducir un cierto malestar o rechazo en el servicio.

PV: Cuando fui residente en el hospital ptblico, las trataba bien en el sen-
tido de que se hacia toda la prevencién necesaria para que no tuviera un
problema organico digamos, pero de cualquier manera muchas veces no
era tratada bien por eso de tener un aborto. Digo de la guardia, como que
se instalaba [...] la denuncia policial, se les insistia que dijeran si habia o
no habia sido una maniobra ilicita, esto independiente del jefe de servicio.
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Ya era vista [...] como una persona que habia hecho un aborto. No se la
veia bien. De todos los médicos estoy hablando. Esto es una reacciéon muy
personal [...].

PV: Por lo pronto, el aborto estd mal visto aun por los médicos, o sea, la
mujer que ingresa por complicaciéon de un aborto estd mal vista, la segun-
da cosa es que todos nosotros hemos crecido y hemos recibido informa-
cién de que el aborto nos puede complicar legalmente a nosotros [...].
PM: Me acuerdo de que en mi época la actitud general de los médicos, y
sigue siendo asi por lo que escucho, es punitiva. Yo creo que si, es verdad,
tal vez médicamente se la asista, pero siempre hay una actitud [...] como
una psicopateada hacia el paciente bastante humillante.

Los didlogos que siguen ilustran el conjunto de factores que sub-
yacen en el malestar que el aborto provocado genera en los servicios
publicos de salud. Los testimonios también ilustran la gama de senti-
mientos (rabia, temor, impotencia) que estas situaciones pueden de-
sencadenar entre los/as profesionales, particularmente entre los/as re-
sidentes. La primera transcripcioén destaca el enojo que produce tener
que resolver un problema generado por un tercero y también el temor
a las complicaciones de tipo legal.

Moderadora: ;Cual es el malestar que le produce al médico atender a una
mujer con complicaciones de aborto?

PM: A mi me da bronca que sean victimas de otras personas que lo que
hacen es comenzar con el procedimiento y saben que van a tener la com-
plicacién y le dicen que ante la minima complicacién de pérdida o de lo
que sea que vaya y que se lo termine el médico [...]

PV: Alguien lo inici6 y la complicacién viene al que no lucrd, y ademas
puede estar implicita la posibilidad de tener un problema legal cosa que
yo no lo creo pero todos nacimos con esta cosa que hay que cuidarse le-
galmente [...] y la otra cosa es: resolvié una cosa afuera y que lo resuelva
todo afuera, que no venga a las tres de la mafiana acd y ademas potencial-
mente se asocia con la muerte. Es complicado. Ademas tenés que rasparla
de nuevo a esa mujer, tenés que hacer una cantidad de cosas, no es senci-
llo, no es una pastilla que le doy. Es una mujer que puede tener una casca-
da de situaciones muy complicadas incluso terminar con la muerte, en-
tonces al médico le molesta esa situacion.

El siguiente didlogo, en cambio, descubre otra faceta del problema:
el malestar parece deberse basicamente a que los médicos/as se sien-
ten engafiados por las pacientes, resienten tener que dedicar tiempo y
esfuerzos a resolver un “problema evitable” o se sienten violentados
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por tener que terminar un procedimiento con el cual personalmente
no estan de acuerdo.

Moderadora: Nos gustaria saber un poco qué le pasa al médico a la médi-
ca cuando llega una mujer con complicaciones...

PM: Aborto provocado.

Moderadora: Cuando llega una mujer con complicaciones de un aborto
provocado.

PM: Es distinto.

PM: Lo que pasa es muy distinto el trato que se le da a una paciente que
llega con un aborto espontdneo y una que viene con aborto provocado.
No es por lo que yo piense del aborto provocado, porque uno puede tener
el panorama mds o menos claro, sus ideas, pero es como que me da bron-
ca. Cuando estds en la guardia con mucho trabajo y te llega una mujer con
aborto provocado [...]

Moderadora: ;Cémo es?

PM: La paciente que viene con un aborto provocado nunca te va a decir
que tiene un aborto provocado.

PM: Partimos de una mentira.

Moderadora: ;Eso es lo que le molesta al médico, la mentira?

(se superponen)

PM: Es un engafio, a mi me pasa eso, tenemos un engafio, la paciente...
PM: Uno se da cuenta.

PM: La paciente es mentirosa ya desde un comienzo.

PV: Lo que pasa es que hay que entender que por ahi ellas mienten por-
que el aborto no es legal. Y aceptar que es un aborto tiene implicancias le-
gales [...]

PM: Si te lo dice también te da bronca.

PV: Nosotros, por ejemplo, hacemos partes policiales.

PM: Pero la verdad es que te da bronca.

PV: Te da un poco de bronca. Aunque nosotros le expliquemos, no me
importa lo que hiciste, yo lo tinico que quiero es saber lo que te hiciste
porque depende el tratamiento...

PM: Pero aparte miente porque no es legal, pero al mismo tiempo miente
porque es incompleto, porque viene acé a completarselo.

PM: Eso es lo que te da bronca, tal cual.

PM: Entonces qué confianza es para vos de algo... Y él sabe, porque esta le-
galizado, o sea, vos tenés que completarselo, vos se lo tenés que terminar.
Moderadora: ;Eso es lo que mas molesta?

PM: A mi me genera bronca.

PM: Lo vemos los que estamos de guardia los fines de semana, tipico que
en el sdbado te caen. De tultima, lo van a reconocer si ven que vos les pe-
dis los analisis, ahi si lo reconocen.

PM:Y a veces tampoco.
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PM: No, porque ahora saben que hay métodos de provocérselo que saben,
que les explican que no se van a infectar.

PV: Que no implica que haya métodos invasivos, o sea, antes se ponian
una sonda, una cureta, ahora hay métodos que provocan contracciones
que siempre lo hacen incompleto.

PM: Tal cual.

PV: Se toman la pastilla, despiden parte y vienen a completar aca.
Moderadora: Les molesta eso, que alguien que cobré lo empezé.

PM: No es el tema del cobro.

PM: Ya partimos de un engafio.

PM: Es un problema de actitud de la paciente, porque vienen asi, como
que no les importa y vos estas trabajando y tenés que ocuparte [...]

PM: Capaz que lo vuelve a hacer dentro de dos semanas o dentro de dos
meses.

PV: Yo pienso que todos tenemos una historia con un engafio, una pacien-
te que te termina engafiando [...] Y vos te sentis mal porque uno no duer-
me por esa paciente, se desvive para que salga todo bien y lo estdn negan-
doenlacaral[...].

PM: Tal cual, vos te estds ocupando de salvarle la vida o de que no se in-
fecte, o lo que sea, y es como que la persona no esta concientizada de lo
que hizo, no sé, te genera bronca.

PV: Molesta ser parte del circo, participar en algo que por ahi, por mas
que uno sea médico, tiene diferencias, puede estar a favor o en contra.
PM: No importa.

PV: Es participar de algo que él no queria. Yo no quiero participar de esta
decision [...].

Moderadora: ;Es intima o privada?

PM: Y mas bronca te da cuanto peor viene la paciente, cuanto més infecta-
da viene, peor, es como que la querés matar.

PM: Si, a mi me dan ganas de matarla.

PV: Va mas alld de lo que uno piensa del aborto en si, porque ya se pone
en juego muchas veces la vida de la paciente [...]. Te sentis engafiado, mal
y eso es lo que te genera bronca.

LA OPINION ACERCA DE LOS ASPECTOS LEGALES: LA DENUNCIA
POLICIAL Y LA SANCION PENAL

Las cuestiones legales vinculadas a la practica profesional en los
casos de atencion de complicaciones de aborto fueron indagadas en la

encuesta, en las entrevistas a los jefes/as y en los grupos focales.
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Tanto entre los jefes/as de servicio de la ciudad de Buenos Aires
como de los partidos del Gran Buenos Aires, se observaron dos pos-
turas diferentes respecto de la denuncia policial.'” Una es la de aque-
llos servicios que tienen como politica hacer la denuncia de rutina:

Yo estoy de acuerdo con la denuncia. Ahora en estos momentos se ha-
blaba que no por el secreto profesional, pero es un delito, por ahora para
nosotros es un delito y tenemos obligacion, y esto sobre todo por la parte
legal, porque si a la paciente le llega a pasar algo que hay que sacarle el
utero y demds, después vienen los juicios, “;por qué le sacaron el ttero?
(por qué le hicieron esto? ;por qué le hicieron lo otro?”. Nosotros estamos
muy presionados por la parte legal, y ése es un problema y yo acé en el
servicio doy intervencion a todos (jefe, obstetra).

Siempre se da intervencion policial (jefe, ginecdlogo).

Nosotros lo que implementamos es hacer la denuncia policial, un po-
co exagerando, a toda amenaza de aborto que entre, o aborto en curso que
entre (jefa, obstetra).

La segunda postura es la de quienes realizan la denuncia sélo en
los casos en que pueden anticiparse complicaciones:

Algunas veces se reciben pacientes con complicaciones de abortos pro-
vocados que siempre se ignora el origen. Pero cuando se constata que es
un aborto provocado se da intervencién policial (jefe, ginecélogo).

Indiscutiblemente en evidencia de lesiones se hace la intervencién po-
licial. Si no hay evidencia de lesiones, no hacemos intervencién policial. Y
esto es muy discutible, porque como es un delito de instancia privada, la
paciente puede negar todo puesto que a principios elementales procesa-
les, ninguno estd obligado a declarar en su contra. Es lo mismo. [...] pero
cuando hay riesgo de vida en la paciente, incluso ante la negativa, que es
permanente, de una maniobra provocada, hacemos intervencién policial
[...] (jefe, ginecdlogo).

Entre este segundo grupo de médicos/as pudieron observarse al-
gunos cuestionamientos respecto de la denuncia policial. Entre ellos,

17. Entre los jefes que se expidieron sobre esta cuestion fue levemente mayor el
niimero de los que sustentaban la primera postura.
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el que esta préctica crea un conflicto ético al médico/a en tanto supo-
ne una violacion del secreto profesional.

La norma habitual es la denuncia policial. Esto es materia de discu-
sion. Pero en general se sigue haciendo la denuncia policial, porque creo
que en ese aspecto el médico tiene un serio conflicto, el secreto profesional
y su seguridad por los juicios. Ahora creo que la industria del juicio de la
mala praxis distorsion6 toda la conducta médica. Hay muchas cosas que
los médicos harian si no estuvieran con la espada de Damocles. Se hace la
denuncia todavia y una reciente jurisprudencia pareciera que nos da la ra-
z6n.18 Pero no es un criterio universal: hay juristas y médicos legistas que
consideran que hay que respetar el secreto profesional (jefe, ginec6logo).

Este testimonio, al igual que otros referidos a los abortos no puni-
bles, también evidencia la inseguridad que sienten los médicos/as ante
situaciones que no estan claramente explicitadas y frente a las cuales se
observan, entre los administradores de justicia, criterios disimiles y
hasta encontrados.

Para otros entrevistados/as, la denuncia es un factor que afecta la
accesibilidad de las mujeres a los servicios de salud:

Creo que quizas este tema de tener que hacer la denuncia puede ser
un inconveniente para que la gente sea reticente en la consulta. Por ahi
habria que rever esa situacion (jefe, ginec6logo).

Finalmente, algunos jefes/as consideran que la denuncia policial
no solo supone una complicacién o pérdida de tiempo para el/la pro-
fesional sino que es una préctica carente de toda utilidad, en tanto no
conduce a su supuesto objetivo: identificar a quien practicé el aborto:

Nunca sabemos si se investigo (jefe, gineclogo).

La paciente jamas denuncia quién fue el que lo hizo. Cuanto mucho
dice “me tomé una pastilla o levanté el balde con ropa” (jefa, obstetra).

18. Se refiere a un caso en el cual la Corte Suprema de esa provincia de Santa Fe
acepto, por unanimidad, la denuncia de una médica que acusé a una de sus pacientes
de haberse hecho un aborto. El mdximo tribunal santafesino tomo esta determinacion
después de que —por el contrario— la Cdmara de Apelaciones de Rosario dictaminé
que, con esta denuncia, la médica habia violado su secreto profesional (Clarin, 27 de
agosto de 1998).
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Esa denuncia siempre queda inconclusa, incompleta. Generalmente no
se denuncia a la persona que lo ha practicado, sea un profesional o quien
quiera que sea (jefe, ginec6logo).

Veamos ahora cudl fue la postura de los médicos/as de planta que
respondieron la encuesta autoadministrada respecto de la denuncia
policial. La encuesta solicitaba a los médicos/as que, independiente-
mente de las normas vigentes, indicaran su acuerdo o desacuerdo con
las tres frases cuya distribucién puede observarse en el cuadro 11.

Tal como se desprende de la lectura del cuadro, seis de cada diez
respondentes esta de acuerdo con que se realice la denuncia policial
cuando ingresa una mujer al hospital publico por complicaciones de
aborto. Ese porcentaje crece significativamente entre los médicos que
se desempefian en el Gran Buenos Aires (69,5%). No obstante, la ma-
yoria opta por el desacuerdo cuando responde si debe ir preso/a una
mujer o un médico/a que realizé un aborto. El desacuerdo con la pér-
dida de la libertad es mas fuerte cuando se trata de la mujer que rea-
liz6 el aborto (88,2%) que cuando se trata del médico/a (47,3%). No se
registran diferencias significativas segtin sexo, edad y ubicacién del
hospital. Cabe destacar, tal como se observa en el cuadro 11, que esta
frase retine un elevado porcentaje de ausencia de respuesta.

CUADRO 11
OPINION ACERCA DE LA DENUNCIA POLICIAL POR ABORTO

Acuerdo Desacuerdo No sabe/
no contesta
% % %

Cuando ingresa una mujer al hospital pdblico

por complicaciones de aborto debe hacerse

la denuncia policial 59,9 34,3 5,8
Un médico/a que realizé un aborto debe

ir preso/a 32,3 47,3 20,4

Una mujer que se realiz6 un aborto debe
ir presa 3,2 88,2 8,6
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Vista la existencia de una aparente contradiccion entre el acuerdo
con la denuncia y el desacuerdo con la penalizaciéon de la mujer inten-
tamos indagar esta cuestion en los grupos focales. Las discusiones
proveen informacién respecto de cémo es vista la denuncia por los
médicos/as. Al igual que en el caso de los/as jefes, uno de los aspectos
mas mencionados por los/as participantes de los grupos focales es
que la denuncia implica una proteccién para el profesional frente a
un eventual juicio por mala praxis:

PV: Si yo hago la denuncia y se muere estoy protegido del abogado [...].
Una cosa horripilante pero que subsiste al dia de hoy y es muy dificil de
resolver.

PV: Nosotros hacemos la denuncia no por el hecho de acusar a la mujer
que se hizo el aborto, sino en defensa nuestra. Porque ha pasado que des-
pués han venido a decir que la lesién que tiene la paciente ha sido provo-
cada por nosotros.

La contracara de esta virtual proteccién son los inconvenientes
que la denuncia conlleva para el/la profesional en términos de pérdi-
da de tiempo (algunos/as participantes mencionaron la cantidad de
veces que fueron citados a declarar y/o el tiempo insumido en estos
trdmites) o del clima incomodo que genera en el servicio la presencia
de un policia.

Asimismo, algunos participantes de los grupos focales, en su ma-
yoria mujeres, expresaron cuestionamientos similares a los manifesta-
dos por los/as jefes:

PM: ;Y por qué uno tiene que denunciarlo? No lo entiendo.

PV: Es delito. Es lo mismo que si vos ves que alguien robé algo y no lo de-
nunciaras, o mataron a alguien...

PM: ;No es privado? ;Por qué tengo que ir a decir [...]?

PM: A mi no me gusta hacer denuncias policiales [...]. Si la paciente deci-
di6 hacer eso [...] yo soy médica. Es distinto que reciba un baleado, por
ejemplo. Si es un tipo que mat6 a cuatro personas, a lo mejor una puede
sentir jpor qué tengo que salvarle la vida a este hijo de...? Pero lo otro [...]
es muy personal.

PV: Lo que yo he visto que a veces comentan es que hay un problema
también entre lo ético y lo legal, y que la paciente llega con la complica-
cién del aborto. Uno tiene el diagnéstico que es ya confirmado por una ci-
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rugia o porque la paciente [...]. Entonces esta el problema ético entre el
secreto médico-paciente y el problema legal en que la paciente hizo algo
ilegal, y si merece una denuncia o no por lo menos no para castigarla a
ella, pero por lo menos para castigar al que ocasioné ese problema.

Otros/as participantes, en cambio, relativizaron los efectos de la
denuncia para la mujer, lo cual en parte puede explicar el elevado
grado de acuerdo con la denuncia.

PM: En las comisarias lo que se tiene en cuenta ahora es que hay un terce-
ro involucrado. Vos podés hacer la denuncia contra la mujer, pero a la
mujer no le hacen nada, no pasa nada con eso.



4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
DE POLITICAS

ste estudio gener¢ el primer cuadro de situacion acerca del es-

tado de la opinién sobre salud reproductiva de los/as profesio-

nales mas directamente vinculados a la atenciéon médica de las
mujeres de los sectores urbanos de menores recursos econémicos: los
tocoginecdlogos/as que se desempenian en la red asistencial ptblica
de la ciudad de Buenos Aires y de seis partidos del Gran Buenos Ai-
res.

Las conclusiones presentadas en este capitulo se refieren, por un
lado, a los aspectos metodolégicos de la investigacion y, por otro, a
los temas de la salud reproductiva analizados en la seccién anterior:
la anticoncepcion y el aborto. Respecto de cada uno de ellos, se pre-
sentan las recomendaciones elaboradas —a partir de los hallazgos del
estudio— para la formulacién e implementacion de politicas publicas.

LA METODOLOGIA APLICADA: ALGUNOS APRENDIZAJES

Uno de los &mbitos elegidos para situar espacialmente el estudio,
la ciudad de Buenos Aires, puso en marcha més tempranamente, por
un lado, un programa de planificacion familiar en la Argentina y, por
el otro, deberian producirse mas cambios positivos en materia de pro-
mocién de los derechos sexuales y reproductivos en el futuro proxi-
mo, en virtud de las transformaciones politicas y normativas alli ocu-
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rridas recientemente. Tal es el caso de la ley 418 de Salud Reproducti-
va y Procreacién Responsable de la ciudad de Buenos Aires. De esto
altimo también se desprende la importancia de conocer las actitudes
y opiniones de los/as agentes profesionales que, en tltima instancia,
son los que estdn llamados a poner en practica tales innovaciones en
tanto operadores cotidianos de la politica ptblica y de las normativas
vigentes.

Desde el angulo metodolégico, se trata de una de las primeras in-
vestigaciones en el pais que, en este campo, trabajé con una triangula-
cién y complementacion de métodos cualitativos y cuantitativos. La
experiencia demostré que a través de este tipo de abordaje es posible
captar los diferentes niveles que estdn presentes e interacttian -mu-
chas veces de manera contradictoria— en la produccién discursiva de
los/as sujetos, en este caso de los/as profesionales de la medicina vin-
culados a las practicas asistenciales del campo de la salud reproducti-
va. Por otro lado, la experiencia también evidenci6 la riqueza de in-
formaciéon obtenida al llevar adelante el trabajo de campo del estudio
en los &mbitos de trabajo de los/as médicos e interpeldndolos —tratan-
dose de una profesion de caracter vertical como la medicina— desde
sus diferentes posiciones estructurales y funcionales dentro de los
servicios. Este abordaje permiti6é recuperar los puntos de quiebre de
la ideologia de esta comunidad profesional, tanto al nivel de quien
tiene a su cargo fijar las normas de los servicios cuanto del personal
de planta, que estd, por la naturaleza de su tarea, en contacto mas es-
trecho con quienes demandan los servicios.

La estrategia metodoldgica para la recoleccion de informacién den-
tro de los servicios estuvo basada en las siguientes claves: el “permiso
de entrada” otorgado por los/as jefes para acceder al servicio y reali-
zar el trabajo; el compromiso y la dedicacién cotidiana del/a “recolec-
tor”, estimulando y propiciando el llenado y la entrega de las encues-
tas; la firma de un consentimiento informado por parte de todos los/as
profesionales para hacer efectiva la participacion y, finalmente, el res-
guardo del anonimato al depositar la encuesta en una “urna sellada”
que se dispuso en cada servicio durante un tiempo. A nuestro enten-
der, el conjunto de esas estrategias posibilité la alta tasa de respuesta
obtenida. En este sentido, la estrategia ensayada podria ser utilizada
como modelo —y atin mejorada- en futuros estudios similares.

Por ultimo, no obstante el resultado global positivo del trabajo de
campo, parece relevante destacar la ausencia de colaboracién —ya sea
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negandose a ser entrevistados personalmente o negando la entrada
del equipo al servicio para aplicar la encuesta— de algunos pocos je-
fes/as, aun cuando se presentaron las credenciales locales e interna-
cionales que avalaban el carécter cientifico del proyecto.

SOBRE LA ANTICONCEPCION

Con relacién a la hipétesis de trabajo acerca de la escasa importan-
cia otorgada a la anticoncepcién en los establecimientos publicos,
consideramos que los resultados obtenidos en este estudio permiten
concluir que ello obedece mas al dificil entramado de intereses politi-
cos e ideoldgicos en el cual se formulan e implementan las politicas
publicas en materia de salud reproductiva en nuestro pais, que a una
falta de consideraciéon acerca del tema contraceptivo por parte de
los/as profesionales que se desempenan en los servicios de ginecolo-
gia y obstetricia de esos establecimientos asistenciales.

Esa primera y global apreciacion no significa que los médicos/as
tocoginec6logos/as de las diferentes categorias ocupacionales que fue-
ron entrevistados en este estudio hayan puesto de manifiesto una
postura monolitica en el ejercicio de la practica profesional en el hos-
pital ptblico con respecto a la anticoncepcién. Al triangular métodos
cualitativos y cuantitativos hemos encontrado que existen diferencias
entre las posturas de los jefes/as y el personal de planta, las que pu-
dieron ser visibilizadas y comprendidas a partir de las entrevistas y
los grupos focales.

Entre los/as profesionales que se desempefian en la jefatura de los
servicios y el personal a su cargo no existen dos bloques antagénicos
representados por “conservadores” y “progresistas” sino un conti-
nuum de posiciones matizadas por cuestiones religiosas, cientificas,
éticas, culturales y sociales. En un extremo de ese gradiente se ubica
el sector mas tradicional. Este grupo minoritario —cuya posicién con-
servadora se tornard mds clara en el tema del aborto— se opone, por
ejemplo, a la anticoncepcion de emergencia o bien no esta de acuerdo
con la realizaciéon de la ligadura de trompas o con la prescripciéon de
anticonceptivos a las adolescentes sin autorizacion de los padres. Si
bien es una postura representada fundamentalmente por los jefes/as
de servicio, un sector de médicos/as de planta se acercé considerable-
mente a esa posicion. Teniendo en cuenta los argumentos esgrimidos
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por aquellos/as jefes/as que oportunamente rechazaron participar o
trabaron la realizacién del estudio en sus servicios, consideramos que
ellos/as hubieran formado parte de este sector.

En el otro extremo se ubica un sector mayoritario —formado funda-
mentalmente por los médicos/as de planta que atienden en los servi-
cios y algunos jefes/as— cuyas opiniones acerca del “deber ser” del
hospital publico en el tema anticonceptivo se alejan de las posiciones
tradicionales. Una mayoria de médicos/as entiende que la anticoncep-
cién es un importante problema de salud publica; esta de acuerdo con
la informacién, prescripcion y provision gratuita de anticonceptivos a
todas las pacientes; toma en cuenta las solicitudes en materia anticon-
ceptiva por parte de las adolescentes; entiende que las decisiones
acerca de los hijos/as que tendran y del uso (o no) de métodos anti-
conceptivos debe recaer en la pareja; finalmente, y a los efectos de lo-
grar una anticoncepciéon maés efectiva, entiende que el tipo de método
deberia ser decidido entre el médico y la pareja.

Con respecto a nuestra hip6tesis de trabajo referida a la existencia
de una diferencia entre profesionales varones y mujeres con respecto
al tema anticonceptivo, los datos recogidos en el estudio no permiten
dar una respuesta concluyente. La comunidad médica encuestada no
esta de acuerdo, sin que se registren diferencias significativas segin
sexo, con la idea de que las médicas mujeres sean més sensibles que
los médicos varones a las necesidades de las pacientes mujeres. No
obstante esta autopercepcion, la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas entre las respuestas de varones y mujeres res-
pecto de algunas cuestiones puntuales indican que si bien no hubo un
reconocimiento explicito por parte de los/as profesionales encuesta-
dos/as acerca de las diferencias por género con respecto a la anticon-
cepcidn, las médicas mujeres se manifestaron mds permeables a las
demandas, manifiestas o latentes, de las pacientes. Mas concretamen-
te, se observaron diferencias estadisticamente significativas respecto
de las siguientes cuestiones: la prioridad dada a la implementacion de
programas de anticoncepcién (mayor entre las mujeres), la gama de
métodos anticonceptivos sobre los cuales consideran que se deberia
entregar informacién a la poblacién (las opciones incluidas por las
mujeres fueron mas amplias que las de los varones) y el acuerdo con
informar y prescribir métodos anticonceptivos a solicitud de la ado-
lescente (mayor entre las mujeres que entre los varones).

La difusién y el conocimiento de los resultados del estudio permi-
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ten identificar y, por ende, superar algunas de las resistencias e iner-
cias profesionales, ideoldgicas, culturales y organizativas, que po-
drian atentar contra el ejercicio de los derechos sexuales y reproducti-
vos de las mujeres en los establecimientos asistenciales. Sobre la base
de los datos recogidos pueden esbozarse (futuras) estrategias para
promover estos derechos en la perspectiva y actitudes de esta comu-
nidad profesional.

Dada la importancia adjudicada a la anticoncepcién como proble-
ma de salud publica y a la informacién y la provisiéon de métodos an-
ticonceptivos, parece necesario llevar adelante acciones de sensibiliza-
cién entre los/as profesionales, para desarrollar una mayor conciencia
acerca de la responsabilidad y compromiso profesional desde la pers-
pectiva de derechos, y mitigar prejuicios (como el del caracter aborti-
vo del DIU entre otros) y malentendidos (como la idea fuerza de que
las dificultades de las mujeres con la anticoncepcién se basan exclu-
sivamente en la falta de informacién o educacién, soslayando la pro-
blematica de las relaciones de género —y de poder— en las parejas).
También parecen necesarias acciones de capacitacion orientadas a en-
frentar lagunas y debilidades en la formacién de grado y de posgrado
de los ginec6logos/as y obstetras con relacion a las dimensiones socia-
les y culturales de la salud reproductiva y, en particular, con relacién
a la problemaética de los condicionantes y relaciones de género.

Al mismo tiempo, dado que los/as profesionales mostraron una al-
ta disposicién a proveer anticoncepcion a los/as adolescentes sin la
necesidad de la autorizacién de los padres, resulta necesario explici-
tar mds claramente las acciones amparadas por la normativa vigente
—como la ley 418 de Salud Reproductiva y Procreacién Responsable
de la ciudad de Buenos Aires— de manera tal que el mayor conoci-
miento sobre las normativas vigentes permita asegurar el derecho de
los/as adolescentes, dando cumplimiento a las convenciones interna-
cionales incorporadas a la Constitucién Nacional en la Argentina.

SOBRE EL ABORTO

El rol central que los tocoginec6logos/as desempefian en la aten-
cién y prevencién de la salud reproductiva indica que toda estrategia
destinada a promover los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres en la Argentina, necesariamente deberd incluirlos como una
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de sus poblaciones objetivo. Sobre la base de los conocimientos pro-
ducidos por el estudio acerca de sus opiniones y actitudes respecto
del aborto, es posible sugerir algunas lineas para el trabajo de aboga-
cia con esta comunidad profesional.

En primer lugar, y vista la disponibilidad de los médicos/as en-
cuestados para realizar los abortos actualmente previstos por la ley,
seria importante emprender un conjunto de acciones que garanticen
que los abortos no punibles efectivamente se realicen en tiempo y for-
ma. Para ello seria necesario que las autoridades sanitarias elaboraran
una reglamentacién que establezca los procedimientos que se deben
seguir en estos casos. Actualmente los servicios tienden a solicitar au-
torizacion judicial y los jueces responden que ésta no es necesaria si a
criterio médico peligra la vida o la salud de la mujer o si se trata de
un embarazo producto de la violacién de una mujer idiota o demente.
Esta situacién evidencia que las restricciones legales no sélo afectan la
accesibilidad de las mujeres a la interrupcién del embarazo, violando
sus derechos sexuales y reproductivos, sino que también generan un
clima de inseguridad entre los tocoginec6logos/as y los aleja del cum-
plimiento de sus responsabilidades profesionales.

En segundo lugar, y desde un punto de vista mas estratégico o de
largo plazo, los resultados del estudio muestran que se requerirdn ac-
ciones de sensibilizacién y capacitacién destinadas a ampliar la pers-
pectiva de estos/as profesionales para comprender de manera mas in-
tegral las necesidades de las mujeres. Por una parte, parece necesario
ampliar su perspectiva respecto de la nocién de salud, incluyendo no
sOlo la salud fisica, sino también la salud psiquica y social. Resulta
llamativo observar que aun cuando acuerdan con que la despenaliza-
cién contribuiria a disminuir las muertes maternas, no acuerdan con
la despenalizacién del aborto en caso de situacién social y econémica
adversa. Dado que la mortalidad materna debido a complicaciones de
aborto afecta exclusivamente a las mujeres méas pobres de nuestra so-
ciedad, estos dos argumentos parecen contradecirse.

Por otra parte, también parece necesario abogar por una amplia-
cién de la conciencia profesional con respecto a los derechos de las
mujeres, habida cuenta del escaso acuerdo que generan las decisiones
de aborto basadas en las necesidades de las mujeres que van més alla
de aquellas situaciones que comprometen exclusivamente su salud fi-
sica (si el método anticonceptivo falld, si la mujer ha sido abandonada
por su pareja o si la mujer no desea ese hijo/a).
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Una estrategia destinada a sensibilizar a los tocoginecélogos/as
respecto de la nocién de derechos en relacién con la sexualidad y la
reproduccién podria incluir, entre otros instrumentos, la promocién
de documentos emitidos por organizaciones profesionales en torno a
la problematica del aborto inducido, tales como la declaracién de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) denominada “Aborto: una
responsabilidad profesional de los obstetras y los ginec6logos” (1997).
En ese documento se formulan recomendaciones a las sociedades de
ginecologia y obstetricia acerca de la practica profesional en la aten-
cién de las mujeres que consultan en servicios de salud con compli-
caciones de aborto, en la atencién de las mujeres que requieren in-
terrupcion legal del embarazo en los paises con leyes restrictivas y,
finalmente, acerca del papel de los médicos/as en el didlogo para la li-
beralizacion de leyes y reglamentos sobre el aborto.

Con respecto a este tltimo aspecto los hallazgos abonan la necesi-
dad de promover dos debates orientados a la construccién de consen-
sos. Por un lado, un debate dentro de la comunidad profesional acer-
ca de la falta de informacién rigurosa y confiable sobre la magnitud y
los determinantes del aborto en la Argentina, asi como sobre su res-
ponsabilidad profesional y ética, y su capacidad para responder apro-
piadamente a los derechos de las mujeres que atraviesan esta situa-
cién critica. Por otro, un debate en la sociedad, que los cuente como
promotores en los medios de comunicacion, para discutir eventuales
modificaciones a la legislacion vigente para ampliar la ciudadania de
las mujeres en materia de sexualidad y reproduccién.

Por dltimo, otra conclusién global del estudio apunta a la ausencia
de la perspectiva de derechos sexuales y reproductivos en las opinio-
nes de los/as profesionales consultados acerca de las diversas teméti-
cas relevadas en el estudio. La informacién recogida permite observar
que, si bien los/as médicos abogan por la existencia de leyes y norma-
tivas claras (tanto con relacioén a la anticoncepcién como al aborto),
este reclamo estd motivado por la necesidad de percibir un contexto
normativo que oriente y resguarde mds y mejor su practica asistencial
de eventuales conflictos juridicos, que a promover o proteger el ejer-
cicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.

Dado este escenario, consideramos imprescindible realizar una
campana de difusién sobre la Ley de Salud Reproductiva y Procrea-
cién Responsable de la ciudad de Buenos Aires, asi como sobre el
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conjunto de disposiciones normativas (incluyendo aquella de aplica-
cion inmediata derivada de la inclusion en la Constitucién Nacional
de los pactos y convenciones sobre derechos humanos) y jurispruden-
cia disponible con relacién a las practicas asistenciales del campo de
la salud reproductiva.

LA INVESTIGACION Y LAS POLITICAS PUBLICAS

Es de esperar que los resultados de este estudio permitan a los de-
cisores politicos disponer de un panorama mas claro y realista respec-
to a la viabilidad de propuestas que, de no considerar las opiniones y
predisposicién de los recursos humanos de las instituciones de aplica-
cién, podrian enfrentar insalvables obstdculos de implementacién.

Las recomendaciones presentadas, basadas en los resultados del
estudio, estdn destinadas a iluminar la formulacién e implementacién
de politicas publicas en salud reproductiva y derechos sexuales y re-
productivos en los &mbitos estudiados. Como investigadoras sociales
conocemos la “dificil traducciéon” que ese proceso significa (Bronfman
et al; 2000). Los investigadores/as sociales dedicados a la problematica
de la salud reproductiva podemos contribuir en este proceso abor-
dando, en cada tematica de este campo, los factores propiciadores y
desalentadores de la implementacién de nuevas iniciativas en materia
de programas y politicas.

El conocimiento de las opiniones de una comunidad profesional
estrechamente ligada a la salud reproductiva y los derechos sexuales
y reproductivos de la poblacién resulta, mas aun a la luz de las evi-
dencias presentadas, una pieza clave para orientar nuevas propuestas
normativas y programaticas. Esperamos que el conocimiento produ-
cido por este estudio contribuya a promover un cambio de mentali-
dad y de précticas para mejorar la calidad de la atencién en salud re-
productiva, respondiendo mds apropiadamente a las necesidades y
expectativas de las mujeres. Por tltimo, también esperamos que con-
tribuya a ampliar el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos
de la poblacién y, en particular, de las mujeres en la Argentina.
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