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INTRODUCCIÓN

Una de las cuestiones que guiaron los trabajos que se presentan en esta tesis

doctoral fue conocer las razones que abonan la persistencia de una fecundidad elevada

en la Argentina, un país que en el conjunto de su población comenzó el descenso de la

fecundidad en la década de 1930. En los trabajos se intenta comprender los lazos entre

las prácticas reproductivas de las mujeres, sus valores y sus condiciones de vida. En

otras palabras: ¿puede pensarse que las mujeres tienen muchos hijos porque ven

dificultado su acceso a la anticoncepción por la carencia de programas de salud pública?

¿O tienen muchos hijos porque provienen de hogares muy numerosos, en los cuales se

reflejan el valor de una familia grande y de la maternidad como un atributo fundamental

para la autoestima de las mujeres? Si esto último fuera así: ¿esta situación conduciría a

la persistencia de una fecundidad alta o ésta se verá modificada en los tiempos por

venir?

Podría pensarse que las diferencias de fecundidad se deben a los obstáculos que

encuentran las mujeres más pobres para acceder a la anticoncepción o a la diversidad de

significados que varones y mujeres de distintos estratos socioeconómicos asignan a las

modalidades de formación de parejas, hijos y familias, así como a las normas que

regulan las relaciones de género: el poder, la autonomía y la comunicación (García y de

Oliveira, 1994; Mason 1995).

En la primera parte de esta introducción se hace una breve reseña de la evolución

de la dinámica de la población de América Latina y Argentina en la segunda mitad del

siglo XX, seguida de una descripción de los orígenes y la evolución de las políticas de

población en la región. Se esboza luego el comportamiento de la anticoncepción y los

servicios de salud para concluir este capítulo con la metodología usada en las tres

investigaciones que sustentan los datos utilizados en las publicaciones.

La dinámica de la población en América Latina y Argentina

América Latina protagonizó en los últimos 30 años un descenso importante de

sus niveles de crecimiento demográfico, atribuible fundamentalmente a la disminución de

la fecundidad. Los factores determinantes que originaron ese descenso se han descripto

en numerosas investigaciones, en las cuales se documenta el papel relevante de la

práctica anticonceptiva en la caída de la fecundidad.

Una breve reseña de lo acontecido en América Latina indica que la tasa global de

fecundidad, que expresa el promedio de hijos por mujer al final de la vida reproductiva,
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pasó de 6 hijos en 1950 a 3.5 hijos en 1990 (Prada, 1992). Las caídas de la fecundidad

ocurrieron en Brasil, México, Colombia, República Dominicana, Costa Rica, Panamá,

Venezuela y, finalmente, en Perú y Ecuador, con descensos cercanos al 50% entre 1950

y 1990. La fecundidad bajó en todos los grupos de edad, especialmente en las mujeres

mayores de 35 años. En Argentina, Cuba, Chile y Uruguay el descenso de la fecundidad

ocurrió más tempranamente, en la primera mitad del siglo XX (Pantelides, 1989).

La caída de la fecundidad en América Latina fue el resultado de la combinación

de varios factores, entre los cuales el uso de la anticoncepción fue el más importante, ya

que los patrones de las uniones conyugales no experimentaron cambios muy notorios

(Quilodrán, 1991 ). En ese cambio jugaron un rol esencial los sectores público y privado,

dependiendo de los países y de las etapas cronológicas que se atravesaron: las

actividades de difusión y provisión de métodos anticonceptivos recayeron en el sector

privado en los años previos a 1974; a partir de esa fecha hubo países, como México, en

los que el Estado tomó las riendas de las políticas de población, desde la definición de

las metas de crecimiento hasta la puesta en marcha de los programas para dar

cumplimiento a dichas metas. En contraste, en Brasil y Colombia el peso de la actividad

en materia de anticoncepción estuvo a cargo del sector privado hasta épocas recientes.

La situación demográfica de la Argentina revela niveles moderados de

crecimiento de la población si se los compara con otras naciones de América Latina. En

1991 la tasa de crecimiento anual fue del 1.5% y la tasa global de fecundidad alcanzó a

2.9 hijos en el total del país. Este indicador difiere en las distintas regiones del país: en la

Ciudad de Buenos Aires fue de 1.86 hijos por mujer y en la provincia de Jujuy alcanzó

niveles de alrededor de 5 hijos. También se comprueban grandes contrastes en el

número de hijos tenidos por las mujeres de distintos estratos socioeconómicos y

educacionales, que llegan a los 2 hijos entre las que concluyeron el nivel secundario y

aquellas que no finalizaron el elemental: 2 hijos contra 4, respectivamente (López y

Tamargo, 1995).

Las explicaciones de las diferencias encontradas en la fecundidad argentina no

responden a una causa única sino a una serie de factores históricos, sociales,

culturales y políticos, como se ha mostrado en varios estudios sobre otros países de

América Latina (Berquó, 1989; Jelin, 1984; Raczynski y Serrano, 1986; García y de

Oliveira, 1994). Los contrastes plantean un desafío al conocimiento sobre

comportamientos reproductivos, representaciones simbólicas y calidad de los servicios

de salud (Bruce, 1990; Cook, 1993; Freedman y Isaacs, 1993; Mundigo, 1993 y 1994).

En el proceso transitado por la sociedad argentina debe resaltarse el papel de la

inmigración europea y la urbanización (Pantelides, 1986 y 1989).
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El control de los nacimientos y la recurrencia al aborto se han practicado desde

hace largo tiempo en los grupos sociales medios y altos y también en amplias capas

de los sectores populares. Si no se partiera de estos supuestos resultaría difícil

explicar el crecimiento demográfico relativamente bajo de la Argentina si se lo

compara con el de otros países de América Latina.

Mientras las zonas de mayor desarrollo relativo de la Argentina iniciaban el

descenso de la fecundidad, otras jurisdicciones (provincias) conservaron un tipo de

comportamiento más tradicional, caracterizado por patrones reproductivos prolíficos. En

esas regiones se siguieron patrones de fecundidad similares a los del período

pretransicional de América Latina: edades tempranas a la primera unión y al primer

nacimiento, uso escaso y errático de los métodos anticonceptivos, nacimientos

numerosos con intervalos cortos entre sí y un amplio período entre el primero y el

último nacimiento (Prada, 1992; López, 1994a y b y 1995).

Los estudios sobre las prácticas y representaciones ligadas a las decisiones

reproductivas son muy escasos en la Argentina debido a que no se han realizado

Encuestas de Fecundidad ni de Demografía y Salud en el país. En 1964 el Centro

Latinoamericano de Demografía (CELADE) llevó a cabo una Encuesta de Fecundidad

en la Ciudad de Buenos Aires (de Janvry y Rothman, 1975) y sólo 30 años después,

en 1994, se incluyeron algunas preguntas sobre fecundidad y anticoncepción en un

Módulo Especial de Metas Sociales que se adicionó a la Encuesta Permanente de

Hogares (cuyo objetivo principal es conocer los niveles del empleo en la Argentina).

Más abajo, en el apartado Cuestiones metodológicas, se detallan algunas

características del Módulo Especial de Metas Sociales.

Se cuenta con trabajos cualitativos que investigaron sobre aspectos sociales de

la reproducción humana (Llovet y Ramos, 1986 y 1988; Balán y Ramos, 1989; Ramos,

1984) pero casi no existen los que profundicen sobre la magnitud del uso de

anticonceptivos y sus conexiones con otras facetas de la vida de las mujeres (López y

Tamargo, 1995).

En los últimos años se han ampliado las perspectivas sobre estos temas

lográndose avanzar en la construcción de enfoques más comprensivos de estos

fenómenos, en los cuales se intersectan cuestiones de alto contenido afectivo y

emocional. En esta línea se ha contribuido al conocimiento de las conexiones entre

patrones de nupcialidad y conyugalidad, tamaño de la familia, práctica de la

anticoncepción y representaciones simbólicas.
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Las políticas de población

En el análisis del descenso de la fecundidad y la expansión de la

anticoncepción en América Latina no puede soslayarse la caída de la mortalidad. Ese

descenso, junto a las altas y estables tasas de natalidad, llevaron el crecimiento natural

de la población a niveles que la humanidad no había conocido hasta ese momento.

Como ejemplo paradigmático baste decir que entre 1960 y 1970 las tasas de crecimiento

de México llegaron al 3.5% anual, lo cual tuvo como consecuencia una duplicación de la

población en 20 años. Este fenómeno, algo más atenuado, se estaba observando

también en la mayoría de los países subdesarrollados desde la década de 1940,

situación que comenzó a preocupar a algunos países desarrollados que, hasta ese

momento, se manifestaban algo inquietos por el bajo crecimiento demográfico de sus

países.

Luego de la II Guerra Mundial, y en diversos foros académicos, se empezaron a

evaluar las consecuencias del crecimiento demográfico, atribuyéndole la mayor

responsabilidad sobre el agotamiento de los recursos naturales del planeta, la

contaminación ambiental y otras catástrofes ecológicas. Las preocupaciones excedieron

el ámbito académico, asumieron preponderancia política y fueron debatidas por primera

vez en un foro gubernamental, la Conferencia Mundial de Población de las Naciones

Unidas en la ciudad de Bucarest en 1974. En Bucarest se enfrentaron variadas

posiciones teóricas e ideológico-políticas: existía un Nuevo Orden Económico

Internacional (NOEI) y un conjunto de países pobres, agrupados en lo que se llamó

Tercer Mundo, a los cuales las posiciones y propuestas de los países desarrollados

tendientes al control del crecimiento de la población en el mundo subdesarrollado

parecieron más ligadas a asegurar su primacía que a mejorar los niveles de vida de los

más pobres. Estas fueron las razones que llevaron a los países de América Latina

reunidos en San José, Costa Rica, con anterioridad a la reunión de Bucarest, a elaborar

una propuesta alternativa al Plan de Acción Mundial en Población (PAMP) formulado por

los países desarrollados.

La Conferencia de Bucarest estuvo a punto de naufragar y sobrevivió porque se

acordó reconocer que la población y su dinámica estaban indisolublemente ligadas al

concepto de desarrollo. El PAMP, que fue el instrumento ético y jurídico emanado de la

Conferencia de Bucarest, reconoció el derecho de las parejas y de los individuos, y ya no

el de los padres, (como se había definido en la Conferencia de Derechos Humanos de

Teherán en 1968), "a decidir libre y responsablemente, sobre el número y espaciamiento

de sus hijos y de la información, educación y medios para implementar esa decisión".
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A partir de Bucarest comenzaron a diseñarse y a ponerse en ejecución las

políticas de población en América Latina. De los países que adoptaron una política de

población explícita, en la cual los gobiernos manifiestan su deseo de modificar las

tendencias demográficas (casi siempre con el objetivo del descenso de la fecundidad

para bajar el ritmo de crecimiento), México es el que ha diseñado una política más

consistente e integral, con objetivos y metas no sólo en el campo del crecimiento natural

sino en el de la migración interna. En América Latina, los países que decidieron disminuir

la velocidad de su crecimiento demográfico diseñaron políticas orientadas a las mujeres.

Muchas veces estas intervenciones -estuvieran o no implementadas por el Estado- se

realizaron sin el debido cuidado hacia el respeto de los derechos humanos de las

personas y el consiguiente control sobre las modalidades con las que se obtenía el

deseado descenso de la fecundidad.

La Conferencia Internacional de México de 1984, a 10 años de Bucarest, marcó

nuevas facetas , con un reagrupamiento de los países. También esos 10 años habían

marcado enormes transformaciones en el escenario político mundial y poco quedaba del

NOEI; lo que marcaba los nuevos tiempos era el Nuevo Orden Internacional y los

reaganomics, con énfasis en la libertad de los mercados y en las privatizaciones. En 1994

se realizó en El Cairo la tercera de las Conferencias gubernamentales mundiales, que

también estuvo centrada en la reducción de las tasas de crecimiento a través del

descenso de la fecundidad. Sin embargo, otros enfoques y la experiencia acumulada de

30 años aportaron nuevas perspectivas: la irrupción de los movimientos de mujeres en el

campo de la población hizo posible la enunciación de conceptos referidos a la autonomía

de las mujeres, que promueve el control sobre la vida reproductiva mediante la

información adecuada y los servicios de salud apropiados y el aumento del poder de

decisión en la vida social. El respeto y la dignidad se han incluido como parte esencial de

la calidad de los servicios de salud reproductiva.

Una de las críticas importantes que se ha hecho a la formulación del PAMP y a

otros documentos gubernamentales en el campo de la población es su amplio nivel de

generalidad. Se les ha cuestionado no tomar en cuenta la situación específica de los

sectores de población a quienes se dirigen las políticas -la gente más pobre y con

menos poder-. Si esas personas viven en países con alto crecimiento demográfico, se

convierten en población objetivo para la reducción de la fecundidad,

independientemente de sus deseos y necesidades. Si, en cambio, como ha sucedido

hasta muy recientemente en la Argentina, el crecimiento de la población es moderado,

se ignoran o se obstaculizan sus deseos de información y acceso a los medios

adecuados para limitar su descendencia. En ambos casos se afectan derechos

humanos fundamentales que están protegidos por convenciones internacionales. El
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campo de la población es donde se intersectan la filosofía y las grandes teorías

sociales y políticas con la vida cotidiana de la gente, con sus valores  y con sus

facetas más íntimas: la sexualidad y la reproducción.

También los movimientos de mujeres aportaron críticas y propuestas a la

discusión sobre población y políticas, sosteniendo la prioridad de los derechos

individuales de las personas sobre el derecho de los estados y afirmando el derecho a

ser sujetos de derecho. En esta línea se ha ido afianzando cierta orientación de las

políticas de población en el campo reproductivo, tendiente al reconocimiento y ejercicio

de los derechos reproductivos de mujeres y varones mediante información y asistencia

en las decisiones reproductivas (Freedman y Isaacs, 1993; Cook, 1993).

En la Argentina, el crecimiento moderado de la población tuvo consecuencias

en el campo de las políticas y los derechos reproductivos. Como resultado de esas

tendencias las políticas gubernamentales tendieron a obstaculizar las prácticas de

regulación de la fecundidad, y aunque el acceso a la compra de métodos

anticonceptivos nunca se prohibió, en la década de 1970 (primero con el gobierno

constitucional de Isabel Martínez de Perón y después con la dictadura de Videla) se

interrumpió toda actividad de asesoramiento y asistencia en anticoncepción en los

servicios públicos de salud (Torrado, 1986), lo cual perjudicó a las mujeres más

pobres, que son las que concurren a dichos servicios. Dicha interrupción marcó una

ruptura con las actividades de asistencia en anticoncepción que se habían iniciado a

fines de 1960 en los hospitales del sector público del Área Metropolitana de Buenos

Aires. Para tomar estas medidas se esgrimieron variados argumentos: la “penetración

imperialista”, aspectos religiosos o carencia de recursos financieros.

Las mujeres de sectores más acomodados, al poder afrontar los gastos que les

demandaba la atención de su salud ginecológica, dispusieron de mejores posibilidades

para obtener servicios de calidad, adecuados a sus necesidades y preferencias.

Las medidas coercitivas tomadas en la década de 1970 fueron derogadas en

1986, pese a lo cual durante muchos años posteriores a esa última fecha persistieron

obstáculos, debidos principalmente a la ausencia de normativas claras de los

Ministerios o Secretarías de Salud, lo que determinó que las decisiones sobre

anticoncepción dependieran del arbitrio de los jefes de los servicios de ginecología y

obstetricia de los hospitales públicos (López, 1990). Hasta la década de 1990

existieron dificultades de orden político, legislativo y de recursos para conseguir esos

servicios en Salud Pública (Birgin, 1991; Torrado, 1986, 1991 y 1993).

El Parlamento argentino promulgó en 2002 la Ley de Procreación Responsable.

La ley puso en vigencia el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación

Responsable, que habilita a los hospitales y centros de salud públicos a prescribir y
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entregar en forma gratuita métodos anticonceptivos a las mujeres y varones que lo

soliciten. La nueva ley establece que el suministro de métodos anticonceptivos será

incluido en el Programa Médico Obligatorio (PMO), en el nomenclador de prácticas

médicas y en el nomenclador farmacológico. Dicha ley, que se promulgó a pesar de

una fuerte oposición de la Iglesia Católica, promueve un conjunto de medidas

tendientes al logro de un mayor conocimiento en temas de salud sexual y reproductiva,

aunque no modifica la penalización del aborto inducido.

Tanto en las políticas de población explícitas o implícitas en las cuales el

descenso de la fecundidad primó sobre otra consideración, como en aquellos en que se

postuló el crecimiento demográfico, se han desconocido y desconocen las opiniones,

necesidades y preferencias de mujeres y varones pobres; en esos casos, ellas se han

convertido en los "objetos" de las políticas explícitas o implícitas. En tal sentido, han sido

pocos o casi inexistentes los modelos demográficos y de atención materno-infantil que

hayan reconocido a las mujeres como miembros activos de la sociedad (Toro, 1989).

En los párrafos que siguen se harán algunas reflexiones sobre los métodos

anticonceptivos y su papel en el control de la fecundidad.

La práctica anticonceptiva en América Latina y Argentina

La práctica anticonceptiva en América Latina comenzó a ser documentada

durante la década de 1960, en la que se puso en ejecución el Programa de Encuestas

Comparativas de Fecundidad en América Latina (PECFAL urbana y rural) del Centro

Latinoamericano de Demografía (CELADE). Los resultados de esos estudios permitieron

conocer que en la región sólo el 13% de las mujeres casadas o unidas en edad de

procrear usaba algún método anticonceptivo. De mediados de 1970 a 1980 diversas

fuentes mencionan el crecimiento de un 36% a un 49% de uso en las mujeres de las

características mencionadas. Las cifras estimadas para 1983 llegaron al 56% y las

previstas para alrededor del año 2000 se sitúan cerca del 67%.

Existen notables diferencias en la práctica anticonceptiva de distintos países y

dentro de éstos: la edad de las mujeres, el número de hijos tenidos, el nivel educacional y

el lugar de residencia son factores claves para explicar los datos encontrados. Hay que

subrayar que pese a la notable expansión de la cobertura en anticoncepción existe

todavía un grado importante de demanda no atendida, que se desprende de la

información de las mujeres que dijeron que no pensaban tener más hijos y, pese a ello,

no usaron anticoncepción y se embarazaron. Otro de los hallazgos importantes fue la

comprobación de la carencia de información sobre las características de los métodos y su

adecuación a las necesidades y preferencias de las mujeres. En este sentido, una
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información aportada por estudios recientes señala que un elevado porcentaje de

usuarias de pastillas no debería utilizar este método por sus características de edad -

mayores de 35 años- y de salud-hipertensas, diabéticas o con problemas cardiológicos o

circulatorios.

En las décadas de1980 y 1990 las Encuestas de Demografía y Salud encontraron

que los países con muy bajas tasas de prevalencia en el uso de anticonceptivos eran

Haití, Guatemala y Bolivia (del 10% al 34%). Un nivel intermedio se halló en México,

Perú, Paraguay y Jamaica (del 40% al 55%), mientras que los niveles más elevados,

superiores al 60%, se observaron en Panamá, Colombia, Costa Rica, Brasil y Puerto

Rico.

La misma fuente de información señala que el rasgo más sobresaliente sobre el

tipo de método utilizado fue el incremento de la esterilización femenina que se constituyó

en el más utilizado en México, República Dominicana y El Salvador entre 1980 y 1990;

en los dos últimos países la esterilización femenina concentra las tres cuartas partes de

la práctica anticonceptiva. 

La elevada prevalencia (o porcentaje) de las esterilizaciones femeninas, en

algunos casos a edades muy tempranas o el notable crecimiento de los partos por

cesárea en Brasil como paso previo a la esterilización, abonan este comentario. En torno

a este tema, Carvalho y Rodríguez Wong (1990) mencionan que, en el Estado de Sao

Paulo, la práctica de la esterilización femenina se acrecienta al aumentar el ingreso,

mientras que los anticonceptivos orales son más frecuentes entre las mujeres de

menores recursos. Informaciones de finales de la década de 1990 aportan que la

esterilización femenina en Brasil atraviesa todos los estratos socioeconómicos de la

sociedad.

La vasectomía o esterilización masculina tiene muy baja prevalencia de uso.

El uso de la píldora aumentó en Colombia, pero disminuyó en Costa Rica,

Panamá, Puerto Rico y Trinidad y Tobago, a favor de la esterilización femenina. El

dispositivo intrauterino mostró tendencia a aumentar, mientras que el preservativo tuvo

una baja prevalencia de uso, que tal vez pueda modificarse a partir de las campañas de

prevención del Sida. Los métodos tradicionales, como el ritmo y el retiro, con bajas

condiciones de seguridad, contribuyen con alrededor de la mitad del total de la

anticoncepción en Bolivia y Perú (Prada, 1992).

El aborto inducido también es utilizado en América Latina como método de

regulación de la fecundidad. En todos los países de la región, salvo en Cuba, el aborto es

ilegal y está penado por la ley. El acceso al aborto seguro depende de las condiciones

económicas de las mujeres para pagarlo, de lo cual se concluye que las mujeres que

toman la decisión de interrumpir un embarazo y no pueden afrontar el costo de una
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intervención están expuestas a un riesgo muy elevado de morir o de sufrir secuelas

invalidantes. Estas mujeres son las que nutren las estadísticas de mortalidad materna en

América Latina. Los abortos captados como causa de muerte son sólo la punta del

iceberg, ya que las cifras oficiales registran los casos que derivan en complicaciones

que llevan a la muerte de la mujer pero nada dicen del total de abortos que se realizan

y que no presentan complicaciones.

El número elevado de abortos en América Latina se explica, en gran medida,

por la dificultad para acceder a una anticoncepción segura y eficaz. Las barreras

socioculturales son un obstáculo a considerar en el tema de la salud reproductiva,

tanto en lo que se refiere a las actividades de educación como a las de los servicios de

salud.

La mortalidad materna, que es aquella que ocurre mientras la mujer está

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, fue de 60

muertes por cada 100.000 nacidos vivos para el total de América Latina en el período

1985-1990. Diversos estudios han documentado que las estadísticas sobre mortalidad

materna adolecen de un elevado nivel de subestimación, debido a que con frecuencia las

muertes se atribuyen a causas distintas al embarazo. En contraste, los países

desarrollados muestran valores que no alcanzan a los 2 dígitos (Mora y Yunes, 1993).

El análisis de la mortalidad materna en América Latina muestra que sólo 7 de los

24 países tuvieron tasas inferiores a las 50 defunciones maternas en la década de 1990:

Barbados, Belice, Cuba, Chile, Costa Rica, Nicaragua y Uruguay; otros 8 países

registraron tasas superiores a 100: Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, Jamaica,

Bolivia, Haití y Paraguay, mientras que el resto se situó en la franja intermedia de ambos

valores(Mora y Yunes, 1993; World Health Organization, 1991).

Del total de muertes maternas, el aborto inducido constituyó la primera causa de

muerte en Argentina (35%), Bolivia (35%), Chile, Jamaica, Uruguay y Venezuela (25%) y

Trinidad (54%) en las fechas mencionadas. Otras causas de la mortalidad materna

fueron las hemorragias y las toxemias, ambas asociadas con la deficiente accesibilidad

(física y sociocultural) a los servicios de salud. Lo anterior subraya la necesidad de

plantear la reducción de la mortalidad materna como objetivo primordial en la agenda de

salud de los países latinoamericanos y la asistencia en anticoncepción como factor clave

para conseguir ese objetivo.

Se ha dicho que las tasas de mortalidad materna de las jurisdicciones pobres y no

pobres pueden considerarse una aproximación a la mortalidad materna de las mujeres

pobres y no pobres. Para ilustrarlo puede ejemplificarse con los datos de Formosa, la

provincia más pobre de la Argentina, que registró una tasa de 177 defunciones maternas

por cada cien mil nacidos vivos en 2000 y los de Ciudad de Buenos Aires, la jurisdicción
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de mayor desarrollo relativo del país, con 14 defunciones maternas por cada cien mil

nacidos vivos (Ministerio de Salud y Acción Social, 2002).

La anticoncepción y su contracara, el aborto inducido, dan testimonio de una clara

situación de inequidad: mientras que las mujeres y parejas de los sectores sociales más

favorecidos disponen de mayores posibilidades de conocimiento, elección y acceso a los

métodos anticonceptivos y de atención médica segura ante la decisión de interrumpir un

embarazo, el caso opuesto es materia corriente entre las mujeres pobres. Éstas se

constituyen en la población en riesgo más evidente: son las que tienen más hijos a

edades más tempranas y tardías, y partos y lactancias más próximas entre sí. Todo ello

configura el cuadro de lo que la Organización Mundial de la Salud denomina población en

riesgo reproductivo que incluye, además, a aquellas mujeres que no consideran oportuna

la llegada de otro hijo y deciden abortar.

El manejo seguro y efectivo de la anticoncepción es un tema importante para la

salud y los derechos de las personas. Aunque las mujeres encabezaron los movimientos

en pro del control de los embarazos (Margaret Sanger y otras iniciadoras) y pese a que

constituyen la mayoría de las usuarias de métodos anticonceptivos, su participación en la

elección de los métodos modernos ha sido escasa. Muchas mujeres han expresado la

existencia de dificultades vinculadas con la aplicación de algunos de esos métodos y

también con los servicios de salud que los proveen. La falta de información sobre los

métodos, sus efectos colaterales y contraindicaciones, además de la coerción que se ha

ejercido en muchas ocasiones para la elección de un método determinado, han actuado

en detrimento de la confianza que debería tener un usuario hacia los proveedores de los

servicios de salud. El balance es negativo para la salud de las mujeres, porque se recurre

a la automedicación o se refuerza el componente fatalista que dispara la conducta de

riesgo.

¿Cómo se emiten los mensajes preventivos y cómo se reciben? ¿Cómo se

transmiten las experiencias y creencias de maridos, esposas, madres, suegras, amigos,

médicos, farmacéuticos, parteras? ¿En qué contexto se reciben? Una de las cuestiones

poco visibles que es preciso incorporar al análisis de la sexualidad, la fecundidad y la

anticoncepción es la distribución del poder entre varones y mujeres. Muchos programas

de salud materno-infantil y de planificación familiar o procreación responsable han

limitado la atención a las mujeres que viven en unión conyugal. Esta aproximación está

asentada en un interés primordial, que es el descenso de la fecundidad, para arribar a las

metas de crecimiento demográfico propuestas. Desde esta perspectiva, parecería

accesorio atender a las necesidades y preferencias de mujeres y varones. Según Toro

(1989), el resultado de esta postura es costoso, tanto  en lo que concierne a los

individuos como al conjunto social, porque el cumplimiento de metas de usuarios y
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usuarias de los programas no permite un adecuado manejo de la elección de métodos,

cuya consecuencia es el abandono de la práctica anticonceptiva, la falla del método, el

embarazo inoportuno y la eventualidad de un aborto. Por ello, para mejorar los

programas de salud reproductiva resulta imprescindible reforzar la capacidad de las

mujeres para tomar sus propias decisiones, ya que resulta paradójico que la falta de

libertad se contraponga con la mayor responsabilidad por los riesgos de la ausencia o la

falla en la anticoncepción. Además de estas consideraciones, el enfoque de salud que se

dirige sólo a las mujeres en uniones conyugales excluye de los programas a varones y

mujeres adolescentes.

Se sabe que, aún cuando los anticonceptivos estén disponibles, el asumir riesgos

es un comportamiento frecuente. Esta comprobación no es sólo aplicable a la práctica

anticonceptiva sino que abarca a otras conductas vinculadas a la salud y a otras esferas

de la vida social, como los accidentes viales o las infecciones de transmisión sexual

incluyendo el VIH Sida. Una explicación posible es que el riesgo se estima poco

probable. En el campo de la salud reproductiva es esencial advertir que las actividades

de asesoramiento se convierten en un aspecto clave en la prevención del embarazo no

deseado y en la disminución del aborto inducido.

En referencia a los servicios de salud, el proceso de selección que deben realizar

las mujeres para adoptar un método de regulación de la fecundidad tiene que cumplir con

una serie de requisitos. La selección debería tomar en cuenta aspectos concretos de la

vida de las mujeres: situación de salud, afectiva y sexual, paridez y entorno sociocultural

y económico (Faúndes, Hardy y Pinotti, 1989). Consecuentemente, la metodología

anticonceptiva no debe ser seleccionada de manera ajena a la persona y a las

condiciones en la que será utilizada. La importancia otorgada a la discusión acerca de la

correcta elección de un método ha mostrado que la evaluación de éste por los usuarios

está basada en la seguridad y la efectividad. Lo irrebatible es que ningún método

anticonceptivo puede cumplir los requisitos que demandan las mujeres en todas las

circunstancias de su vida fértil. Parece existir acuerdo en intensificar los esfuerzos para

desarrollar métodos altamente efectivos y reversibles, que tengan mínimas

consecuencias colaterales y protejan contra las enfermedades infecciosas.

En el proceso de selección de los métodos se han mencionado cuatro

características fundamentales:

1) seguridad, 2) eficacia, 3) aceptabilidad y 4) disponibilidad (Women's Perspectives,

1991).

1. La seguridad postula que los métodos no sean peligrosos ni provoquen efectos

colaterales permanentes. El inyectable mensual, con altas dosis de estrógenos, que

aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular o metabólica -un problema a largo



18

plazo que no es advertido por la usuaria, que lo prefiere porque la pérdida mensual es

regular-, puede servir de ejemplo. Recientemente se ha desarrollado una inyección

mensual con menor dosis de estrógenos. Al respecto puede mencionarse que en una

investigación realizada en 1988 en el Conurbano de Buenos Aires por la Investigación

sobre Pobreza en Argentina se encontró que las mujeres más pobres utilizaban menos

la anticoncepción y acudían a un espectro de métodos anticonceptivos más reducido

que el de sus congéneres no pobres y que la prevalencia en el uso de inyectables era

notoriamente más elevada que en los grupos socioeconómicos más favorecidos. Estas

mismas mujeres muestran los porcentajes más altos en la automedicación (López,

1990). En Brasil, Pinotti y Faúndes (1989) encontraron que las usuarias de Norplant

con sangrado intermitente se sentían desanimadas ante las relaciones sexuales por

miedo a enfermedades venéreas, al dolor, la infección o a un sentimiento de pudor. Un

comentario similar ilustra sobre el caso de las fumadoras o hipertensas que utilizan

anticonceptivos orales (Costa, Ramos, da Silva Freitas y Schuch, 1990)

Las infecciones del aparato reproductivo también tienen consecuencias sobre la

seguridad de los métodos anticonceptivos. Elias (1993) señala que las mujeres tienden a

responsabilizar a los métodos por algunos síntomas, por ejemplo el flujo vaginal, que

puede estar originado en una infección y no ser la consecuencia de un efecto colateral

del método.

Para las mujeres que amamantan, algunos anticonceptivos deben prohibirse, y

los que se prescriban deben especificar el tiempo apropiado de uso.

En conclusión, no debería olvidarse que los riesgos de cada uno de los métodos

deben ser comparados con los riesgos y consecuencias de un embarazo no deseado o

inoportuno, sea que se interrumpa o se lleve a término.

2. La eficacia de un método anticonceptivo se mide por la tasa de falla y el grado de

satisfacción que provee a las mujeres y a los hombres, los efectos sobre la vida sexual, la

libertad para usarlo, la eficacia para prevenir infecciones.

3. La aceptabilidad está dada por la aceptación y la continuidad con un método. La

aceptabilidad depende de la disponibilidad: si sólo se ofrecen 1 ó 2 métodos, la elección

no es real. La noción de aceptabilidad está vinculada con las metas cuantitativas que se

han fijado la mayoría de los programas de reducción de la fecundidad y debe

relacionarse necesariamente a los aspectos éticos que atraviesan el tema de la

reproducción humana, incluyendo en estas consideraciones aquello que atañe a las

nuevas tecnologías reproductivas de fecundidad asistida. En lo que hace a la faz ética de

los programas de control de población hay que distinguir el control de la regulación de la

fecundidad: debe recordarse el elevadísimo porcentaje de esterilizaciones quirúrgicas, de

carácter irreversible que se han practicado en América Latina y que han convertido a este
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método en el de mayor prevalencia en México, Panamá y la República Dominicana, entre

otros países.

4. Por último, la disponibilidad de los métodos se relaciona con su distribución y con la

accesibilidad de los servicios de salud reproductiva.

Para finalizar este punto se hará mención a la calidad de los servicios de salud.

Según Bruce (1990), sólo un juicio de opinión puede dictaminar si la calidad de un

servicio es buena o mala, satisfactoria o no. Existen diversas interpretaciones sobre la

calidad: la primera pone el énfasis en el volumen de servicios ofrecidos según tipo de

servicio y responde al modelo de programas que deben cumplir objetivos y metas. De

esta forma, las investigaciones y estudios de evaluación cuantitativos brindan una imagen

organizada y parcial de las modalidades de los servicios.

Una segunda perspectiva plantea tomar en cuenta los testimonios de usuarios y

proveedores, porque de ellos surgirán los aportes más significativos. Bruce se manifiesta

por "retomar el compromiso con el bienestar humano, que fue lo que motivó el trabajo en

este campo en sus inicios". Para ello enumera lo que considera que son los seis

elementos principales de la calidad de la atención : 1) la elección de métodos; 2) la

información ofrecida; 3) la competencia técnica; 4) las relaciones interpersonales; 5) la

continuidad y el seguimiento y 6) la constelación apropiada de servicios.

Los temas de los puntos 1, 2, 3 y 5 se han discutido más arriba, por lo cual la

atención se dirigirá a las relaciones interpersonales y a la constelación de los servicios.

Este último concepto alude a la posibilidad de integrar los servicios de anticoncepción en

otros servicios: por ejemplo, los de la atención prenatal y el parto o aquellos que tratan

las infecciones del aparato reproductivo y las infecciones de transmisión sexual

incluyendo el VIH Sida. El concepto de relaciones interpersonales adquiere una importan-

cia primordial en la calidad de la atención, porque se refiere a nociones como el respeto,

el deseo de privacidad y la comprensión que deben acompañar el trato hacia los temas

sensibles de este área de atención  de la salud. En la línea esbozada, Faúndes, Hardy y

Pinotti (1989), proponen un programa de salud reproductiva integral, que debería contar,

entre otros, con los siguientes aspectos:

1. Una educación sexual que no sólo se centre en la difusión de información sobre

sexualidad y reproducción sino que tienda hacia la revisión y discusión de los roles de

género, de manera de contribuir a la reducción de la discriminación femenina.

2. Educación e información desde la adolescencia sobre las infecciones de transmisión

sexual.

3. Información y educación en anticoncepción.

4. Acceso a la inducción farmacológica de la menstruación (regulación menstrual).



20

5. Atención prenatal y del parto que incluya los aspectos médicos, psicológicos y

sociales: adaptar las horas de atención de los servicios, ampliar los turnos de atención y

crear hogares para las embarazadas a término que residan lejos del lugar del parto.

6. Apoyo social a la lactancia, sobre todo cuando las mujeres retornan a la actividad

laboral.

Aspectos metodológicos y fuentes de información

A continuación se enunciarán las características metodológicas de las tres

fuentes de información que sustentan los datos de los trabajos publicados.

A) Encuesta de Salud Reproductiva. Universidad de Buenos Aires y Organización

Mundial de la Salud. Directora: Elsa López (1993)

La Encuesta de Salud Reproductiva es una de las fuentes con las que se ha

trabajado en las publicaciones que se presentan. La misma tuvo como objetivo conocer

aspectos ligados a la reproducción de las mujeres pobres del Conurbano de Buenos

Aires (municipios que rodean la Capital de la República), poniéndose énfasis especial

en las opiniones sobre la constitución de las familias y las descendencias y el papel

que juegan la anticoncepción y el aborto inducido. La investigación fue financiada por

el Programa Especial para la Investigación, Desarrollo y Entrenamiento en

Investigación en Reproducción Humana de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

con sede en el Instituto de Investigaciones “Gino Germani” de la Facultad de Ciencias

Sociales de la Universidad de Buenos Aires.

La investigación utilizó un enfoque cuantitativo. Para la población en estudio, el

marco muestral quedó definido por todas las mujeres de 15 a 49 años pertenecientes a

hogares de escasos recursos que residen habitualmente en el Conurbano de Buenos

Aires. El trabajo de campo se realizó entre noviembre de 1993 y febrero de 1994. Se

adjunta el Cuestionario en el Anexo 2a.

Se seleccionaron 10 partidos del Conurbano de Buenos Aires (CBA), cuyas

fracciones y radios respondieran a la definición de estratos socioeconómicos bajos

establecidos en el diseño de la investigación. Los estratos socioeconómicos bajos se

definieron como aquellos con necesidades básicas insatisfechas (NBI), que en su

mayoría  dependen de indicadores de condiciones precarias de la vivienda, baja

escolaridad del jefe del hogar y situación inestable del empleo. En cada fracción se

seleccionaron dos radios censales y dentro de éstos las manzanas, en las cuales se

efectuó un listado de la totalidad de las viviendas. En la última etapa se seleccionaron las
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viviendas a contactar y se confeccionaron los listados definitivos, que se entregaron a las

encuestadoras en el momento de la salida a terreno. Al interior de las viviendas se

detectaron los hogares, definidos como el conjunto de personas que habitan en la misma

vivienda y comparten un presupuesto común. Las viviendas asignadas no se

reemplazaron en el caso de casas deshabitadas o ausencias reiteradas. Las

encuestadoras fueron, en su casi totalidad, alumnas avanzadas de la Carrera de

Sociología de la Universidad de Buenos Aires.

Las principales variables que se incluyeron en este estudio fueron las siguientes:

1. Características sociodemográficas: edad, estado conyugal, nivel educacional,

condición de migración, condición de actividad, ocupación, categoría ocupacional y rama

de actividad.

2. Reproducción: hijos e hijas nacidos vivos, embarazo actual, pérdidas de embarazos -

espontáneas o provocadas-, exploración de actitudes y opiniones acerca del aborto

inducido. Edad a la primera relación sexual, a la primera unión conyugal y al primer

nacimiento. Tamaño deseado de familia, número de hijos de la madre de las

encuestadas, opiniones con respecto a la mejor edad para comenzar y  terminar de tener

hijos, a los intervalos proto e intergenésico.

3. Regulación de la fecundidad: conocimiento, condición de uso, fuentes de obtención.

Usuarias actuales: antigüedad en el uso, control médico y trastornos. No usuarias:

razones de no uso. Opiniones del compañero vertidas por la entrevistada en relación con

el uso de anticonceptivos. Percepción de la atención a la salud reproductiva.

4. Cobertura y aspectos de salud: condición de cobertura de salud, tipo de cobertura,

exámenes ginecológicos, consultas sobre aspectos anticonceptivos, hábito tabáquico.

5. Cónyuge de la entrevistada o jefe del hogar (si no vive en unión): escolaridad,

condición de migración, condición de actividad, ocupación, categoría ocupacional, rama

de actividad.

6. Grupo doméstico: relación de parentesco, edad, sexo.

B) Módulo de Metas Sociales de la Encuesta Permanente de Hogares del Instituto

Nacional de Estadística y Censos (INDEC). Directora: Elsa López (1994)

El camino seguido para el monitoreo de las metas sociales establecidas por el

Gobierno argentino en 1991 fue el diseño de un Módulo Especial que se adicionó a la

Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del INDEC aprovechando su carácter

permanente dentro del Sistema Estadístico Nacional. La EPH capta los niveles de

ocupación y desocupación para conocer la situación de las personas y los hogares. Los

datos relevados en la EPH son demográficos, habitacionales, de educación, empleo,
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ocupación e ingreso. La EPH se realizaba (en la actualidad es una Encuesta continua)

dos veces al año en 25 aglomerados urbanos, que representan al 70 por ciento de la

población urbana del país y al 98 por ciento de la que reside en centros de más de

100.000 habitantes. La muestra es de aproximadamente 36.000 viviendas.

El Módulo para el Monitoreo de Metas Sociales que se agregó a la EPH en mayo

de 1994 se aplicó en 13 aglomerados urbanos y consistió en 5 cuestionarios (vivienda,

salud de la mujer, salud de los niños de 0 a 5 años, educación y uso del tiempo de los

niños de 6 a 14 años y estudio antropométrico de peso y estatura de los niños de 0 a 5

años).

El cuestionario a mujeres de 15 a 49 años (se adjunta en el Anexo 2b) que se usó

como fuente de información de los artículos presentados indagó sobre afiliación a

sistemas de salud, atención de la salud gineco-obstétrica, fecundidad, uso de métodos

anticonceptivos e historia de embarazos, partos y lactancias de los últimos 3 años. Los

resultados que se presentan se refieren a 4 aglomerados urbanos: el Gran Buenos Aires

(la Capital Federal y el Conurbano Bonaerense), Salta (la capital de la provincia de

Salta), Neuquén (la capital de la provincia del Neuquén) y Resistencia (la capital de la

provincia del Chaco).

C) Aproximación sociocultural al estudio de la salud reproductiva. Universidad de Buenos

Aires. Directores: Elsa López y Mario Margulis (1993-1995)

Los objetivos de este proyecto fueron: a) indagar acerca de las costumbres,

creencias, valores y sentidos que se ligan a la formación de la familia, la maternidad, el

número de hijos y la regulación de la fecundidad en mujeres de distintos estratos

socioeconómicos urbanos; b) conocer las opiniones que sobre los temas mencionados

más arriba expresan los/as médicos/as de los servicios de ginecología y obstetricia y los

responsables de las instituciones que trabajan por los derechos sexuales y reproductivos

de las mujeres.

La línea interpretativa de la que partió esta investigación es que las modalidades

de las acciones y decisiones de las mujeres de distintos estratos socioeconómicos

surgen de contenidos culturales de cada uno de estos estratos y muestran adaptaciones

a las circunstancias históricas del momento en que se vive. Esto se pone de manifiesto

en las decisiones sobre el cuidado de la salud reproductiva, el control de la fecundidad y

las pautas de crianza de los hijos, que conservan influencias de las historias personales y

familiares, sobre todo en aquellas mujeres de los estratos socioeconómicos más bajos.

La investigación es de índole cualitativa y se orienta a la descripción e interpretación de

aspectos culturales para la comprensión de la fecundidad, la anticoncepción y la salud

reproductiva.
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El instrumento de recolección de la información para los objetivos de a) fue la

entrevista en profundidad, que se realizó a 15 mujeres en edad reproductiva (de 14 a 49

años) que tuvieran hijos y pertenecieran a distintos niveles socioeconómicos.

El nivel socioeconómico se definió por las condiciones de la vivienda, el lugar de

residencia, el último nivel de enseñanza alcanzado y la ocupación.

Se seleccionó una muestra no probabilística, a partir de la técnica conocida como

bola de nieve, entre mujeres residentes en la Capital Federal y el Conurbano de Buenos

Ares. Las entrevistas a las mujeres fueron semiestructuradas, para lo cual se elaboraron

guías de entrevistas que fueron probadas en una prueba piloto. Se incluyeron, entre

otros, los siguientes aspectos:

- condiciones de vida y de vivienda,

- lugar de origen de la mujer y sus padres y motivos de la migración al Área Metropolitana

de  Buenos Aires, de ser el caso,

- historia reproductiva de la entrevistada, su madre y hermanas, de ser el caso,

- tamaño de familia deseado,

- calidad de las relaciones familiares,

- pautas de crianza de los hijos y percepción de las diferencias de las pautas seguidas

por sus padres,

- expectativas de sus padres con respecto a ella y a sus hermanos,

- preferencias sobre el sexo de los hijos,

- significado de los hijos,

- pautas en la elección de las parejas y aspectos que ellas valoran en los hombres en

general y en sus compañeros en particular,

- edad ideal para comenzar a formar una familia,

- importancia otorgada a la educación de los hijos,

- rol de la religión en la vida del grupo familiar,

- primeros conocimientos sobre sexualidad,

- primeras relaciones sexuales,

- vivencias respecto al cuerpo, embarazos y partos,

- conocimiento y uso de métodos de control de la fecundidad,

- opiniones acerca del aborto inducido,

- tipo de lecturas que realizan y qué otra información reciben,

- vivencias acerca de la calidad de la atención en los servicios de salud.

Para el cumplimiento de los objetivos b) se realizaron entrevistas a 10 médicos

que trabajaban en servicios públicos y privados de ginecología y obstetricia. Se

contactaron médicos de distintas edades que hubieran estudiado y ejercido la profesión

en distintos momentos. Se entrevistó también a 7 responsables de instituciones que
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trabajaban por los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. En las entrevistas a

médicos los temas que guiaron las entrevistas incluyeron los siguientes aspectos:

- año de finalización de sus estudios profesionales y de los de su especialidad,

- aspectos institucionales vinculados con el desempeño de la profesión en el momento de

graduarse,

- cambios ocurridos desde la época de su graduación hasta el presente en lo que se

refiere a las formas de atención, las instituciones y las demandas de los pacientes,

- características de la atención que se brinda en los distintos ámbitos en que desarrolla

su actividad profesional,

- rol de la prevención en relación con la salud reproductiva en Argentina,

- opiniones acerca del aborto inducido.

Las pautas para las responsables de instituciones que trabajan por los derechos

de las mujeres fueron:

- objetivos de la institución y forma de implementación,

- cambios desde el inicio de la institución,

- quiénes son las usuarias de los servicios que prestan,

- logros y dificultades,

- opiniones del responsable sobre sexualidad, anticoncepción y aborto,

- difusión de las actividades,

- opiniones sobre los servicios de planificación familiar,

- relación de la institución y los servicios de salud,

- demandas que reciben.

Todas las entrevistas fueron grabadas y transcriptas. Se elaboró una matriz

cualitativa que incluyó los puntos esenciales para cubrir los objetivos y aquellos otros que

fueron surgiendo de las entrevistas. Este proceso paralelo de codificación y análisis fue

sugiriendo interpretaciones que hicieron necesaria la relectura permanente del material

recogido y los textos teóricos.
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PUBLICACIÓN Nº 1:

TENER MENOS HIJOS PERO RÁPIDO
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PUBLICACIÓN Nº 2:

LOS DICHOS Y LOS HECHOS: FORMACIÓN DE LA FAMILIA Y
ANTICONCEPCIÓN EN MUJERES POBRES DEL CONURBANO DE BUENOS
AIRES
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PUBLICACIÓN Nº 3:

ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA REPRODUCCIÓN EN MUJERES
POBRES DEL CONURBANO DE BUENOS AIRES: ¿MÁS LEJOS DEL MODELO Y
MÁS CERCA DE AMÉRICA LATINA?
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