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Salud de las mujeres y vulnerabilidad:
vida reproductiva y pricticas preventivas

Elsa Ldpez
Andrea Federico

Introducciin

Los ENFOQUES PREVALECIENTES EN EL ESTUDIO DE LA SALUD de las miujeres se
orientaron durante muchos afios hacia el cuidado de embarazos y partos. Esa
orientacion se ha ido modificando en las dltimas décadas debido, principal-
mente, a la apancion de nuevos y mas eficaces métodos para evitar los emba-
razos, al aumento en la esperanza de vida, al recrudecimiento de las enferme-
dades de transmisiéin sexual y la aparicidn del sida, v al papel creciente de
temas referidos a las mujeres en las agendas de las politicas piiblicas, Lo an-
terior ha dado lugar a la incorporacidn de otros aspectos importantes que
deben tomarse en cuenta en el campo de la salud femenina. Ellos son, enume-
rados de una manera muy breve: a) la prevencion v el tratamiento de la salud
ginecologica y mamaria, ya sea de las enfermedades degenerativas o de las
infecciosas, incluyendo las de transmision sexual, la menopausia y la posme-
nopausiz, y b) la que atafie 4 la sexualidad y 1a reproduccion en sus aspectos
preventivos, curativos y educativos,

Desde esta perspectiva, los objetivos a lograr en lu salud femenina son:
a) la reduccion de enfermedades evitables, de incapacidades, sufrimiento,
miedo, verglienza y muerte que se asocian con la sexualidad, L reproduceion y
la posreproduccidn; b) la regulacidin segura y efectiva de la fecundidad; ¢) el
derecho a criar hijos sanos cuando se decida tenerlos; o) la prevencidn y el tra-
tamiento de la patologia ginecolégica y mamaria, v ) la reduccidn de la in-
cidencia de la osteoporosis, la artritis y los trastornos depresivos, que cobran
mayor protagonismo en los afios posreproductivos (Lapez v Tamargo, 1996,
Gogna, Ramos y Romero, 1999),
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Los indicadores del estado de salud de las mujeres en [n Argentina son
contradictorios, 5i bien la esperanza de vida desde el nacimiento es mas alta
que la de muchos paises de la regidn (75.7 afios durante el primer quinguenio
de 1990}, la monalidad materna sigue siendo inusitadamente elevada (Valdés
y Gomariz, 1995, y moec, 1997} 46 defunciones de mujeres por cada cien
mil nacidos vivos en 1996, cifra seguramente mayor debido a que muchas de
las muertes causadas por embarazos 0 partos se registran como defunciones
por “otras causas”, no vinculadas al proceso reproductivo. El nivel de la tasa
de mortalidad materna sinia desfavorablemente a la Argentina en compara-
cifin con Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile, y supera en alrededor de 10 ve-
ces el vigente en Canadd o los Estados Unidos (4 y 6.5 por cien mil nacidos
vivos, respectivamente) { Valdés y Gomariz, 1995; Mora v Yunes, 1993).

La causa méis importante de la mortalidad materna en la Argentina conti-
nida siendo el aborto inducido, que concentra la tercera parte de las defuncio-
nes. La decision de interrumpir un embarazo ocurre cuando éste se considera
inoportuno, por o cual el papel de la prevencidn es fundamental. Los embara-
z0s inoportunos tienen como una de sus principales causas la ausencia de
us0 de métodos anticonceptivos o su inadecuada urilizacidn. Al estar el abor-
to penado por la ley, la segundad de su prictica depende de las posibilidades
econdmicas de las mujeres. En consecuencia, aguellas que no pueden pagar
la intervencidn se someten a graves peligros para su vida y su salud; sucede
lo contrario si se dispone de medios econdmicos para hacerse un aborto. Ga-
rantizar el acceso a la anticoncepcidn segura v efectiva y a los servicios pa-
blicos de salud que informen y provean los métodos para hacerla efectiva es
un paso esencial para reducir la incidencia del aborto inducido, mejorar las
condiciones de salud de las mujeres, disminuir la inequidad y ejercer efecti-
vamente la ciudadania,

La atencién adecuada durante el embarazo influye decisivamente en la
reduccidn de la momalidad materna. Aungue los embarazos y partos son he-
chos fisiolégicos normales, ambos suponen riesgos que es importante preve-
nir, detectar y enfrentar de manera precoz, antes de que las complicaciones
se convierian en emergencias que amenacen la vida de mujeres y nifios. Estu-
dios recientes muestran que las complicaciones obstétricas no sdlo son im-
predecibles sino también imprevisibles, por lo cual la estrategia para evitar
las muertes maternas ¢s tratarlas en forma rdpida v adecuada (Maine er al.,
1995). En la basqueda de una mayor equidad, la maternidad es un derecho a
ser gjercido con un minimo de nesgos.

El cuidado prenatal durante el embarazo asegura la deteccion temprana y
el manejo de las complicaciones, la inmunizacidn contra el tétanos, el diagnis-
tico de la pre-eclampsia y ln eclampsia, el tratamiento de las enfermedades de
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transmisidn sexual v otras infecciones, y la deteccidn y tratamiento de los
desdrdenes hipertensivos. Diversos trabajos han mostrado la potenciacion de
los efectos beneficiosos del cuidado prenatal en las mujeres en situaciones so-
cioecondmicas desventajosas (Greenberg, 1983; Moore e al., 1986; McLau-
ghlin e al., 1992).

En esta dltima linea de andlisis, se han desarrollado algunos de los mar-
cod concepiuales sobre la vulnerabilidad en salud, Con ellos se han aportado
una serie de lineamientos para conectar la enfermedad como fendmeno bio-
légico y social con un conjunto de factores, especialmente de naturaleza cul-
turil, quespueden favorecer su apancion en el individuo o en la comunidad.
La enfermedad, expresada en la mortalidad o la morbilidad, forma parte de
los modelos demogrificos v epidemioldgicos que prevalecen en cada socie-
dad, mediante los cuales se manifiestan lo biolégico, las pricticas culturales
y las condiciones socicecondmicas. El anilisis de los factores que intervie-
nen en el proceso de enfermar y morir requicre de herramientas mds sofistica-
das que las que se utilizan en los enfoques descriptivos, én lo que concieme
tanto a la formulacion de hipdesis de investigacion, como a la incorporacion de
la temporalidad de los fendmenos en observacion, La formulacién del mode-
lo de riesgo permite disponer de elementos conceptuales y metodoldgicos
para profundizar en la investigacidn. La estructura social, politica, econdmi-
ca o cultural que define las enfermedades aparece usualmente con elementos
no siempre posibles de ser cuantificados. Mais alld de una dnica exposicidn
al riesgo de enfermar habria una sucesidn de exposiciones a lo largo del tiem-
po que acabarfa constituyendo un complejo causal suficiente {Dunn y Janes,
1986; Vineis, 19905 Landers, 1992).

i Cudl es la relacidn entre salud, enfermedad, riesgos, pobreza y vulnerabi-
lidad? Castel (1994) propone la exisiencia de una dindmica de exclusidn que se
manifiesta antes de que se produzcan efectos completamente desocializantes.
La gran marginalidad se presenta al fin de un recorrido, y esa zona de exclu-
sithn estd formada tanto por los marginados como por los que estin amenaza-
dos por la marginacidn: los inestables en el trabajo o los que estin én riesgo
de caer en esa situacidn. En salud, los que estdn en riesgo de caer son los més
vulnerables, los peor alimentados, los menos educados, los que viven haci-
nados, los que no tienen coberturas sociales. Segiin Castel, la logica de las
politicas y los servicios sociales se asienta en la identificacidn de las poblacio-
nes en peligro: indigentes, invilidos, nifios abandonados. A este enfoque no
le falta mérito, pero presenta dos inconvenientes: a menudo confiere un caric-
ler estigmatizante y condena a los asistidos a un destino social e institucional
definitivo al no incorporar a personas con ciertas caracteristicas que circulan de
uno a otro dmbito, principalmente en el trabajo precano, la delincuencia o la
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toxicomania. En la actualidad, las zonas de integracion tienen fronteras movi-
les que se relacionan con el trabajo y la insercién relacional (Castel, 1904),
Sin duda, el problema econdmico estd en la base de la mayoria de las situscio-
nes de gran marginalidad, si no es que de todas. Sin embargo, es dificil definir
un umbral de pobreza que sirva de criterio para decidir quiénes son aque-
llos que tienen necesidad de ser socorridos. “Contar los pobres™ es una ope-
racion indispensable, aunque s6lo sea por razones administrativas, pero la
heterogeneidad de las evaluaciones muestra que la dimensidn econdmica no
et una informacion suficiente. En palabras de Sen (1992), las necesidades
relevantes susceptibles de ser satisfechas varian desde cosas tun elementales co-
mo alimentarse, tener buena salud, evitar las enfermedades v las muertes
evitables hasta alcanzar logros mds complejos como ser feliz, tener respeto
de i mismo o tomar parte en la vida de la comunidad. A esas necesidades,
Sen (1992) las denomind factores de intercambio de un individuo o una fami-
lia. Esos factores son los bienes y servicios que una persona puede adquirir a
cambio de los recursos de que dispone. Los intercambios pueden ser conferi-
dos piblicamente o basarse en la ldgica del mercado; los primeros estin dispo-
nibles mediante la intervencion del Estado, como un seplemento no sujeto al
intercambio del mercado o como un derecho social. Se considera que dichos in-
tercambios constituyen un requisito para la igualdad. Es necesario ver concre-
tamente cudles son las pricticas que conducen a convertir cientos bienes y
servicios en derechos sociales, Por sus efectos sobre la salud, la alimentacidn,
la vivienda, la provision de agua y las condiciones sanitarias son derechos de
suma importancia. También la educacidn, especiaimente la de lus mujeres, es
un factor critico en la salud familiar, y se menciona entre los mis importan-
tes intercambios. En este sentido, debido a la gran importancia que se otorga
a la utilizacion de los servicios de prevencidn materna e infantil en la reduc-
citn del nesgo en salud, la cuestion de la educacidn de las mujeres constituye
un aspecto fundamental en los programas de atencidn primaria de la salud.
Entre las proposiciones atinentes a la educacidn de las mujeres, se han
planteado principalmente dos posturas: la primera pone el énfasis en su
papel protagdnico y la segunda relativiza su relevancia, otorgdndole un pe-
s0 preponderante a la oferta de servicios de salud. A pesar de atribuirle o no
a la educacidn ciertas preeminencias, los halluzgos coinciden en sefialar las
modalidades o caminos mediante los cuales ésta opera para producir resulia-
dos positivos. Uno de esos caminos postula que las mujeres méds educadas
tienden a casarse y a tener su primer hijo mds tardiamente, lo cual sumenta la
probabilidad de supervivencia del nifio, sobre todo s nace despuds de que su
madre tenga 18 afios. En la misma linea, Cleland { 1990) agrega que las mu-
Jeres que han ido a la escuela tienen una mayor propensién al uso de recursos
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médicos, una mayor capacidad para el manejo de trdmites burocrdticos, una
actitud mds innovadora hacia la vida v la adopcidn de pricticas modernas de
salud basadas en una comunicacion més directa con las personas del equipo
de salud. Las mujeres mads escolarizadas acuden mids prontamente a la aten-
cidn médiea cuando la necesitan y siguen més ajustadamente las prescripeio-
nes. La instruccidn permite romper la tradicidn, ser menos fatalista frente a
la enfermedad v adoptar las nuevas terapéuticas y alternativas en materia de
* cuidados, encontrar los servicios necesarios y considerar su utilizacién como
un derecho y no como una mera asistencia, Adicionalmente, el acceso de las
mujeres a la instruccion contribuye a modificar profundamente la estructu-
ra tradicional de lus relaciones intrafamiliares y le permite adquirir sutono-
mia en relacion con las decisiones sobre la manera de regular la formacion
de su familia, el nacimiento de sus hijos y la forma de educarlos, nutrirlos v
cuidarlos,

En lo que se refiere a la postura que confiere mayor importancia a Ja
oferta de servicios de salud, existe acuerdo acerca del rol de la medicina mo-
derna y los servicios de salud en el mejoramiento de 1a calidad de vida, La
ampliacidn de los servicios de salud, ain en ¢l corto plazo, produce como re-
sultado un fuerte descenso en los niveles de morbimartalidad (Caldwell, 1986;
Caldwell er al., 1989). Es por ello que se recomienda gue los servicios de
salud privilegien la accesibilidad v gratuidad antes que a la alta tecnologia.

(Como pueden disminuirse a corto plazo los efectos sobre la salud que
surgen de las diferencias educacionales? Mediante la provision de servicios
de salud mas focalizados que establezean un sistema de visitas a hogar, con
la institucionalizacion de todos los partos y con la ampliacién de la cobertura
del cuidado pre y postnatal. Estudios cldsicos mostraron que Cuba y Cos-
ta Rica redujeron estas diferencias gracias a la educacion en la mortalidad a
pantir del compromiso gubernamental dirigido a proveer informacidn y ser-
vicios de salud a los sectores mas vulnerables (Sandiford er al, 1995: Rosero-
Bixby, 1985; Behm, 1980, y Schultz, 1990). También Elo {1992}, subraya
la importancia del acceso a los servicios de salud como factor esencial en la
reduccidn de las diferencias entre mujeres mids 0 menos educadas. Esta auto-
ra enconird una mayor probabilidad de que las mujeres busquen servicios de
atencion materna e infantil en los primeros nacimientos, que en los dltimos,
sobre 1odo si no han experimentado dificultades durante ¢l embarazo o parto
previos. La existencia de nifios en edad preescolar en el hogar puede consti-
tuir un factor que facilite o inhiba ln bisqueda de servicios de salud ya que,
al ser las mujeres las que cuidan a los nifios, el efecto sobre Ia demanda puede
ser negativo ante la imposibilidad de dejarlos solos si no existe un miembro
del hogar que pueda quedarse acompafidindolos.
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El trabajo que se presenta intenta responder a vanias intermogantes gue
se refieren a la salud reproductiva de las mujeres, en especial de las que se
encuentran en situacion de mayor vulnerabilidad. Por una parte, s1 bien la
prevalencia en el uso de métodos anticonceptivos es relativamente alta en
la poblacion femenina de la Capital Federal. ésta presenta distintos grados
de wilizacidn en diferentes estratos socioecondmicos, lo cual [levaria a las
mujeres mis desfavorecidas a situaciones de mayor riesgo ante un embarazo
inoportuno ¢ a un nacimiento adicional. Por la otra, persiste una situacion de -
notoria desigualdad en la stencidn del embarazo que afectn particularmente o
las mujeres mds desprotegidas. Si bien es cierto que existe una elevada propor-
cion de mujeres que cumple con las indicaciones de realizar al menos 5 contro-
les y de hacer la primera consulta duranie el primer timestre del embarazo, los
datos muestran que las madres recienles que no cumplen con las indicacio-
nes estin fuertemente concentradas en grupos con ciertos atributos asocia-
dos & la vulnerabilidad. Por dltimo, la evidencia de importantes magnitudes
de operaciones cesireas en las mujeres que tienen mejores condiciones de
vida parece indicar un problema gue no se vincula a las condiciones de vida
deficitarias sino, probablemenic, a las modalidades de organizacion y funcio-
namiento de los servicios de salud prepagos y privados, En este trabajo se des-
cribirdn diversos aspectos de las condiciones de atencion de la salud de las
mujeres coma la cobertura de salud. la consulta ginecoldgica en el dltimo afio,
&l uso de métodos anticonceptivos v, para las mujeres con hijos nacidos vivos
en los 3 afios anteriores a la Encuesta, la atencién del embarazo y el parto.

Las mujeres del Area Metropolitana de Buenos Aires (avma)

El cuadro | presenta algunas caracteristicas de los hogares de las encuesiadas
en el cual se pone de manifiesto el mayor nidmero promedio de miembros del
hogar v la presencia mds abultada de nifios menores de 14 afios en las unida-
des domésticas pobres. En cuanto a la clasificacidn de hogares segiin la com-
posgicion del parentesco, si hien en todos ellos predomina el tipo nuclear se
comprueba que en los hogares no pobres se constata con més frecuencia la
existencia de no familiares y jefas mujeres, mientras que en los hogares po-
bres hay comparativamente mayores ameglos familiares propios de los hoga-
res extensos y compuestos, circunstancias que podrian asociarse con un por-
centaje mis elevado de precanedad habitacional y con la necesidad de sumar
ingresos. Es interesante agregar que cerca de una cuaria parte de las mujeres
en edad reproductiva vive en hogares pobres, definidos &stos por indicado-
res de privacidn muy relacionsdos con la vivienda.
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Cuadro 1

Caracteristicas de los hogares segin condicion de pobreza

Pobres  Nopobres  Tomal

Tamafo medio 44 i1 34

- Nimero medio de menores de 14 aflos 1.7 0.6 0.8
Jefus mujeres 15.2% 23.9% 24%
Composicidn de parentesco
No familiar 10.2% 154% 14.5%
Muclear completo 59.4% 59.0% 59.9%
Nuclear incompleto 6.3% 8.2% 7.8%
Exlenso/compuesto 24.1% 16.5% 1 7.9%

Fuente: Elshoracidn propia o partis de datos de la Encoesta Permanente de Hogares.
Médulo Especinl para el Monitores de Mes Sociales. 1794,

La composicion de la poblacidn femenina de 15 a 49 afios segiin el esta-
do conyugal, sefiala que la mitad de las mujeres esti casada, el 11% es unida
o conviviente, el 34% es soltera y el 5% separada o divorciada (s6lo el 1% es
viuda). Al vincular la situacién conyugal y la pobreza resalta que, mientras
las casadas y solteras tienen similar proporcion tanto én la poblacidn femeni-
na pobre como en el total de mujeres (una de cada cinco), la relacion se
altera visiblemente en las unidas, ya que la mitad de ellas son pobres. El
nivel de instruccidn de las mujeres es relativamente bueno: el 42% completd
o superd la educacién secundaria, la mitad tiene el ramo secundario incom-
pleto (muchas de las menores de 20 afios lo estd cursando) y el 8% no alcan-
0 a finalizar la educacion primana.

La salud de las mujeres
Afiliacidn a sistemas de salud y consulta ginecoldgica en el iltima afic

Las dos terceras purtes de las mujeres del ampa esuin afilindas a algin sistema
de salud (Cuadro 2). El patrdn de cobertura por edad indica que las menores de
30 afios no llegan al promedio y las mayores lo superan, La mayor regulari-
dad en el empleo (de ellas mismas, de sus conyuges o de sus padres) podria
explicar este comportamiento. La cobertura de salud aparece netamenie dife-
renciada por estrato socioecondmico, favoreciendo a las mujeres no pobres.
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Cuadro 2
Porcentaje de mujeres con cobertura de safud
por edad v condicidn de pobreza
Edad Pobres No pobres Total
15-19 43.4% 7105 63.4%
20-24 31.8% 69.0% 59.7%
25-29 39.5% 68.1% 60, 2%
30-34 35.3% 75.3% 65.4%
35-39 40.3% T7.1% 68.9%
Hi-ad 39.6% 15.0% T21%
45-49 57.2% T80 75.4%

Fuente: Elaboracidn propin o partir de daios de ln Encuesta Permanente de Hogares.
Midulo Especial pura el Monitoren de Metas Sociales. 1994,

La consulta ginecoldgica, factor preponderante en la prevencidn de las
afecciones pénito-mamarias, fue realizada en el afio anterior al relevamiento
por mds de la mitad de las mujeres en edades féntiles. Como se muestra en el
Cuadro 3, existen diferencias segiin la condicitn de pobreza de los hogares,
la cobertura de salud y el nivel de educacidn de las mujeres. La situacion de
alta paridad que acompafia a la pobreza ¥ a la educacién deficiente muestra
que las madres de cuatro hijos o mds realizaron menos controles ginecoldgi-
cos que las mujeres con menos hijos, diferencias que ponen de manifiesto
sitwaciones de inequidad en la prevencidn de la salud.

La consulta ginecologica en el ditimo afio segin la edad mostré un
aumento del porcentaje de mujeres hasta los 34 afios y luego un decreci-
miento (Grifica 1). Esta situacion podria estar indicando que las mujeres
consultan al ginecdlogo en las ocasiones en las que acuden a los contro-
les del embarazo o al seguimiento de la salud de sus hijos, 1o cual debe aler-
tar sobre las insuficientes medidas de prevencidn de las mujeres mayores,
que afrontan riesgos crecientes de patologins como el céncer de cuello uterino
o de mama.

Para conocer los factores que influyen en la consulta ginecolagica, se
recurmio al andlisis de regresidn logistica. Para ello se agrupd a las mujeres
pobres y no pobres de manera independiente, aplicindoles diferentes mode-
los que incluyeron variables sociodemogrificas v de cobertura de salud, Los
resultados se muestran en el Cuadro 4.
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Cuzddro 3

Porcentaje de mujeres que realizaron consulta ginecoldgica
en el ditimo afio segiin diversas caracteristicas

Candicidn de pobrezs %
Pobres 471.5
Mo pobres 58.6

Caberturg de salud a4,
Con cobertura 622
Sin coberiura dad 0

Edueacivin %
Haszta primani incompleta 44 3
Primana completa'sec. incompletn 48.5
Secundaria completa o miis 672

Cantidad de hijos i
1-3 655
4 o mias 59,6

Fuente: Elaboracidn propia o parir de dtos de |a Encuesin Permanerte de Hogares,
Mildulo Expecial parn el Moalioreo de Meias Sociales, 1994,

Grifica l

Distribucidn porcentual de las mujeres que realizaron consulta
ginecolégica en el ltimo afio por edad

15-1% -2 i g HrM w A A5

Fueme: Elsboraciin propia a panir de datos de ln Encucsia Permanente de Hogares,
Mdidule Especial para el Monitoreo de Metas Sociules. |994,
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Mujeres pobres

Se probaron 2 modelos. El primero puso a prueba el efecto gue ejercen la edad, el
estado conyugal, el nivel de educacidn, el niimero de hijos nacidos vivos, la
cobertura de salud v el uso actual de métodos anticonceptivos sobre la consulta
gnecoldgica. Al analizar los resultados se observi que la educacidn y el estado
conyugal tienen un efecto significativo sobre la realizacion de consulta; en
cambio, la edad, el nimero de hijos nacidos vives, la cobertura de salod y e
uso actual de anticonceptivos no mantuvieron una relacidn lineal con el cam-
bio en la probabilidad de realizacidn de la consulta. El modefo obtenido es es-
tadisticamente significativo y tiene una capacidad predictiva del 63% (alcanza
ese porcentaje de estimaciones correctas) para el total y del 72% para la realiza-
citn de consulta. Los resultados obtenidos [levaron a la construccidn de un se-
gundo modelo, en el que se excluyeron las variables no significativas (coberura
de salud e hijos nacidos vivos), Se obtuvieron los siguientes resultados; a) la
educaciin tiene un efecto significativo sobre la realizacion de consulta. Cuando
se comparn a las mujeres pobres de educacidn media y alta con las de baja edu-
cacion se observa que las primeras tenen 62% mis probabilidad de haber rea-
lizado una consulta, probabilidad que se duplica en las mujeres de mus alta
educacidn: b) la edad indica que las mujeres mas jovenes tienen 64% menos de
probabilidades de haber hecho una consulta que las de 30 a 34 afios. El descen-
s0¢5 del 50% en kas mujeres de 40.a 44 afos y del 67% en las de 45 a 49 aiios, v
) el estado conyugal sefiala que las mujeres unidas consensualmente superan
en 4.6 veces y las casadas en tres veces las probabilidades que tienen las no
umdas (predominantemente jovenes v solteras), de haber hecho una consulta
ginecologica. El segundo modelo tiene una mejor bondad de ajuste que el pri-
mero (es mis explicativo). Su capacidad predictiva general es similar al ante-
rior (64%); en la categoria “Realizd consulta™ la capacidad de predecir correc-
tamente las observaciones es del 68%, algo menor a la del modelo | debido a
gue se han incluido menos factores explicativos (vanables independientes).

En sintesis, la consulta ginecoldgica de las mujeres mis pobres del Gran
Buenos Aires estd asociada a las caracteristicas sociodemogrificas. La edu-
cacidn se constituye en un factor “de proteccidn”™; en cambio, tener menos de
20 afos o ser mayor de 40 funciona como condicidn negativa para la consul-
La, aungue es preciso destacar gue la indicacidn para la consulta ginecoldgica
no s similar en la adolescencia que en las edades mayores, en las cuales
aumenia el riesgo del cincer génito-mamario, La circunstancia de vivir en
unitn conyugal hace crecer las probabilidades de consulta ginecoldgica,
mientras gque tener hijos o no tenerlos, v contar o no con cobertura de salud
no influye de manera importanie en la consulia de las mujeres pobres,



Lowez/FEDERICD: SALUD DE LAS MUIERES ¥ VULMERARILIDAD 343
Mujeres no pobres

Para las mujeres no pobres se partid de la aplicacidn de un modelo similar al
moadelo | de las mujeres pobres. Los resultados muestran que los factores
relevantes para la explicacion de la realizacidn de consulta en este subconjunto
de mujeres fueron: a) la edad. Se observaron diferencias significativas en las
probabilidades de realizar una consulta por parte de las mujeres de 15 a 19

“ aflos (67% menos) y de las de 40 a-44 afios (35% menos) con respecto a las

de 30 a 34 afios (categoria de referencia). Al respecto, cabe ampliar el comen-
tario hecho méis armiba acerca de las probabilidades disminuidas de consulta:
mientras que en las mas jovenes ln consulta de control ¢s deseable porque
instala modalidades de prevencidn en trayectorias sexuales v reproductivas
qgise s estdn iniciando, en las mis grandes esas consultas achian sobre el es-
tado de salud en ¢l momento presente o en el futuro proximo, v la ausencia
de consultas es una sefial de alarma para los Programas de prevencidn de |a
salud de las mujeres; b el estado conyugal de las mujeres de sectores medios
influye diferencialmente entre las mujeres unidas y las no unidas por un lado,
y entre las casadas vy las no unidas por el otro. Los datos indican que las mu-
jeres unidas tienen alrededor del 80'% ms de probabilidades de haber consul-
tado gue las no unidas, En cambio, no se hallaron diferencias significativas
entre las casadas y las no unidas; c) la educacion se relaciona con la consulta,
aunque no se encontraron diferencias entre la consulta de mujeres de educa-
cién media y alta comparadas con las de edecacion baja. Debido a ello, en
el modelo 2 s introduce esta variable sin definir categorias de referencia; J) el
ntimero de hijos nacidos vivos no interviene, vy ¢ la cobertura de salud y la
condicién de usuaria sctual de métodos anticonceplivos son factores gue
influyen en la realizaciin de la consulta v que diferencian a estas mujeres de
las que viven en condiciones exiremas de pobreza. Contar con cobertura
de salud aumenta en 130% la probabilidad de haber realizado alguna consulta
y ser usuaria actual de anticonceptivos la incrementa en el 32%. By eusdrds
del modelo indica que es significativamente explicativo. En total, el 68% de
las estimaciones son comectas, porcentaje que alcanza al 90% en la esti-
macitn de “Realizé consulta™.

A partir de los resultados del modelo 1 se aplicd un nuevo modelo (Mo-
delo 2). Las vanables incluidas fueron las mismas, excepto hijos nacidos
vivos. Se modificd, sin indicar la categoria de referencia, el nivel de educa-
cién, Los resultados fueron: a) la edad sefiala que tener de 15 a 19 afios
disminuye la probabilidad de realizar una consulta por parte de las mujeres
en un 705, y tener de 40 a 44 afios la baja en un 33%; b el estado conyugal
indica gue las mujeres unidas casi duplican a las no unidas en la probabili-
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dad de realizar consulta y las casadas no muestran un comporiamiento sig-
nificativamente diferente de las no unidas; ¢ la educacion mostrd que el au-
mento en cada uno de los niveles conduce a un crecimiento del 34% en
la probabilidad de haber realizado consulta, y d) la cobertura de salod es un
factor que duplica la probabilidad de haber hecho consulta y la condicidn de
usar métodos anticonceptivos la aumenta en un 30%. Las variables incluidas
son estadisticamente significativas para explicar la variable dependiente. La
capacidad predictiva es 67% para el total y 89% para consulta realizada,
En lincas generales, este modelo tiene un poder explicativo similar a los an-
renores.

En sintesis, en las mujeres no pobres los factores que contribuyen a la
realizacion de la consulla ginecoldgica son, ademds de los de orden sociode-
maogrifico, la cobertura de salud y el uso actual de métodos anticonceptivos.
Cabe destacar el efecto “protector” de la educacicn, la mayor vulnersbilidad
de las mujeres mas grandes y el comportamiento similar entre casadas y no
unidas.

Comparacidn de las mujeres pobres v no pobres

Las similitudes y diferencias encontradas fueron: a) para ambos subconjuntos
de mujeres, la educacin es un factor protector, y tener menos de 20 afios o
mis de 40 afios constituye condicién negativa para la consulta (es necesa-
rio establecer diferencias entre el menor riesgo de las mujeres jovenes y el
mids elevado de las mayores de 40 afios); b) mientras que para las mujeres
pobres el convivir en unidn aumenta las probabilidades de realizar consulias,
pitra las no pobres esia diferencia sélo se produce entre las mujeres unidas y
las no unidas; las casadas siguen un comportamiento similar a las no unidas;
¢) el hecho de tener hijos o no, no influye sobre la realizacidén de consulta,
y d) el contar con cobertura de salud o la condicién de usuaria de anticoncep-
tivos no afecta la realizacion de la consulta ginecoldgica en las mujeres mis
pobres, mientras que en las no pobres estos factores influyen en las probabi-
lidades de realizar la consulta.

La fecundidad

Los datos de fecundidad se refieren a las mujeres que viven en algin tipo de
unidn conyugal (legal o consensual) y a las solteras con hijos. En el andlisis
de la fecundidad, se advierie que el 13% de estas mujeres no tiene hijos, el
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Cuadro 5
Dhstribucidn porcentual de las madres por mimero de hijos
segin diversas caracteristicas
Hijos
i-3 o o mudy

Extady econyugal

Soliera 5.0% 6.0%

Linida 12.1% 20.0%

Casada T3.2% 67.1%

Separada/divorciada B. 1% 4.5%

Winda 1.5% 25%
Eiduweactdn

Hasta prim. inc. 1.3% 20.5%

Prim.compsec.ing. 48.5% 551%

BeC, Comp., 0 mis 43.7% 24.3%
Condicicn de pobreza

Paobres 21 4% 47.5%

No pobres T8.6% 5L5%
Cobertura de salud

Con cobertura 68 1% 52.5%

Sin cobertura 31.9% 47.5%
Total IO 1005
Base | 340 417 350 777

Fuente: Elsboracidn propis o partir de datos de lo Encucsia Permancnis de Hogares,
Mddulo Especial pars el Monitoreo de Mefas Sociples, 1994,

69% es madre de uno, dos o tres y el 18% restante tiene cuatro hijos o més. Si
se comparan estas cifras con las de otras ciudades de la Argentina como
Salta ¥ Resistencia, donde una de cada tres mujeres tiene 4 hijos o mis,
resaltan las menores descendencias del ampa (Ldpez, 1997),

Al comparar el estado conyugal de las mujeres con uno, dos o tres hijos
con el de las que tienen cuatro o mds, resalta en estas dltimas el mayor porcen-
taje de cohabitantes, el menor peso de las casadas y los niveles de educacion
mids precanios. Asimismo, se advierte gque la proporcion de mujeres pobres
es mucho mds alta v la cobertura de salud mds deficitaria (Cuadro 5),
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La prevalencia en el wso de anticonceptivos

En el Cuadro 6, se presenta informacion sobre |a relacion entre condicidn de
uso de anticonceptivos (en mujeres casadas, unidas o con vida sexual activa)
y diversas caracteristicas. Los datos sefialan que las usuanias actuales de
métodos anticonceptivos llegan al 63%, las nunca usuarias al 17% vy las mu-
Jeres que usaron alguna vez, pero no lo hacen en la actualidad, al 20%. Re-
saltan los bajos niveles de uso entre las mujeres mds jovenes y las de mds
edad. Las razones de las mds grandes para no estar usando anticonceptivos
podrian buscarse, de acuerdo a los resultados de otras investigaciones, en la
pérdida sostenida de la capacidad fértil. En cuanto a las mds jovenes se pue-
de recurrir a diversas interpretaciones o a la combinacidn de cllas: a) la mo-
tvacin para comenzar a tener hijos; b} la falta de informacidn sobre la fisio-
logia de la reproduccitn y de los métodos spropindos y seguros v o) la carencia
o insuficiencia de los servicios de salud que atiendan la asistencia en anti-
concepcion (Lopez, 1997 y 2000). En cambio, desde los 25 hasta los 39 afios
el uso es amplio: més de dos tercios de las mujeres. El uso de anticoncepti-
vos difiere segin el estado conyugal: el T0% de las casadas son usuanas,
contra ¢l 58% de las umidas y ¢l 57% de las solteras (; falta de informacion
sobre la prevencion de los embarazos o deseo de concepciones prenupciales
para acelerar la formacidn de la pareja?). Puede afiadirse que la composicion
por edades de las unidas es mids joven que la de las casadas, por lo cual
muchas de ellas estan en la edad de formacion de sus familias. A ello puede
agregarse que son mujeres de estraios socioecondmicos mids bajos que las
casadas, con una predisposicidn menor hacia el control de la fecundidad y un
ideal de familia mis numeroso (Ldpez, 1998). Mis arriba, al mencionar las
descendencias y la fecundidad, se aludid n las précticas sociales que las fun-
damentan, que pueden resumirse en el valor que se asigna a la constitucion
temprana de la familia y al tamafio mds numeroso de ésta, en el desconoci-
miento de los métodos para prevenir ¢l embarazo, en la fala de accesibilidad
cognitiva, econdmica o cultural a los servicios de salud ginecoldgica v en o
insuficiencia o poca calidad de los programas de salud que atienden a las
mujeres (Lopez y Findling, 1998a, y Lopez, 1998). Todas estas causas inter-
vienen en los altos niveles de fecundidad y de aborto inducido que mencio-
namos al inicio de este trubajo,

La condicidn de pobreza muestra con nitidez las diferencias en el uso de
anticonceplivos, Se advierte, de acuerdo a lo esperado, un uso méds extendi-
do en las mujeres no pobres, El uso de anticoncepeidn difiere también segiin
las mujeres dispongan o no de cobertura de salud. Pareciera gue la afiliacion
acompafia mayores niveles de uso, aungue es preciso tener en cuenta que la

=z
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Cuadro 6

Distribucidn porcentual de las mujeres casadas, unidas o con relaciones
sexuales por condicion de uso de anticonceptivos v diversas caracterfsticas

Condicidn de weo

Uswaric  Algunn Nunca
actedl VeI usiria uxnaria Tt

Edad

15-19 54.0 13.8 322 192 953

20-24 644 12.9 22.7 344 366

25-29 701 |5.8 4.1 362 A3

3-34 69,7 18.0 123 419 056

35-39 6.8 18.8 1.4 418 988

40044 619 23.0 15.0 180 266

4549 449 350 . 331 033
Estado convigal

Soltera 567 14.] 292 568 462

Unida 58.3 214 204 308 335

Casada 70.2 185 11.3 | 408 624

Sepfdivorciada 40.8 446 14.7 141 012

Viuda 19.2 58.1 226 12 982
Edwcaridn

Hasta prim, inc. 48,1 26.9 25.0 202 155

Prim. comp/sec, inc 594 21.0 19.7 I 144 455

Sec. comp. o ms 0.2 17.5 2.2 I 099 640
Cowdicidin de pobreza

Con ner 529 22.1 4.9 579 625

Sin sm s 4 19.2 14.4 1379 793
Afiliacidn al sistema de salud

5i 6.4 19.0 14.6 1616 310

No 56.7 21.8 21.5 B62 718
Total 631 0.0 17.0 2479028

Faente: Eluboracidn propia o partir de dutos de |a Encoesta Permanente de Hogares,
Mixdulo Especial parn el Monitoreo de Metas Sociales, 1904,

afilincidn misma estd asociada a factores como son los de una mayor edad v
una situacion socio-ocupacional que predispone hacia la planificacion de la
familia.
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Use actual de méiodos anticonceptivos

Para conocer los factores que influyen en el uso actual de anticonceptivos se
recurrié al andlisis de regresion logistica. De manera idéntica a la aplicacidn
que se hizo para la consulta ginecoldgica, se agrupd a las mujeres pobres y
no pobres de manera independiente, aplicindoles diferentes modelos que
incluyeron variables sociodemogrificas y de cobertura de salud. Los resulta-
dos se muestran en ¢l cuadro 7.

En ambos subconjuntos de mujeres se aplicd un primer modelo que in-
cluyd las siguientes variables: edad, estado conyugal, ndmero de hijos naci-
dos vivos, nivel de educacién y cobertura de salud. A partir de los resultados
obtenidos (Cuadro 7), y con el fin de lograr un mejor ajuste, se modificaron
y reformularon los modelos, con los resultados para mujeres pobres y no po-
bres que s¢ presentan a continuacion.

Mujerex pobres

Los resultados del primer modelo establecieron la relacidn entre la condi-
citn actual de uso de métodos anticonceptivos y la edad, ¢l estado conyugal
y la educacion y, a la inversa, no la mostraron ni el nimero de hijos nacidos
vivos mi la cobertura de salud. Los efectos hallados fueron: a) la edad no
sefiala efectos claros, ya que, al aumentar ésta, disminuye la probabilidad del
uso actual de métodos, Dado el supuesto de una relacidn no lineal entre la
probabilidad de uso y la edad, se reformulé la vanable tomando como cate-
goria de comparacidn a las mujeres de 30 a 34 afios; b) el estado conyugal
indica que las mujeres casadas duplican la probabilidad del vso actual de
métodos en comparacion con las unidas; ¢) la educacién muestra que pasar
del nivel bajo al medio y de éste al alto aumenta en mis del 50% las proba-
bilidades de ser usuaria actual de anticonceptivos; para evaluar si esta rela-
citn es lineal, se modific, en el modelo 2, la categoria de referencia (edu-
cacidn baja) de la educacidn, y d) el ndmero de hijos nacidos vivos y el contar
o0 no con cobertura de salud no se relacionan con el uso actual de anticoncep-
tivos. La evaluacidn del ¥ ==* del modelo indica que las variables introdu-
cidas son explicativas de la variable dependiente {uso actual de anticoncep-
tivos), Este modelo tiene una capacidad predictiva del 63%.

A partir de los resultados obtenidos se aplicd un nuevo modelo (modelo
2) en el que se definid como categoria de comparacidn para educacidn el
nivel bajo y para edad el tramo de 30 a 34 afios, ehminandose el ndmero de
hijos nacidos vivos y la cobertura de salud. El estado conyugal se mantuvo
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como en el modelo 1. Los resultados obtenidos fueron: a) la edad. Se obser-
van diferencias significativas en las mujeres de 20 a 24 afios y las de 35 ¥
mis respecto de las de 30 a 34 afos. En las de 35 afios y mis, las probabili-
dades de que usen métodos anticonceptivos en la actualidad descienden el
50% en las de 35 a 39 afios, el 35% en las de 40 a 44 afios y el 83% en las de
45 a 49 afos. El mismo efecto s produce en las mujeres de 20 a 24 afios, que
tienen la mitad de probabilidades de ser usuarias actuales de anticonceptivos
que las de 30 a 34 afios; b) no se notaron cambios en el efecto del estado
conyugal con respecto al modelo anterior; ¢) la educacidn no mostrd diferen-
cias significativas al comparar el nivel medio con el bajo. En contraste, exis-
ten diferencias significativas entre el nivel bajo y el alto, y tener una escola-
ridad elevada triplica las probabilidades de ser usuaria actual de métodos. Se
trata de un modelo que incluye variables que aportan a la explicacién del uso
actual de métodos y cuya capacidad predictiva es del 63% (y del 81% para la
condicidn de usuania actual). Se observa una minima diferencia en cuanto a
la capacidad predictiva de este modelo respecto del anterior, lo cual no im-
plica que este modelo no sea lo suficientemente adecuado como para expli-
car la condicitn de uso.

Con el objetivo de evaluar los efectos de interaccidn de variables se
aplicaron 2 nuevos modelos. En uno de ellos se incluyd la relacidn edad-
educacién y en el otro la relacién edad-nimero de hijos nacidos vives. En
ninguno de ellos se encontrd que estas relaciones fueran significativas para
la explicacidn del uso actual de métodos anticonceptivos. En sintesis, en las
mujeres pobres el uso actual de métodos anticonceptivos se asocia a la edu-
cacidn (que actia como factor de proteccidn), descendiendo las probabilida-
des de uso en las de 20 a 24 afios y duplicindolas a partir de los 35 afios si las
miujeres estin cassdas,

Mujeres no pobres

El primer modelo muestra que las variables asociadas al uso actual de méto-
dos anticonceptivos son la edad, el estado conyugal, la educacion y el nime-
ro de hijos nacidos vivos. Contar o no con cobertura de salud no influye
sobre la condicién de uso; los factores que influyen son: a) la edad. El au-
mento en la edad disminuye la probabilidad de uso. Pasar de un quinguenio
al siguiente disminuye en poco mis del 22% las probabilidades de ser usua-
ria actual de métodos, De manera similar a lo sefialado en las mujeres po-
bres, v debido a que la edad no guarda una relacidn lineal con el uso actual
de anticonceptivos, en el modelo siguiente se define como categoria de com-
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paracitn a las mujeres de 30 a 34 afios; b) estar casada aumenta la probabili-
dad de ser usuaria en 50% con respecto a las unidas; ¢} la educaciton: el au-
mento en cada nivel de educacidon produce un incremento del 50% en la
probabilidad de uso. Al igual que en el caso anterior, y para evaluar si la edu-
cacion se comporta linealmente en relacidn con la probabilidad de uso, se
aplicd en el modelo 2 la definicidn de categoria de referencia, y d) tener hijos
nacidos vivos aumenta la probabilidad de ser usuaria. Para evaluar como es
el comportamiento de esta vaniable, en el modelo siguiente se la define to-
mando como categoria de referencia a las mujeres nuliparas. El modelo es
estadisticamente significativo y predice comectamente el 72% de las obger-
vaciones (¢l 99% en la categoria “usuana’). Sin embargo, la estimacion de la
condicién de no wsuana es poco precisa, lo que haria sospechar que se
sobreestima el uso a través de este modelo. Con el objetivo de mejorar el
ajuste se aplicd un segundo modelo en el que se definieron nuevas categorias
de referencia: 30-34 afios para la edad, nuliparas para el mimero de hijos na-
cidos vivos y educacidn baja para la educacion, La variable cobertura de sa-
lud fue eliminada debido a la falta de asociacion con el uso actual. Los resulia-
dos fueron Jos siguientes: a) edad: sélo se observan diferencias estadisticamente
significativas en las mujeres de 45 a 49 afios, en las que disminuye la proba-
bilidad de uso de métodos anticonceptivos en un 66% con respecto a las de
la categoria de referencia; b) estado conyugal: las casadas tienen la mitad
de probabilidades de ser usuarias acuales de métodos anticonceptivos en
comparacion con las unidas, situacion en la que debe influir la composiciin
por edades de unidas (mds jovenes) v casadas; ¢} nimero de hijos nacidos
vivos, Las mujeres que tienen de | a 3 hijos cuatnplican las probabilidades
en comparacion con las nulfparas en el uso actual y las mujeres con 4 hijos o
miis la duplican, v ) educacion: el aumento en la educacidn hace crecer la
probabilidad de ser usuaria: las mujeres de mds alta educacion duplican a las
de baja en ¢l uso actual de métodos anticonceptivos. Al igual que en los ca-
508 anteriores, s¢ trata de un modelo significativo desde el punto de vista es-
tadistico (3 = 129.20; sig <0.001), cuya capacidad predictiva es relativamente
bucna: 73% de estimaciones cormrectas para ¢l total y 95% para la categoria
“usuarias”.

Asimismo, se probaron otros modelos incluyendo la relacidn entre edad
y estado conyugal ¥ entre edad y cantidad de hijos nacidos vivos. En térmi-
nos generales, no se encontraron diferencias relevantes.

En sintesis, el uso actual de métodos anticonceplivos en las mujeres no
pobres estd asociado a la edad (aumentando la probabilidad de uso en las
més jovenes y disminuyendo a partir de los 45 afios), al estado conyugal
{estar casada aumenta la probabilidad de wso), al ndmero de hijos nacidos
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vivos v a la educacitn, que actia, como se vio en otros modelos, como factor
de proteccidn,

Comparacidn de las mujeres pobres y no pobres

Las similitudes v diferencias encontradas fueron: a) al aumentar la edad dis-
" minuye la probabilidad del uso actual de métodos anticonceptivos en amb«s
grupos; en las pobres, a partir de los 40 afios y en las no pobres, después de
los 45; asimismo, en las edades menores a los 30 afios las mujeres pobres
tienen menos probabilidades de ser usuarias actuales y, en cambio, en las no
pobres, la probabilidad de uso aumenta en las de 20 a 29; b) ¢l estar casadn
—_siendo pobre o no pobre— aumenta |a probabilidad de ser usuaria actual
de métodos anticonceptivos; ¢) la educacion actia de manera similar en las
mujeres pobres ¥ en las no pobres: a mayor educacién mayor probabilidad
de uso: d) el tener cobertura de salud sumenta la probabilidad de uso de las
pobres pero no afecta a las no pobres, y ¢ en cambio, tener hijos nacidos
vivos aumenta las probabilidades del uso actual en las no pobres y no tiene
efecto en las mujeres pobres.

Las madres recientes

Miis del 98% de las madres recientes efecmud controles prenatales durante su
dltimo embarazo, y nueve de cada diez mujeres hicieron al menos 5 contro-
les en el lapso de su embarazo. Como se registra en el Cuadro B, se eviden-
ciaron situaciones claramente desfavorables en las madres pertenecientes i
hogares pobres, va que la cantidad de controles desciende si la mujer es muy
joven o soltera, o si tiene poca educacion o no tiene cobertura de salud.
También es importante el porcentaje de mujeres que realizo el primer control
prenatal dirante el primer trimestre de gestacidn (84%), pero esta situacion
es notablemente mids desventajosa en las mujeres jovenes (menores de 25
afios), principalmente solteras y unidas, con baja educacion, sin coberiura de
salud ¥ en condicidn de pobreza.

A partir de la nbservacidn de las caracteristicas descritas, se clasificd a
las mujeres segin el riesgo de situaciones de vulnerabilidad en sus condicio-
nes de atencitn del embarazo. En esta clasificacidn, se agruparon las madres
que en ¢l Gltimo embarazo realizaron menos de 5 controles o hicieron el pri-
mier control a partir del segundo irimestre del embarazo. Asi definidas, las
madres vulnerables representaron el 23% de las madres recientes. La combi-
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Cuadro 8

Distribucién porcentual de madres vulnerables segiin
situacion de vulnerabilidad

Menos de § copiroles ¥ ler, control tardio 157
Menos de 5 y ler, control a tiempo 216
Mis de 5 controles v ler. control tardio 56.7

Fuenie: Elaboracidn propin a partir de daios de In Encuesia Permanenie de Hogares.
Madulo Especial para el Monitoreo de Metas Sociabes. 1994,

nacion de controles escasos o tardios en este conjunto de mujeres sigue la
distribucidn del Cuadro 8.

Perfilex de las madres vulnerables

En el Cuadro 9, se sintetiza el perfil de las madres que no cumplieron de

manera eficiente con el ndmero de controles recomendados y con la oportu-
nidad del primer control. En este conjunto, la mitad eran solteras o cohabi-

Cuadro 9

Madres recientes por condicion de vulnerabilidad segiin
diversas caracteristicas

Condicidn de vafnerabilidad

Vulmerables  Ne vulnerables Toial

Edad
15-19 9.4% 19% 5.1%
20-24 2.7% 173% 20.8%
25-2% 18.05% 30.0% 21.3%
30-34 20.2% 28.6% 26.7%
315-39 12.8% 14.9% 14 4%
40-44 6.1% 4.5% 4.9
45-49 0.9% 0.8% 0.8%
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Estado conyugal

Soliera 15.1% 4. 7% T.1%

LUmida 34.7% 20.B% 24.0%

Casada 44.3% T24% 65.9%

Separnda/divorciada 42% 2.1% 2.6%

Viuda 1.7% 0.4%
Educacidn

Primaria incompleta 22.7% 5.4% 9.3%

Prim. complet/Sec. inc. 64, 7% 49.6% 53.0%

Sec. comp. o ms i2.8% 45.0% 36%
Cantidad de hijos

1 25.2% 0% 30.4%

2 201.75% 3132% 5%

3 14.7% 18.4% 17.5%

4 o mis IR 4% 16.5% 21.6%
Condicidn de pobreza

Pohires TL3% 3235 4]1.5%

Mo pobres 27.7% 67.7% SH.5%
Coberturn de salud

Si 32.5% 64.7% 57.3%

Mo BT.5% 35.3% 42 7%
Cemdicidn de uxo de MAC

Usuaria actual 51.1% T4.5% 69, 1%

Alguna vezr usuaria 20 4% 6. 7% 1. 7%

MNunca usuaria 28.1% 8% 13.3%
Consulta ginecoldgica

Realizd A5 ThO% T2.4%

No realizé 19.6% 24.0% 27.6%
Relacidn con ef jefe del hogar

Jefa 54% L. T% 4.0

Cinyuge 68.3% Bl.3% TR.3%

Hiju 15.35% Q0% 10.4%

MNuera 1.T% &, 05 A%

Chro familiar i.3% 1.1% 1.9%
Tipo de hogar

Nuclear completo 62.4% T4.4% TL.7%

Nuclear incompleto 5.1% 1.6% 24%

Extenso/Compuesio 315% 24.0% 259%
Testal 1 Q¥ 1005 100%:
Base 111 232 370 581 4K1 813

Fuente: Elaboracidn propiu a partir de dasos de s Encuestn Permanente de Hogares. M-
dulo Especial para ¢l Monitoren de Metms Sociales. 1994, MAC = Mémdos anticonceptives.
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Grifica 2

Composicion por edad de las madres recientes. Total, madres con menos
de 5 controles y con primer control tardio

350
00
5.0
200
150
[

FL1]

k] 0 5 kL] 35 &0 45 S

i—i—c!m —I—Ier_.nunhulmﬂ::u gl Tintal msdres recienies

Fuente: Elabomcidn propia o partir de dutos de la Encoesta Permanente de Hogares.
Midulo Especial pars ¢l Monitoreo de Metas Sociales. 1994,

tantes: nueve de cada diez tenfan un nivel educacional bajo o muy bajo; tres
de cada cuatro eran pobres y el 70% no tenia cobertura social. En cuanto al
nimero de hijos tenidos, mis de una tercera parte de las mujeres vulnerables
tenia 4 hijos o mis, contra el 13% de la poblacidn femenina del amia. El uso
de métodos anticonceptivos es bajo (alrededor de la mitad los utiliza) contra
el 65% de las mujeres del drea en estudio. La columna del coadro que corres-
ponde al primer control tardio sigue un patrén muy similar al descrito, lo que
permite concluir la situacién de gran vulnerabilidad social que caracteriza a
eslas mujeres en ¢l tratamiento de sus embarazos.

En la Grifica 2, se presenta la distribucidn de las madres recientes por
edad, escaso nimero de controles prenatales y oportunidad tardia del primer
control. Nétese las diferentes formas que adguieren las curvas en la totalidad
de las madres recientes ¥ en las madres vulnerables, en las cuales se aprecia
con nitidez la concentracion de la atencidn deficiente del embarazo en las
edudes mis jdvenes.
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El tipo de pario

Entre las madres recientes, se observa que un porcentaje elevado (27%) wuvo
el iiltimo nacimiento por cesdrea. En el Cuadro 10, se enumeran las caracte-
risticas de esas mujeres. El perfil de esas madres revela una situacion dife-
rente a la anterior; son casadas en su mayoria, tienen un nivel educacional
miis alto que el promedio de las mujeres del amBa, dos tercios de ellas no son
pobres y tienen cobertura de salud, son madres de un nidmero menor de hijos
y &l uso de anticonceptivos es superior al promedio de las mujeres del amba.
El exceso de operaciones cesdreas es preacupante por la magnitud que ad-
guiere y sus consecuencias sobre la morbimortalidad materna e infantil.

La interpretacitn de las diferencias puede buscarse en la capacidad de
pago de las mujeres de mayores recursos y a ciertas modalidades de la segun-
dad social y de las empresas de medicina prepago, que gravan de manera dife-
rencial los partos normabes y los quinirgicos. Por las consecuencias que tienen
en la salud de las mujeres y los nifios, se ha demostrado que las cesdreas entrafian
Mmayores riesgos, asi como costos mds elevados para el sistema de salud.

Parece importante profundizar la investigacidn en estas cuestiones, ya
que existen fuertes intereses corporativos y economicos por parte de los
médicos v, al parecer, demandas por parte de las pacientes.

Conclusiones

La intencion de este trabajo ha sido mostrar datos recientes sobre salud y
reproduccion en mujeres del principal aglomerado urbano de la Argentina, el
Area Metropolitana de Buenos Adres.

Los resultados no dejan dudas con respecto a la inequidad social que su-
fre una porcidn importante de las mujeres, aquella con menores niveles de
educacion o cuyas familias no alcanzan a satisfacer las necesidades mis ele-
mentales. Casi la totalidad de los indicadores analizados hacen resaltar niti-
damente las diferencias entre las mujeres pobres y las que no lo son, entre las
que han asistido a la escuela en mayor y en menor medida, entre las casadas,
las unidas y las solteras. Estos indicadores son el acceso a la cobertura de
salud, los controles ginecoldgicos v prenatales, una fecundidad mis elevada
y el menor uso de métodos anticonceptivos, Como se mostrd, solo uno de los
acontecimientos ligados a la salud reproductiva. el nacimiento por cesirea,
sefiala un perjuicio para las mujeres mejor situadas en la estructura social. Al
respecto, es interesante afiadir que otra invesligacidn realizada entre
tocoginecdlogos concluyd que éstos temen la aparicidn de juicios por mala
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Cuadro 10

Dristribucion porcentual de madres recientes con nacimientios
por cesdrea por diversas caracterfsticas

%

Edad

15-19 29

20-24 17.1

25-29 274

0-34 296

35-39 4.5

A4 7.0

45449 L5
Extado comyugal

Soltera B2

Uineli 20.4

Casaila 6.1

Separada/divorciada 23
Educacidn

Hasta prmaria incompleta )

Prim. comp.J/sec. inc. 501

Sec. comp. o mis 46.2
Candicidn de pobreza

Pobres 305

No pobres 67.5
Caberntura de salud

Con cobertura 67.8

Sin cobertura 2.2
Consulta ginecoldgica

Realizt 74.5

Mo realizd 155
Cantidid de hifos

I-3 .

4 o miks 185
Condicidn de uso de MAC

Usuaria actual 68.7

Alguna vez usuaria 17.0

Munca usuaria 14.3
Total 105
Buse 136 B32

Fuente: Eluboracidn propio a partir de deios de lo Encvesta Permanenie de Hogares,
Ml Expectal para el Monitoreo de Metas Sociales. 1994, MAC = Méiodos anticinceplivos,
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prictica médica después de los partos, lo cual los lleva a tomar la decisidn de
realizar la cesdrea en las mujeres de clase media (que son las gue tienen los re-
cursos econdmicos y culturales como para plantear esos juicios) ante la mi-
nima duda del resultado del parto (Lopez y Findling, 1998b).

Por los hallazgos que ha habido, puede concluirse que las condiciones
materinkes de vida son las que brindan un mayor sustento 4 las explicaciones de
las modalidades reproductivas observadas. Esta conclusién no invalida la
relevancia del papel de los factores simbélicos y culturales. La prictica anti-
conceptiva mis extendida en los sectores mids acomodados del ampa estd
anclada en significaciones que superan el encoadre meramente socioecond-
mico y se conectan con aspectos ligados a valores, expectativas y creencias,
y en el papel que desempefian hijos, parejas v familias dentro de la organiza-
cién social, En el mismo plano de importancia, debe contemplarse el acceso
diferencial de las mujeres al sistema de salud privado donde intervienen fac-
tores socioculiurales como la comunicacidn mis horizontal y democritica
que se establece entre las mujeres de estratos socioecondmicos medios y los
tocoginecHlogos v el entomo mis privado de sus consultas si se las compara
con el dmbito del hospital pdblico (Lépez y Findling, 1998h).

Del material examinado surgen modalidades y perfiles que ponen de
relieve grandes contrastes. La mayoria de la poblacién del drea estodiada
tiene descendencia moderada; una minoria estd en ¢l proceso de transicion
de la fecundidad. Mayoria y minoria provienen de historias socioculturales y
migratorias diversas, y ocupan distintas posiciones en la estructura social
(Ldpez, 2000, y Lopez y Findling, 1998b). Los indices de fecundidad méds ba-
jos se asocian en la mayoria de las mujeres con estindares educativos mas
altos, a un mayor control de la reproduceion y a una mayor frecuencia de na-
cimientos por cesdrea. Sdlo en un grupo reducido de mujeres se ponen de
manifiesto situaciones de vulnerabilidad en la atencidn de embarazos, de par-
tos y en el cuidado ginecoltgico, que son las constanies que acompadian a las
mujeres mds pobres.

Mientrus se disefian y se llevan a cabo las medidas que disminuyan la
inequidad de género, de empleo y bienestar, en pleno afio 2000, se impone
tomar medidas a corto plazo para reducir las desigualdades més inacepta-
bles. Esas medidas podrian dirigirse al perfil de la poblacidn femenina que
se ha destacado en este trabajo: las que no concurren a la consulta ginecoldgica
¥ ponen en riesgo su vida porque no previenen el cincer génito-mamario, las
que realizan menos controles prenatales o lo hacen de manera tardia, las que
son sometidas a operaciones quinirgicas sin necesidad, Uno de los caminos
para reducir la morbimortalidad materna, para lograr mejores niveles de sa-
lud y equidad y ejercer de manera efectiva los derechos reproductivos resics
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en el aumento de la oferta y de la calidad en la stencidn ginecoldgica, en el em-
barazo y en el parto, Coma se expuso en este trabajo, la frecuencia con la
cual las mujeres realizaron consultas prenatales ¥ partos dentro del sisterna
hospitalirio es alta; sin embargo, los resultados dejan mucho que desear si se
toman en cuenta las estadisticas de morbimortalidad materna ¥ de mortali-
dad infantil. Existe en este punto una cuestion central: la calidad de la aten-
cidn, que incluye también la asistencia en anticoncepcion en los servicios de
salud ginecoldgica y obstémica. A ello se suma, en las mujeres de menores
recursos, la ausencia de la provision gratuita de métodos mis adecuados
para la regulacion de la fecundidad. En este contexto, tienen un rul preponde-
rante fos servicios de salud gineco-obstétrica, no para imponer modelos de
famanio de familia sino para acompafiar v dar respuestas a las necesidades
diversas de los usuarios de salud, mujeres y varones, en lo que respecta a la
silud sexual y reproductivi.
Recibido: mayo, 2002
Revisado: noviembre, 2002
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FPresentacion

E! Tercer Taller de Investigaciones en Salud Reproductiva v Sexualidad fue
organizado conjuntamenie por AEPA, CEDES y CENEF. El propdsito de esta acrivi-
dad. al igual que los dos 1alleres antenores ha s5do convocar a cientistas sociales. pro-
fesiomales de la salud v miembros de ONGs dedicadas a la problemdtica de la salud
reproductiva. para inlercambiar resultados de investigaciones sociales v socio-médi-
cas en esle campo. Tanto en el pamer v segundo taller como eén esle tercero. hemos
tenido la posibilidad de reunir a investigadores de otras provincias de nuestro pais.
asi como & colegas de otros paises de América Latina. A todos ellos queremos agra-
decer su interés v entusiasmo por compartir sus irabajos en este espacio. Hasta el pre-
senie, ésta ha sido una instancia de frabajo muy fructifera. que ha dado como resul-
tado tres publicaciones.

La comumdad cientifica latnoamencana dedicada & la investigacion social
hisica v aphicada en salud reproductiva se ha wo consolidando en los Gltimos afios.
Drversos eguipos. Lanio en instituciones pdblicas como privadas. han desarrollado es-
fuerzos en esta direccion v paulatinamente se ha comenzado & conformar una masa
critica de investgadores con expenencia en este campo. Los vinculos de esta comu-
mdad académica con otras orgamzaciones de la sociedad civil ¥ con organismos del
gstado, aun cuando estdn todavia lejos de ser los wdeales. estdn también consolidén-
dose cpda ver mis,

La promocidn de |z salud reproductiva v de los derechos sexuales v repro-
ductivios es uno de Jos desaffos actuales de la agenda de la salud piblica y de los de-
rechos humanos de nuestras sociedades. Los investigadores e investigadoras estamos



L a diversidad de discursos y précticas medicas
en la salud reproductiva:
;i Qué se dice, a quien y como?

Elsa Lopez'
Lillana Findling *

Introduccion

En los dltimos afios s¢ ha asistido a un visible erecimiento de los trabajos
sohre las relaciones enire praclica anticonceptiva ¥ enlomo socioculiural. En muchos
de ellos priman los enfoques descriptivos y exploralonos. centrados principaimente
en las mujeres en edades reproductivas. No abundan. hasta hora, Jos trabajos sobre
lus opiniones v pricticas profesionules acerca de la regulacidn de la fecundidad ex-
puesta por los mismos médicos. También es escasa la produceitin de conocimentos
<ohre las diferencias de discurses médicos ¢ indicaciones ierapeulicas entre la pric-
tica privada v la ejercida en los servicios publicos de salud.

En este trabajo nos proponemaos aporar evidenciis empiricas sobre opinic-
nes v percepeiones gque tienen fos ginecdlogos v obstetras con respecio a la anticon-
cepeion v olros aspectos de salud reproductiva de las mujeres. el tipo de practicas
ejercidis, ¢l modo de onenar la demanda v las normas institucionales que regulan el
luncinnamiento de los servicios. Hemos prefendo exponer la nqueze de los relatos
de lus entrevistas @ adentramos en aspeclos conceputales. parque pensamos que no
exisien muchas rabajos en esta linea, que seguiremos desarrollando en los proyec-
Iits ©N CLEFsL

1. Inetiien Gine Qemani. Facutted de Ciencaas Soniales. Unreeraidad de Buenos Aras
2 |petitsto Gino Garmani Facullad oe Cisncias Socales. Universidad g Buenos Airel
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La informacion de este wrabajo proviene de la mvesngacitn “Conexiones de
sentido en l salud reproductiva: mujeres v servicios de sulud™, con asiento en el [ns.
o “Ging Germani™ de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Bue.
nos Aires ¥ financiada por el Programa de Investigacion y Desarrollo de Ia Secreta.
ria de Ciencia v Técrica de lo mismaUniversidad.

El enfogue melodoldgico elegido fue de naturaleza cualitativa, para lo cual
se diseid una muestra no probabilistica e imencional, Se realizaron 15 entrevistas en
profundidad o médicos 1ocoginecdlogos que ejercen su profesidn en hospitales, uni-
dades sanitanas v consulionos privados del Conurbano Bonaerense (C.B. ). Los mé.
dheos se seleceionaron segun cuotas de sexo. edad. prictica piiblica o privada v zona
del C.B. toeste, sur v nonel. El trabajo de campo s realizd duranie los meses de ene-
. lebrero v marzo de 1998,

Formacion en anticoncepeisn

Lo entrevistados comncidieron en la necesidad de promover la incorpora-
cron de aspectog de la regulacitn de la fecundidad en los planes de estudios de gra-
do v posgrado de lo medicina, aciualmente muy escasa. Lo anticancepcion como
tal no se constiluye en un objeio de estudio particular v, si bien se ahordan los di-
ferenies tipos de métodos 2 nivel de informacion peneral. se carece de experiencia
cimcrein:

“La fermacion es tan floge gue o muchos ginecdlages residenies gue no saben po-
fescaat peet LML (elispasinive intramerine 42 afios, nuier |,

Segin los medicos. lu ofena de cursos de especializacion estd sumamente
aloimizada y | posibilidad de actualizacitn depende casi exclusivamente de la bis-
gueda individual. Especialmente los mids jovenes han encarado su especializaciin
mediante cursos en la Sociedad Argentina de Planificacidn Familiar, la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia, la Asoctacidn de Proteccion Familiar o las actividades de
capaciaciin organizados por los labormonos.

La practica médica en hospitales y unidades sanitarias:
“lodo a pulmon”

Casi 1odos los médicos tienen miltiples inserciones ocupacionales dedican-
do. en promedio. 4 horas diurias. 3 6 4 veces por semana. al trabajo hospitalario en
el sector pibhico. Sefalan lu dificuliad para cubrir la demands en ese tiempo vy des-
tacan lus deficiencias en el funcionamienio de los servicios de salud en el C.B,, de-

&, Agranacemos ia comboracion oe ia Lic. Crstina Venture v oed Dr. Ezeauiel Klimowgky en i meal-
Gasdn oy las emravisias en profundicas

il



fudo al desmantelomiento de los recursos fisicos ¥ humanos a rafz de la reduccidn
presupuesiaria ¥ oo ks crecienie precarizacitn del irabajo médico.

Som pocos os profesionales que trabajan en hospitales con consultorios es-
pecializados en Planificacidn Familiar (PF) (3); el resto lo hace en Unidades Sani-
Linias, en tas que se crearon Programas de Planificacion Familiar (3) o en Servicios
de Ginecologia o de Obstetricia. en l0s que encaran asesoramiento y onentacion so-
hre anticoncepeion (7). Del discurso de los entrevistadados se desprende una marca-
da [ragmentacitn entre los distinios servicios de salud v una ausencia de planifica-
cion de actividades en comin. Se revelan escasos los programas de P.F. compuesios
por equipos intgrdisciplinarios; dnicamente dos de los medicos mencionaron trahajar
en conjuno con trabajadoras sociales y enfermeras y soio una relaid haber encarado
un estudio socioecondmico del drea programdtica, Se resaltd, asimismo, la inexisten-
cid de programas gue realicen reuniones grupales con las mujeres que demandan
aencion: ta relacién con esas pacientes es exclusivamente individual.

La miavorfa de los médicos dijo que el servicio en el que trabajan ofrece un
método aniiconceptive gratuito, sea de pastillas o de preservauvos, ambos donados
por laboraionios. Con respecto a la colocacion del DIU. la mitad indicd que el servi-
cin o provee v lo coloea a un precio médico (310) v el resio stlo lo coloca. dejando
o cargn de la paciente [a adgquisicion del mismo en diversos lugares: la Asociacion de
Proteccién Famihar o los hospilales provinciales mas cercands,

La evolucion de la demanda de anticonceptivos en el C.B. en los ditimos
s mUestra un crecimiento constante, luego de la implementacion de programas de
PE. no como fnuto de una politica de salud planificada e impulsada por el Gobiemna
sino por la volunad, esfuerzo y organizacitn de los responsables de los servicios, he-
cho que para ellos implica un desafio ideoldgico considerable va que, atin en la ac-
walidad, la dimensidn religiosa constituye un escollo imponante para levar a caho
adecuadamente el programa. Estas opimones se vienen independientemente del se-
xa. lo edad v I religion de los respondenies. ;. Qué razones aducen como imporian-
ies para la creacion de Programas de Procreacion Responsable o de Planificacitn Fa-
milia La mayoria de los médicos invoca la constatacidn de un alio ndmero de abor-
tevs inducichos:

~Hav fuertes intereses. como el factor religioso v las influencias pelincas,
it exten en conra de la planificacion farmliar. E1 rema de la refipidn incide mucho,
e fa religicn como senbniicnta individual sine & nivel palitice™ (37 afos, hombre|

“A pesar de tndo, acd sigue funclonande el Consultorio de Planificacion Fa-
wiiliar 2 veces por semana. pere todo a pulmén, el pobierno nada, las aworidades del
haspital tanpoco. Pero e5 nuy poca i gue pademos hacer” (6] afles. nuer].

“En este momenta acd en Guernica no hav consuitorio de planificacidn fo-
milicie Ne 5é de dende viened pero hay rrabas para armar un consullorio, @ veces
fiery iddeelagias politicas v religiosay gue no exidn may de acuerdo con las mélodos

8l
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anticonceprivas. Mi manera de pensar es otra: la paciente ex lo gue riene que degi.
dir sobre su cuerpe. sobre su proveccion, nada mejor gue ella para planificar su fu.
miha de acverdo o sies necesidades econdmicas, sociales, financieras... a veces gx-
tir enr un estadn de carencia tan imporiante que no pueden llepar a comprar un -
tetlo anticonceptive adecudgde v despuds caen en un embaraze v después llegan o ..
i b sonia fray muches abories provocados que son producto de eso... de que no pue-
den tener tin mérodo como [o genre” (49 afios, hombre)

" ¥ lenen entendido que en lo Provineio de Buenos Atres no hay Planifica-
cien Familiar: el vobierno ne impulsa le Planificacidn Familiar. En aguellos luga-
res en gue 3¢ face. en los lugares mdy empobrecidos, se pone a hacer plamificacidn
fonetliar af wlime resdente del servicio o a médicos concurrentes o a médicos que
ne fieten experiencia en plantficacion familiar porgue la planificacidn familiar ne
ex solamente decirles “temate una pastilla. colocate un DIV, sino que es hablar
niiche con la paciente: ne hay fiempo, hav pocos médicos v tado eso hace que la pla-
mificacian faneliar no tenga ol abjetive aie tendria gue tener..v no salo tendria que
haber médices sine psicdlopas, visiladorus sociales, ex decir una serie de personas
e se dedicaran a exe tema” (58 alos. honthre )

“Al no existir un programa de planificacion familiar uno se encuentra en ¢l
aire. sin apeve.. Lo aie mds nos fulla acd es poder hacer una buena planificacidn a
nivel macronal... Por poderes externos a los médicos... por ejemplo la curia, el poder
religiosn.... Ie dan 1z liberiad de hacerle pero no te van @ dar la libertad de regla-
mentarlo, pargite xon hodog remas oy delicados, todos rozen temas como el de lo
familia. como el aborio. estamos tocando temas gue van contra la noturaleze del ser
himane gue ex procrear. Qiras métodos gue no se hablan son la interrupcidn de un
embarare. que esid petadn” (6 laios. miger),

“Nesarmg fenemos un comsultorio de planificacidn familiar, nadie nes pro-
hitw pero tampoce nox apeva. Todevie ne salid lo lev de gue el hospital debe pro-
veer de méindes anticencepiives, acd porgue ex rradicidn de aue en este hospital ha-
cr M aiios gue exisie exte consiultorio, gue antes era subvencionado par la Asocia-
cron de Proteccidn Familior™ (30 afies, hombre),

“El inicie de la Plantficacicn Familiar en lo Unided Sanitaria fue una
charla verbul con lo Direccian, lex pedi’ porgine vo vf gue habia embarazadas jdve-
nes o qite habia manisbras abartivas: obviamente no lo podia demostrar, pero que
lalsia que hacer algo respecto 6 ese™ (42 afios, hombre),

Saberes sobre anticoncepcion

Se observan dos posturas diferenciadas entre los médicos con respecio a
s saberes sobre sexvalidad v reproduccitn de las mujeres consultantes. La prime-
fi. o la que podrismos denominar “cognitiva progresiva” agrupa casi a la mitad de



lox médicos. Considera gue en los dltimos afios el conocimiento de las mujeres so-
hre los métodos anticonceptivos ha aumentado, atribuyendo este cambio al mayor
fiujo de informacion, provenienic de los medios de comunicacidn v de los entomos
educativos v familiares. Adicionalmente, el acciomnir de los programas de planifica-
cion familiar en el C.B. ha jugado un papel importante. Los conocimientos € inguie-
judes de las mujeres difieren segun su edad: las jovenes son jas que mis conocen ¥
nrégiintin subre mélodos anliconceplivos ¥ las mayores las que estdn dispuestas a
adoptar el uso. preocupdndose lammeén por la prevencion de la salud reproductva
en aspectos como el del cdncer cérvico-ulering restudios de Papanicolau y colpos-
copfai. §i bien los médicos creen que las mujeres usan mis métados anticoncepti-
v que hace |0 ahos, aun consideran que hay seras dificultades para cncarar un uso
eficieme v adecuado,

“En realidad, hev en dia fodas tienen conocimiento, porque afos anterio-
et cuanda vo recién empecé la especialidad, las pacientes no fenfan conacimienio.
no sile de anliconceptivas sing gue no tenian conocimiente de nada de su cuerpe.
de su parie penital, ginecologicamente eran muy ignorantes...; ha habido un cambio,
porgue loy medios de comunicacion, la televisidn sobre todo, se ha contaciado con
ol paciente, gue va conoce los mérados anticonceptivos...” (38 afios, hombre .

“ Eviste hastante informacidn por parte de la mujer en cuanto prevencian,
del punio de vista de anticoncepeidn extsie mas educacion gue hace die: aftes. va sed
por informacidn elevisiva o de los padres. ¥ no se ven ranigs embarazos en Menones
et esto =ona como se debe ver en los limites del parnido, Saben porgue se informan
en el colegio, lax amigas v porque se rraig de... es parte de la educacidn que le dan
fas pudres. ;no? radimentaria, pero denrmmo de su léxico le dicen “no, no renés que
guedar embarazada por el cosa “ Eseex morivo de consulta v @ veces vienen aeom-
paiiadas por s madre chicas de 14 .6 15 afios. ¥ lax mavores usan métodos anticon-
ceprivos. Algunas equivocadays, (fras panece que Se detuvieran en el tiempo ¥ en el
espacio, nsando anticonceprives o pamillas gue no se fabrican mas. Aoy dfrds ne.
N evistia conciencia de mélodo anticonceptivo; veiamos embarazadas jovenes,
Piense gne también nive que ver el miedo al SIDA. v entonces va es una consulte
combinada: come me puedo cuidar del SIDA ¥ cémo me puedo cuidar del embara-
=" 142 ailes, hombrel )

=¥ ahoera sahen bastante. porgue nosorras hace ocho afios que estamos ha-
ciendn este aetividad. Pero al principia ne sabian absolutamente nada, ho sabian lo
que era un preservative. Tampoce sabian que lo tenfa que usar el hombre. Nos cos-
i3 basianie educar a la gente. Ademds, siempre venia a la consulta la mujfer. el hom-
hre mmen la acompaiiaba. No dige que les ensefiamaos a toda lo localidad de Lafe-
rrere pero 8 @ wng buena paric de [a gente. Tenemos una pequenia minaria gue ne
tiene la menar idea. pero son las menos” (40 afios, mijer.

La otra mitad de los médicos sostiene posiuras gue podemas llamar “cogni-
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liva regresiva”, va que juzga que el saber de las mugeres es casi nulo o muy limita-
do. La demanda para los programas de PF. es captada por los servicios de obster-
cia o ginecologia. que derivan a las pacienies para encarar un métodn de cuidado mis
sistemitico. encontrando barmeras para la implementacion relacionadas con el bajo
nivel socioecondmico y el escaso conocimiento sobre su cuerpo ¥ su sexualidad:

"Generalinente no saben nada. Muchas vienen porgue tienen el pario acd
v sacan fume para planificacidn porgue las residentes les informan del consultorio,
Vienen par uha inguietnd de cuidarse, pero no saben nada v hav que explicarles 1o
dos ins métodos; las avudames @ elegir el métado mds apropiade v aprovechamos
para hacerles todo un control; Pap, tolpo, revisacion ginecoldgico v lnego el méto-
de: guie sea mds conveniente para cada una. Pero no tienen idea de nuda, e5 un nivel
econdruco my bojo, mds bajo no exisie, ex lo peor que hav" (62 aflos, hombre),

“En un rrabato que hicimos hace 3 aiies evaluamaos gue la informacidn se-
vl era excasa come erg su eiclo, gué posibilidades tenian de embarazo, qué rics-
vos corvian.. Tenemas mujeres con 5. 6, 7 cesdreas, que ne Henen idea de que cado
cesdrea ex un riesgo mavor Lo que se hace ex pasar todox lox dias por lag 34 caomas
vexplicarles ™ (53 ailns. muer),

En relacidn al asesoramiento gue piden las pacientes sobre tipos de méiodos
anticonceptivos, la mayoria de los profesionales (9) informd gue las mujeres que
asisten a los hospitales pdblicos no consultan por un méodo en panicular. Esto estd
muy hgado al desconocimiento. al nivel social v a la limitada comunicacian gue exis-
le con sus parejas respecto de estos temas. En este caso, el procedimiento es infor-
mar en lu consula sobre la exisiencia de diversos métodos, explicando ventaas v
desventajas, resaliando gue la eleccicn del método se 1oma en conjunto entre el mé-
dico v la paciente:

“Farece gue Tuvieran un desgano gue ni conseio miden ” (58 afos, hombre ).

“A veces i tienen tformacion. Lo que se hace en la primera consulta es
preguntaries i saben cudles son los métodos amticonceptivos v, 31 ne fos conecen.
halilarles de elins. decirles lox pro v los conrra de cada métoado... v entre lax pacien-
fes v une se elige of méiodo anticonceptive™ {39 afos. mujer).

“Cuande tienen nna parefa estable. ellas dicen que ne pueden usar el pre-
servalive pergtie lay renisiencias en la parefa v (ellas) ne piden nada en especial. pi-
den anticancepcidn. entonces ke lax orente acerce de fo que e adecuads parg
ellas™ 1 53 afiog, ke

“El mative de consulia de wna chica de 14, 13. 16 ahos ex par ef métodn
aiiCaceRnva, vielen, congiltan ”, como me prede cindarn gué puedo hacer, gué me
Kiegtere. gid o me Swvere ™" 142 afios. hombe),

Lnros medicos..en cambio, (3) indican gue las muieres asisten & la consul-
ta com la solicnud de un méiodo en particular v con una preferencia predetermina-
da. EI pedido se hasa en un cambio de méode, originado va sea en problemas con
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o métendo actual o ¢l anterior si no estdn usando en |a actualidad o bien en la bis-
queda de una mdicacion de un método exitose cuando fue usado por vecinas, ami-
gas o lumihares:

“ My un alto porcentaje de pocientes gue prefieren la pastilla pargue le tie-
et miedo @ ax tvecciones, Henen una especte de fantasia de que las invecciones
tragn hemarrasias pargue han escuchado comentarios de alpuien gue v algin
problema. Entatiees hay mds solidg de pastillas gue de invecciones. El preservative,
predeticamente. no lo colicitan. Loy dispositivas no son muv aceplados en la pobla-
cidn que tenemag. En primer lugar, las pastilias, en segundo las invecciones, en ter-
cere ol expival ¥ en cugrie el preservative” (40 afios, mjerh.

“Mirchas vienen por el DIU porgue fueron rechazadat en otros lugares, No-
warms recibimas pactentes de diferentes liugares de la zona sur de Lomas de Zama-
sw. Loy, Quilimes. de acd misme de Avellaneda...” (30 afios, hombre)

=51 lor pueden elegiv, prefieren el Dru... Hay un 60-70% de DI L v el resio de
anticorcepsivas orales. Con las pastillas pasa que las que ya la toman por s cuenia
v 1hie 5 gpuedan embarazadas ne vienen. Yo consiguieron el ohjetive que querian ¥ o
s inferesa... o toman cohciencia de gue hayv que conrrolarse ” (62 afios, hombre)

La informacion de los médicos es consisiente con la hallada en la Encuesta
de Salud Reproductiva con respecto a la pref erencia de méwodos en las mujeres po-
hres. en las cunles predominan el uso de las pastillas, inyecciones y DIU, dependien-
do de la edad v paridad (Ldpez. 1997). También emerge de los relatos el desconoci-
mienio que tienen los médicos de lo que ocurre en e] dmbito mundial con respecto al
usu de métodos anticonceptivos: la altisima prevalencia de esterilizaciones femeni-
nas en Brasil. México, Republica Dominicana, entre otras paises de América Latina.

Métodos anticonceptivos recomendados

Frente al asesoramicnto ¢ indicacidn de méiodos anticonceptivos y en el
marce de su prictica profesional sc ghserva que mis gue una eleccion en congunio
del método mis apropiado entre ¢l médico ¥ la pacienie (reconociendo que este vin-
cule se origing en una relagion desigual de los saberes previos, exisle UNE exXpresa
recomendacion de uno o mids métodos de acuerdo al diagndstico clinico efectuado ¥
o lu experiencia profesional en planificacion familiar. Si bien los protocolos para la
recomendacion de cada méledo son similares, el discurso médico permite sefialar
marcadas preferencias por algunos méodos en particular. Asi. por ejemplo, aquelios
que consideran que el DIL es ol método mas efectivo, acentdan considerablemente
«us heneficios. destacando su elevada efectividad y Ia ausencia de contraindicacio-
nes; paralelamente. desacreditan oros métodas como los anticonceptivos orales, jus-
lificando su deeisitn en las complicaciones de su ust pralongado, en el costo y enel
fracaso en casos de olvido de la ingesta diana. mas frecuente en las mujeres pabres,
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. Cudles son los métodos amticonceptivos més indicados? Para las jévenes, casi todos
coinciden en los anticonceptivos orales de bajas dosis homonales v preservativos per
el Sida. La mayoria de los médicos sefiala que el uso del preservativo es muy resis-
tidos por las parejas de las mujeres. Para lns mujeres con pocos hijos o aquellas que
quicren espaciar o limitar los nacimientos sugieren los anticonceptivos orales o los
preservativos, de acuerdo a la frecuencia de relaciones sexuales. Si la mujer es mul-
lipara ¥ tiene mds de 35 afos. recomiendan el DIU o los anticonceplivos orales.

Son muy pocos los médicos que indican otros métodos en el sector publico;
una profesional receta ocasionalmente inyeeciones mensuales, que le son ofrecidas
gratuitamente por los lshoratorios en caso de que la pacienie no pueda calocarse el
DIU. Otro médico joven recomienda preservativos v, en caso de resistencias para su
usa, capacila a las pacientes en el méodo del Armo. Algunos doctores (6) mencionan
la exisiencia de diferencias entre colegas con respecto a la indicacidn de métodos v
los atrbuyen @ diversas orientaciones académicas (el resquemor a usar el DIU pos
pusibles infecciones 6 perforacidn uienina), a las especializaciones elegidas (diferen-
cras en el ejercicio de la prictica entre un servicio dedicado a ginecologin/obstetricia
¥ un programa de Flanificacion Familiar) v a posiuras &ico-reliposas (alimentando
el miedo al DIU por ser supuestamente abornivo).

Existe acuerdo sobre de Ia necesidad de encarar estudios diagndsticos pre-
vios 2 la adopeion de un método anticonceptive. Los médicos aconsejan usualmente
a las pacientes el Papamicolau ¥ una colposcopia. Son pocos los que solicitan ecogra-
fius, mamografias o andlisis sanguinens adicionales. En las consultas realizan tacto y
revisacyin de mamas. Casi indos son conscientes de que la prictica diagndstica im-
plica una traba para une pronta implementacion del méwndo anticonceplivo, va gue
hay pocas posibilidades de efectuarta con agilidad. La paciente regresa con los resul-
tados diagnisiicos a Planificacidn Familiar recién a los 45 6 60 dias de haber efec-
tesdo su primer consulta. independientemente de la existencia de inf FRESITUCTUrY pro-
pia en el servicio. Al respecio expresan;

“Liv quee puis recanmiende a las pacienies ex e dispositive intrautering... lo
ifiee ke faintnen son los anniconceprivos orales. porgue piense gue es el mds inoctio
de o emticemceptivas. @ pesar de que ahora con ¢f tema Sida xe esid volviendo o
iser ¢l preservative, Pere en una pareja extable. donde veo gue lo parejo es una pa-
reju, o lor el ne vote promiscuidod. les aconseio gue mejor que los anticoncepri-
vt wrales sow los dispositnves iiranterines... El DIV me da ey buenos resultados,
Hed IEN g mngen inesiveliente, lengo nuiv pacas embarazes, diria que en mi carre-
ta médhd. dicen los que saben gue el Y8% de Jas mujeres no se embarazar... 1, en
renlidad. vo tenpo exe porcentaje. Les dio gue cada 2 aitos se fo tienen gue cambiar
Veorlitd fERger precafiietinty L3 aios. dovnbee ),

"N eaiste i mdtode dnico, Yo diria qie coanto mavor cantidad de hipes v
i elltevaciones de s extade fisico. quizedy seria mar indicado wn método mecdnico
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conn un dispositive inraulering, ¥ en mujeres g€ no tienen muchos hifos ¥ que por
alif no tienen alteracidn, quizds serfa conveniente indicar los anticonceprivos orales
quie se waan de 33 aios pard ubajo, porque después hay gue ver 30 fiene una pareja
estable. por las infecciones. El preservative lo adopia poco getite pargue £ ngdme-
des, pere Nene su ndicacion cuando la gente no fiene una vids muy estable o hay le-
mar de que fenga contacte con algund enfermedad infectocontagiosy. Si e una mu-
jer e munes wve reluciones ¢l mérodo que les indico son los anficonceplivas ora-:
les. povgue poede colocarse un DIt ni un diafragma” (49 aflos, hoinbre ).

“ Lay guie se ofrece en las salas son anticonceprives orales, gie les damos in-
mediaemente. Al principio dramas més rigurosos, no ley ddbamos anficenceprives
5 ne femiaemos wn Pap, wna mamegrafia v ina serie de cosas, pero velamaos qlie ne
le haciamos anticencepcidn « nadie. Entonces empezamas a lener projocolos menos
riguropns v parece gue llegamos un poce mds. Ne es gue prescindanos del Pap, xi-
i que cpesanias @ dorle anticoncepcidn si la madre tiene laciancia, con anticon-
ceprivay gue puedan darse en la loctancia ¥ la citamos. Tenemos un protocole de
DL, esto ex nugve, tendre wn mes ¥ medio. Estamas pidiendo a las autoridades gue
nos compren DIU porgue hasta ahara nunca hos habian comprado, Todavia ne nos
dieron nada. Extamos usando unas DIU que nosoiros tenfamos, gue nos habia dado
fa Seciedod Areenting de Planificacion Familiar™ { 53 afios. mufer].

~El preservative, qie ex ung de los mejores métodos anficonceprives, por-
g o sibia 1e previene del embarazo sine tanihién de enfermedades infeciocontagio-
sus v del Sida. ¥ cuando son mujeres que fenen mdr chicos, gue tienen planeada su
fumilia. qie estdn casadas, uno les recomienda anticoncepeion de tipo oval, con lo-
dow loy estudios previos: con su Papanicolau, it colposcapia, su ecografia, sus and-
lisis de sangre v con ¢l control estricto cada 6 meses de repetir todos los estudios.
Ne es que se le da: "teme, sefiarg”, No, las pacientes vienen a consultar. se fes grma
[ vemitulta, las pocientes dicen "SI, o voy a famar pastillas”, cd se les enfregan
las pastilias, pero nenen gue ieiter los estudios. El DIU es un método anticoncepli-
vir prero e €3 de primern eleceidn, por lo menas vo acd en planificacion familiar no
lo uso de primera eleccidn. porgue piense que rae bastanter complicaciones ¥ ung
rratn de evitar las camplicactones, ler qine tieme que hacer ef darle un méroda que le
dé sevovided pero que na e traiga demasiadas contraindicaciones. Por lo general,
lux pacientes acd. & este enipe. consulian hasta ios 18, 39 aiios. después va ne cofi-
sultan, Planificacian riene un nived de paciemes que por ahi estdn entre los 18 v los
3% 1 wiies, Con ¢l DIU hay 1oda une cuesion, ne porque uhd paciente dign mé
quiers prrer el DIU... v, primern v principal lenenios normatizaciands para poner
ol DIL: tienen que ser mavores de 27 afios, con mds de 2 hijes. gue no tengan nin-
puter contraindicacion g menaees de edad no s¢ les coloca DIU, ampoco a pacien-
tes 5in fiiins o que havan tenido 4 6 5 cesdreas, parque un iifero cesareado e un ufe:
o ppetagi, que tene civptrices v por mads gue o enga una ecografia no ve aden-
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tre chande lo pone; nes manejames con esas normax. Si la paciente tiene conirain-
dicaciones para el anticonceptive oral se evaliia, pero no parg Iodas las pacientes,
La maveria opra por los anticanceptivos orales™ (39 afios. ITLLLFET ),

“8i va tvieron wn chico, apunto mucho al DIV, 5§ no. a las nitiparras no se
lex pane DIL. Las manejamos con anticonceptivas orales 5i es que no tienen ning-
na contraindicacion v, 5 ne. con preservatives hasta que se puedan colocar el DIU.
EI DIV amde pury bien; las pastillas se olvidan de tomarias, v todo de acuerds al
mivel social que son ellas. Creo que el DIV, como va esid puesta, tienen que venir g
controlarse una ve: cude seis meses: no es van dificil. A las pastillas que tienen que
tewar todes las dias, no se tienen que olvider v en este medio ex complicada el e-
nta. Con las pastillas hay redo un problemas social que se va pasandeo de boca en bo-
evis ipiee hay miedo a que engorden, hav miedo a las contraindicaciones, a los efec-
teis que puedun traer tal ves & gue los anticoncepnivos oroles antiguos trafan alpu-
ua complicacidn. Pero las que las soman andan bien, 1o han tenido preblemas. En
cite medie el preservarive no nene eco por la parejo masculing. Ellas se lo pondrian
¢+ se lev harian paner al marido pero él no acepia esa posibilidad. El riesgo exisre,
lery un niesgo de Sida altisime, pero no hay manera de..., por lo menos evitar el ries-
g dle embaraze, of mienos 5 no e puede evitar otra cosa. E! tema del preservanive
n iy dificil metdrselos en lo cabeza. Son muv pocar lax que lo wsan v ex iranyine-
Fice, infenitras se quedaron sin pastillas v no pudieron venir o cuando se esidn por co-
tovar el DIV porgue todavia ne estdn los resuliados, No hay manera, porgue &l ne
se lo quiere poner v ella acepra v bueno, gie lenge oirg parcia ¥ que ne use preser-
varives, bo acepran, se lo bancan™ (62 afios, hombre ).

“Yo. normalmente, recomiendo como mejor método anticonceptive el pre-
servative, gue €1 el que extd en el momenta v s wsa v no Hene gue tener la respans-
bilidad de tmario tados los dias o clerto herario, de pandrsele coma el diafragma
antes de suliv o amtes de tener lo relacidn sexval, @ wn DU que va implica un cuerpo
exTriwie v, sobie fode, wna paciente que no ha tenide todavia paridad. 5 tiene pareja
estahle ¥ &l perege i e tncomoda. le doy las pautas de lox métodas de los dias de
fevtifidad v cueiles yon lns ding que tene que usarla, siempre v cuando ten ea fa pare-
e estahle de un tempo atrds v con un HIV negative™ (32 afins, hombre),

Las aspectos que tienen en cuents los médicos para [a indicacidn de méin-
s anliconcepnives son clenas vanables sociodemograficas como la edad, el nime-
o de lnpos, el estado civil v o estabilidad de la pareia v un gran ndmero de indica-
dores del estado de salud de lo mujer: el nivel de fa wensidn anerial, la exisiencia de
enfermedades cardiocirculatorias o diabetes. las césareas antericres v las enfermeda-
thes penerales previas para diagnosticar el uso adecuado de hormonas v el andlisis de
fax pruehas diagniisticas.

Low médicos nmas jovenes y aquellos que ejercen en Unidades Sanitarias pa-
recen lener ingueeiudes relacionadas con aspectos socioculturales indagando sohre el
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\amaio deseadn de familia, la situacién socioecondmica, la religidn ¥ la frecuencia
Je relaciones sexuales. 5610 una prolesional sc plantea explorar |3 adecuacion “psi-
yuica” de lx paciente hacia el mélodo:

“&i s coloca el DIU intentn ver qué reaccidn va a rener el DIU sobre ella,
s arepta Tener un cunerpo extraflo dentro de su erpanismo, 5i lo va a rechazar, 51 va
o temer aledn fnconveniente en ese aspectn, qué pasa con el esposo, 5t el esposo
arepta que x¢ vologue ef DIU™ (35 afios, mujer |.

Estnri!t:a;l&n femenina

Lo médicos sclaran rapidamente ante este 1ema los aspecios junidico-lega-
les de Ta ligadura iubaria. mformando gue es un método prohibido por el Codigo Ci-
vil v que no es suficienie el consentimiento de la pacienie v el de su marido para en-
cararli. Insisten con prencupacién sobre los riesgos de fos juicios a los que pueden
ser sometidis v enumeran miltiples bameras burocriticas anie la evidencia del peli-
ero de Tz vida de la mujer que supondria un nuevo embarazo. ya que debe solicitar-
se autorizackdn judicial,

El resuliado de esie entramadao siniestro ex |a retirada de la prictica de la es-
Lerilizacion femening. adn en casos de necesidad extrema. Esios casos se dan casi ex-
clusivamente en las mujeres pobres. por su mayor panidad y porque la operacitin de-
he sujetarse o una normatividad mis inflexible. Los casos de las mujeres de clase me-
dia o se debaten en los medios lelevisives y se resuelven favorablemente en los con-
stiltiorios prvisdos

Las opiniones sobre la esienlizacion femenina pueden sintelizarse en Lres
reaceiones diferentes: de los 8 médicos que han respondida sobre esta cuestitn stlo
s estdn netamente en contra, legando a negar que sca un método anticonceplivo y
derivando la decision hacia sus colegas obsictras porgue Jo consideran una inlerven-
Cidhn quirdrgica:

“§i alguna que arra la solicita se les explica que no ef legal, que no se de-
b hiacer., " (38 aftos, hevnbre ),

N, cin to wendrias gee hablar con marernidad, porgue ne €5 un métedn
anrconeeiteL... entoces Pajo ningiin concepio estd bajo let linea de lox mérodos
anrivemeeprivas, Hay puciemtes gue la tienen lecha. vox le pregunids v te dicen que
tienen ligadiora pera va he hablo sobre fo ligadura de trompas camo métoda anlico-
cepives [NIGIE pare W o ef in meétade anticonceptive™ (39 afios, niger).

Chpos cuatro médicos, en cambio. se sitdon en una postura de mayor acep-
sacion de la esterilizacidn lemenina ya que. si bien mencionan las trabas legales. la
aceplan en aquellos casos en gue un nuevo embarazo pondria en riesgo la vida de la
mujper. sdviniendo gue seria prelerihle encarar programas de planificacion famibar
(VRri CV LT meonvenienies:
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“Huv miiperes gie miguen solicitando la lipadura de rrompas por el nime e
de hijes. Lax que la pden son, en sy mavoria, de sectores bajos v la vienen pidien.
der por el wimero de hijox o porgue tienen 3 6 4 cesdreas, o porgue tienen algin pro-
biema de hipertensicn o diabetes, Saben que tienen alguna enfermedad que puede
adr riesgosa. Se da el caso de mujeres imuy negodoras, que son la maverfa de las dia-
héticas e hipertensas., v se les pide que tomen anticonceptivas, a pesar de lo cual qlie-
deait embarazadas. La actitud del médico es no aceeder frente a la ligadura, decirles
let verdad. gue ex una intervencidn que esid prohibida en nuestro cadigo civil v el mé-
dive corre el riesgo de que le saquen el timio. Con el consentimienta de la mujer v
el del maride no alcanza para niesrio codipn. tene gque haber una contraindicacion
nieddica para el nuweve embaraze potencial v que éste ponga en peligro la vida, v son
cuiesas bien expecificas, pera con antorizacion judicial, Como todo eso es muy com-
plicadn v nadie le hace, alpunas médicos accedemaos a ligarles la rompa. Yo no ren-
drio que decirle, pero ex (o verdad. En aguellos casos donde hav riesgo. o porgue
Iy eesdreas, o porque ex hipertensa. diabética o por el RH neganve v, a veces, por
¢l witriern de hijas ciandao otvos métodas gue han usado, como por E."E]'“Pfﬂ el expi-
ral. ae les resulta, pargue se han embarazade. Yo he hecho v orros compafieros tam-
hién. en algunes ovasiones. Orros se niegan rorundamente, no sin motivo, Hubo ca-
sos e fuicie después de lo ligadura, En general se niegan o hacerse. pero ne son
ety rampoce fas mujeres que lo piden. En privado son muy pocas lax mujeres de
mavor aivel sacioecondmico gue piden lo ligadura” (54 afios, muer),

“He visto en Laferrere. lie preguntado a pacientes multiparas: ; por qué.
sohora, sigise tetiendo hipos™”, al octave. al décimo, al decimogiinte como he visto
(vases de decumpguinie he viste dos), pero de octave, de sédprimn, de sexio, de cua-
Tfve CESErets anterioves, gre va es un problema un poce mds orgdnico v mds peligro-
s tombien pare lu pactente. * Porgue o, mi marido no quiere”. Con respecio o o
lreadinre, o veces la pacienre lo pide. pera lo explicds gue como es un problema le-
Lal. que ex nna lesidn gravisime. no fo podés hacer A pesar de mi creencia religio-
A v eten gue en ererio moniento abria gue hacerle, quiza cnando exid en juepe la
vk o e salod de la mujer. Nunea vl que aleuien. por efemplo el jefe de puardia v el
qeee et debarpe de & en mi guerdia, o havan heche en algin momento. Entonces.
s fermprece gieede oF gl cliegiee primern, rata de dejar que la gente que tiene mds
difees o mly riempwe e el liear encabedcen o idea. Une estd un poguite mds atacade
prear Jer cantidend de piicios v demids v ex preferible entences “arreglate” v ne comer-
vt finiete de arriba por tratar de hacer aleo bien. Porgue & mi me parece gue no
extaria mel, pem goocorrer of mesge. Cuesia mmucho extar en el lugar donde uno es-
uE vonie para perderle por ales gue wo.. EN mismo paciente después te pueds.... no
ved il el primenn ver ifire e paciente re pide, df-'ﬂl'—"f-:-f 1€ Muere o Se Separa la fra-
fei Ve efva paresa v o otew pareia le dice “pero cdme. te ligaron las trompas.
Evet nir sepmede huwer”, Sahe que na se puede hacer v 1e caen por sobre lo cabezn.
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Aungite toxdo exve en la histeria clinica. tener que ir @ mastrarlo en un juicio, aungue
virs ganea, vir ef mismo hech de tencr que ir a perder tiempo v o pasar un mal mo-
siento v o tener gue explicar tode de vuelia no lo vale. Ng lo vele. Las coronorias no
Jea veafen, Seut IS imporiantes {32 afios. hombre).

“Crev quee exe Hene gue ser ung decision propia de cada paciente. i la pa-
ciettte estd de gewerde v firma und aulerizacién se hace responsable. cosa que des-
JUIEN e Se arrepEntd, Qo eso puede pasar..coda une Nene decisidn propia sobre
v viddes v xebre o gue guiere, v 37 después se arrepiente entra entre todas las posibi-
lidaeley guee tenemns de efegir §i, rendria que ser aceptada (la operacion femenina),
Acd e el hospital no lu hocen. Con el tema de lo ilegal v de los juicios nadie se gute-
re lagcer n.;;:ruuf.:é:h‘ e wlpe que fi lo vale. v habiendo atros métodas... Par ahf en
¢l hospital antes se hacia, en alguia paciente muy puntuul, con un riespo muy im-
pericrte. .. pere ahora o el consultorio de PF { Planificacion Familiar) no lo hace
sadie. Nadie se quiere exponer 5i existe orra manera de poderlo evitar Nadie quie-
fe esterilizar o [y paciente v despues expanerse o uh FIESge de... legal. Se le consi-
pire 4t repido para PF pero no se liga mds " {33 afles. mujer),

“ Exer tendrias gue preguntario en maternidod; o lor ginecdlogas no nos pi-
den porgue regquiere de nna operacion. Yor ner eston en contra, 5i bien la ley ne io per-
mite, pern en ofgunos casos cree gue es ung solucion en determinados casos... En
siguellas mujeres que nenen MconveRiente para fomar heirmonales v que no tienen
i seeriele disciplinadn pare usar profildcrice v que han rechazado o se han emba-
rer=ciches com DL ¥ eon una paridud completa ¥ por lo menos mds de 35 afles, cuan-
oy vews sabes gue aungue cambien de pareja no van a buscar oo hijo, Nosotras he-
ik vigte inwehivimas oed que han cambiado de pareje, que tienen las trompas figa-
diis v e nox hon pedido que se lus deslignemes. Conto 5 un miétodo definitivo hay
e tener niacho eawlela. Lo peridad complera depende de lo que ellas consideren
i extcin sarisfechas v aunque cambien de maride no quieren tener mas hijos pera
wxi v teadin lex aoonsejantas qie ne, porgue 51 son jévenes pueden cambiar de maride
v 5 forman pareja con alguaien gue no tiene hijos pueden querer tener otro hijo. Una
mmjer con 35 afos, con 3, 4 hijos va no quiere nids nada, pero eso ex individual. Te-
nes gue ver of medio spciocultural, porgue tina mujer profesionsl, gue trabaja no
gatbere fener lijos o ese ecddad. Pero en un medio sociveulmral bajo no renen proble-
wirs e tener hijay o esa eded, enen hijos enando s hife rambién riene hijos ' no
s noede...” i ] aiins, migerl,

Finalmenie. un tercer grupo de médicos estd en una postura intermedia: lo
consideran vilido en casos de niesgo de vida para la mujer. opinan que €5 un métodn
eficiente pero enfatizan mucho mis las complicaciones que los beneficios.

“La hizodira de trompas en el paly estd proscripta por ley, pero en las ca-
wix ¢ gue se Nove 0 IGE Maveres inconvenienles; en onns paisex estd permitida.
hiistii s estd haciendo ligadura de reompas fiera del embarazo, con laparascopia
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fuern del embarazo. En este pais estd prohibida; ehora, come método anficoncepri-
vei e e de los indtodos mds seguros: vo he visto my pocos fracasos, fracasos §ig-
nifica que & veces se recanalizan v gquedan embarazadas, pern en general ex un mé.
tescler geee ner trae demasiada alteracion v como estd prohibido ne hay mucha estadis.
rica. En la prectica privada depende del médico actuante: 5i estd de acuerdo o 5 es-
tit prafibide, depende de o decision de cada une... " (49 afios. hombre).

“La esterilizacidn tubarig.... acd se han heche algunas muy pocas; incluso
feethes tets prresblenu heve unos afios atrds.., (se imerrumpe), Una parologia complica-
disint. per de lux mis graves, decian los cordidlozos. En ese momento se hizo un
arenen. vine uno de los prafesores tlares de obsretricia, Que a su ves era médico
del cinerpe médico forense de los Tribunaler de la Nacidn, gue depende de la Supre-
it Cearte v. 51 bien ne acepto la ligadura de Irompas, porgue para hacerlo en el ser-
vicio st o hace otre sev tan responsable coma él. ex la mismo qie el aborto. Si vo
fengn wna paciente que la mando a otro médico para que le haga el aborto estd bien.
e by hage ver pern e3 fo miisme, e5o gue ho me vengan con el cuento. Se hize un ate-
teer v e indice v se eseribio 1odo lo gue se le hacia, la lipadura, porgle erg tan gra-
ve ol evadm de fa paciente. que 5i bien se padia salvar de esa cesdrea de este parro,
el provine embaraze se morfa. Yo creo gue ante una circunstancia come efa Se
piiede justificar; pera tampoce hacérsela a todo el mundo... Usted qué sabe lo que le
fracde pasar. puede wener un hijo v se le puede morir, ¢ marido xe le puede ir, cone-
vttt oo, el arm geiere fener un ijo v nadie sabe lo gue le va o pasar en la vida,
nudte sabe, Esti hien que b en dia, con la cirgla baria en alginos cases puede
solugtenar ¢f problema. porgue se hace microcirgla, se vwelve para... pero no siem-
pre ex postble, Entonces hav que tener mucho cuidade con esn” (62 afios, hombre ),

Aborto inducido

Sdiler lu mnad de los médicos comestd sobre este tema; de ellos, la mitad
opid que el ndmero de abonos es elevado. siendo una prictica usual en las mujeres
de hajos recursos. gue se¢ realiza en condiciones deficientes pomendo en Mesgo sus
vidas. La mayoria pienss gue deberian multiplicarse los programas de Planificacién
Familiar para evitar dicha priictica ¥ mejorar ¢l pivel de educacidn de las mujeres. o
fin de percibir Jos peligros de encarar un abono sin adecuados recursos médicos
tecnaligeos. Novse sdviere ung actitud critica o de censura hacia las mujeres que
uhorin. Asisten o iy mujenes que acuden con aboros incompletos v dicen que no las
denuncian.

En relacion u la legalizacion o despenalizaciin del aborto se despliegan dos
pesturas diferenciadis: un grupo minoritano (2) estd a favor del abono, porgue con-
stderan que asi habria mis positalidades de disminuir pricticas nesgosas para la sa-
fud de los mujernes:



“Vor prenser gue, dado lo reresponsabilidad de muchas personas, muchos Ho-
aean of aberrter comier wig seducicn, porgue 8ic cualguier cosa, me hago un aborio, Si
JeiT B ErTOE 8T porgiie dog Somos Seres umanos, 5i nos equivocamas... Yo creo que
sendria gue exar fegalizade por varies motivos: primero, porgue a pesar e mis
creenvias religlosas creo gue uno lendria que ser libre de decidir cudndo estd capa-
citeeles o i J'l.r”‘:j tener in chico, Creo gue wna chica de 14, 15 afios que, irresponsa-
Ife comes e, se guedos emberazade, no estd capacitada para tener un hijo o para
criurin camo se debe. Y. orras de las cosas importantes, creo que ef aborto &5 nece-
sarie legolizarto porgue e visto morirse muchas mujeres infectadas, gracias a ha-
cerse ¢f aborto o meterse cualgiiter cosa para abortar o que se lo hace gente gue no
et capacinda, Entances vo cree gue legalizade salvariamos un montdn de vidas,
o pesar de gue ef aborie es, diganias, cortar una vido. Pero a veces no seria cortar
des. Yot eston en contra del aborte. o pesar de gue ne hage, €3 Como gue no nie
seilefries. o an exte monenin io me sale. No sé lo gue haré mds adelante. Pero cuan-
alvr Wi pregunion cuande esidn decididas o hacerla, mi consejo siempre €3 que bus-
guen a iy médicn o ung pertona entendida gue se lo haga. Porgue ir a lo matrong
de lo vuela de la casa coma se decia antes, o a la partera vieja de la vuelta que no
sahe, i o hace en la condiciones de asepsia que deberfa ser * (32 aios, hombre).”

“¥. acd tenemaos bastantes casos..., con el consultorio ho disminuido un po-
o, P fuinpoce se anla of tema. Acd hev un promedio de tres a cineo abortos dia-
fing, provecados, banante alto... ¥ un abario séptico par mes. s un lema bastante
deficado. Lo gie pasa ef qie La Matanze es un partido bastante grande v ho se pue-
de abarcar fodeo, €5 un granite noada mds lo gue pudimes hacer. se baje alge pero 5i-
gien cavende... Tendria gue haber mds cemtrox de planificacidn para poder evilar
et Asi aborian igual pern lo hacen en cualguier lado. con cualguiera, porgue no
tienen los medios para hacérselo v se mueren. Con exto ne estov diciendo que el
aharto tiene gue ser legal, no la sé, pero.., hacen que la paciente no haga algo ile-
arl preree fo hecen dgwal v se dejan pener cualquier cosa ¥ el riesge ex penr, o 5eq, ¢
distere i ehien v se mnere ina madre. Entonces no sé hasta qué punio ¢l tema de la
lewalidiad no hahric gne evalugrie. Yo creo gue habria gue fegalizarlo. Esta e3 lo
wiisnne gue o divercio: ne ex que la gente vava a aboriar inds parque es legal, abor-
denn lens quee equeieren aborial, nod PGS U 1o Se dneeren, El que no quiera lenér i
clices il vie & tener v g hacer lo impasible para no tenerlo. hasta morirse. Antes
de fevalizer ef ubore creo gue hay gue awmeniar lug centros de PF: el aborto no tie-
ne que Ser i wetodo anticencepivo, hav gue famentar lox centros de planificacidn.
Vis erve g ner puede hacerse un raspade a cualgrier paciente. Va a haber gue po-
HET Wik TOPane v determinar.. mg pacicile gue viene con Cince meses de embarazo
aer pivde ahorker Pero cveo que seria algo importante " {33 afos. mujer).

Liss médicos restanies no estin de acuerdo con la legalizacin del aborio:
sin embarga, sé ohservan mances mis o menos wlerantes. Los que se ubican en una
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actitud tolerante consideran gue es un tema a debatir, e inientan “ponerse en el |u-
gar de” comprendiendo las situaciones planteadas v aceptando la libertad de deci-
sion individual:

“No estay de acuerdo ni con lay maniobras abortivas criminales ni con la
legalizaciin del aborto. Plenso que para llegar a eso existen amtes métodas anticon-
ceptives o sea la prevencidn. Es igual gue el SIDA: necesita prevencidn, en eso sov
ferminanie. Parg algunes casos si se contemplarfa, pero no el comin de la congul-
ta. El unieo que ampara la lev, que es menor deficiente mental violada. Mi apinidn
personal podrie agregarse algo mds, el riesgo de muerie de la madre, pero también
extds gueriende salvar une vida matando otra. Una relacion de parefa, gueds emba-
razada v quiere hacer un aborre. Eso s gue no. Yo pienso que eso ex un debaie lar-
g nas tenemas que juntar médicos, iglesia v abogados o jueces, ; no? v buscar un
equilibrio, porque hav cosas que a mi se me escapan. Yo puedo hablar del punto de
vista estnictamente médice, no puedo hablar de leves, no puedo hablar mucho de
iglesia. Se rendrian gue poner de acuerdo todos v ver qué casos se contemplarian,
per o que nasorros vemos viedgarmente a veces en el hospital, maniobras abortivas
v abortog que legan en estado pero va prdcticamente termingles son generalmente
parejas que henein wne o dog chicos o novies jdvenes v gueds embarazadd. Anles de
flegar o ese pienso gue riene que haber métodos anticonceptivos, para evitar ese ii-
o de cosas” (42 afios, hombre ).

“Es un rema muy digido, la opinidn mia personal es...eh...es muy...gue es lo
giie vo haria 5§ extoy en ese lugar, vo sov un ferviente..., respeto la vida humana v la
crfdrein g én primer lugar.., eh..., lo que no puede transmitirlo a todas las
persenas porgee vo estov transmitiende un servicie v lo paciente gue viene vo no
prucee wi alertarla @ gre haga alge malo ni tampoco reprimirla.... ne la guiero alen-
tar: &t viene con el desen de interrumpir vo no la puedo alentar, pero tampoco darle
un serman ni nada por el estlo. 5i comentar los riesgor que nene, gué e lo gue e5-
rd hactendo, en la consulta ademds de ver la parte clinica tenéds que escuchar bas-
fante a la paciente, escichar muchor de sux problemas. En las consultas ginecaldgi-
cus towdar las veces ey escucharle a la paciente, uno tene una mejor relacion con las
pacientes v michas veces lu decizidn en caliente de interrumpir algo, sabienda gue
de este lade tiene a algmicn que la va & escuchar v que la va a comprender, después
fes prenisa bien v nmachas veces sienen adelante con el embarazo v con el fema este no
eston de acwerdn con legislar, leginmar todo lo gue seg una interrupcion por i de-
cisiin.. T (30 aiing. heinbre ).

“Y harv ahortos. En estor momentos tengo internadas 2 para raspar. hov se

Srermn 2 de slta, ex contini, continu, Por suptiesio que no son tados provocados,

pere el 80F 50, ni lex preguntames va, les preguntamos por las dudas por algiin rra-
ranvientn. Ferm netotros o iacemos la inguisicion. nosotros les solucionamos el pro-
Mleswa v piia. Lo gue 5§ les decimos es: " sefiora..! "o © vos sor una piba joven, por



favor!, jpensd que tenés hijox! o  por qué hiciste eso’, no lo vuelvas a hacer porque
podés perder la vida v aungue ne pierdas la vida te quedan infecciones, Ie quedan
problemas, pensd en s hijos. a lo mejor el dia de mafiana querés tener un hijo v no
podés”. Pero gué hacés 5i no lenés olro Tipo de difusidn v vo creo gue todo ser hu-
man tiene dereche @ gozar de su'sexualidad con libertad, discrecion, pero bien, sin
el temar al Sida ni al embaraze. Lo peor que hay son los embarazos no deseados ¥
hav chices abandanadas v abartas. Yo ne puedo hablar de estadisticas de abortos,
ptoirs Tenemos menos que anted porgue se han abierto muchos hospitales: Bera-
-ategui, gue era nuestro proveedar v Flarencio Varela rienen sus hospitales, enton-
cev NOSONS Tenenios penos pero no porgue hava menos sino porque hay mds luga-
ves pura atenderse. Hace 15 afios tenfameos hasta en los pavillos camas habilitados
v Ja mitad eran abortos, No pienso gue hayan disminuido sine que acd llegan menos
v e lav tantos aborios séprices, porgue la gente que los hace por lo menos sabe gue
hay que usar antibidticos... Estarfos en una soctedad hipderita. yo siempre hablé asi,
por exn tive varios problemas, nadie piensa gue 1o s0¥ cardlica practicante, pares-
co ated, me enferma la actitud de la Iglesia, hemos rerrocedido con este Papa, la-
mentabiemente hasta llegd a decir que la mujer no tene que tener satisfaccidn en la
relacicn sexual. Pero lay relaciones sexuales son para digfrutarlas, ne para procrear
selenmente, hay gue darle dignidad al sexo (61 aiias, mujer).

Lo que sostiensn una postura mis lerminante en relacion a la legalizacitn
del ahorio acentiian el rechazo a interrumpir una vida v destacan los nesgos sanita-
Fos vl existencia de otros métodos anticonceptivos que reducen la incidencia del
ahdarli

“Ex quie en esa clase baja o en la marginal o pobre estructural, cuando la
mujer rigne 3. 4, 5 hijos v sabe que no los puede mantener y ya riene 30 afios, enton-
cov 5e v o hacer un aborio gue le colacan una sonda. Y ahi viene el problema. Ex-
1oy absoluamente en conira del aborto. le aclare para que no hava ningun fipe de
discusinn. Pienso gue lo solucidn no pasa por el aborio, porque Yo no lengo derecho
a matar o nadie. Pasa par una correcta planificacion famiiiar, en un pais con el gra-
ve probiema de nna hajo 1asa de naralidad, Yo creo que no hay ninguna situacicn que
Justifique madar @ wn individio, @ ofra persona que s el fere, salvo el case muy par-
ticilar de cuelle en la primera mitad del embardzo. Donde hav que actuar come Si
o existiera nada, $i vo tengo gue hacer la histerectomia se la hago o saco todo, bue-
ue, Nisto ™ 162 aiias, hombrel.

“Yo hace 16 afins que trabajo acd v 1e estoy diciendo que en extos tltimos
cince afios por ahil no se ve con le frecuencia que se vela hace 15 aiios. Hace 15 aias
atrds esto era tevrovifica. Pero ahora no. Yo creo que todo tiene que ver con educa-
cin. Une trata de prevenirlo con las armas que tiene, instruyendo a la paciente de
lus complicaciones que eso puede traen Yo particularmente estoy en contra del abor-
ser. O sews. mii especialidad es la pbstetricio asi que estoy acd para iraer vidas al mun-
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de, ne para destriwirlas asi gue nada que ver. No hav que legalizario. Existiendo mé-
radas que o pueden prevenic Ahora, 51 vos me decis gque no hay manera de prevenir
i embarazo. bueno ne 3é. No me entra a mi en la cabeze que tenga que destruir uno
vida habiendo mérodos come para poder prevenir un embarazo, (40 afios, mujer].

“5¢ hace a mivel privado, en clase media con recursos, Hay gente gue se de-
dica excluzivamenie o eso o como ingreso complementario v se hace en buenas con-
diciongs. con asepsia. anestesia adecuada, ambiente adecuado, en fin, no pasa na-
der. Lax pacientes piden un aborio, lo comentan, el gue no hace deriva v el gue hace
Ir toma, A mivel popnlar. por la falia de recursos la casa es distinta, entonces el pro-
biemie ei gue le colocan algo. rompen la membrana con una aguja de tejer, una la-
munaria que ex una fibra que dilata el cuello o acrualmente hay unas pastillitas que
provecan contracciones v se colocan en vaging; algunos, los mds sefisticados, lo ha-
ven cuando la paciente empieza con dolores v con hemorragia v les dicen: “andare
i hespital ™, A veces vienen con dolares hemorrdgicos v terminamos completando
aborto en el hospital o con ung infeccidn masiva gue terming con la vida de la pa-
ciente o no. depende del momenta, A nivel popular ¢f oborte se resuelve asl, en esas
condiciones de falta de asepsia v de falta de recurses. Aed en el hospiral no lo piden.
porgue saben gque agui las sacan volande, ademds saben gue en el hospital, cuando
fdy wi Fiesge de vida se hace derumeia policial, no terming en nada esa denuncia
pera se hace v entonces. en general no piden”™ (57 aios, hombre |

Las diferencias entre la practica publica y la privada

La gran mayoria de los entrevistados ejerce su profesidn en el sector pabli-
co v el privado, Exisie acuerdo en reconocer que las diferencias en el nivel social de
las pacienies influve en Ja demanda requerida. Algunos resalian las diferencias en la
relacion médico-paciente. La mavoria sostiene que exisie una estrecha vinculacion
entre el nivel social v el conocimiento de métodos; sin embargo, pocos 1o refieren a
un usa diferencial, Este punio no queda claro v deberd profundizarse, ya que cuando
hablaron de los méwndos anticonceplivos destacaron la importancia de la edad v la
pandad de las mujeres y es evidente la diferencia de pandad entre las mujeres po-
hres, gque se tratan en los hospitales pablicos. v el resto de las mujeres.

. Cudles son los aspectos gue los médicos registran como los més divergen-
les entre las pacientes del sistema pdblico v el privado? Las que consultan privada-
mente tienen un mayor mvel social v culiural v, por lo wanie, conocen mejor los di-
ferentes méiodos anticonceplivos. sosteniendo un didlogo mas fluido sobre atpectos
vinculados a su sexualidad v o la reproduccidn, entre oiras cosas porgue su relacidn
con ¢l médico o médica es mis antigua v no estd sujeta a los cambios que tienen las
consulianies del hospatal pablico: jas primeras consolidan una relacidn médico-pa-
cienie a lo largo del nempo y los médicos tienen una mavor probabilidad de conocer
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la relacién de pareja de sus pacientes, inclusive conocen a sus parejas. 5i bien el cau-
dal de informacidn de las mujeres mis favorecidas es mayor, los médicos aclaran que
hav que “tamizar el conocimiento que traen” ya que usualmente sus fuentes o crite-
rios no son Jos mds convenientes desde el punto de vista médico.

Muyv pocos entrevistados (3) expresan diferencias entre los servicios del
ambito pablico del Conurbano y los de Capital Federal, ya que la mayoria sdlo ejer-
ce en el Conurbanoe. Los gue conocen ambas jurisdicciones indican que las pnncipa-
les distinciones se refieren al nivel social de las pacientes y & una mejor politica de
implementacién de programas de PF.

“Todas piden anticoncepcidn, también en el sector popular. Lo que pasa es
gue ¢l Estado no tiene interés en la anticoncepcidn o no tiene presupuesio para céit-
st especializados, El costo del DIU es alto para una mujer de los seciores popula-
rex. por la sitwacion econdmica v por los prejuicios que implica el uso de anticon-
ceprives, la ignorancia. el vardn muchas veces no acepta que la mujer rome anticon-
ceprivas, En clase media los prejuicios son menores ¥ la educacion es mayor. se re-
guiere con mas frecuencia la anifconcepcicn, lene sus exigencias, tiene ¢l concepio
de ler timitacidn de lo familia, planifica la familia come ella quiere, cosa que en el
nivel popular no ocurre™ (33 afios, mujer).

“8i, hav diferencias enre el sector piblico v el privado, se manepan mejor
e privada, porgue &l consultorio particular es distinto al dmbiro piblico, hay mds
relacicn médico-paciente, es un médico v una paciente; en cambio, en el hospital hoy
atiende un médice, maiana atiende otro v va €5 otro lipo de relacion... "(55 afos,
hewnifrre ).

“Yp pienso que en el dmbito privade el conrol, la prevencidn de salud de las
mujeres, €l gie vo tengo en mi prdcrica es dprimo. En el hospital se estd formando...
to fenge en exte momento wn colpascopio, ni mamdgrafo. Yo pienso que todo parte de .
ler educacion, de gente gue no tiene ung instruccidn completa, primaria por lo me-
neis... entonees le cuesia mds tener una relacién médico- paciente, de tener la capaci-
dad de discernir entre lo gue 5 la prevencidn v la enfermedad. Hay veces que la gen-
re rin congilia porgue no sabe o ignora v otras se deban a la imposicidn de los hom-
bres, que se niegan al uso de anticonceptivos. Yo pienso que en Capital Federal hay
michn mids... se atiende mucho mejor en o Capital, porgue me parece que el nivel de
genta camibia.... me da la sensacicn de gue no hay tanta pobreza como hay en el Co-
nurbame, fav mas nivel de educacion salve en las villas de EMETRENCid. Las .ﬁﬂ.!pfm—
les estdn formados desde hace mucho mds tiempo, con centros de planificacidn Jami-
lgt: wed hay muy poco v recién se estd haciendo, En la prdctica privada la paciente
dice "quiero ponerme un DIV, quicro fomar pastillas™, En cambio, en lo prdctica
haspitalaria la paciente £5 mds sumisa v acepta lo que le propone el médico, quizds
pergue en lo practica piiblica hay una profocelarizacién, una normatizacién. En la
préictica privada cono es un contraro entre el médico v el paciente se adopra el mé-
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1ode gue la paciente guiere, por exo hav ung gran diferencia” (49 afios, hombre).

“Enire el consultorio privade v el haspital hay diferencias con respecto a
los métodos. La clase media es mds de tendencia al uso del DIU. No toda la gents
de clase media se coloca DIU, pero ex lo que se ve, Y la clase social baja, en primer
Iugar las pastilias, en segundo las invecciones, en tercero el DIU v el preservativo lo
pangne en un cuarte lugar pero no porgue lo venga a buscar la paciente. Porgue le
contraindicanios formalmente ¢l uso de cualguier ofro métoda por determinada pa-
tedergia " (40 anios. mujer),

“En cuanto a nivel social sf. Pero en cuanto a preferencia no. En el consul-
1evio entra @ fugar mds el preservative, las pacientes usan diafragma, se reparie un po-
e mdy el método; ocd (en ef hospital] el método és uno o el otro, no hay mucha op-
cicn: alld, en e consultorio, es diferente, va se cuida mds. tiene mds cuidado de lo que
ex ¢l sida, hace mds prevencidn, Por ahf (las pacientes del hospial] no saben leer v es-
crilsir nin se wforman... es medio camplicado. Para gque entiendan el riesgo une nene
iite extar media hora con cada paciente v no lends media hora para cuarenta por ma-
fana, emtonces se la explicds pere no tenés el tiempe come en un consultorio particu-
far, Lo que pasa ex que elfas, en este medio, con tal de no perder a la pareja les da lo
i gue s¢ o cologuen o ne (el preservativel, El tema e ne perder a la pareja, en-
mwices lo manejan por exe lada. Por eso a veces la pareja tiene mds personas vincula-
dlery sevuialmentie o wno de ellos. yeneraimente el hambre, v s¢ ponen preservarives o no
se dos ponen. E1 tem de lo amroesnima estd muy deteriorado acd (en el medio popu-
lar ). g por ali no pasa en oiro nivel social, vo creo que €3 eso "33 afos, mujfer),

Satisfaccion con el uso de los servicios

La mitad de los médicos (7) considera que las mujeres se sienten satisfechas
con ¢l servicio al que asisten. Comentan que basan sus apreciaciones en indicadores
mils whjetivos como por ejemplo la demanda de atencidn, el seguimiento del trata-
miemo v el elevado nimern de controles requeridos por el servicio. Los aspectos
cualitativos sefialados se refineron a la acepracion de las indicaciones médicas (com-
phance) v a la percepeion de una relacidn médico-paciente basada en el respeto.

Los médicos que trabajan en programas de Planificacion Famuliar sefialan
uni mayor conformidad de las pacientes de sus servicios. asi como la posibilidad de
disponer de mejores esirategias para evaluar el servicio. Otros entrevistados(3) de-
claran la existencia de miiluples barreras para una dptima atencidn, centradas bisica-
mente en la deficiente organizacion de los servicios. la exigua oferta de tumnos, las
deterioradas instalaciones v los magros salanos del personal de salud, reclamando un
mavor compromiso por parne del Estado para encarar una eficaz politica de PF.

“Cuando hicimos exa primerg encuesta revimes en cuenia 5i la paciente se
coistderaba bien arendida por las enfermeras. abstéiricas v médicos... EI mejor con-
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cepiter In tenian de las médicos porque trataban de acercarse o su problemdtica.
Avercu del tiempo de espera habia muchas quejas: rratamos de modificar las cosas
v alora se estd citendo con rurne. Al principio fue un coos, porgue la paciente de
hespital ne estd acostumbrada.... venian a las 6 de la mafiana aungue fuvieran mr-
ne & las 12, otras sacaban Hime v no concurrian, pere se esid haciendo con cita ¥
s dejan 2 ¢ 3 mrnos pare lo imprevisto del dia™ (53 afios, mujer).

“La demanda de gente se cubre porgue estdan dados los urmas hasta febre-
o, porgie la gente consulta mucho en Planificacidn Familiar. La demanda de la
pente e Cudito o s expectarivas también, porgue vuelven; cuande una paciente
Fuelve v te dice “me tenia que hacer el Pap” ex porgue enconird una respuesia a lo
gie ving a pregunnar Con respecto o las hernog, a Veces Ro Se consiguen rnos ¥ uno
les fucilita el adelantarle e turma. Uno les explica: "sefiora, empiece o tomar esta
cajite, antes de giie ye le acabe saque el nerno, aungue tenga (pastillas) nosotros le
danies ", para gue no se queden.sin pastillas v no tengan ningen problema, sobre o
dor lax pacientes que guieren cuidarse porque Henern st familia completa, porque fie-
nen 8. % 6 5 hijos, Del tiempo de espera no sé decirte™ (39 afios, mujer).

“Ne les queda dira... pero son muy agradecidas, porque no sdlo pasan mi-
serias experando la atercidn sing que pasan miserias en todos lades y mala aten-
cicin, Lo gue mes te agradecen las pacientes, andd al hospiral v preguntalo a las po-
clentes gie estin esperando dfuera, 1e van a decir gue oy un excelente médico, no
e porgue Vo sed. enlendeme, no e5 porgue fenga una formacion excelente, tengo mi-
ches carencias ve, tante profesionales como personales, pero nunca und agresicn a
lo puciente, ex lo fundamenial. Yo tenge un montén de problemas, discita con mis
colevas. ron mis pares, con la gente de salud, pere la que estd sentada ahi es una
pacienie v nene gue seniir de vos buena onda, entonces 51 empesds por ahi... Eso la
paciente en la parte pitblica no'lo nene, casi siempre son drdenes: “desviziase, vava
alii, pingase exto, abra las piernas!”... son imperativos. Nunca: por favor desniide-
se. eficima se tienen gue desmdar en un box chigquitito come el gue vos viste, delan-
re fivo s tienen gue desnudar no hay una sabanita para cubrirse v 5i encima vos se
lo pedis @ los gritos. Pero si ves le decis “por faver desvistase”, 1alis. volvés a en-
trere cnanda va estd lista, trards de 1ener aigo para que se cubra, por su pudor. siem-
pre diciéndole las cosas por favor la paciente ex muy agradecida. ella sabe que re-
ne guc esperar 2 horas o que tiene que veir a los 6 de la mafiana... cuando ne hay
nirio tiene que venir o las 5 de lo mafana para sacar un wno.., pensd en mvierno,
o sea que s€ rene gue levantar @ las 3 de la mafiang para venir al hespital a lay 6
de fet mafiana v después Ta arendés o las 11, 12; estuve 6 horas en un fhospital v 5i
encine vof la tratds mal... Exs un circule viciose, nada te lleva a que rrares bien a las
PECTENTES. .. PETT EXIUnIes (05 Gne CIeenas que no fiene que ser asi, piense que la dig-
nithaed ex le piftime quee S0 ﬂrﬁ"m‘l}. Pengd... trabajds mds, cobrds menos, vas perdien-
dir beneficios. fa plata o te alcanza, rasiadds s problemas..., vos calculd que 1o-
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dos los agentes del hospital nenen dos trabajos como minimo. Yo te hablo de los ex-
tables, de los que estan en plania, los del servicio de enfermeria v 1odo ese, con un
trabajo solo na viven, los médicos profesionales, ya de formacidn venimos gue tro-
bajameos en cince lugares distinios. pere no seria lo ideal...” [ ).

"Les parece bien que une las tenga en cuenta v [ay anienda, no las hago es-
jlerar v esidin ran conlentas quie es como que en agradecimiento se controlan. Tengo
i miintero bastante alto de controles, gie podrian ne venir mds, las de conirol del
DU gue no nenen que volver vienen v se controlan cuando les decimos, cumplen bas-
tante, yo creo 80% de genie que retorna a controlarse, asi gue es muy alto. No se gue-
Jan. porgue la atencicdn es rdpida ung ve: gue tienen turmo, Aparie, tienen la opcidn
de cuidarse con preservalivos, asi el o sea para dentro de rres meser no va a ser
para toda la vida. Por ahf puede parecer que ex una urgencia pero tienen otra opcidn.
se pueden cuidar con preservarivos hasta gue iengan el e v después va rdpido,
prirgue en wn mes estd tode lisio: se hace el Pap, calpo, va estdn revisadas, menstruan
v lex coloco el DIU o les dov las pastillas. El agradecimiento en ellas es cumplir, s
ne falrar, es veniir al control, ¥ por ahi son bastante agradecidas” (62 afos, hombre).

En relacidn a la sausfaccidn de la stencidn desde la optica del paciente, la
mayoria de los estudios muestran que cuando se los interroga directamente la res-
puesia suele ser francamente positiva. Sin embargo el mismo entrevistado, al refle-
xionar sobre aspecios especificos de su tratamienio suele expresar desconientos es-
casamente compatibles con aquella afirmacidn general. (Belmarting, s/

Algo similar se observa en la ESR: 8 de cada 10 mujeres evalian favorable-
mente el lugar de mencidn de la dltima consulta (uniendo las categorias bueno ¥ muy
bueno). siendo los aspecios mis valorados la atencidn v los médicos. No se ammiesgan
opiniones desfavorables pero si se percibe que el tiempo de espera tiende a ser ele-
vado, el nempo dedicado a la consulta no excede los 15 minutos v se visualiza un
ahandono en la realizacion de estudios complementanos. A medida que aumenta el
nivel de instruccion disminuye la opinidn positiva (Lopez v Findling, 1995).

Segun las opiniones vertidas en este trabajo podria suponerse que la pacien-
te que acude a los servicios pablicos en busca de un método anticonceptivo logra su
ohjetivo aungue implique miluples dificuliades v prolongadas esperas. Las dificul-
lades na son percibidas 1an negativamenie por las mujeres ante la posibilidad de ac-
ceso o un método. De acverdo o Friedson (1961) se han resuelio las expectativas
pricticas del paciente pero no las ideales.

Consideraciones finales

Como sostienen Snowden. Kennedy, Ledn v otros (1988). la opinidn de los
medicos es aliamente temda en cuents ¥ aungue sean o no proveedores directos de
méindos anticonceptivos, tienen una influencia considerable en fa aceptabilidad de
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los mismos. Las actitudes de los médicos afectan las percepciones de los usuanos.
Los médicos no son sélo la fuenie de informacidn v provisidn de métodos sino que
influven fueriemente como decisores en el uso de mélodos. Estas consideraciones
son vilidas para los resuliados que acabamos de exponer. va que sus opiniones € in-
dicaciones influven en la demanda.

Aungue muchos estudios cemrados en la relacién médico-paciente se remi-
ten @ la relacién intersubjetiva, creemos necesano enmarcar ese vinculo én un con-
texto mas amplio gue incluva lo social, habida cuenta de los cambios producidos en
la politica de salud de la Argentina en los ditimos afios. que afecta lanto la demanda
como los recursos humanos. En la misma direccién. Belmartino (s/F) argumenta que
debe trascenderse el enfoque del individuo/paciente/portador de necesidades de aten-
cifin para construir una perspectiva relacional que vincule la organizacion de los ser-
vicios con las necesidades, expectativas v demandas de la poblacidn a cargo, incor-
porando la dimensidn de los grupos sociales v la diversidad socioculiural. También
coincidimos con Bloom v Wilson (1979) en la apreciacidn de que la relacitn médi-
co-paciente se estd sustituvendo por una relacidn paciente-institucion, debido a cam-
bios tan trascendentales en la estructura del sisterna de salud que no se pueden expli-
car por Tactores individuales de la relacian.

lgualmente necesario se hace reconocer las logicas barreras sociales que
afectan la relacion médico-paciente explicitadas por Boltansky (1969) v resaliar la
superposicidn entre o distancia social y |a distancia iemporal en la adquisicion de sa-
heres v de comportamienios en salud. debida a las diferentes modalidades de acerca-
mienio de los médicos a los pacientes segin pertenezean éstos a las clases medias o
a las populares. En las primeras exisie una mayor familiandad del trato, se tiende mis
a omitir las normativas v protocolos establecidos en relacidn al uso v recomendacidn
de méiodos, mientras que en las segundas se establecen modos de relacion més jerdr-
quicos vip autoritanos. con consulias marcadas por la faita de tiempo y con prolon-
gadus tiempos de espera entre cada cita. Ademds, las personas de sectores populares,
con menores niveles de educacién formal, adoplan uns actitud menos critica hacia
sus propios saheres o prejuicios. porgue enfrentan dificultades pars examinarlos co-
me resuliado de la menor accidn formativa de 12 escuela. Bourdieu (1985) habla de
las producciones culturales, histdricamenie acumuladas en la sociedad. que no perte-
necen de igual manera a 1odos los mdmviduos sino a aguellos que detentan los medios
v saberes para apropidrselos. Esta idea remite a una helerogeneidad en el acceso ¥ en
la acumulacidn de los bienes culturales

Lo que puede desprenderse del discurso de los médicos es una mayor toma
de conciencia ncerca de |a salud reproductiva. si bien las carencias formativas ¢ in-
formativas adn persisien. Reconocen manejos auloritanios y tratos despersonalizados,
en pare wribuidos al sistema en el que estdn Inmersos, pero se adviene una mirada
de empatia hacia la siluacion de las mujeres de escasos recursos, que los conduce a
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demandar politicas de Planificacion Familiar méds amplias v adecuadas.
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Anexo metodoldgico

Caracteristivas de los médicos y medicas

SR
b asculimo: 3
Femenino: 7

Edad

3(0-39: 5
Al-44: 4
A0-62: 6

Antigiiedad en la profesion
D¢ 5 a 10 afos: 3

De 11 a 15 ahos: &

De 16 afios y mds: &

Religiin
Cacilica: 10
Agndsticoino tene: 3
Mo conlésta: 2

Universidad de origen
UBA: 12

UNLP: 2

Mordesie: 1

Lugar de trabajo

Puhlico exclusivo (Hospital vio U.S. del Conurbano): 2
Publico ¥ Consultorio Privado: 10

Pablico v Clinica Privada © Sindicalos: 3

Categoria del cargo publico

Jelefa del servicio: B
Médicoda del servicio & unidad sanitaria: 7
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ANTICONCEPCION, PATRONES REPRODUCTIVOS
¥ SALUD DE LAS MUJERES EM LA ARGENTIMA:
PRECISIOMNES, CONTRASTES Y PROBLEMAS

Elia Ldpez

Intreduccion

La cantidad y calidad de la informacién sobre la salud de las mujeres constituye un
escollo impormante para el conocimienro de la morbimonalidad femenina y la toma de
decisiones para su reduccion, problema que se agrava en los palses de menor desarrollo como
s Arpencing. Para dustrar ot afirmacion baste decir qus en 1985 s estimi que ef subregistro
de 2 mortalsdad marems en la cludsd de Buenos Aires -60 defunciones por cien mil nacidos
vivos- wleanzaba al 509, lo aual desiba la tass o niveles del i por cien mil (Miniscerio de
Salud v Acoidn Social, 1 989). En 1993 se regimrd un descenso en e nivel de la tasa nacional,
que scxinud en 46 par cien mil, aunque o posible que un moneo importante de defunciones
maternas no s¢ haya clasificado y agrupado de maners correca (INDEC, 1995), Hasta
1991 el sharto inducido constituyd en clenos paises (Argentina, Chile, Uruguay y algunas
naciones del Caribe) [ causa principal de las miertes matemas, liegando a reunir  la rercem
parte de cllas (Prada, 1992). A parrirde 1992 ¢l grupo mis importante de causas se rraslado
en ba Argentina haciu bas obsgtricas direcras, que considers fas complicacionss del parto v del
puerpenic y excluye hemorragmas y toxermias (Miniszerio de Salud v Accidn Social, 1995), Las
patologias del parto ¥ del puerperio escin fuertemente ligadas a la cobertura v ia calidad de
bou servicios desalud. En la interpretacion de estos cambios se ha resaltado o peso excesivo de
cieras practicas médicas ejercidas durante el parto, especialmente lu cesirea, que se realiza
fundamentalmente en clinicas privadas de la Argenting, ¢ Brasil v Chile (Mareoni, 1991,
Maors ¥ Yunes, 1993,

‘[ambien existen serias limimaciones en ko que se refiere 2 b informacion sobre b morhilidad
fernenina; algunas de ellas s¢ refieren a la definicidn y s medicién de |s misma, taato en sus
aspectos observables como en bos peraibidos, 2 la vinculacidn enere b percepcidn de morbalidad,
la demanda de consula médica v la evenrual internacidn, va la clidad de los registros de
sgresos hospinalanos

Adscionalmenre, también se comprueha insuficienci en la informacién de los aspectos
preventivos en la salud de las mujerss, El control de b fecundidad y del cincer géniro-
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Elsa Lipes

mamario, ks enfermedades de transmisicn sexual incluyvendo el SIDA. ¢ control preceg y el
seguimiento del embarazo, la pricrica de | lactancia materna, v el conrol del periodn
menopiusco ¥ posmenopiusico que promusva la rducodn de lainaidencia de la omeopoross,
la artritis y los trastornos depresivos son algunas de las finalidades 2 lograr en una visidn
integrada de b salud femenina (Laper, 1994),

En diversos campaos de] quehacer saciopalirico se ha insistido sobre la impormancia de Is
informacidn canfiable ¥ oportuna en ¢l proceso de roma de decisiones. La recaleecian,
andlzss y uso de Jos dasos se han convertido en factores criticns en lu resslucidn de problemas
de salud pidblica, prinapalmente en los grupos mis vulnerables, 257 come en un insemo
valerado por los organismos que huscan mejorar Is condicidn de las mujeres. Los facrores
antedichos ayudan a conocer las necesidades de la poblacion y constituven elementos
insustituibles en el momento de elaboras, monitorear v evaluar el cumplimiento de las meeas
aalcanzary las etapas de bos programas destinados a lograrlas. La informacidn que se utiliar
en este crabajo proviene de una fuente cuvo disefio respondid a las necesidades de diaenids-
tico y monitoreo de meras sociabes. En efecio, ¢l pobierno argentino adhirid en 1991 ala
Dieclaracién Mundial sobre la Supervivencia, ks Proreccidn v el Desarrollo del Nifio, sobee L
cual se formuld el Plan Nacional de Accida en favor de [s Madre v el Nifio. El plan formuls
metas de salud y nutricidn para o afio 2000; las vinculadas a la salud de las mujeres feeron:

- Dasminuir la moralidad materna & menos del 40 por cien mil nacidas vives.

- Lograr una caberrura del 90% dic las embarazadar con vacuna antitesinica

- Contralar e embarazo desde los primeros meses de pestacion con un minimo de 5
controle

- Asepurar un minimo de un eontrol pospartoa la madre.

- Desarrollar e implementar programas de procreacidn responsable en rodas las jurisdic-
ciones de acoerdo al sistema de valores vigente (Ministerio de Salud v Accion Social, 19935,

El eamino seguido para el monitosen de bas metas fue el dissfio de un midulo especial
que s adiciond 3 | Encuesta Pesmanente de Hogares (EPH) aprovechando su eardeer
permancnte dentro del sisterns estadistico nacional. La EPH capra ios niveles de acupachin
v desocupacin para conocer la siruacién de la personas v los hogares. Los temas relevados
incluyen aspecros demoprificos, ncupacionales, de educacidn, habitacionales v de ingresn.
La EPH se realiza dos veces al afio en 25 aglomesador urbanos, que representan al 70 por
ciento de la poblacidn urbana del pais yal 98 por cienro de la que reside en eentros de mis
de 100,000 habitantes, cn una muestra de aproximadamente 36,000 viviendas,

El Médulo para of monitoreo de metas sociales que se agrepd ala EPH en 1994 se aplic’
en 13 aglomerados urhanos v consisnd en § cusstionanios (vivienda, salud de la mujer, salod
de los nifios d= 0 a 5 afios, educacién v uso del tismpo de los nifios de 6 3 14 afias y estudio
antropomiétrico de peso v estarura de los nifios de 03 5 afios),

El cuemionario a mujeres de 15 3 49 afias que se wsard come fuente de informacidn del
presente trahajo indagt sobre afiliacidn a sistemas de salud, atencidn de |a salud ginceo:
abstétnica, fecundidad, métodos anticonceptivos € histonia de embarazes, pastos v lacranca
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Anticancepsitn, paranes teproducives ¥ wlud de las mujerss en ls Arpeatina

de low dlimaos 3 afios. Los resultados que se presentan en este articulo se refieren 2 4 aglome-
rados urbanos: el Gran Buenos Aires (la Capital Federal y e Conurbano Bonaerense), Salea
(1a capital de I provincia de Salea), Neuqueén (la capiral de |a provincia del Neuquén) v
Resistencia (la capiral de la provincia del Chaco),

El trabajo s propone mostrar facetas poco conocidas de la reproduccitn en la Argenti-
na, especialmente las relativas al uso de lus pricticas anticonceptivas v su vinculacién con
oeros rasgos sociodemogrificos come la edad, el esado conyugal, ls parider y las eondisiones
devida de lns mujeres No ha sido posible utilizar los datos sobre o Gpo de mérodo urilizado
debido al disefio defecruaso del cusstionario (la ambigiiedad en la manera de indagar cues-
tiona la valider de lo que pudiera obienerse), o que consmruye una de las limiacone de la
informacian del médule. Sin embargo, los datos sobre prevalencia en ol uso de los mérodios
constituyen un sparte para la busqueda de uns mayor equidad en la salud reproducriva,
teniendo en cuenta que:

- existe una gran disparidad en la constitucion de las descendencias de las mujeres
ArgENEINas segun su pertenencia a diversos estratos socioccondmicos ¥ a su lugar de
residencia;

-la carencia de informaciin sobee prevalencia de uso de anticonceprivos en el pais,
por no haberse realizado ninguna de las encuestas mundiales o regionales que estudiaron
estos fendmenos;

- la precariedad de los programas de salud femenina dingidos 2 promover la salud
reproductiva en los aspectos de anticoncepeidn. En la ciudad de Buenos Aires s imple-
menta, desde mediados de los afios "800 v con recursos limitados, un programa de procrea-
cicn responsable; en la provineia del Chaco, cuya capital es Resistencia, una de las cinda-
des que se analizan en esma presentacidn, la legislarura provincial aprobé y el gobernadar
vetd, en abril de 1296, una ley de salud reproducriva que contemplaba el asesoramiento
¥ |a provisidn graruica de mérodos en los establecimientos de salud de! sector pablico,
Finalmente, y-mis avanzado e afio, la legislatura chaguedia volvid 3 aptobar laley. En la
provine de Cordoba rambin se asistié 2 la promulgacién de | ley v su vero posterior. Las
causas del rechazo fueron arribuidas a las presiones ejercidas por la alts jerarguia de la
Iglesia catdlica. seguin lox medios de comunicacion v los organismos de defensa de lox
derechos reproductives. En el mismo afia 1996 e aprobd en la ciudad de Cérdoba "una
ordenansa que incorpora a los planes de estudio escolares remas vinculados a la repto-
duccion y la sexualidad y autoriza 3 los médicos 2 recomendar méodos anticonceprivos
en los centros de salud municipales... El gobernador explicé que, dado ef proceso de
descenrralizacidn del sistema de salud, los municipios deberian hacerse cargn de la aren-
cidn primaria de la salud™ (Clarin, 1996). Conviene aclarar que los gobernadaores que
ejercieran el véro pertenecen al partido opositor al pabiemna de la nacidn, lo cual agrava
el aleance del problema. Adicionalmente, existe en la provineia de La Pampa una ley de
procreacién responsable que no dispone de financiamiento para la distribucion de mé-
rodos anticonceptivos.
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Por qué se eligicron esas ciudades

Con la deccidn de las cuarro dudades se ha buscado resalear las diferencias en Ios nivelss de
fecundidad y del uso de anticoncepeion asi como explarar las practicas comyugales v reproduse.
tivas en diversos conjuntes de mujeres, inreneando reflexionar sobre las razones de las colnc-
dencias o diverpencias de los resulraden obtenidos v sus consecuencias en el dmbito de fa salud.

El Gran Buenos Alres (GBA) es el mayer aglomerada urbann del pais v concentra un
1eféio de la poblacidn de la Argenuna. Esrd compuessa pos la chudad de Buenos Aires, donds
viven casi 3 millones de personas. v el Conurbano de Buenos Aires (CBA), con una pobls-
adn de B millones (INDEC, 1994 La dindmica sociodemogrifica del GBA expresa dife-
rentes maveles e hienestar, eon mejores estindares hahitacionales v de educacian asi como
menores niveles de fecundidad en la ciudad de Boenos Aires

Podris decirse que en el GBA conviven dos grandes conjuntos de poblacidn con diver.
sos rasgas socioculrurales; en eada une de ellos [a dindmica de ls fecundidad sc corraponde

1} Una fecundidad elevada asociada a-

4} mayor incidencia de |2 pobreza, predominio de asalariados, cuentapropistas de hayos
mngresos ¥ desocupados, bajo nivel de escolaridad, familias numerosas;

b} remdencia en barrios semiurbanizados def conurbanc. viviendas mas ]'rrr::ri:.'- v
alejadas de los centros residenciales o comerciales del medio urhana;

¢} Eamilias originadas en migraciones (recienres o relarivamente antiguas) del interior el
paix o de jos paises limitrofes; esta cuslidad alude al origen migratorio d= Ja familia, por
lo cual no se excluye que muchos de sus miembeos sean nasivos (¥ no pueda extracrse ¢
cardcrer migrance de |2 cédula censal) con un peso culturl imporante de los migranie
enginarios. Como las migraciones internas comenzaron a manifestarse masivamentc 3
partis de 1930 y alcanzaron s mdsimo nivel en las décadas spulenter los migrantes has
sido bos padres o los abuelos de muchos de los habizantes.

2) Una fecundidad baja 0 moderada que se vineuls con:

al perrenencia a la clase media o it siruacién ocupacional v de ingresos mds desahops-
da, niveles educativos mis elevados, familias mas pequefias;

bl residencia en |a ciudad de Buenos Aires o en 2onas residenciales del conurbano de

Buenas Aires, ocuparian de los rerrironos cenerales de la ciudad v de muchas localidsds
suburbanas, mejores condiclones de las viviendas;
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Anticoncepeidn, patrones reproductives ¥ salud de las mujera en la Argenting
c) familias originadas en migraciones de origen europen.

Estos conjuntos, arganizados en tomo 3 arributos opuestos, configuran el niickeo de
grupos sociales que componen el gruese de la poblacidn del GBA. Si bien es cierto que
podrian :mlhamd:ﬂﬁudnmﬂdsmrﬂuyhﬁmmﬁﬂmpliﬁnnhmﬁdﬁmm].m
clasificacidin resula teil, ya que lo que se buscs & encontrar senridos en kas pricticas reproduct-
vas ligadas a la marernidad, ko anniconcepcion o el mmafio de la familia, rastreando su
significacion en el contextn de los procesos culrurales, econdmico-sociales e hisdricos en que
estos hechos se producen y manifiestan. El tra2ado de dos grandes grupes configura, a
grandes rasgos, alvernarivas culrurales diferentes. Es en esos convexios que cobrman sentido bos
intentos de explicacidn de la reproduccidn humana {Lopez y Margulis, 1995).

Las preferencias por un dererminado nimero de hijos, los patrones de relacionamiento
sexual ¥ conyugal, v en general, hos aspectos ligados a la formacién de la familis se hallan
inmersas en la erama del wejido sococulrural, rama que se modifica con d dempo y depende
principalmenre del estadio del ciclo de vida de L familia, de las situaciones coyunturales del
empleo, de la relacién de la pareja, de las oporrunidades educacionales y de las politicas
{Léspez y Margulis, 1995}, También las cramas evdin en estrecha refacion con la socializacion
de las cohomes o generaciones, proceso que afecta la orientacidn de bos valores. Cada cobore
o socializada en condiciones histdficas especificas pos un conjunio de padres, pares ¢ institu-
ciones, todo lo cual dessmboca en un mapa de preferencias u opciones (Preworski, 1982),

La sociedad argentina imprimié sus preferencias demogrificas entre b sepunds década
de este sigho v bos afios 30 en ese proceso la inmigracdn europes v ls urbanizacidn creciente
desempefiaron un importants papel (Panrclides, 1986 y 1989). Mientras ranto, alpunas de
kas provincias conservaron un tipo de comportamientn mis rradicional, casacterizado por
patranes reproductivos prolibcos, come se verd més adelanre.

Salta y Resistencia son las caparales de dos provincias que s distinguen por una alaa
fecundidad y hajes niveles socipecondmicos: Neuquén e ls capinal de la provincia
sudoecidental del mismo nombre, En las dos primeras provincias algo menos de ls mitad de
los habirantes se beneficia de sistemas de coberrura de salud. eontra cerca de tres cuartos en
el Gran Buenes Ajres La posicidn de la provincia del Neuguén es intermedia (INDEC,
1994). La disponibilidad de elecrricidad dentro de la viviends moserd cambién enormes
diferencias: mienrras que el 7% de |2 poblacidn rotl ded pads no disponia de luz, en el Chaco
el porcenmaje alcaned al 29%), en Salw al 22%, en Neuquén al 7% v en el Gran Buenos Airs
10 s¢ registraron persanas sin ese servicio (INDEC, 1994).

Un factor que influyd en la decisién de incluir a la ciudad de Neuquén en la compara-
cadin, estriba en las caracreristicas del modedo de arencidn de |2 salud del aglomerado, que se
expresa en una fuerte presencia del primer nivel de arencidn de b salud ranto en bs cudad de
Neugquén como en el conjunto de la provincia -ls enidad sanitaria. Esta modalidad de
organizacidn ha obenide respuestas positivas a b oferta de servicios por paste de la poblacion
{Léper y Tamargo, 1995).
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En lo que respecta a la aupeialidad, los daros del Censo Macional de Poblacids v
Vivienda de 1991 muestran al Chaco como una de kas provincias argentinas con maye:
porcentaje de poblacidn de 14 afios o més que vive en uniones consensuales: el 9%,

sipuiéndole Neuguén y Salta, eon 16% y 1 5% respectivamente. En contraste, se abservael -

7% en la Capital Federal y el 11% en e conurhano de Buenos Aires (INDEC, 1995).

Las mujeres del médule para el monitoreo de metas sociales
La composicidn pos edades v el estado conyugal

Un rasgo diferencial de las mujeres de los cuarro aglomerados urbanos es la estructurs
mis envejecida del Gran Buenos Aires y la mds joven de Resistencia, consecuencia de los
niveles moderados o bajos de la fecundidad de la primera v de los Indices mis elevadas de Ls
seunda. En Neuquén se observa un mayor peso de la poblacién joven v también de la de
mayor edad, resultado de las corrientes migratoras sobire ks que se ha basado el crecimiento
demogrifico de la 2ona. Podris pensarse en un contingente abultado de migrantes con aka
fecundidad y sus hijas en las dos generaciones exremus.

Resistencia y Salta sc caracrerizan por tener los menores porcentajes de mujeres casadas
¥ una ala propoercion de solreras con un peso no desdefiable de las mayores de 35 afios.
Entre e5a edad y los 49 aflos una proporcidn que va de un cuarmo a un rercio de bas mujeres
de Resistencra se declara sin unidn conyugal (soltera, separada, divoreiada o viuda),

Resistencia y Neuquén, conservando la rendencia observada en el nivel provineial, son
las ciudades con mavar proporcién de uniones consensuales en este estudio,
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Anticoncepcén, patranes reproductivos v salud de las mujerss en ls Argentina

La fecundidad
El nimero de hijos por edad
Cuadro 1

Distribucson porcenrual de las miujeres de 15 a 49 afios por edad,
nimero de hijos nacidos vivos y aglomerads de residencia

HNV yaglomerado | Grupos de edad
15224 25234 352 49

GBA Total 10,0 10,0 10,0
0 uipos 81,9 L 132
Hasea 3 i71 SER 67,9
4 o mds 1,0 lo,6 1859
Silo Towm! 1006 106,00 L0, 0
0 hipos 76,9 23,7 8.0
Hasm 3 IS5 503 56,4
4 & mis 0.6 16,9 35,6
Neugquén Total 100,0 100.0 1000
0 hijos 72,0 21.3 7.4
Haas 3 26.8 63,6 4.6
4 o 12 15.1 I7hH
Resistencia Togal 00,0 100,0 1000
0 hijos 7.5 25,0 0.5
Hasra 3 5.3 54,5 56,2
4 o mds 1.2 | 20,5 333

Un dato a subrayar es el poreentaje de mujeres jovene sin hifos en las dustincas qudades.
El mayo, que supera el 80%, cormesponde al Gran Buenos Aires, seguido en orden decreciente
por Sala, Resistencia y Meuquén: los daros parecen sehalar un sjeraicio mds remprano de la
maternidad en las tres Wtimas cudades. En el otro exremo de L vida Fermil las mujeres mayores
miuesran, nuevamente, que el Gran Buenos Aires e el contexto en el cual pesan mis b
mujeres sin hijos, las que tienen de unc tres v fas que con menor frecuencia tenen cuarro o
mas. En aposicién, adquicre relevancia que una tercera parte de las mujeres EENR CUALID O M
hijos en Sakta y en Resisrencia v una de cada cuatro en Neuquén. La comprobacién de una
menor proporcion de mujeres sin hijosen Salta. Neuquén o Resistencia sugiere que ls frecuen-
cia de este evento no obedece a rarones bioldgicas sino a determinantes sociales v culrurales

359



s Lap=

Entre las mujeres de 25 a 34 afios se sigue un patrdn similar: mayor proporcidn de las
que nvo enen hijos y menor de las que tenen cuarro o mds en o Gran Buenos Aires, asi como
un peso relativo importante de las madres de cuatro hijos o mds en el resto de las ciudades
{una de cada cinco en Resistencia v una de cada sels en Salia y Newquén),

Drel andlisis de un cuadro que no st presena se exrracn algunas conclusiones sobre b
parides y el esrado conyupal, En primer lugar s comprueha que un rercio de las cassdas en
Salea, un cuarto en Resistencia, un guinto en Neuguén y un sexmo en el Gran Buenor Aires
s¢ coneenira en lo que podria definine como alta parider (cuatro hijos o mds),

En segundo términe, las unidas con esa deseendencia constituyen una quinta pare en
tees de las cvudades, con la excepcidn de Resistencia, en la cual constiruyen un rereio de las
Mujerss en unidn consensual.

Finalmente, las solteras sin hijos abarcan un range que va desde of Gran Buenos Aire
(929} hasta Salea (78%); en esta dGltima ciudad, una de ada anco solreras riene hasta res
hijos; Resistencia, Neuquén y el GBA presentan valores menores v decrecientes. Pese a ser
una cateporia residual ambién llama ls stencidn la gran cantidad de mujeres scparadas,
divorciadas o viudas con alra parides {casi una de cada rres, salvo en e GBA).

En resumen, la paridez de las mujeres sefiala pauas diferenciales para las cuarro duds-
des, en las cuales aparece un parrén de maternidad mis tardia, mis legal ¥ menos prolifica en
el Gran Buenos Aires. En el extremo opuesto se encuentra Resistencia, éon maternidades
muds tempranas y un nimero elevado de hijos desde los 25 afiod. Salta se asemiega al madeln
de Resistencia, y en ambas se aprecia la impronta de b uniones consennales y de la fala de
uniones al momente de b encuesta. Neuguén se alegs algo de ot modelo, sungue prevalecs
también en esta cudad un pawdn de maternidad emprana v de alts parides.

En un esrudio cualitative reciente que indagd sobre la maternidad v la formacdn de la
familia en el Gran Buenos Aires (Léper v Masgulis, 1995], aparece la fuerza de enos evernos
como un mandato social fuerremente enraizado, Un aspecto importante para comprendes
cierias pricricas y valors es el origen de las entrevistadas o de sus familias. Se toman evidenie
ciertas pautas culturales disrintivas segiin la procedencia familiar, En las entrevissadas de clase
media s observan influencias ded onpgen migratorio Gmiliars, en m mavorda europen ralianos
& expafioles- que ha Bgnificado una esnmulscidn familiar haca la valoracidn del erabape vl
educacion como vehiculo de ascenso econdmico-social v de realimacidn personal.

Ohero elemento 2 considerar es el amafio de s familia de origen. Aunque las mujeres
de clase media reconocen ciermas ventajas a las familias numerosas, en sus decisiones repro-
ducrivas privilegian orras realizaciones personales. En todas sus decisiones tiene un peso
impartante el tener un mimero “manejable” de hijos, social y econdmicamente. En cam-
bin, en el sector mds carenciado, proveniente generalmente de familias numerosas del
interior de la Argenting o de palses limirrofes se sigue e1orgando valor a lis familias [:rimiﬂ
(Lépez y Findling, 1995),
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Anticoncepcidn, patrones reproducives y salud de lis mujeres en la Argeming
El namero de hijos por escolaridad

El nivel de escolaridad de la mujer e un factor impartante en b cxplicacion de los nexas
entre teproduccitn y cuidado de |s salud, ya que constituye un arributo de las personas muy
relacionado con los aspectos preventivos. Aunque la clasificacidn socinecondmica de los
hogares permite definear conjuntos de mayor o menor vulnerahilidad, s edad y la escolari-
dad de las mujerss define ese objetivo de maner mis adecuada, porque enre dos de ellas que
compartan e hogar es probable que la nuds joven haya alanzado mejores condiciones educa-
trvas, jo cual tiene un efeoto positive sobre b salud personal v familiar de la mujer. La edad,
la escolandad y la penenencia a distints generaciones imprimen bos rasgos que distinguen 3
las personas sepin s época en la que han pasade por las transicioncs més importantes de la
vida (Lépez y Tamargo, 1995; Lépez y Findling, 1995; Lépez, 1994).

Un comentario sobre b escolaridad de las mujeres en evrudio: Resistencia tiene la sirua-
cain mis desfavorable de todas las ciudades, con el 16% de mujeres sin finalizscidn de bs
escuela primaria (8% en ef GBA. 6% en Saltz, y 1 1% en Neuquén). Es de destacar, en todas
fas ciudades, la gran diferencia entre las menores de 25 afios y las mayores de 40, que
duplicas con creces los niveles de estudios primarios incompletos. En la misma direccién, ks
miujeres mas jdvenes han complesado los nivelss secundanios o superiores en mayor propor-
cidin que las de mayor edad, El dato et importanie no sélo al enfocar la fecundidad sino en el
andlisis del use de anticonceptivos, como se verd mis adelante.

Ressstencia muestra ser b ciudad con la mayer descendencia final aleanzada por las
miujeres eon alguna unidn conyugal (Grifico 1), Le siguen Sala, Neuquén y e Gran Buenos
Adres, Las diferencias entre los extremos de la educacidn alcanzan a los dos hijos en GBA y
Resissencia, y algo menos en Salta y Neugquén, existiendo wna brecha entre el GBA v las otras
ciudades que ke mantiene, aungue s homologuen los niveles sscolares, Bl imporsanre nime-
ro de mujeres sin primaria completa en Resistencia siria |s descendencia 1ol entre Jos valores
de esa caregoria v la que abarca hasta la secundaria incomplen.

L



Elsa Lipe
Grafico 1

Niimero medio de hijos nacidos vivas de las mujeres de 40 a2 44 afios por mivel de
escolaridad v aglomerado de residencia
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Fuente: Cuadra 1 del Aneve de Cimdros

Prevalencia en el uso actual de anticonceptivos
El uso por edad

La informacidn se refiere al uso acvual de anticonceptives en mujeres casadas, unidas o
con relaciones sexuales al momento de la encuesta. Es de resaltar los bajos nivelss de wso entre
Las mujeres mds jivenes v las de mis edad. Las causas del no uss en las mayares podrian
rastrearse en factores asociados 3 ks pérdida creciente de ks eapacidad fértil e indicar en las mis
dvenes diversas rumbay: ks motivacion para comenzar atener hijos, la falta de informacion
sobre la fissulogia de s reproduceidn v de Jos mérodos mis apropsadas v sepuros pars b salud
Tampoco es de desdeniar el rol que desempefian las conductas de FISSED fan caracterimicas de
la adalescencia I'L;aptz 1995%:; | LT T;Lrn."g.:n_ 1 D5

bty
i
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Anticoncepeidn, patrones reproductivos ¥ satud de las misjeres en la Argenring

La informacién del Gran Buenos Aires s presenta desagregada en Capiral Federal
(CFl y Conurbano de Buenos Aires (CHA) para ilustrar el diversn comportamiento de la
prevalencia en el use de anticonceptivos en ambas jurisdicciones ¥ conectarlo con los
rasgos distintivos comentados anteriormente.

Low datos muestran porcentajes de uso fuertemente diferenciados en las edades mis
jdvenes: en las menares de 20 afios del Conurbano llega a la mitad del valor que asume en
la Capatal Federal (45% contea B6%) v &3 notablemente diverso de los 20 a los 29 afios.
Desde los 25 hasta los 39 afios el ringn de wso abarcs desde los dos tercios a las tres cuareas
partes de las mujeres.

En el resto de las ciudades se verifica ef bajo uso de bas mujeres mis jdvencs, aun
inferior al del conurbano de Buenos Aires. La escass prictica anticonceptiva de las mujeres
de Resistencia ~40%- convierte a esta ciudad en |a de menor nivel de use, Ls comproha-
cidn e ilusteariva cuando se la compara con wn estudio probabilistico de las mujeres mds
pobres del conurbano de Buenos Aires, que encontrd una prevalencia actual del 55% en
las casadas y unidas (Lopez, 1995),

Mus arriba. al mencionar las descendencias v |a fecundidad se aludié a las pricticas
sociales que la fundamentan, que pueden resumirse en el valor que sc asigna a la consiru-
cion remprana de la familia y al amafio mds numeroso de éta, en el desconocimiento de
los métodos para prevenir e embarazo, en la fales de accesibilidad cognitiva, econdmica o
cuirural a loy servicios de salud ginecolégica v en la insuficiencia o carencia de programas
de salud que atiendan estos prablemas {Lépez ¥ Findling, 1995; Lépez, 1995). Todas
estas causas deben estas interacruande en los altos niveles de |a fecundidad v s precario
coneral, sobre todo on Resistencia y en Salua, constituyendo la carencia de programas de
informacidn y asistencia en este drea una facets de la sinscidn de inequidad en la que viven
truchas mujeres.
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Cuadro 2

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con relaciones sexuales por aglomerado de
residencia segin wso actual de métodes anticonceptivas por edad

Edad CF CBA | GBA | Sdim | Meuquén| Resue
Tosal 728 62,0 4.9 571 Gl4 | 404
1519 864 46 | 518 353 ME | 10
20-24 87 | 613 | 658 59,7 662 | 473
25-29 Bl6 | 6785 | 716 63,5 647 | sS40
34 | 730 | 703 71.0 622 683 | 336
35.39 | 734 71,7 72,3 (3.1 717 | 434
dDdd | 710 637 44,9 61.0 623 | 348
4549 532 452 475 34,3 457 | 165

|
Grafico 2

Fﬂrﬂnrﬂ#drmu]ﬂﬂd:].’u 49 afios con relaciones sexcaales por aghomerado de
residencia segin uso actual de métodos anticonceptivos por edad

15-19

20-24 3529 334 3535 4044

4548

Uan be mbimday anticomceprivos en poecentajes-

Grupos de edad

-G BA-CF o C.BA—+ Salta -u- Nasquén —— Reistencaa

Fuente; Cuadre 2,

N
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Anriconcepoitn, patrones reproducrivar v salud de b mujereen la Argenting

El use por condicion de pobreza

El Grifico 3 muestra las diferencias en |a prevalencia de wo de acuerdo s b siruacién de
pobreza por necesidades hisicas insatisfechas de los hogares (NBI) donde viven bas mujerss.
advimiéndose el mayor uso entre las mujeres no pobres, con diferencias de alrededor de 13
puntos porcentuales en tres de los aglomerados, salvo en Resistencia, donde el bajo uso =
bastante homogéneo. El porcentape de mujeres pobres por NBI difiere en las cuatro auds-
des: 20% en el GBA, 19% en Salra, 17% en Neugquén y 36% en Resistencia, lo que ayuda
a comprender lns valores halladas

Grafico 3
Porcentaje de mujeres de 15 2 49 afios con relaciones sexnales que usan

scnalmente alpin méndo anticonceptive por condicién de WRI del
hogar v aglomerado de residencia
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Fuente: Cuadro 2 del Ancys de Cuadros
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El use por escolaridad

Grafico 4

l'orcentaje de mujeres de 15 2 49 afios con relaciones sexuales que ugan
acrualmente algin método anticonceptive por nivel de escolaridad v
aplomerado de residencia

GHA ' Salta Neuguén Resistencia

Llare de mfbiadsia 1|l|i|--||1.|:|-||li.|.|-||. EH 1-|||-|-|||,-||1.|||H|

Aplomersde de residencis
M b prim =% prim = secun
ime Camp. o cimp. ¥ o
ST TS

Fuenie: Cusdrs 3 del Anevo de Cirsdroe

El Grihco 4 Pﬂ'mi[: conacer b rlu.igu.:] dusinbuson del wo L del scceso? a los mdio-
dow que regulan los nacimicnros de acuerdo a la travectoria cseolar delas mujeres. Las que no
complegaron la educacidn pramiariz s las que penen mas edad v un ndmern mayor de hijos
(basrante por encima del promedio de la cudad) come rosulado de la falra de pricrica
anticanceptia o de su wso inadecuado. Las mujeres con secundaria incompleta suelen ser
mids jovenes y cscan en ks ctapa de formacion de sus familias. En peneril, salve en ¢l Gran
Buenos Asres (donde el porcentaje de las mujeres con nivel secundario finalizado es impar-
wanie), o peso relarive de las que no lo complearon determina que el porcenmaje de wso rorzl
de la ctudad se sinie muy cerca de los valores de esa caregora.

El uso por estado conyugal

FCukl & b relacion entre e esado conyugal y el uso de mérodos anniconceprives? Come
s expane en el Grihico 5, ks casadas won bas mayores sdoprantes de los méodos: tienen mis

1
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Anticancepeiin, patrona reproducrivos ¥ salud de las mupens en ls Argenting

edad que las unidas y salreras y un nimero de hijos que probablemente consideran suficien-
te, lo cual las inclina a limitar ¢l amafio de su familia. Neuguén y el Gran Buenos Aires
muestran ¢l mayor porcentaje de casadas con uso acrual (el 70%). En Retistencla menos de
|a rmicad de las casadas ejerce algin control sobre la reproduccién,

En cuanto al uso entre las mujeres unidas, la informacidn dispenible muestra una
prevalencia de casi dos rercios en Neuguén v valores inferiores en bas otmas cludades, notdndeose
diferencias de quince puntos entre ol Gran Buenos Aires, Salra v Resistencia. Sin t=ner otros
elementos de juicio podria sugerirse uns mavor efectividad de los servicios piblicos de salud
que brindan asistencia en anticoncepcidn en Neuguén, lo cual se abona con la menor
frecuencia observada en la alta panidez en esa chudad,

Soko un rercio de las soleras con refaciones sexuales de Resistencia usa anticoncepavas,
siguiendole Neuquén con el 43%, mientras que en el Gran Buenos Alres se ejerce un patrén
de wss muchs mis elevads, can o G0,

Grifico 5

Porcentaje de mujeres de 15 2 49 afios con relaciones sexuales que usan
actualmente algin método anticonceptivo por estado conyugal ¥
aglomersdo de residenca
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GRA Salea Menuguén Resstencia
Aglomerado de residencia

B Solteraws EE Linidas B Cansda

Fuente: Cuadro d ded Anexo de Cusdras
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El uso por cobertura de salud

En el Grifico 6 se muestra el efecro de la coberrura de salud sobee o wso acnaal de
anticonceptivos en las distinms ciudades. Pareciera que b afiliasidn acompaiia, en of caso ded
Gran Buenos Aires y Salea, porcentajes mas elevados de uso acrual, aunque o5 preciso tener ey
cuenta que L3 afiliacidn misma estd asociads & factores como ba mavor edad, el nitmero mas
alte de hijos ¥ Una SIEECIOn SOChs -0l [lleUl 1l {uc E"rl.‘l'.':u]'ll:l ne hacra ka pliln'.ﬁl:.i.:u!lzl de |.|
familia. A |2 inversa, |2 afiliacidn no parece constitwir un obstdculo para el wso en Meuguén
arribuible 3 la mayor eoberrura de la poblacién por o sistema de salud. En el casn de
Resisrencia, como sevio al analizar el uso por condicidn de pobreza, la difercncia enire las
mujeres con o 5in cobermura de galud easi no se percibe.

Grafico &

Parcentaje de mujeres de 15 3 49 afios con relaciones sexuales que
usa actualmente alpin método antooncepoveo por condicidn de cobermura
de salud v apiomerado de residencia

428 a5y

Din de mdenedna sniicnnceptivos -rn Pnrrrur\li"-

L.BA Salta Meuguin Resmtrndcia
Aglomerdo de residencia
B Coccoberurn [l Sincobertun
Fuente: Cuadro § del Anexs de Cuadnos
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Anticantepaidn, pamones reproductivos ¥ sabud de las mojeres en la Argenting

El uso anterior de anticonceptivos y la prictica sexnal en las no usuarias
actuales

A las no usuarias actuales se bes pregunsé si hablan usado algin mérodo con anterioridad
(Cuadre 3.

Las respuestas se ofganizason de diversa manera en las distintas ciudades

El Gran Buenos Aires, algo mis un tercio de mujeres usé anteriormente, un tercio
AUNEE s ¥ 0tro tanto no ha renado pracoicas seoales;

En Salta, menos de un terco W0 ¥ 4 @A funca practicd la anticoncepcidn, llegan-
do al 40% [as que declararon no tener pricricas sexuales;

En Neuguén, alrededor de un tercie afirmd haber usado v algo mis contesta que nunca
usé; el porcentaje de las que no han tenido relaciones sexuales desciende al 28%;

Finalmente, en Resistencia se verifica la situacion mis excrema, con e 43% de no
wsarias actuales que nunca urilizd los métodos y el 200 sin relacionss sexuales.

Cuadro 3

Dhisribucion porcentual de las mujeres de 15 a 24 afios que no usan acrualmente
anbConcepUves por use anterior y aglomerado de residencia

| Edad Total ' Uso anterior Sirel. s
N Mo
GBA 00,0 36,9 313 518
1%a19 1000 | &7 153 | 77,9
203 24 100.0 12,9 41,4 35,7
Salta 1000 31,6 5.7 38,7
15215 100,0 5.9 11, B30
20224 100,00 222 3.0 465
Neugquén 100,0 M4 374 | 282
15a19 1000 | 2 26,0 6,8
20024 100,0 £V 15,9 238
Resinencaa 100.0 374 42,7 199
15219 100,0 5.9 40,3 538
20424 100,0 i3 | $2.0 ) 16,7

En la busqueda de mayores elementos para la interpretacidn, se calould e porcentaje

de mujeres sin relaciones sexuales sobre el roral de mujeres de 152 24 afior. Los resultados
scven en el Grifico 7
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Grifica 7

Porcentaje de mujeres sin relaciones sexuales, Towl yde 15
a 24 afos por aglomerado de residencia

Live de mdendns anticonoeptives .en porcensijes-

GHA Salta Feeuguen Resistencia
Aglomerado de residencia
1549 IR ST R 204

Fueniz: Cusdro 6 del Anexn de Cuadras

Resulta llamativa la alta frecuencia de mujeres sin relaciones sexuales en Salsa, casi un
cuarto de todas ellas. Lac cifras de las orras ciudades son similares entre s v se ublican enre ¢
1 3%y el 15%. En las adolescent=s se destaca la precocidud de 1s pricrica sexual en Resisren-
cia, dande mds de la mitad la ha iniciado. Valores intermedios v mis cereanos entre ol u
advierten en Meuquén y el Gran Buenos Aires, situindose Salia en el rango superior, qus
llega al BO%: die kas menores de 20 afios. Las mujeres de 20 a 24 afios sin relaciones sexuales
muestran porcentijes mucho mids hayos, como cra de esperar, aungue las sifras de Salo sipuen
siende llamartivas, lo cual podris indicar o una respuesta no verdadera por pudor s dectarar
praczicas distintas a las cosrumbres rradicionales o una respussta verdadera y una prictica de
kas cosrumbres tradicionales. Ses lo que fuere, €5 un campo para investigar, que ponc en
evidencia el menor conflicto entre el ejercicio de la sexualidad v bs declaracién acerca del
misma en Reststencia, Meuguén o o] Gran Buenos Aires

ML
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Los embarazos perdidos

e preguntd s ks mujeres por of nimero de embarazos tenidos, ol nimero de embarazes
perdidos y el nimero de hijos nacidos vivos,

El porcentaje de embarazos perdidas sobre e total de embarazos fue del 8,9 en Resistens
cia, 14,6 en Neuquén, 16,3 en o Gran Buenos Aires v 17,4 en Salra. La cercania de las cifras
con fos parcentajes esperadon de embarazos perdidos, alrededor del 13%, sugiere que st
decararon los aborros espondinens v no se informé sobre los inducidos.

El parcentaje de hijos nacidos vivos sobee el votal de embarazos fue del 94.9 en Resisten-
cia, 87,4 en Neuguén, 83,2 en el Gran Buenos Aires v 81,8 en Salta

El porcentaje de mujeres que no perdid ningiin embarazs fue del 78,9 en Resimencia,
74,1 en Neuquén, 69,0 en ¢l Gran Buenos Aires v 64,1 en Salta. El monto de mujers con
cinco o mis embarazes fue del 40% en Salea, 35% en Resistencia, 29% en Neuguén y 27%
en el Gran Buenos Aires. La alra proporcién de mujeres con muches embarazos en Salra y
Resistencia haria ssperable un comportamiento similar de las que experimencaron pérdidas,
e que no se verifica.

Los comentarios finales

La intencitn de exte trabajo ha sido mostrar diversas pricticas ligadas a la reproduccidn
de las mujeres argentinas en diferentes contextos. Del andlisis precedente surpen algunas
lineas que diferencian la maners en |a cual las mujeres cjercen ls sexualidad, se unen
convugalmene y forman y limisan su descendencia. En términos generales puede decirse
que las condiciones materiales de vida configuran el mares explicativo mds amplio de las
pricticas observadas. Sin embarge, el uso escaso de la anticancepaidn en Resistencia, inde-
pendientemente de Jos nivebes de esenlaridad o la prictica mis exrendida en el Gran Buenos
Aires en mujeres pobees, revelan una mulritud de significaciones que exceden e mero encua-
dre socisecondmice, internindose en |z esfera del papel que juegan los hijos ¥ la familsa
dentro de particulares formas de organizacién familias, social y productiva; en esee enfoque
dindmico juega un rol preponderante la oferta de servicios de salud ¥ de asistencia en
anpcsncepeIin,

Deel marerial exarminado parecen surgis, a vitulo provisaria, cuatro grandes modalidades
o perfiles que corresponden a las ciudades en estudio, en el interior de las cuales es dabie
observar notables diferencias.

En ¢! Gran Buenios Aires se observaron grandes contrastes procedentes de una pabla-
cacn muy heterogénea, parte de la cual se caracteriza por haber recorrida todas las etapas de
la tramsicion de la fecundidad y alguna orra la esed transitande. Menor descendencia, mayor
escolaridad, mayor prevalencia en el wso actual de anticoncepsivos y mayor legalidad de las
uniones son algunos de bos rasgos que distinguen a dindmica del Gran Buenos Aires, raspo

£l
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que scacenruian al considerar a la Capital Federal. Esras subpoblaciones, com se dijo al inicia
de este trabajo, provienen de historias socioculturales y migratorias diversas v ocupan distin.
tas posicionss en ks estructura sacal,

El caso opuesio se encontrd en Resistencia, donde se evidencia un alro nivel de pobres
¥ fecundidad, baja escolarizacidn, iniclacién temprana de las relaciones sexuales, wo esscaso
de ks anticoncepcion en distintos estratos de mujeres vy mayor inestabilidad de las uniones.

La ciudad de Salea reveld ala fecundidad, nivels de pobreza v escolaridad menores 2 Jos
dr Resistencia, un uso alpo mayor de snriconceprnvs, menor paso d las uniones gin vinculos
legales y una tardia y llamativa pricrica sexual, que sz acompaha de la mavor frecuencia de
mujeres con perdidas de embarazos, conocimiento que debe ser profundizade,

Por dlrime, Neuquén manifesséd sirvaciones intermedias de fecundidad v wse de
anniconceptivos insinuando el peso favorable de los servicios pdblicos de sabud. Se sinud entre
las ciudades del norte argenting y el Gran Buenos Aires en los indicadores mencionados,
pero acompafic a Resisencia en lu impormancia de las uniones no legales v en la precocidad de
las iniciaciones sexuales.

En conclusidn, exisren en la Argentina realidudes sociodemogrificas v culrurales ex-
wremadamente diversas y necesidades de salud v derechos largamente pastergados, La
preponderancia de la poblacidn que reside en la regidn pampeana (también con grandes
disparidades en sus niveles de vida), que influye de manera decisiva en los indicadores
wciodemogrificos nacionales, no debe hacer perder de vism Is mulriplicidad de facrores
dindmicos que se traducen en aspecros tn centrales en la vida de b genre eamo el amar. [
sexualidad v |la procreacidn.
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ANEXO DE CUADROS

Cuadro 1

Nimero medio de hijos nacidos vivos de las mujeres de 40 2 44
afios por nivel de escolaridad v aglomerado de residencia

Mivel de escolaridad
Aglomcrade Tol Primaria Peomp. o | Sec.comp.o
incomplets scc incomp s
GHA 2.8 4.0 3.0 2l
Salra LR | 4.2 39 29
Meuquén i3 v a.l L
Resimencia ] 4.8 34 2.5
| |
Cuadro 2

lMorcentaje de mujerss de 15 2 49 afos con relaciones sexuales que
usan actualmente algin método anticonceptive por condicion de NBI

del hogar y aglomerado de residencia
Aglomeradn Tomal Con MNH] Sin MBI
Gran Buenos Aire 4.6 -| 54,1 67,1
Conurbano de Ba. Ax 62,0 53.3 65,0
Salea T | 445 A
Neuguén Gl,5 54,1 629
Hesistenca 40,42 kL £1.2

204

385




Ela Lape

Cuadro 3

Porcentaje de mujeres de 15 2 49 afos con relaciones sexuales que
usan actualmente algin métoado anticonceptivo por nivel de escolaridad

¥ aglomerado de residencia
Mivel de escolaridad

Aglomerado Tonal Frimatia P comp. o Sec comp. o |

incomplesa ser. incomp. ks '
GHA =49 51.1 60,5 717
Salea 1 40,3 54,1 65,2
Mesguén G614 51.B 59,4 66,6
Fesisrencis 40,4 - e | 38,8 451

Cuadro 4

Parcentaje de mujeres de 15 2 49 afios con relaciones sexuales que
uzan scrualmente algnin método anticonceptive por estado convugal

y aglomerado de rendencia
Lisan Toeal Estade conyugal
Saltcra i Unids | Camds | Sepfdiv | Viuds
GBA 647 | 586 561 | 703 51,9 | 268
Sakta 571 | 516 | 432 | ex6 | 39 | @
Neuguén 614 | 434 643 | 700 | 638 | 122
Raiimencia | .« 404 [ 30,6 28 | 475 | 2.7 :
] |
| | | | _

A
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Anticoncepeidn, pamrones reproductives y mlud dr fas maujeres en ls Asgpensing
Cuadre 5
Porcentaje de mujeres de 15 2 49 afios con relaciones sexuales que wa

actualmente algin méwsdo anticonceptivo por condicide
de cobertura de salud y aglomerado de residencis

Aglomerado Cobertura de salud
Can San
Gran Bucnos A 67,0 60,1
Salm 613 50.0
Neuquén 53,0 59.0
Roiistencia 412 393
Cuadro &

Porcentaje de mujeres sin relaciones sexuales. Total y de
15 1 24 afios por aghomersdo de residencia

Edad GBA Salta MNeuquén Reoustenaa
Tazal 14,7 24,4 13,5 131
15a19 a1,9 | 7.2 _ 576 47.1
203 24 16.5 o N 10.1 2.9
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la salud de las mujeres en la

Argentina: procreacion y desigualdad
Elsa Lopez ®

Introduccion

La salud de las mujeres se ha identificado por largo tiempa
eon el eurdado de embarazos v partos, v los intentos por superar ese
mareo tan arraigado son relativamente recientes. En esa direccion, se
han ampliado los temas a incluir en Ia salud de las mujeres atendiendo
a las diferentes etapas de la vida:

a) laprevencion y el tratamiento de la salud ginecolégca y mamaria,
va sea de las enfermedades degenerativas o de las infecciosas,
incluvendo las de transmisidn sexual, la menopausia v la
POSMEnopausa; ¥

B lague atafie a la sexuahdad v |a reproduccion en sus agpectos
preventivos, curativos yeducativos En estos temas se ha promovido
el estudio del rol de los varones como campo de interés.

Desde esta perspectiva, los objetivos a lograr en la salud
fermnenina son:

a) lareduccién de las enfermedades evitables, incapacidades,
sufrimiento, miedo, vergilenza y muerte que se asocian con la
sexualidad, la reproduecion v la posrreproduccion;

bl laregulacion segurayefectiva de la fecundidad;

¢) elderecho acriar hijns/as sanos/as cuando se decida tenerios/as;

* Imatitati Gine Germand Universidad de Busnos Airce.

Mujeres en los Q0 241
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d laprevencidny el tratamiento de la patologia ginecolégica y
MAMmar;

¢ lareduccion de la incidencia de la osteoporosis, la artritis v los
trastornos depresivas, que cobran mavor protagomsmao en los afios
posrreproductivos (Lopez, 19%4; Gogna, Ramos v Romero, 1997).

La situacién de la salud de Jas mujeres en la Arpentina es
contradictoria. Mientras la esperanza de vida al nacimiento muestra
ventajas al compararse con muchos paises de la regadn, la mortalidad
materna sigue siendo inusitadamente alta. La esperanza de vida se
estimé, en el pnimer quinquenio de 1990, en 75.7 afios para las mujeres
v 68.6 afios para los varones, una diferencia de 7 afios a favor de las
primeras. En Costd Rica la situacidn era ain mis ventajosa (79 afios
para las mujeresy T para los varones), mientras que la de Bolivia fue
la s deteriorada del continente (60 afios para las mujeres y 57 para
los varones). Los datos mencionados revelan grandes diferencias entre
mujeres ¥ varones y distancias abismales entre las mujeres
coslarmicenses v sus congéneres bolnanas (Valdés v Gomariz, 1995).

Enlo que respecta a la mortalidad materna argentina, la tasa
fue de 46 mujeres fallecidas por cada cien mil nacidos vivos en 1993,
aungue el nivel podria ser mayor dada b subenumeracidn de las muertes
debidas 4l embarazo, partoy posparto. Esta situacién, va documentada
en otros estudios, se debe a una elasificacion incorrecta de las causas
de muerte que se registran como ajenas al hecho reproductive, a lo que
se suma el desconoaimiento de la magnitud de las muertes que ocurren
fuera de las instituciones de salud, en zonas rurales o poco urbanizadas
(Ministerio de Salud y Aceidn Social, 1989: Vinacur et al, 1992: INDEC,
1995). La Argentina se ubica desfavorablemente en relacion a Cuba,
Uruguay, Costa Ricay Chile, y supera aproximadamente diez veces la
vigente en Canadi o los Estados Unidos —4 v 6.5 mujeres fallecidas por
cada eien ml nacidos vivos, respectivamente— (Valdés y Gomanz, 1995).

Las causas principales de las muertes maternas en la Argen-
tina han cambiado en los Gltimos efios. Hasta 1991, el aborto inducido



constituyd la mds importante, legando a concentrar a tercera parte de
las muertes. Algo similarocurria en Chile, Uruguayy algunas naciones
del Caribe (Prada, 1992), A partir de 1992, las causas més importante
de la mortalidad maternd en la Argentina son las obstétncas directas:
complicaciones del partoy del puerperio excluyendo las hemorragias y
toxemias (Ministerio de Salud y Accidn Social, 1995 a). En la
interpretacion de los cambios ocurridos se ha destacado el exceso de
practicas médicas como la cesirea, que se realiza principalmente en
clinicas privadas de la Argentina, el Brasil (el 34% de todos los partos)
y Chile (¢1 27%), contra el 17% en Costa Rica seglin datos de 199
(Marcani, 1991; Moray Yunes, 1993; Valdés v Gomariz, 1995).

Las causas obstétricas directas estdn en estrecha conexion
con la cobertura v la calidad de los servicios de salud y con la atencién
del embarazo, el parto y ¢l posparto. La salud de las mujeres mejorari
en la medida en que se realicen controles v tratamientos adecuados de
estos procesos, que pesan de manera preponderante en la probabihdad
de tener hijosfas sanos, La atencion adecuada de todos los embarazos
influird decisvamente en la reduccion de la mortalidad materna. Aunque
los embarazos v los partos son hechos lisiolégicos normales, suponen
riesgos que es importanie prevenir, detectar y enfrentar de manera
precoz, antes de que las complicaciones se conviertan en cmETgencias
que amenacen lavida de mujeres y nifios. Estudios recientes muestran
que las complicaciones obstétricas no sblo son impredecibles sino
tambnén imprevisibles, por lo cual la estrategia para evitar las muertes
maternas es tratarlas en forma rapida y adecuada (Maine et al, 1995).
Las nuevas orientaciones en cuidados del embarazo y el parto
cuestionan ] enfoque tradicional de niesgo, parque éste focaliza la
atencidn en mujeres de alto nesgo descuidando a la mayoria. Al parecer,
Ins factores de riesgo son insuficientes para predecir las graves
situaciones que llevan a morbilidad v a la muerte (Wimicoff, 1995). En
la bisqueda de una mayor equidad, la matermidad es un derecho a ser
ejercido con un mimme de neggos.
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El cuidado prenatal durante el embarazo asegura la deteccion
temprana y el manejo de las complicaciones, la inmunizacion contra el
1étanos, la deteccidn de la preeclampsiavla eclampsia’, el tratamiento
de lag enfermedades de transmision sexual v otras infecciosas, asi
como la deteccion v el tratamiento de los desdrdenes hipertensivos,
También se ha asociado el uso adecuado del control prenatal conla
mepara del peso del miioal nacer y con la disminucion de los nacimentos
prr:m:furns. Diversos trabajos han mostrado la potenciacion de los
efectos beneficiosos del cuidado prenatal entre las mujeres en
situaciones socinecondmicas desventajnsas (Greenberg, 1983; Moore
et al, 1986; Me Laughlin et al, 1992).

Ortra situacion que afecta gravemente la safud de las mujeres
es la que ocurre cuando s¢ produce un embarazo noportuno, una de
cuvas consecuencias, el aborto inducido, es una causa im portante en
la estructura de la mortalidad materna. La practica del aborwo esti
penada por laley v el acceso a ella depende de las posibihdades de
pagar por ese¢ servicio, lo cual lleva a situaciones donde se lo practica
con un riesgo minimo para la salud de las mujeres v otras donde
sucede estrictamente ko contrario. Los embarazos inoportunos tienen
como una de sus principales causas la ausencia de uso de métodos
anticonceptivos o su inadecuada utilizacion.

Garantizar el aceeso a la anticoncepeidn segura v electvay a
loz servicios publicos de salud que informen scbre ella y provean los
métodes para hacerla efectiva, es un paso esencial para mejorar las
condiciones de salud de las mujeres v para ejercer efectivamente la
crudadania,

En embarazos y nacimientos intervienen complejos procesos
hgados a la formacidn de las parejas v las familias, la expresion de la
sexualidad, los parentescos v alianzas, ¢] control de la propiedad v las
relaciones entre varones y mujeres, Familas, religiones y Estados se
han encargado de regular v normar estos aspectos, El control sobre la

I M ode K b eclampuis e wim enlermedad compvulawa e & weees jmleeen bas misjeees
gjue acshai dle dar a o
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capacidad reproductiva fue, y sigue siendo, un factor clave en lag
decisiones sobre lus descendencias, habiéndose manifestado
histéricamente =de manera visible o encubierta— mediante la
anticoncepeitin o ¢l aborto.

L2 poténcialidad de las mujeres para reproducir la especie y1a
maternidad constituven en casi todas las culturas, un factor
importantisimo que otorga sentido a sus vidas ya sea coma ongen de
satisfaccidn emocional, de prestigio v poder, o de superviventia
ceondmica. La matermidad se havisto también como fuente de opresion
y acatamiento a las narmas sociales gue impiden o dificultan el acceso
de las mujeres & Jos dmbitos extradomésticos como ef laboral, el politics
o el comunitanio,

En este articulo se busca mostrar informacidn reciente sobre
ls salud de las rauperes en algunas ciudades de la Argentina, tratando
de vincularla con sus condiciones de vida. Los datos provienen de un
Médulo Especial de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) que
se aplied en mavo de 1994, Este madulo se propuso obtener un punic
de partida sobre la salud de las mujeres de 152 49 afios y de losfas
ninos/as de U 2 5 afios para permitir la observacidn de la situacidn de
salud hasta ¢! afio 2000, Uno de los abjetivos del Madulo fue controlar
¢l cumplimiento de las metas sociales contemdas en la Declaracion
Mundial sobre la Supervivencia, la Proteceion v el Desarrollo del Nifio,
cancretadas en el pais como el Plan Nacional de Accién en favor de la
Madre v el Nifio (Ministerio de Salud ¥ Accibn Social de la Nacion,

1993 1), Las metas de salud de las mujeres establecidas por el Plan

para ¢l afo 2000 fueron:

1. Disminuir la mornahidad materna a menos del 40 mujeres fallecidas
por cada cien mil nacidos vivos;

1 Lograr una-cobertura con vacuna antitetinica del 90% de las
embarazadas;

3, Controlar ¢l embarazo desde los primeros meses de gestacion con
un minimo de 3 controles;
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%. Asegurar, como minime, un control pasparto a la mujer, v

5 Desarrollar e implementar Programas de Procreacién Responsable
en todas las junisdicciones de acuerdo con ef sistema de valores
vigente.

En la encuesta que, coma la EPH, se realiza en los domicilios

de las encuestadas, se pregunté a las mujeres sobre la afiliacidn a

sisternas de salud, atencidn de la salud mneco—obstétrica, fecundidad

y métodos anticonceptivos. A las que habian tenido hijos/as nacidos/as

vivos/as durante los tres afios anteriores 2 la encuesta, se les mdagd

acerca de los cuidados prenatales v ba atencién del parto. Los resultados
que s¢ presentan en este articulo se refieren a cuatro de los trece
aglomerados urbanos donde se aplicd el Madulo: el Gran Buenos Aires

(la Ciudad de Buenos Arres mis el Conurbano Bonaerense), Salta,

Neuguen y Resistencia,

Eltrabajo se propane mostrar facetas poco conocidas de la
reproduccibn en la Argentina, especialmente las relativas a la
becundidad y la anticoncepeion higadas a las condiciones de vida de las
mujeres, como la condicién de pobreza o la eduescitn. No ha sido
posible conocer el tipo de métodos anticonceptivos utilizados por las

usuarias debido al disefio meorrecto del cuestionario utilizado. Sin
embargo, los datos sobre prevalencia en el uso de los métodos
constituyen aportes sustantivos en la bisqueda de una mavor equidad
en la salud reproductiva, teniendo en cuenta que:

4) exsten grandes dilerencias en el nlimero de hijos/as tenidos/as
par las mujeres argentinas segiin estrato socioecondmicoy lugar de
residencia;

bl la falta de informacién referida a la prevalencia de uso de
anticonceptivos en el pais, se debe & que no se ha realizado ni nguna
de las encuestas mundiales o regionales que estudiaron estos
[endamenos;

¢ laprecanedad de los programas de salud de las mujeres dirigidas
a promover la salud reproductiva en los aspectos de anticoneepeion,




En la Ciudad de Buenos Aires existe desde mediados de los
afios '80, un Programa de Procreacitn Responsable aungue el mismo
cuenta con recursos limitados. En la provincia del Chaco se aprobd en
1996 una Ley de Salud Reproductiva que prevé el asesoramientoy la
provision gratuita de métodos anticonceptivos en los servcios de salud
pliblica; aunque resulta prematuro evaluar la coberturay calidad de
los servicios. En el mismo periodo, en Cérdoba se aprobd una ley de
cimilares caracteristicas que fue vetada por el gobernador Ramdn
Mestre. A nivel nacional, el juego de poderes que se ejerce sobre el
Poder Legislativo ha impedido hasta la fecha la promulgacion de Ia ley
de Salud Reproductiva. Los vetosy la no promulgacidn de laley se
atribuven a las presiones de la jerarquia catdlica. Adicionalmente,
existe en la provincia de La Pampa una ley de Procreacidn Responsable
para la distribucidn de métodos anticonceptivos, aunque no dispone
de financiamiento. Finalmente, y mientras se escribfa este articulo, la
provincia del Neuguén aprobé una ley que contempla la pravision
gratuita de métodos anticonceptivos reversibles de acuerdo con las
preferenciae de las mujeres y a las indicaciones de los profesionales
(pastillas, dispositivo intrauterino, évulos, jaleas) en los servicios
piablicos de salud y en Ja Obra Social de los Trabajadores de la Provincia
(Clarin, 19%7).

El trabajo se ha organizado en torno a dos subconjuntos de
mujeres:

I, La totalidad de las que tienen entre 15 8 49 afos,
independientemente de su condicion de matermdad. Se analizala
cobertura de salud, la consulta ginecolégica del altimo afo, la
fecundidad v la prevalencia actual en el uso de métodos
anticonceptivos.

2 Las madres recientes, con hijos/as nacidos/as vivos/as en los
(ltimos tres afios. Se describen aspectos referidos al nimero de
controles prenatales al mes del primer contral, al ipo de partova
la vacunacidn antitetdnica.
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Las razones para eleqgir las cuatro ciudades

Con Ja eleceidn de las cuatro ciudades mencionadas se ha
buscado ilustrar distintas realidades de las condiciones de vida y de
salud de lns mujeres de la Argentina; también se intenta reflexionar
sobre las razones de las comcidencias o divergencias de los resultados
obtenidos v sus consecuencias en el émbito de la galud.

El Gran Buenos Aires (GBA) es el mayor aglomerado urbano
del pais y concentra un tercio de la poblacidn de la Argentina, Esté
compuesto por la Ciudad de Buenos Aires, donde viven casi tres
millones de personas, v el Conurbano Bonaerense (CBA), con una
poblecidn de ocho millones (INDEC, 1994), La dindmica
socindemuogrifica de la zona expresa diferentes niveles de bienestar,
con mejores estindares habitacionales v de educacidn v menores niveles
de fecundidad en la Ciudad de Buenos Aires.

Podria decirse que en el Gran Buenos Aires conviven dos
grandes conjuntos socioculturales; en cada uno de elios Ia dindmica de
la fecundidad se corresponde con ciertas caracteristicas sociales:

L Una fecundidad elevada asociada a ciertos rasgos:

g mayor incidencia de la pobreza, predominio de asalariados,
cuentapropistas de bajos ingresos y desocupados, bajo nivel de escola-
ridad, familias numerosas:

b residencia en barros semiurbanizados del conurbano, viviendas mis
precarias ¥ alejadas de los centros residenciales o comerciales del
medho urbano;

¢} familias originadas en migraciones (recientes o relativamente
antiguas) del interior del pais o de los paises limitrofes; este rasgo
alude al origen migratorio de la familia, por lo cual no se excluye que
muchos de sus miembros sean nativos (v no pueda explorarse el cardcter
migrante en la eédula censal) con un peso cultural importante de los
migrantes ongnarios. Como las migraciones internas comenzaror g
manifestarse masivamente a partir de 1930 v aleanzaron su méxima
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nivel en las décadas siguientes, los migrantes de muchas familias han
sido los padres o los abuelos,

2 Una fecundidad baja o moderada que se asocia a algunos
aspectos:
a) pertenencia a la clase media o alta, situacién ocupacional ¥ de

ingresos mis desahogada, niveles educativos mis elevados, familias
mMAs pequenas;

by residencia en la Ciudad de Buenos Aires 0 en zonas residenciales
del Conurbane Bonacrense, ocupacion de los territorios centrales de
la ciudad y de muchas localidades suburbanas, mejores condiciones
de las vimendas;

¢ familias originadas en migraciones de origen europeo.

Estos conjuntos organizados en torno a atributos opuestos,
configuran el niacleo de grupos sociales que componen el grueso de la
nablacion del Gran Buenos Aires. Si bien es cierto que podrian
realizarse clasificaciones mds sutiles v las dicotomias simplifican la
realidad social, esta clasificacidn parece (til va que se busca encontrar
sentidos en los compartamientos reproductivos, la matermidad, la
anticoneepeion v ba familia numerosa, rastreando su significacin en el
contexto de los proceses culturales, econdmico—sociales e hstoncos
en que estos hechos se producen y manifiestan. El trazado de dos
grandes grupos configura, a grandes rasgos, alternativas culturales
diferentes. Es en esos contextos gue cobran sentido los intentos de
explicacion de la reproduccion humana (Lépezy Margulis, 1993).

Las preferencias por un determinado nimero de hijos/as, los
patrones de vinculo sexual y comyugal ¥, en general, los aspectos hgados
ala formacién de la familia se hallan inmersos en la trama del tejido
sociocultisral; a trama se modifica a través del tiempo y dependt
principalmente del estadio del ciclo de vida de la familia, de las
situaciones covunturales del emplen, de la relacidn de la parega v de las
oportunidades educacionales y de las politicas (Lépez v Marguhs,

Muleres en Loz S0

221

49



Salud el

1995). También se conecta estrechamente con la socializacion de la
cehorte, que afecta la orientacidn de los valores. Cada cohorte ee
socializada en condiciones histéricas especificas por un conjunto de
padres, pares ¢ instituciones, todo lo cual desemboca en un mapa de
prelerencias u opeiones (Przeworski, 1982).

La sociedad argenting imprimid sus preferencias demograficas
entre [a segunda década de este sigloy los afios "30); en ese procesola
inmigracion europeay la urbanizacién creciente desempediaron un
importante pape! (Pantelides, 1986y 1989). Mientras tanto, algunas de
las provincias conservaron un tipo de comportamiento més tradicional,
con patrones reproductivos prolificos.

Las ciudades de Salta y Resistencia se caracterizan por una
alta fecundidad y bajos niveles socioecondmicos: algo menos de la
mitad de los habitantes se benefician de sisternas de cobertura de
salud, contra cerca de tres cuartos en el Gran Buenos Aires. La posicion
de Ia provincia del Neuquén es intermedia {INDEC, 1994)?,

iComo son las mujeres en estudio?
La composician por edades y el estado conyugal

Un rasgo diferencial de las mujeres de los cuatro aglomeradas
urbanos es la estructura mds envejecida del Gran Buenos Aires v la
mis Joven de Resistencia, consecuencia de los niveles moderados o
bajos de la fecundidad de la primera ciudad y de los indices mis
elevades de la segunda. En Neuquén existen proporciones importantes
de pablacién joven y mayor, resultado probable de las corrientes
migratorias sobre las que se ha basado el crecimiento demogrifico de
la zona. Podria pensarse en un contingente abultado de migrantes con
2 Un elemento que estuvn presente en la deeisién de ineleir a Meoguén en esta
eonparacin e reliere 3 las caracteristicas del modedn de atencide de b salud que prevalece
e ese aglomerado ¥ que se exprosa en 3 Fuerie presencis del primer mivel de stencicn de
In saled er Ia ciudad de Newquén ~la unidad sanitaria-, Este kallaspe €3 consistente con
el desarralle gue ha experimentade el primer nivel de atencidi en loda s praviscia,

saracicristics de una modalidsd de organizacidn que ha obicoido respuesias posriivas a
b pleria de servicins por pare de b poblacidn {Lépex # “lamargn, 1915},
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alta fecundidad y sus hijas en las dos generaciones extremas.

Resistencia y Salta se caracterizan por tener los menores
porcentajes de mujeres casadas y una alta proporcion de solteras,
entre las cuales sobresalen las mavores de 35 afios: entre esa edad y los
49 afios, entre un 23% y un 30% de las mujeres de Resistencia se
dechara sin unidn conyugal (soltera, separada, divorciada o viuda). Esta
ciudad y Neuguén, conservando la tendencia observada en el nivel
provineial, son las ciudades con mayor proporcidn de umiones
consensuales en este estudio.

La afiliacion a sisternas de salud

Dios de cada tres mujeres del Gran Buenos Aires estin afiliadas
a sisternas de salud, bajando esta cifra al 60% en Salta, Neuquén y
Resistencia. Se pudo observar tambnén un patrén uniforme de cobertura
por edad en todas las ciudades: las menores de 30 afios no alcanzan al
promedio ya partir de esa edad se sitlian por encima de éste. La mayor
regularidad en el empleo, sea el de las mismas mujeres o el de sus
eanyuges o padres, podria explicar este comportamiento. También en
todas las ciudades la cobertura de salud aparece netamente
diferenciada, favoreciendo a las mujeres no pabres” .

La consulta ginecologica

La consulta pinecologica, factor preponderante en la prevencidn
de las afecciones génito-mamarias, fue también examinada. Los datos
maostraron que el 56% de las mujeres en edades fértiles del Gran
Buenos Aires efectud alguna consulta ginecoldgica durante el ano an-
terior a la encuesta, 53% en Neuquén, 48% en Resistenciay 43% en
Salta. Se comprobaron diferencias en el porcentaje de las mujeres que
consultaron segin el nivel socioecondmico de sus hogares, diferencias
que seiialan una distribucidn iniquitativa de la prevencitn de la salud.

La consulta ginecoligica segin la edad mostrd que el porcentaje
de consultantes va en aumento hasta los 34 afios v luego decrece, Esta

T En sty trshaps se wiilizs el eriterin de pofress por necesidades hivicss inetislecha
(MK
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situacion sigue un patrén similar en el conjunto de las ciudades v
estaria indicando que las mujeres consultan al ginecdlogo/a en los
periodos en que acuden por embarazos o por controles de la salud de
sus hijosias, Esto es una llamada de atencion sobre la insuficiente
prevencidn en las mujeres mayores, que afrontan riesgos crecientes de
patologia génito-mamaria.

Lafecundidad

La cantidad de hijos/as sefiala pautas diferenciales para las
cuatro ciudades, en las cuales aparece un patrdn de maternidad mas
tardia, mas legal v menos prolifica en ¢l Gran Buenos Aires. En el
exiremo opuesto se encuentra Resistencia, con maternidades mis
termpranas y un nimero clevado de hijos/as desde los 25 afios {Lapez,
1996). Salta sc asemeja al modelo de Resistenciay hay que recordar
que en ambas crudades exsste una fuerte presencia delas uniones
consensuales v de mujeres sin pareja con hijos/as en el momento de
realizarse la encuesta. Neuquén se aleja algo de este modelo, aunque
prevalece también en esta ciudad un patrin de maternidad temprana
v de alta pandez.

En estudios cualitativos recientes que indagaron sobre la
maternidad y la formacion de la familia en mujeres de Ios estratos
sociecondmicos medios y populares del Gran Buenos Aires (Lapezv

- Margulis, 1995; Lapez y Findling, 1997) aparece la fuerza de Jos mandatos
| socuales fuertemente enraizados que llevan a la formacion de ks familias
yalamatermidad. Un aspecto importante para comprender practicas y
valores es el origen de las entrevistadas o de sus familias. Se tornan
evidentes ciertas pautas culturales distintivas segiin la procedencia
familiar, En las entrevistadas de clase media se abservaron influencias
del origen migratorio familiar (en su mavoria europen —italianos o
espanoles—) que ha sigmficado una estimulacidn famibiar hacia la valora-
cion del trabajoy laeducacidn como vehiculo de ascenso econdmico,
social v de realizacidn personal. Las expectativas de las mujeres mis
pobres, en cambin, se expresaron de manera mis modesta, aludiendoa
| laarmonia dentro del hogar v a la existencia de trabajo,
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(o elemento a considerar es el tamafio de la familia de ongen.
Aungue fas mujeres de clase media reconocen ciertas ventajas a las
familias numerosas, en sus decisiones reproductivas privilegian otras
realizaciones personales. En todas sus decisiones tiene un peso |
importante el tener un nimero “manejable” de hijos/as, social y
econdmicamente. En cambio ¢n € sector mds pobre, provemente
generalmente de familias numerosas del interior de la Argentina ode
paises hinditrofes, se sigue otorgandovalor a las familias grandes (Lapez

v Findiing, 1995y 1997).
Cuadro I

Distribucion parcentual de las mujeres de 15 a #9 anos por aumero

de hijos/as nacidos vivos segiin edad y ciudad de residencia

i 1

e —

 WIJOSIAS NACIDOS VivOs | GRUPOSDEE ik
| Y CIUDADES 15agd | ade | 3seds
Gran Buenos Aires Tot! 100.0 100.0 100.0
I Mjosies Ei.D 30.6 132

183 171 50.B 679

4 0 mis 1.8} 10.6 18.9

Safta Total 100.0 100.0 100.0
0 hijos/as 76.9 aax .0

183 ZE. 5 50,4 EE.4

4 o mas b€ 16,8 35.6
Neuguén Toial 100.0 100.0! 100.0
0 hijosfas T2.0 21.3 1.5

ied I £6.B E3.B B4.6

4 o mise 1.2 5.1 1.6
Resistenciz Tota! 1000 100.0) 1o0.0
{ hijpsfas 12.5 25.0 10.5

123 2E.3 54 5 56.2

4 & mas £.E 20.5| EE.E;_

Fuenite: Madulo de Mews Sucaber. EFH

. 1N, Elaborstaiin firngia.
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Laos datos parecen sefialar un ejercicio mis temprano de la
maternidad en Salta, Resistencia y Neuquén, resaltando que en el
Gran Buenos Aires las jovenes sin hijos/as superan el 80%. En las
edades mayores de lavida férnl, también el Gran Buenos Aires sobresale
como la ciudad en la cual existe mavor cantidad de mujeres sin hijos/
asy con descendencias moderadas (uno a tres). En oposicidn, una
tercera parte de las mujeres tiene cuatro hijos/as o mis en Saltayen
Resistencia y una de cada cuatro en Neuquén. La comprobacién de
una menor proporcidn de muyeres sin hijos/as en Salta, Neuquéno
Resistencia confiere solidez a la proposicion que vincula la frecuencia
de los nacimientos con dimensiones sociales y culturales mas que con
las de orden binldgico,

Elnimero de hijos/as por escolaridad

Elnivel de escolaridad de la mujer es un factor importante en
ka explicacion de los nexos entre reproduceitn v cuidado de la salud, va
que constituye un atributo de las personas muy relacionado con los
aspectos preventives. Aunque la clasificacion socioecondmica de los
hogares ~como la condicidn de pobreza por necesidades basicas
insatisfechas (NBI)- permite identificar grupos con mayor o menor
vulnerabilidad, la edad y la escolaridad de las mujeres deline ese
objetivo de manera mds adecuada, porque en ¢l mismo hogar,
seguramente la mis joven habrd alcanzado una educaciin mis avanzada,
o cual provoca efectos positivos en su salud personal y familiar, Junto
alaedad yala educacitin, las distintas generaciones marean los rasgos
quie distinguen a las personas segiin la época en la que han pazado por
las transiciones mis importantes de lavida (Lépez v Tamargo, 1995;

Lopezy Findling, 1995; Lapez, 1993)°.

# LCon respecio s b escolanidad de [as muperes de bas cuatro codades, Resistencia tiene
b srtuacite mas desfmoralde de todss elkas con el 10% de mejerer #iis Riallzacstin de 1
escucls primaria (B% en el Gran Buenos Aires, 6% en Salta, v 11% en Nessjuen). Es de
destacar en todis las ciudades, la gran diferencis entre ks menores de 25 aies v las
mayares de 40 duplscan ampliamente los niveles de estudio primarsos incompleton. En
I8 mizma direccibn, s muojeres mbs jdeenes han completsdo lon niveles secundarion o
sapersures en mavor propareidn que las de mavor edad, Bl dath ea fmportante no sle ol

enfucar la fecundsdad wne en ef anilisis del uso de antconcepiios, comn se hace mis
adelsple,
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Resistencia muestra ser la ciudad con la mayor descendencia
final aleanzada (cuadro N° 2), siguiéndole Salta, Neuguén y el Gran
Buenos Awres. Las diferencias entre los extremos de la educacidn
alcanzan a los dos hijos/as en €] Gran Buenos Aires y Resistencia, y
algo menos en Saltay Neuquén, existiendo una brecha entre el Gran
Buenos Aires y las otras ciudades, que se mantiene aunque se
homaloguen los niveles escolares.

Cuadro N°2
Niimero medio de hijos/as nacidos vivos de las mujeres de 40 a
44 afios por nivel de escolaridad y ciudad de residencia

T i :;I-_.-..'-u,__"—_qr ] TR . —
DAL N5l o A

i T o] et PR S
(Gran Buenos Aires 2.8 4.0 30 R
Sata 3.4 42 39 2.8
Haugukn a3 4.2 al 8
Resistireis 5.6 4.k 34 B

Fuenie: Madulo de Metas Soemales, EPH, 1984, Elboracito propis,
Prevalencia en el uso de anticonceptivos

El uso por edad. La informacion se refiere al uso actual de
anticonceptivos en mujeres casadas, unidas o con relaciones sexuales
al momento de la encuesta, Es de resaltar los bajos niveles de uso
entre las mujeres mds jGvenes y las de mis edad. Las causas del no
uso en las mayores podrian rastrearse en factores asociados a la pérdida
creciente de la capacidad {értil e indicar en las mds jovenes diversos
rumbas: a) la motivacidn para comenzar a tener hijos/as; b) la falta de
informacién sobre la fisiologia de la reproduceiin y de los métodos
apropiados y seguros; y ¢} la carencia o insuficiencia de los sericios de
salud que atiendan la asistencia en anticoncepeion.
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Los datos™ muestran porcentajes de uso fuertemente
diferenciados en las edades mis jévenes: en las menores de 20 afios del
Cenurbano Bonaerense, ¢l uso de anticonceptivos llega a la mitad de
las de la Ciudad de Buenos Aires(45% contra 86%) v es notablemente
diversa de los 20 a los 29 afios. Desde los 25 hasta los 39 afios el uso es
ampho: de dos tercios a tres cuartas partes de las mujeres,

En el resto de las ciudades se verifica el bajo uso de lis mujeres
mas jdvenes, aln infenor al del Conurbano Bonacrense. La escasa
practica anbiconceptiva de las mujeres de Resistencia (40%) conmerte
aesta ciudad en la de menor nivel de uso. La comprobacion es llustrativa
tuando se la compara con la Encuesta de Salud Reproductiva, un
estudio probabilistico de las mujeres mas pobres del Conurbano
Bonaerense, que encontré una prevalencia del 53% (Ldpez, 1995).

Elvalor que se asigna a la constitucién temprana de la familia
val amafio mas numeroso de ésta, el desconocimiento de los métndos
para prevenir el embarazo, la falta de acceso a la informacion econdmica
o cultural de los servicios de salud pinecaligica, v la insuficiencia o
carencia de programas de salud que atiendan estos problemas (Lépez
v Findling, 1993; Lopez, 1993), deben estar interactuando en los altos
niveles de la fecundidad y su precanio control —sobre todo en Resistencia
ven Salta—, constituyendo una faceta de la situacion de imquidad en la
que viven muchas mujeres, la carencia de programas de informacidn v
asistencia en este drea.

# la mfurmncnin del Liran Buenns Aires se presenta desagrepuds en Capital Federal (CF)
¥ eomurliaien banacresse (CIAY para destrar el dperss compansisieais de L jrevalencin
el e de anticongeptives en ambas erisdiceiones v convetarle oon los raspos
serincnliaraies ¥a mencinbsdn



CuadroN°3

Porcentaje de mujeres de 15a 49 ados con relaciones sexuales
por uso actual de métodos anticonceptivos por edad y ciudad

de residencia
5 - ey s b~ T BEEPTTLLY R o " ] I L Lt R
o | Gen | Comt [Combens | Sata | Wewgoén |Ressich
s | Beds. foeBeks-joomeetanse |- [ TRRIETLLCTE L
15:18 afog I 51.6 EE -l! dd B 35.3| 34.B 22.0
20-2¢ ahot ES.§ 767! §1.3 50.7 EE.Z 47.3
5520 ghas | TIE B1E 676/ 3.5 BT 54,1
30-34 ghos | 71 a! 73 ul e
938 afos | 723 738 M3 3 TR 434
ap-at ahos | 648  TiB| 627 610f 623| 34e
45-4% afos | 475 3.2 452 34.3 457 8.5
el . ! ]
TOTAL 669 TLH! 62.0/ 571 614 a0.4

Fuente Midiulo de Metas Socaler, EFH, |70, Elabarseidn propis

El uso por condicién de pobreza El cuadro N muestra las
diferencias en la prevalencia de uso de acuerdo con la situacidn de
pobreza, advirtiéndose el mayor uso entre [as mujeres no pobres, con
diferencias de aproximadamente 13 puntos en tres de Jos aglomerados,
salvo en Resistencia, donde el bajo uso s bastante homogéneo. El
porcentaje de mujeres pobres por necesidades bisicas insatisfechas
(WBI) difiere en las cuatro ciudades: 20% en ¢l Gran Buenos Aires,
|95 en Salta, 17% en Neuquén v 36% en Resistencia, lo que ayudaa

comprender los valores hallados,
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Cuadro N°4

Forcentaje de mujeres de 15 a 49ados con relaciones sexuales
que usan actualmente algin método anticonceptivo por
condicidn de NBI del hogar y ciudad de residencia

-

ClupAD TOTAL |  cONNBI |  SINNBI
Gran Euﬁnn; hiras E-I:E -51 T o '.5?1
Conwbann Bongsrense E2.0 533 63.0
Salla 7.1 §4.5 59.9
Keugueén B1.5 541 E2.8
Resisiencia 404 38.7 42.2

Fueste: Mdily de Metas Sociales. EPH, 1994 Elaborscin propia.

Eluse por escolaridad. El cuadro N5 permite conocer la desigual
distribueidn del uso de los métodos que regulan los nacimientos, de
acuerdo con la travectoria escolar de las mujeres. Las que no
completaron la educacion primaria son las que tienen mis edad y un
numero mavor de hijos(as (bastante por encima del promedio de la
ciudad) como resultado de la falta de prictica anticonceptiva o de su
uso inadecuado, Las mujeres con secundaria incompleta suelen ser
mids jovenes y estdn en la etapa de formacitn de sus familias. En
general, salvo en el Gran Buenos Aires (donde el porcentaje de las
mujeres con nivel secundario finalizado es importante), el pesorelativo
de las que no o completaron determina que el porcentaje de uso total
de la ciudad se sitiie muy cerca de los valores de esa categoria.



Cuadro N5
Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con relaciones sexuales

gue usan actualmenie alpin método anticonceplivo por nivel
de escolaridad y ciudad de residencia

CIUDAD 4 m | Prmem

Gram Be. AS E4.B

Sela 7.1 a0,3 BE.1 Ef.2
HEuguén 1.4 51.8 84 B6.6
Resisiencia 0. & 42.1 388 451

Fuenie Wodukn de Metan Socmies, EFH, 1994, EQboraciiin propla,

El uso por cobertura de salud. En e] cuadro N° 6 se muestrael
efecto de la cobertura de salud sobre el uso actual de anticonceptivos
en las distintas ciudades. Pareciera que la afiliacion acompana, en el
caso del Gran Buenos Airesy Salta, porcentajes més elevados de uso
actual, aungue es preciso tener en cuenta que la afiliacion misma esta
asociada a factores como la mavor edad, el nimero mds alto de hijos/as
v una situacién socio-ocupacional que predispone hacia la planifica-
cion de la familia. A la inversa, la afiliacién no parece constituir un
phsticulo para e] uso en Neuquén, atribuible a la mayor cobertura de
la poblacion por el sisterna de salud. En el caso de Resistencia —como
s¢ vin al analizar el uso por condicion de pobreza-, la diferencia entre
las mujeres con o sin cobertura de salud casi no se percibe.
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Cuadro N°6
Forcentaje de mujeres de 15 3 49 afios con relaciones sexuales

gque usa actualmente algiun método anficonceptive por
condicion de cobertura de salud y efudad de residencia

CUDAD | COBERTURA DE mﬁn
Con _.Sin
Gran Buenos Aires E7.0 60.1
Salts 1.3 50.0
Weuguen g3.0 I 58.0
Resistencia 412 393

Fuenie! Mdulule de Mevay Sociales, EFH, 1994, Elshoracidn pronis,

Las madres recientes
Controles prenatales

Mas del 93% de las madres recientes de las ciudades
| estudiadas efectud controles prenatales durante su dltimo embarazo,
Las cifras indican que en el Gran Buenos Aires v Neuguén, ocho de
cada diex mujeres controlaron su embarazo en cinco o més
eportunidades; en Resistencia y Salta se presentaron porcentajes
menores al 805. Se mamifestaron situaciones claramente desfavorables
para [as madres pobres (cuadro N°7), observindose que la cantidad
minima de controles baja si la mujer pertenece a un hogar pobre®,

G Poiibest aue Neuquén e o 0nkes ciudad donde las dilerencias entre pobres v so pohres.
=1 Bem mastenles, POl IsenE F|l_l:||.|||_':.|||.'.a;._
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Cuadro N7

Porcentaje de mujeres con hijos/as nacidos vivos en los ultimos
i anos que realizaron 5 0 mis controles prenatales segun
condicion de pobreza

T CuDAD. | CONNBL | SINNBI
G:an Bugnoz Alres T84 24 B
Salta 50.9 BE0
MNeuguén BD.8 BE.1
Aesislencie EE.T Bs.0

Eurnte: Médolo de Metas Socaales, EFH. 1994, Elsbaracen propss

En lo que respecta a la educacion, en el Gran Buenos Aires ¢l
GR% de las madres con mavor nivel educacional (secundario completo
o mis) realizi cinco o més controles, contra el 71% de las que tenian
sin finalizar ¢l ciclo primario. Este esquema se repite, con valores
inferiores, en ¢l resto de las cludades.

El inicio de los controles prenatales

Con respectoal momento del inicio de Jos controles prenatales
del iltima partn, el 86% de las mujeres de Neuguén, el B4% de laz del
Gran Buenos Aires, el 76% de las de Resistencia, v el 74% de las de
Salta, lo hizo durante los tres primeros meses de gestacidn, lo cual
sigmifica que una cuarta parte de las mujeres de las dos Gltimas ciudades
concurdid a la primera consulta de manera inoportuna, situacién que
st agudiza notablemente en las mujeres pobres: un poco mds de la
mitad de ellas hizo una primera visita en ¢l iempo recomendado en
Saltay dos de cada tres en Resistencia’

T Nilesr gie v Mesguén no e sliserven dilerencigs entre muperes polies v wn pbirs
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Cuadro N°8

Forcentaje de mujeres con hijos/as nacidos vives en los itimos
Jados que iniciaron el control prenatal en el primer trimestre
del embarazo segiin condicidn de pobreza

_ ClDAD __cowmwst | U swwNa_ |
Gran Buenos Alres 1.1 .z
Balla 5.7 T8.5
Neeguen BE 4 Bg.2
Resistencia i EE.C Ei.0

Fuente: Miiduln de Metar Sociales, EFH, 194, Elaburacién pupis,
El tipo de parto

En Saltay Resistencia se observa un porcentaje elevado de
cesireas (30%); en el Gran Buenos Aires alcanza al 27% de las madres
recientes, v en Neuquén al 19%. Al respecto cabe sefialar que en Resis-
tencia y Salta se presenta una importante concurrencia al subsector
privado, donde evidentemente la prictica de Ja cesdrea es Mmavor que en
el subsector plblico. Inversamente, las cifras mas moderadas de cesireas
en Neuquén indican una fuerte presencia del subsector pablicoen la
satisfaccitn de ks demanda de atencidin del parto.

En el Gran Buenos Aires se destacan las diferencias en ¢l tipa
de parto segiin la condicion de necesidades basicas insatisfechas (NBI)
de los hogares donde viven las mujeres, evidencidndose un aumento
del porcentaje de cesireas en las mujeres no pobres que llega al 31%,
contra ¢l 20% de las mujeres pobres. La interpretacidn de las
diferencias puede buscarse en la capacidad de pago de las mujeres de
Mmayores recursos ya ciertas modalidades de la seguridad social v de
las empresas de medicina prepaga, que gravan de manera diferencial
ios partos normales y los quirdrgicos,



hnplinatiﬁnd:hmmmmﬁminiﬂdurmudmhm

Los datos obtenidos indican una alta cobertura de esta vacund
entre las embarazadas de Resistencia (92%) y del (Gran Buenos Aures
(83%), no asi de Neuquén (72%) y Salta (67%), muy por debajo de las
metas establecidas (90%). El caso de Neuquén es Hamativo, dada la
politica de atencidn en el primer nivel de atencifn que caracterizaa
esa provincia y, es de suponer, @ €53 ciudad. Los datos indican la
existencia de un significativa niimero de mujeres gue no fueron captadas
para ser inmunizadas contra el tétanos, quedando excluidas asi de
una de las pricticas de prevencidn mis importantes ante el parto.

Conclusianes

La intencién de este trabajo ha sido mostrar datos recienies
sobre salud y reproduccién en mujeres de diferentes ciudades del
pais, Los resultados no dejan dudas con respecto a la iniquidad social
que sufre una porcién importante de las mujeres, aguellas con menores
niveles de educacion o cuvas familias no pueden satisfacer las
necesidades mis elementales® . Un incremento en la calidad de la
atencion del embarazo vel partoy lainclusion del asesoramiento médico
sobre anticoncepeian, asi coma la distribucion de los métodos para
ciercer el derecho a la prevencion de los embarazos no planeados,
parece constituir uno de los caminos para lograr el descenso de la
morbimortalidad materna evitable y posibilitar una salud con mayor
equidad.

Die acuerdo con los hallazgos encontrados, puede ahirmarse
que las condiciones materiles de vida son las que brindan el mayor
sustento a las explicaciones sobre las practicas reproductivas
abservadas. Sin embargo, ¢l uso escaso de la anticoncepeion en

i Nosp b descriptu singan tdscador qie e resalie esas dilerencins, como el accest 4
la puhiertors de sajad, Joe cnntrales pincenlipicos, bk captreles prenatales, L3 mavof
feeundidsd v el pennt nei de méLoduE INTCOREETITIR

|
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Resistencia ~independientemente de los niveles de escolaridad-o la
practica mis extendida en el Gran Buenos Aires—atin en las mujeres
mids pobres—, revelan una variedad de significaciones que exceden el
contexto socioecondmico, internéndose en la esfera del papel que
desempenan hijos/as v familias dentro de formas particulares de la
organizacién social. En este enfoque dindmico jucga un rol
preponderante [a oferta de servicios de salud v de asistencia en
anticoncepeidn, como se ve en Neuquén,

De los datos analizados parecen surgir, a titulo provisorio,
cuatro grandes modalidades o perfiles gue corresponden a las ciudades
en estudio, en el interior de las cuales es posible observar notables
diferencias.

En ¢l Gran Buenos Aires se observan grandes contrastes,
produeto de una poblacian muy heterogénea: la mayoriaya ha pasado
por todas las etapas del descenso de la fecundidad v 1a minoria la estd
transitando. Ambas, como ya se dijo al imcio, provienen de historias
socioculturales y migratorias diversas, y ocupan distintas posiciones
enla estructura social. Menor descendencia, mayer escolaridad, mavor
prevalencia en el usoactual de anticoneeptivos v mavor legahidad de las
umiones, son algunos de los rasgos que distinguen la dindmica del

Gran Buenos Aires, rasgos que se acentian en la Ciudad de Buenos

El caso opuesto se encontrd en Resistencia, donde se evidencia
un alto nivel de pobreza y fecundidad, mavor ilegalidad de las uniones,
baja escolarizacidn y uso escaso de anticoneepeidn (bastante unifarme
en distintos estratos de mujeres). La ciudad de Salta reveld alta
fecundidad, niveles de pobreza v escolaridad menores a los de
Resistencia, un uso algo mayor de anticonceptivos y un peso algo menor
de las umiones sin vineulos legales. Por dltimo, Neugquén manifestd
situaciones intermedias de fecundidad v uso de anticonceptives,
msinuando el papel favorable jugado por los gervicios piblicos de
salud. Se situd entre las ciudades del norte argentino y el Gran Buenos



Arres en los indicadores mencionados, pero acompand & Resistencia
en laimportancia de las uniones no legales.

En conclusion, existen en la Argentina realidades
socidemogrificas y culturales extremadamente diversas y necesidades
de salud y derechos largamente postergados. La preponderancia de la
poblacién gue reside en la region pampeana (también con grandes
dieparidades en sus niveles devida), que influve de manera decisvaen
los indicadaores sociodemogrificos nacionales, no debe hacer perder de
vista la muluplicidad de factores dindmicos que se traducen en aspectos
tan centrales en lavida de la gente como la sexualidad, la procreacidn
v la formacion de las familias.
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