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CONCLUSIONES

En los párrafos que siguen presentaré las conclusiones de los estudios que

componen, en forma de publicaciones, la tesis doctoral: la Encuesta de Salud

Reproductiva, el Módulo Especial de Metas Sociales y la investigación Aspectos

socioculturales de la salud reproductiva. En el Anexo 1 se incluye un artículo adicional

para ampliar la perspectiva cualitativa.

A) La Encuesta de Salud Reproductiva

El estudio mostró niveles altos de fecundidad al final de la vida reproductiva de

las mujeres encuestadas, de 3.5 a 4.5 hijos. La prevalencia (o porcentaje actual) en el

uso de anticonceptivos sugiere valores compatibles con las poblaciones que controlan

la reproducción: en el momento de la Encuesta, el uso entre las mujeres de 25 a 34

años casadas, unidas o con relaciones sexuales llegaba al 75%.

Entre las usuarias actuales de anticonceptivos, los métodos más efectivos

(pastillas, dispositivo intrauterino (DIU), inyecciones y esterilización femenina) concentran

el 58% de las preferencias: 34% las pastillas, 12% el DIU, 8% las inyecciones y 4% la

oclusión tubárica o esterilización femenina. El preservativo es usado por el 15% de las

usuarias, mientras que el 8% declara usar el retiro o coitus interruptus y otro 8% usa el

ritmo (cálculo de los días fértiles). El resto de usuarias,13%, utiliza una combinación de

métodos, como el condón y el retiro, el condón y el ritmo, los métodos vaginales y

hierbas.

La preferencia de métodos según la edad de las usuarias es:

1. Las menores de 20 años utilizan pastillas -el 71%- y 1 de cada 5 el ritmo.

2. Las de 20 a 24 años usan pastillas -el 44%-, condón -el 13%-, ritmo -el 13%-, DIU -el

9%- y el 15% hierbas.

3. La mitad de las mujeres de 25 a 29 años utiliza pastillas, el 14% preservativo, el 9%

inyecciones y otro 9% DIU.

4. En las mujeres de 30 a 34 años predomina el uso de preservativos y pastillas por

partes iguales, con menciones del 22% para cada uno de esos métodos.  El segundo

lugar en las preferencias lo ocupa el DIU -17%-, seguido por el retiro  -10%-.

5. Entre los 35 y 39 años usan pastillas -24%-, condón -20%-, inyecciones y DIU, con un

porcentaje del 10% para cada uno de los métodos.

6. Finalmente, una cuarta parte de las usuarias de 40 a 44 años prefieren pastillas, 19%

el DIU, 15% el condón y el resto el retiro, las inyecciones y la esterilización femenina.
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En resumen, tres cuartas partes de las mujeres pobres de 25 a 39 años en unión

conyugal o con relaciones sexuales del Conurbano de Buenos Aires estaban utilizando

métodos anticonceptivos en el momento de la Encuesta (1993). El perfil de preferencia

de los métodos utilizados es diferente por edad: aunque las pastillas ocupan siempre el

primer lugar, la utilización del DIU parece acrecentarse a medida que avanzan las

edades. El preservativo ocupa un lugar importante advirtiéndose, asimismo, un peso

relativo no desdeñable de las inyecciones anticonceptivas. Las usuarias más jóvenes

adhieren al uso de las píldoras y las que están terminando el ciclo reproductivo reparten

su preferencia en una gama más amplia de posibilidades.

Cuando los métodos usados son las pastillas, las inyecciones, el DIU o la

esterilización femenina, las mujeres mencionan que la mitad de los veces fue

recomendado por un médico, lo cual significa que el resto no contó con ese

asesoramiento, pese a ser métodos que requieren diagnóstico y seguimiento. Una

segunda fuente de recomendaciones se refiere a los esposos y se vincula al condón y

al retiro. Los familiares y amigos son declarados como fuentes para el uso de pastillas,

inyecciones y DIU.

¿Cómo deben interpretarse estos datos? ¿Es positivo o no favorecer la

desmedicalización de la anticoncepción? ¿Es adecuado que las pastillas e inyecciones

sean recomendadas por amigos, familiares o "nadie"? ¿Es deseable que las mujeres y

las parejas utilicen los métodos basándose en que los sienten más seguros y

eficientes o, por el contrario, existen criterios de eficacia y seguridad (un método que

se ajuste a la edad, paridez, estado de salud y preferencia de la mujer y su pareja) que

un lego no está en condiciones de manejar? ¿Es mejor o peor que las mujeres se

automediquen, habida cuenta de que no obtienen respuesta de los servicios de salud?

Estas preguntas se dirigen a esclarecer el problema de miles de mujeres que tienen

que recurrir a lo que conocen y a lo que pueden acceder (física, económica y

culturalmente). En ese caso, y tomando en consideración el riesgo de un embarazo no

oportuno o no planeado, la automedicación parece un riesgo menor, pero estos

problemas tendrían que ser tenidos en cuenta por los responsables de los Programas

de Salud Pública.

Lo imaginado y lo real: opiniones sobre la formación de la familia

¿Cuántos hijos quisiera tener si no tuviera restricciones económicas? ¿Y

cuántos en su situación concreta? Las opiniones revelaron que idealmente sólo una de

cuatro mujeres querría tener menos de 3 hijos y el 20% piensa que una familia debería

tener 5 hijos o más. Estos datos sugieren una alta valoración de las familias
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numerosas. Al opinar sobre la situación concreta la óptica se modifica y el peso de las

que desean tener 1 ó 2 hijos se acrecienta -50%-, disminuyendo el resto.

Las diferencias por edad fueron:

a) hasta los 30 años, tanto en situaciones ideales como concretas, la mayoría de las

mujeres opina que el número de hijos a tener es 2. En las situaciones ideales nunca se

menciona la posibilidad de tener un solo hijo, mientras que esta paridad alcanza al

12% de preferencia en las situaciones concretas. Si a este porcentaje se le suma el de

las que hubieran preferido 2 hijos se puede concluir que, en situaciones concretas,

más de la mitad de las mujeres menores de 30 años dice que quisiera tener entre 1 y 2

hijos, aunque idealmente el 60% de ellas se haya manifestado partidaria de tener 2 ó 3

y un 33% considera que tener 4 o más hijos es un buen número para el tamaño de una

familia.

Como las mujeres mayores ya tienen muchos hijos, la pregunta es si las

jóvenes seguirán o no los patrones reproductivos de sus madres o parientas.

Las respuestas parecen ir más allá de las decisiones individuales porque está

ligada a la creación y ampliación de servicios de salud pública en anticoncepción, para

observar luego si las tendencias esbozadas conducen a una demanda de asistencia, si

esa demanda es respondida con servicios adecuados y si de estas acciones se

desprenden modificaciones en los patrones reproductivos de las mujeres de bajos

niveles socioeconómicos.

¿Cuál es el mejor intervalo entre la unión y el primer nacimiento? En las

comparación entre lo ideal y lo vivido por las mujeres se advierten diferencias. Más de

la mitad de ellas prefiere idealmente una separación mayor a los 2 años entre la unión

y el primer nacimiento. Sin embargo, lo ocurrido en la realidad muestra otros ritmos: un

10% de las madres tuvo su primer hijo antes de la unión y una de cada seis antes del

año, lo que significa que una cuarta parte de ellas fue madre antes de cumplir el primer

año de la unión. De lo anterior parece desprenderse una preferencia a declarar un

período protogenésico de uno a dos años después de la unión, independientemente

de la experiencia de la maternidad. Ello estaría indicando una adhesión simbólica a

modelos de maternidades de sectores medios que no se cumple en la práctica. 

La mejor edad para comenzar a tener hijos puede dar pistas sobre los

calendarios imaginados. Existe cierta disparidad entre la edad declarada como ideal

para iniciar la maternidad y la práctica concreta de ésta. Más de la mitad de las

mujeres que ya habían sido madres opinó favorablemente sobre las edades jóvenes

para el inicio de la maternidad (un tercio se inclinó por los 20 ó 21 años y el 17% por

debajo de los 20 años); las diferencias de opinión entre las madres de distintas

generaciones mostraron ser pequeñas.
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La edad de las mujeres al inicio de la maternidad muestra una realidad aún

más acentuada: una cuarta parte de ellas tuvo a sus hijos antes de los 18 años, cerca

de la mitad antes de los 20 y alrededor de los dos tercios hasta los 20 o 21 años.

De lo expuesto puede concluirse que existe una práctica temprana de la

maternidad y una preferencia ideal acorde, aunque marcada por una ligero retraso

hacia los primeros años que siguen a los 20.

La edad ideal de finalización de la maternidad está altamente concentrada en

las edades que exceden los 35 años (el 66%) advirtiéndose, en las mujeres de 25 a 34

años, una preferencia más acentuada por la opción de 30 a 34 años. La selección de

edades avanzadas muestra el arraigo a períodos prolongados en la práctica

reproductiva, característico de los grupos sociales con limitado control de la

fecundidad. Las mujeres mayores de 35 años contribuyen escasamente a la

fecundidad argentina, por lo cual los valores encontrados resultan sugerentes, ya que

revelan opiniones vinculadas a la importancia de la maternidad y a la fatalidad con la

que se asocia la vida sexual y sus consecuencias.

La adhesión ideal al intervalo deseable entre el primer y el segundo hijo se

situó entre 2 ó 3 años (dos tercios a tres cuartas partes de las mujeres apoyaron esa

opción). A pesar de lo expresado, el análisis del primer intervalo intergenésico real

revela que el 43% de las mujeres tuvo sus primeros hijos en intervalos menores a los 2

años (el triple de lo expresado como ideal) y solamente un tercio de ellas una

separación de 2 a 3 años (menos de la mitad de lo ideal).

¿A qué pueden atribuirse las diferencias encontradas? ¿Se trata de una

respuesta sobre el "deber ser", la opinión que ellas piensan que se espera que den,

aquella que está en el contexto colectivo de la mayoría de la población? Para esbozar

alguna explicación se revisaron las respuestas de todas las mujeres por edad,

independientemente de su condición de madres. Se encontró que 3 de cada 4

menores de 20 años opinaron a favor de intervalos intergenésicos que no excedieran

de los 2 años; las mujeres más grandes siguieron el patrón descripto más arriba.

Pensar acerca de las más jóvenes supone un desafío, porque intenta prever

itinerarios futuros de la maternidad. ¿Es posible que las opiniones vertidas por las más

jóvenes influyan sobre su práctica reproductiva? Si fuera así, ¿esta propuesta sería

semejante a la de sus antecesoras, con una fecundidad alta y extendida en el tiempo,

o se esperaría tener menos hijos con un calendario temprano pero más apretado en el

tiempo? ¿Cuál es el significado que se puede atribuir a una preferencia tan marcada

por nacimientos tan próximos?

En los estratos socioeconómicos más favorecidos los jóvenes dedican, de

manera creciente, un número importante de años a la escolarización, retrasando la
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incorporación a la actividad económica y a la formación de la familia. En contraste, y

particularmente entre las mujeres jóvenes de los estratos más pobres, a menudo se

identifica la entrada a la pubertad como sinónimo de incorporación a la edad adulta,

estado que se adquiere de manera definitiva con la maternidad. Sin los beneficios de

una escolaridad que las capacite para el exigente y excluyente mercado de trabajo,

con pautas de prácticas sexuales muy tempranas, que se acompañan de escasos y

erróneos conocimientos acerca de los procesos de la reproducción, con limitadas

condiciones de acceso a servicios de salud que favorezcan una práctica exitosa de la

anticoncepción y con un entorno sociocultural que facilita las uniones conyugales y

valoriza la maternidad temprana como una manera de adquirir el estatus de adulta,

resultan comprensibles las respuestas observadas. Puede pensarse que estas

jóvenes, transcurrido algún tiempo, tiendan a compartir las opiniones de sus

congéneres algo mayores, al vivir la experiencia de su propia maternidad, a la vez que

aumentan sus años y sus saberes, como se mostró al comienzo de este punto.

Mientras tanto, están expresando sus motivaciones personales y los modelos

socioculturales de su entorno familiar y social.

 A continuación se señalarán algunos hallazgos referidos a la autonomía,

entendiendo por ella uno de los componentes de los sistemas de género, un aspecto

del poder que se refiere a la libertad de las mujeres para actuar de acuerdo a su

elección y no a la de los otros. La autonomía es una de las maneras de ganar poder

(Mason, 1995).

Para acercarse al concepto de autonomía femenina se formularon un conjunto

de frases con el fin de medir la opinión de las entrevistadas sobre los roles femeninos.

A continuación se detallan las opiniones con respecto a las frases más significativas,

relacionando estos resultados con la edad de las mujeres y la condición de uso de

anticonceptivos.

Dos tercios de las entrevistadas acuerdan con que “la mujer debe tener los

hijos que le lleguen”. Las menores de 25 años y las no usuarias de anticonceptivos

son las que más se inclinan por demostrar su acuerdo. El acuerdo tan masivo muestra

la adhesión a familias numerosas y a criterios fatalistas sobre la reproducción,

fenómeno que se acentúa en las no usuarias de anticonceptivos que, como se vio más

arriba, son las mujeres más grandes, con sus familias ya constituidas y las menores,

que están en camino de hacerlo.

Más de la mitad de las mujeres está de acuerdo con “la mayoría de las mujeres

preferirían tener un trabajo bien pago que ser amas de casa” y un tercio se muestra en

desacuerdo. Entre las más jóvenes y las nunca usuarias, que suelen ser las mismas,

se observa una mayor aceptación.



278

La frase "las mujeres deben decidir ellas mismas si quieren ser madres" concita

la opinión favorable de las tres cuartas partes de las mujeres, no observándose

diferencias por edad; sin embargo, el acuerdo crece entre las nunca usuarias, que son

mayoritariamente las más jóvenes (85%). Las que manifiestan su desacuerdo

aumentan entre las mujeres mayores de 35 años y las actualmente usuarias (18 y 21%

respectivamente).

Dos tercios de las mujeres consideran que hay que “tener los hijos que se

tenga ganas”. Las de más edad son las que se inclinan más por esta opinión y las

mujeres jóvenes y nunca usuarias son las que marcan su desacuerdo. El alto acuerdo

con este ítem podría explicarse por su grado de ambigüedad, ya que las "ganas" son

atributos personales y subjetivos.

Resulta interesante la frase siguiente, “no se es mujer si no se ha sido madre”,

porque es una afirmación cargada de valor, a diferencia de algunas de las citadas más

arriba. Un 60% dice estar en desacuerdo con la frase y un tercio manifiesta acuerdo

con ella. Las mujeres jóvenes son las que más expresan el desacuerdo; a medida que

aumenta la edad también lo hace la respuesta favorable. La condición de uso parece

no incidir en el juicio sobre esta proposición.

El 80% de las mujeres encuestadas está en desacuerdo con “las mujeres

deben casarse pronto”. Esta opinión es más acentuada entre las más jóvenes y las

nunca usuarias. Al contrario, cuando aumenta la edad crece el acuerdo. Esto es

importante, porque constituye una toma de posición en un tema donde lo cultural y lo

emocional ejercen una fuerte preponderancia y porque revela opiniones de las más

jóvenes hacia una postergación de la edad al casamiento. Debe señalarse que los

dichos pueden no corresponderse con la práctica concreta, como lo muestra el

rejuvenecimiento de la edad a la primera unión y la comparación entre las

declaraciones y las experiencias de maternidad mencionadas en los puntos anteriores.

"Los anticonceptivos traen trastornos" provoca el acuerdo de algo más de la

mitad de las mujeres, aceptación más acentuada entre las usuarias actuales y las

alguna vez usuarias mayores de 35 años. Un 15% está en desacuerdo, apreciándose

una elevada proporción de mujeres que no contestan sobre este ítem (19%), entre las

cuales predominan las más jóvenes y las nunca usuarias de anticonceptivos. Al

respecto debe  recordarse que cuando se les preguntó sobre desventajas del método

actual el 81% contestó que no las tenían.

8 de cada 10 mujeres acuerdan con la frase “las mujeres tienen derecho al

goce sexual”. Las que tienen de 25 a 34 años son las que más apoyan esta opción, lo

cual es consistente ya que muchas de las más jóvenes no se han iniciado

sexualmente y las mujeres mayores tienden a adoptar opiniones más conservadoras,
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como se ha documentado en otros aspectos de esta investigación (López y Masautis,

1994). Según condición de uso puede advertirse que, a medida que crece el uso de

anticonceptivos, es mayor el grado de  aceptación del goce sexual.

Los resultados de algunas frases particularmente significativas de la autonomía

femenina muestran un cambio interesante en las mujeres pobres del Conurbano de

Buenos Aires, advirtiéndose señales de independencia y reconocimiento del cuerpo y

la sexualidad. El desacuerdo con frases que homologan la maternidad con la identidad

femenina puede interpretarse en este sentido. En los datos comentados parece

insinuarse cierta propensión a un cambio, evidenciado en las opiniones sobre la

formación de las familias, la autonomía femenina y el uso de anticonceptivos. Esto se

traduciría eventualmente en una modificación de los proyectos de vida de las mujeres

a mediano plazo, especialmente en las más jóvenes y las más instruidas. Esta

tendencia también se manifestó al indagarse sobre la mejor edad al inicio y a la

finalización de la maternidad, la cantidad de hijos, los intervalos intergenésicos,

aunque se observaron marcadas diferencias entre lo declarado como situaciones

ideales y las prácticas concretas (López, 1995a y b).

Las entrevistadas dejaron entrever también aspectos ambivalentes

relacionados con valores tradicionales y modernos en las relaciones de género: por

una parte, lo tradicional se expresa en una aceptación natural de la subordinación

femenina, en la cual las mujeres centran su rol principal en la maternidad y en un uso

escaso y poco sistemático de los métodos anticonceptivos. Estas mujeres son

particularmente las de más edad, las que han nacido en provincias o en países

limítrofes, las que poseen mayor número de hijos, las inactivas y las que opinan

favorablemente sobre tener los hijos que les lleguen.

Adicionalmente, existe un conjunto de mujeres que parece comenzar a romper

con la concepción más tradicional, acercándose a patrones más ligados a los valores

modernos: una aceptación más natural de la sexualidad, el deseo de un trabajo

extradoméstico y cierto grado de cuestionamiento a la identificación entre la madre y la

mujer (Findling y López, 1996). Estos cambios no aseguran por sí solos una mejora en

las condiciones de vida de las mujeres; para ello se requiere una ampliación de las

oportunidades para acceder al trabajo, la educación, la salud y la participación política

que dé posibilidades a las mujeres para desandar el camino de las desigualdades de

género.

En los párrafos que siguen se intenta responder a algunas de las preguntas

formuladas al principio de la investigación, esperando que las conclusiones sirvan de

anclaje para formularse preguntas de mayor especificidad.
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Una de las primeras cuestiones que se plantearon fue la identificación de las

razones que abonan la persistencia de una fecundidad elevada, apuntando a

comprender los lazos entre las prácticas reproductivas de las mujeres, sus

preferencias y condiciones de vida.

En otras palabras: ¿puede pensarse que las mujeres tienen muchos hijos sólo

porque no tienen acceso a la anticoncepción por carencia de ese ítem en los

programas de salud? ¿O tienen muchos hijos porque provienen de hogares muy

numerosos, en los cuales se reflejan el valor de una familia grande y de la maternidad

como un atributo fundamental para la autoestima de las mujeres? Si esto último fuera

así: ¿esta situación conduciría a la persistencia de una fecundidad alta o ésta se verá

modificada en los tiempos por venir?

 Un rasgo distintivo de las mujeres encuestadas es la iniciación temprana de la

vida sexual, conyugal y reproductiva, apreciándose un rejuvenecimiento al comparar a

las distintas generaciones. ¿Podría interpretarse esto como una continuidad de las

trayectorias reproductivas de sus madres? Algunos indicios presagian cambios: el

mayor nivel educativo, el conocimiento más amplio y el uso más difundido de la

anticoncepción, la incorporación de esta última, aunque restringida, a algunos

servicios públicos de salud, las opiniones sobre la reducción del tamaño de la familia

(si bien prevalece un tamaño ideal más elevado que el del entorno en el que viven, es

notable la diferencia de las preferencias entre las encuestadas de distintas

generaciones). De manera cautelosa podría pensarse que las mujeres que

actualmente están comenzando las etapas de la formación de sus familias tenderán a

disminuir el tamaño de su descendencia cuando consideren cercano o cumplido ese

tamaño, aunque conserven prácticas de iniciación temprana de la maternidad.

La práctica anticonceptiva parece constituirse en el factor clave del proceso de

cambio en la reproducción de los estratos más carenciados. De la información

analizada surge un universo de significados, valores, opiniones y experiencia de

maternidad que marcan un nítido contraste con los estratos socioeconómicos más

altos (veánse más abajo las conclusiones del estudio cualitativo Aspectos

socioculturales de la salud reproductiva). En este contexto, el papel de los servicios de

salud adquiere un importancia primordial en la orientación y asistencia de las mujeres

desde la adolescencia, no para inducir una modificación de sus valores sino para

acompañar necesidades y preferencias en los diferentes tramos de la vida

reproductiva y para educar sobre la prevención de aspectos de la salud.

Las diferentes opiniones sobre lo deseable en el campo de la reproducción,

expresadas por las mujeres jóvenes y sin hijos y por las que ya han sido madres, lleva

a la conclusión de que es necesario producir un cambio de horizontes; esta
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transformación tendrá que apuntar a los campos de la salud y de la educación en lo

que hace a las políticas más concretas e inmediatas, pero deberá dirigirse a un

espectro más amplio de acciones donde se contemplen aspectos de género, de

trabajo y de equidad.

Opiniones favorables al aborto

En la consideración del aborto influyen, además de aspectos cognoscitivos y

volitivos, aquellos que pertenecen al campo de lo afectivo y que adoptan un fuerte tono

emocional. En este sentido, una de las limitaciones más visibles de este análisis es la

fusión de distintos planos: se trabaja con la información que se expresa y no con lo

que se siente; se interpreta lo que se dice y no lo que se practica. Se sabe de la

dificultad para acceder a un tema tan sensible desde lo personal, lo social y lo legal. A

pesar de ello, resulta útil observar los perfiles de opinión frente al aborto en mujeres

que, cuando recurren a él, lo hacen en condiciones tan precarias que ponen en riesgo

sus vidas. Es necesario resaltar que la inseguridad del aborto en la Argentina está

ligada al costo económico de la intervención y no meramente a la ilegalidad del

procedimiento, que se practica ampliamente; asimismo, se sabe que los riesgos son

mínimos cuando el aborto se realiza en condiciones médicas adecuadas.

"Suponiendo que el aborto fuera legal, usted diría que una mujer puede hacer un

aborto si..." ( a continuación se leían, de una en una, una serie de frases y se le pedía a

la encuestada que dijera si estaba de acuerdo o en desacuerdo con ellas). Las frases

fueron:

1. El embarazo pone en peligro su vida.

2. El embarazo daña su salud.

3. La mujer fue violada.

4. El niño nacerá defectuoso.

5. La mujer es menor de edad.

6. La mujer no tiene pareja.

7. La familia no está en condiciones económicas de sostener a ese hijo.

8. La mujer no desea ese hijo.

9. La mujer considera que la familia ya está completa.

Los resultados encontrados pueden sintetizarse en los párrafos que siguen.

Opiniones favorables por edad

a) Se comprueba un acuerdo bastante homogéneo de las mujeres de distintas edades

con respecto a situaciones en las cuales el embarazo pone en peligro la vida de la

mujer o ha sido la consecuencia de una violación. Existe alrededor de un 65% de
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aceptación del aborto en las situaciones citadas; en un estudio de Costa Rica se

comprobó un grado de acuerdo diferente: mientras que el que concita el "peligro para

la vida de la madre" alcanza al 58%, el que consigue la mujer violada fue sólo del 27%

(Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, 1994). En contraste, en el Conurbano de

Buenos Aires, si bien las más jóvenes son algo más renuentes a dar su aprobación

cuando se corre el peligro de muerte, están sin embargo más dispuestas a hacerlo en

el caso de la violación de una mujer. También puede comentarse que cerca de un

tercio de las mujeres está en desacuerdo con el aborto en ambas situaciones. ¿Cuáles

podrían ser las razones para explicar este desacuerdo? Puede pensarse que la

posibilidad de perder la vida debido a un embarazo daría razones suficientes para

justificar la interrupción del mismo, siempre que esta interrupción significara un riesgo

mucho menor que el que se trata de evitar. En el caso de las mujeres pobres que

viven en países donde el aborto es ilegal, se sabe que no es así. La mortalidad

materna causada por abortos inducidos se concentra en los grupos de mujeres más

pobres. De esta forma, un embarazo que pone en peligro la vida de una mujer puede

ser percibido como un mal menor frente a las consecuencias de un aborto provocado

que supone, además de la vida y la salud, otras situaciones fuertemente traumáticas

como el dolor, la vergüenza, el ocultamiento y la culpa.

En lo que se refiere a la situación de daño a la salud, puede apreciarse una

relación directa entre el acuerdo y la edad, en niveles de aceptación menores a las 2

situaciones precedentes y cercanas al 50%. Esto lleva a una reflexión adicional con

respecto a la credibilidad de la frase "el embarazo daña su salud". Se sabe que las

condiciones de atención de la salud materna han mejorado si se las compara con las que

prevalecían años atrás, lo cual podría favorecer la idea de que los riesgos del embarazo y

del parto han disminuido. Sin embargo, también se ha hecho evidente que aunque casi

todos los partos son atendidos en instituciones de salud las mujeres pobres acuden de

manera tardía e irregular a los controles médicos del embarazo. Al tomar en cuenta estas

circunstancias, podría pensarse que las condiciones en que estas mujeres desenvuelven

su vida no favorecen las opiniones y creencias que otorgan una mayor valoración al

cuidado de la salud. Según Luker (1987), la gente que asume riesgos no conoce las

probabilidades de enfermar y de morir y, aún conociéndolos, existen dificultades para

asociar las consecuencias de la propia conducta con determinados peligros para la salud.

En este punto es necesario resaltar la importancia de los aspectos de educación,

promoción y prevención de la salud como ejes esenciales en la transformación de las

condiciones de vida de todos los sectores sociales, con un énfasis especial en los más

pobres.
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b) El segundo comentario es que la situación "el niño nacerá defectuoso" es la bisagra

que divide las opiniones de las más jóvenes con respecto a las mayores de 25 años.

Si bien el grado de acuerdo general desciende hasta alrededor del 42%, las mujeres

de 15 a 24 años manifestaron hasta aquí un acuerdo menor y, en general, las 35 años

o más sostuvieron posturas más flexibles para el mismo. La relación se invierte en las

situaciones menos ligadas a la salud y más comprometidas con situaciones sociocul-

turales, como no desear el hijo, ser menor de edad o no tener pareja.

c) Otro hallazgo a destacar es que la situación "la mujer no desea ese hijo" encabeza el

acuerdo en las frases que no son ni de salud ni de violencia. Esta situación está más

vinculada a la autonomía femenina comprobándose que, en las más jóvenes, el acuerdo

es más alto que en el resto y su nivel de aceptación, el 40%, es igual al logrado por "el

niño nacerá defectuoso". Las razones económicas para justificar un aborto sólo concitan

el acuerdo de entre una cuarta y una quinta parte de las mujeres.

d) Una comprobación que merece atención, porque puede ayudar a desterrar algunas

consideraciones simplistas, es que "la mujer es menor de edad" no constituye motivo

suficiente para aceptar que se realice un aborto. En otros trabajos surgidos de esta

investigación (López, 1993a), se encontró que las mujeres pobres del Conurbano de

Buenos Aires se unen matrimonialmente (en forma legal o por cohabitación) a edades

muy jóvenes: la mediana de la primera unión se sitúa a los 18 años y la del primer

nacimiento a los 20; lo mismo sucede con el inicio de la vida sexual, con una edad

mediana de 16.5 años.

e) Finalmente, un comentario para el hallazgo más inesperado. En el último lugar, con

menos del 20% del acuerdo, está el ítem "la mujer no tiene pareja". Las más jóvenes y

las más grandes se inclinan por una aceptación algo mayor.

El tema es importante, por las consecuencias personales y sociales que

acarrea y por el tratamiento que debería dársele en programas de salud reproductiva,

de educación y, en general, de aquellos proyectos sociales que se orienten al mejora-

miento de las condiciones de vida de las mujeres. La importancia del tema atañe a

esferas que exceden el campo de la salud reproductiva y se confunden con aspectos

sociales y culturales que se han ido construyendo, como la relación entre los géneros,

la distribución del poder dentro de las familias y de la sociedad, entre otros. Los

aspectos mencionados se diferencian de acuerdo a variados momentos históricos y

sociedades y a los estratos socioeconómicos diversos que constituyen la estructura

social.

En el segmento de mujeres pobres que enfoca este trabajo, que una mujer no

tenga pareja es la razón menos válida para interrumpir un embarazo. Hay varias

preguntas que quedan sin contestar: ¿existe una familia que se hace cargo de la
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madre y del hijo (si aquella es muy joven) en estos casos?; las encuestadas mayores

(de 35 a 49 años) ¿piensan así por su experiencia personal, por las de sus hijas o por

las de ambas?; ¿cómo funcionan las redes familiares en estos casos?; entre las

adolescentes ¿los hijos son anotados y asumidos como propios o como hijos de sus

madres?

Opiniones favorables por estado conyugal

Al utilizar la situación conyugal como variable independiente resalta la mayor

aprobación otorgada al aborto por las mujeres unidas consensualmente, que en sus dos

terceras partes, tienen menos de 35 años. Las casadas muestran las opiniones más

conservadoras concentrándose, casi en forma exclusiva, a partir de los 25 años en

adelante. Las solteras, que en su casi totalidad son menores de esa edad, muestran los

valores porcentuales más altos en las frases "la mujer no desea el hijo", "la mujer

considera que la familia está completa", "la mujer es menor de edad".

Opiniones favorables por nivel educacional

El perfil general de opiniones no presenta diferencias importantes con la

descripción realizada. Sin embargo, las mujeres que no han completado su educación

elemental se sitúan en el nivel más bajo del acuerdo con el aborto en casi todas las

situaciones. En contraste, en la mayoría de las frases, las encuestadas con estudios

secundarios completos aventajan al resto en las opiniones favorables. Más de la mitad de

estas mujeres tiene menos de 25 años, mientras que el 60% de las que no finalizaron los

estudios primarios son mayores de 35

Opiniones favorables por condición de uso de anticonceptivos

La distribución de la opinión favorable muestra un perfil diferente al observado en

las dimensiones anteriores. Para comenzar, la condición de uso determina que sean las

3 situaciones vinculadas a la salud las que superen el acuerdo de los dos tercios de

mujeres. En el análisis de la edad, la escolaridad y el estado conyugal esa proporción

sólo se dio en las situaciones de violación o de peligro de la vida.

En segundo lugar, las respuestas favorables al aborto son visiblemente menores

en las nunca usuarias, que en su mayoría tienen menos de 25 años.

Las usuarias actuales de métodos anticonceptivos muestran un comportamiento

diverso: mientras superan a las alguna vez usuarias y a las nunca usuarias en los ítems
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de violación y peligro de la vida, así como en "la mujer no desea ese hijo" y en "sin

condiciones económicas", pasan a convertirse en las que menos aprueban el aborto si "la

mujer es menor de edad", "la familia ya está completa" o "la mujer no tiene pareja".

Puede agregarse que si se observan las opiniones por edad se comprueba que la

distribución es muy similar y que el 80% de las usuarias actuales tiene más de 25 años.

Para finalizar esta descripción podría concluirse que los perfiles de aprobación del

aborto siguen ciertos patrones:

1. En lo que respecta a la edad, las situaciones vinculadas a la salud y a la violencia son

principalmente sostenidas por las mayores de 35 años, mientras que las menores de 25

encabezan el acuerdo, a un nivel mucho más bajo, de los aspectos más ligados a la

autonomía y a la decisión de las mujeres.

2. Si se habla del nivel de educación resalta el menor apoyo a todas las situaciones de

las mujeres con menor capacitación.

3. Al centrar la atención en el estatus matrimonial, las unidas proporcionan una mayor

cantidad de respuestas favorables, seguidas por las casadas. El porcentaje de

divorciadas, separadas y viudas se concentra en las mayores de 35 años y, en el resto

de las edades, su comportamiento es errático.

4. Por último, si se examina la condición de uso de anticonceptivos, las que no los han

utilizado expresan la menor proporción de aceptación, mientras que las que han usado

alguna vez y lo hacen actualmente se manifiestan de manera alternativa, predominando

el apoyo en algunas de las situaciones y el desacuerdo en otras.

B) El Módulo de Especial para el Monitoreo de las Metas Sociales de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadística y Censos
(INDEC)

La intención de esta investigación fue mostrar diversas prácticas ligadas a la

reproducción de las mujeres argentinas en diferentes contextos urbanos. Del análisis

surgen diferencias referidas a la manera en la cual las mujeres ejercen la sexualidad, se

unen conyugalmente y forman y limitan su descendencia. En términos generales puede

decirse que las condiciones materiales de vida configuran el marco explicativo más

amplio de las prácticas observadas. Sin embargo, el escaso uso de la anticoncepción en

Resistencia atraviesa todos los niveles de escolaridad de las encuestadas y la práctica

anticonceptiva más extendida en el Gran Buenos Aires aún en las mujeres pobres revela

significaciones que exceden el encuadre socioeconómico y apuntan al papel jugado por

hijos y familias dentro de diversas formas de organización familiar, social y productiva. En

este enfoque juega un rol preponderante la disponibilidad de los servicios de salud que

prestan asistencia en anticoncepción.
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Salta y Resistencia son las capitales de dos provincias (Salta al noroeste y

Resistencia al noreste de la República Argentina) que se distinguen por una alta

fecundidad y bajos niveles socioeconómicos; Neuquén es la capital de la provincia

sudoccidental del mismo nombre.

En Salta y Resistencia menos de la mitad de los habitantes tienen seguridad

social para la salud (cobertura de salud), contra cerca de tres cuartos en el Gran Buenos

Aires en tanto Neuquén se sitúa entre ambos valores (INDEC, 1994).  El Censo Nacional

de Población y Vivienda de 1991 mostró que la disponibilidad de electricidad dentro de la

vivienda mostró también enormes diferencias: mientras que el 7% de la población total

del país no disponía de luz, en el Chaco el porcentaje alcanzó al 29%, en Salta al 22%,

en Neuquén al 7% y en el Gran Buenos Aires no se registraron personas que vivieran en

viviendas sin ese servicio (INDEC, 1994).

Un factor que influyó en la decisión de incluir a la ciudad de Neuquén en la

comparación radica en las características del modelo de atención de la salud de ese

aglomerado urbano, que se expresa en una fuerte presencia del primer nivel de atención

de la salud (la unidad sanitaria) tanto en la ciudad de Neuquén como en el conjunto de la

provincia (López y Tamargo, 1995).

El análisis del Módulo de Metas Sociales muestra facetas poco conocidas de la

reproducción en la Argentina, especialmente las relativas al uso de las prácticas

anticonceptivas y su vinculación con rasgos sociodemográficos como la edad, el estado

conyugal, la paridez y las condiciones de vida de las mujeres. No fue posible conocer los

tipos de métodos usados por las mujeres porque la formulación de la pregunta en el

Cuestionario fue incorrecta y la ambigüedad de la respuesta cuestionaría su validez. Esta

circunstancia constituye una de las limitaciones de la información del Módulo. Sin

embargo, los datos sobre prevalencia en el uso de los métodos constituyen un aporte

para el conocimiento de las desigualdades que existen en torno al uso de métodos y

permiten avanzar en la formulación de hipótesis acerca de las razones de estas

desigualdades. Para ello se ha tenido en cuenta:

- la gran disparidad en la constitución de las descendencias de las mujeres

argentinas según su pertenencia a diversos estratos socioeconómicos y a su lugar de

residencia;

- la carencia de información sobre prevalencia de uso de anticonceptivos en el

país, por no haberse realizado ninguna de las encuestas mundiales o regionales que

estudiaron estos fenómenos, y

- la precariedad de los programas de salud femenina dirigidos a promover la salud

reproductiva en los aspectos de anticoncepción.
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Las razones para elegir el Gran Buenos Aires, Neuquén, Resistencia y Salta

Con la elección de las 4 ciudades se ha buscado resaltar las diferencias en los

niveles de fecundidad y del uso de anticoncepción así como explorar las prácticas

conyugales y reproductivas en diversos conjuntos de mujeres, intentando reflexionar

sobre las razones de las coincidencias o divergencias de los resultados obtenidos y sus

consecuencias en el ámbito de la salud.

El Gran Buenos Aires (GBA) es el mayor aglomerado urbano del país y concentra

casi un tercio de la población de la Argentina, 11 millones de personas. Está compuesto

por la Ciudad de Buenos Aires, donde viven casi 3 millones de personas, y el Conurbano

de Buenos Aires (CBA), con una población de 8 millones (INDEC, 1994). La dinámica

sociodemográfica del GBA expresa diferentes niveles de bienestar, con mejores

estándares habitacionales y de educación así como menores niveles de fecundidad en la

Ciudad de Buenos Aires.

Podría decirse que en el GBA conviven dos grandes conjuntos de población con

diversos rasgos socioculturales; en cada uno de ellos la dinámica de la fecundidad se

corresponde con ciertas características socioeconómicas:

1. Una fecundidad elevada asociada a:

a) mayor incidencia de la pobreza, predominio de asalariados, cuentapropistas de

bajos ingresos y desocupados, bajo nivel de escolaridad, familias numerosas;

b) residencia en barrios semiurbanizados del Conurbano, viviendas más precarias

y alejadas de los centros residenciales o comerciales del medio urbano;

c) familias originadas en migraciones (recientes o relativamente antiguas) del

interior del país o de los países limítrofes (Bolivia, Paraguay, Chile, Uruguay y Perú); este

cualidad alude al origen migratorio de la familia, por lo cual no se excluye que muchos de

sus miembros sean argentinos nativos (y no pueda extraerse el carácter migrante de la

cédula censal) con un peso cultural importante de los migrantes originarios. Como las

migraciones internas comenzaron a manifestarse masivamente a partir de l930 y

alcanzaron su máximo nivel en las décadas siguientes los migrantes han sido los padres

o los abuelos de muchos de los habitantes.

2. Una fecundidad baja o moderada que se vincula con:

a) pertenencia a la clase media o medio-alta, situación ocupacional y de ingresos

más desahogada, niveles educativos más elevados, familias más pequeñas;

b) residencia en la Ciudad de Buenos Aires o en zonas residenciales del

Conurbano de Buenos Aires, ocupación de los territorios centrales de la ciudad y de

muchas localidades suburbanas, mejores condiciones de las viviendas;

c) familias originadas en migraciones de origen europeo.
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Estos conjuntos, organizados en torno a atributos opuestos, configuran el núcleo

de grupos sociales que componen el grueso de la población del GBA. Si bien es cierto

que podrían realizarse clasificaciones más sutiles y las dicotomías simplifican la realidad

social, esta clasificación resulta útil, ya que lo que se busca es encontrar sentidos en las

prácticas reproductivas  ligadas a la fecundidad, la anticoncepción y el tamaño de la

familia, rastreando su significación en el contexto de los procesos culturales,

socioeconómicos e históricos en que estos hechos se producen y manifiestan. El trazado

de dos grandes grupos configura, a grandes rasgos, alternativas culturales diferentes y

en esos contextos cobran sentido los intentos de explicación de la reproducción humana

(López y Margulis, 1995).

Las preferencias por un determinado número de hijos, los patrones de relaciones

afectivas, sexuales y conyugales y los aspectos ligados a la formación de la familia se

hallan inmersos en la trama del tejido sociocultural, trama que se modifica con el tiempo y

depende principalmente del estadio del ciclo de vida de la familia, de las situaciones

coyunturales del empleo, de la relación de la pareja, de las oportunidades educacionales

y de las políticas (López y Margulis, 1995). También las tramas están en estrecha

relación con la socialización de las cohortes o generaciones, proceso que afecta la

orientación de los valores. Cada cohorte es socializada en condiciones históricas

específicas por un conjunto de padres, pares e instituciones, todo lo cual desemboca en

un mapa de preferencias u opciones.

Parecen surgir cuatro grandes modalidades o perfiles que corresponden a las

ciudades en estudio, en el interior de las cuales es dable observar notables diferencias.

En el Gran Buenos Aires se observaron grandes contrastes en una población muy

heterogénea: una se caracteriza por haber recorrido todas las etapas de la transición de

la fecundidad y otra la está transitando. Estas subpoblaciones provienen de historias

socioculturales y migratorias diversas y ocupan distintas posiciones en la estructura

social.

Los rasgos que distinguen la dinámica del Gran Buenos Aires, que se acentúan

en la Capital Federal, son el número menor de hijos y la mayor legalidad de las uniones,

de la  escolaridad y de la prevalencia en el uso actual de anticonceptivos.

El caso opuesto se encuentra en Resistencia, donde se pone de manifiesto un

alto nivel de fecundidad, mayor frecuencia de uniones consensuales, baja escolarización

y uso escaso de la anticoncepción.

La ciudad de Salta revela alta fecundidad, niveles de escolaridad menores a los

de Resistencia, un uso algo mayor de anticonceptivos, menor peso de las uniones sin

vínculos legales.
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Por último, en Neuquén se manifiestan situaciones intermedias de fecundidad y

uso de anticonceptivos insinuando el peso favorable de los servicios públicos de salud.

En conclusión, existen en la Argentina diversas realidades sociodemográficas y

culturales diversas y necesidades de salud y derechos largamente postergados. La

preponderancia de la población que reside en la región pampeana (también con grandes

disparidades en sus niveles de vida), que por su volumen influye de manera decisiva en

los indicadores sociodemográficos nacionales, no debe hacer perder de vista la

multiplicidad de factores dinámicos que se traducen en aspectos tan centrales en la vida

de la gente como el amor, la sexualidad y la procreación.

Mientras se diseñen y lleven a cabo las medidas que disminuyan la inequidad

de género, de empleo y bienestar se impone tomar medidas a corto plazo para reducir

las desigualdades más inaceptables. Esas medidas podrían dirigirse al perfil de

población femenina que surge de este trabajo: las que no concurren a la consulta

ginecológica y ponen en riesgo su vida porque no previenen el cáncer génito-mamario,

las que realizan menos controles prenatales y lo hacen de manera tardía, las que son

sometidas a operaciones quirúrgicas sin necesidad. Uno de los caminos para reducir

la morbimortalidad materna, lograr mejores niveles de salud y equidad y ejercer de

manera efectiva los derechos reproductivos reside en el aumento de la oferta y de la

calidad de la atención ginecológica, del embarazo y del parto. Como se expuso en

este trabajo, la frecuencia en la cual las mujeres realizaron consultas prenatales y

partos dentro del sistema hospitalario es alta; sin embargo, los resultados dejan mucho

que desear si se toman en cuenta las estadísticas de morbimortalidad materna y de

mortalidad infantil. Existe en este punto un núcleo central, la calidad de la atención,

que incluye también la asistencia en anticoncepción en los servicios de salud

ginecológica y obstétrica. A ello se suma, en las mujeres de menores recursos, la

provisión gratuita de los métodos más adecuados para la regulación de la fecundidad.

En este enfoque juega un rol preponderante  los servicios de salud gineco-obstétrica,

no para imponer modelos de tamaño de familia sino para acompañar y dar respuestas

a las necesidades diversas de los usuarios de salud, mujeres y varones, en lo que

hace a las decisiones reproductivas.

Al analizar con más detalle el Área Metropolitana de Buenos Aires (publicación

número 4 de la tesis) los resultados no dejan dudas con respecto a la inequidad social

que sufren las mujeres con menores niveles de educación o aquellas cuyas familias no

alcanzan a satisfacer las necesidades más elementales. Casi todos los indicadores

resaltan nítidamente las diferencias que existen entre las mujeres pobres y las que no lo

son, las que han asistido a la escuela en mayor y en menor medida, las casadas, las

unidas y las solteras: el acceso a la cobertura de salud, los controles ginecológicos y
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prenatales, la fecundidad más elevada y el menor uso de métodos anticonceptivos. Solo

uno de los acontecimientos ligados a la salud reproductiva, el nacimiento por cesárea,

señala un perjuicio para las mujeres mejor situadas en la estructura social. Al respecto,

es interesante añadir que el estudio realizado en médicos tocoginecólogos (publicación

número 5 de la tesis) concluyó que éstos temen los juicios por mala práctica médica

después de los partos, lo cual los lleva a decidir, en las mujeres de clase media (que son

las que tienen los recursos económicos y culturales para iniciar dichos juicios), apelar al

recurso de la cesárea ante la mínima duda acerca del resultado del parto (López y

Findling, 1998).

C) Aspectos socioculturales de la salud reproductiva

El análisis de las entrevistas en profundidad realizadas en sectores medios y

populares de la Capital Federal y el Conurbano de Buenos Aires permite formular

algunas observaciones. En forma sintética se enunciarán algunos de estos resultados

que provienen de la aplicación de técnicas cualitativas, en las cuales se realizaron

entrevistas en profundidad a mujeres de los estratos socioeconómicos citados con el

objeto de formular hipótesis acerca de los aspectos culturales que influyen en la práctica

de la anticoncepción y en la salud reproductiva. Los resultados describen los problemas

estudiados. Dicha descripción supone un comienzo  de interpretación y de formulación de

hipótesis. Se efectuaron 15 entrevistas a mujeres con hijos. El rango de edades de las

entrevistadas fluctuó entre los 24 y los 46 años.

Perfil sociodemográfico de las entrevistadas

Si bien el tipo de ocupación, el nivel educacional y el lugar de residencia fueron

los aspectos que se tomaron en cuenta para seleccionar a las mujeres, hay que resaltar

la diferencia de ambos grupos de mujeres en lo que concierne a la ocupación. Todas las

entrevistadas de estratos socioeconómicos medios tienen ocupación remunerada fuera

del hogar y generalmente expresan satisfacción por su trabajo. También manifestaron

contar con la ayuda de familiares o empleadas para el cuidado de los hijos. En esperado

contraste, las mujeres de estratos socioeconómicos bajos, en los contados casos en los

que desarrollan una tarea remunerada, trabajan en el servicio doméstico, aunque la

mayoría sólo se dedica al cuidado del hogar. Esta información es coherente con los resul-

tados obtenidos en el proyecto "Encuesta de Salud Reproductiva" citada más arriba, que

encontró que sólo el 37% de las encuestadas participaba en la actividad económica. 
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La composición familiar del hogar de las entrevistadas evidenció una clara

tendencia a formar parejas estables a edades más tempranas en las mujeres de estratos

bajos (a partir de los 15 años y antes de los 22) y más altas en las de estratos medios (22

ó 23 años es la edad de las que se casaron más jóvenes, hasta los 27).

El número de hijos nacidos vivos establece una notable diferencia: el promedio de

hijos tenidos por las mujeres de sectores populares es 4, contra 2 en los estratos medios.

El tiempo transcurrido desde la unión hasta el nacimiento del primer hijo en las

mujeres de estratos bajos es corto. La mayoría de ellas ya tenía su primer hijo al año, el

resto se unió embarazada o fue madre 2 años después de la unión.

En los estratos medios el intervalo intergenésico es más amplio. Todas las

entrevistadas pensaban tener un número limitado de hijos; aún en los casos en que hubo

cambio de planes (del momento adecuado para ello o del número), había planes previos.

El aspecto de la planificación no se expresa, en cambio, en los relatos de las mujeres

pobres.

Con respecto a la duración de las uniones, si bien es un hecho vinculado

directamente a la edad de las entrevistadas, hay una inclinación a entablar relaciones

estables y duraderas en ambos grupos. Aún aquellas mujeres que no han legalizado su

unión piensan que es para siempre. Sólo pocas mujeres de estratos medios se han

divorciado, situación que no apareció en las del estrato bajo, y han vuelto a formar

parejas estables, excepto un caso en que aparece claramente otro proyecto de

realización personal muy fuerte, como una carrera universitaria. De esta forma, la

formación de una familia – uniones conyugales e hijos - aparece como un mandato social

fuertemente enraizado.

Un aspecto importante para comprender ciertas prácticas (acciones y decisiones)

y valores que surgen de los relatos es el origen migratorio de las entrevistadas o de sus

familias. Los datos sugieren pautas culturales diferenciadas según la procedencia fami-

liar: en las mujeres de estratos medios se ponen de relieve influencias de su origen

migratorio familiar, en su mayoría europeo (italianos o españoles) que se traducen en una

serie de estímulos hacia una alta valoración del trabajo y la educación como canales de

ascenso económico y social y de realización personal. Otro elemento a considerar en

estas mujeres es su pertenencia a familias con pocos hijos. En todas sus decisiones tiene

un peso importante el tener un número "manejable" de hijos, social y económicamente.

En contraste con la visión anterior, las mujeres de estratos más bajos provienen

generalmente de las provincias más pobres del país o de países cercanos (Bolivia,

Paraguay, Perú) y de familias numerosas, y tanto ellas como sus compañeros siguen

valorando de manera positiva la familia numerosa.
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El significado de los hijos

Algunas mujeres de los estratos medios dicen valorar las familias numerosas

aunque consideran que 3 hijos ya son muchos, lo cual da idea de la diferencia de lo

que unas y otras personas estiman como numeroso. Al mismo tiempo, subrayan la

importancia de otras aspiraciones y proyectos además de los de formar una familia. El

tema de la situación económica es fundamental para mantener y aumentar el nivel de

vida. Las mujeres de estratos medios ven restringidas sus posibilidades de maternidad

por razones opuestas a las de las mujeres menos favorecidas: tienen mejor acceso a

la información y obtención de anticonceptivos y cuentan con seguimiento médico pero,

al mismo tiempo, ven reducidas sus posibilidades de ser madres debido al conflicto

que entraña esa posibilidad con las alternativas de desarrollo personal y profesional, la

situación económica y de la vivienda.

En contraposición, las mujeres de estratos sociales más bajos, aunque tengan

muchos hijos, manifiestan su deseo de tener alguno más "cuando sus hijos crezcan un

poco". En las entrevistas hechas a estas mujeres hay una permanente recurrencia a

códigos de solidaridad al interior de la familia y no se manifiestan otras aspiraciones

personales ni se mencionan como graves los problemas económicos. Aunque la falta

de recursos es reconocida como un inconveniente para tener muchos hijos, porque

"los chicos tienen que tener cosas", de manera ambivalente se expresa que "lo que se

tiene, si se comparte, alcanza para todos" o "donde comen tres, comen cuatro, todo se

reparte". También expresaron que el deseo de maternidad no resulta contradictorio

con su realización personal en el plano social o económico. El horizonte de

posibilidades de realización para una mujer de estratos socioeconómicos bajos pasa

principalmente por la maternidad. Tener hijos significa ganar espacio social, aumentar

la estima y consideración de que goza en su medio, aumentar su prestigio y su valor

como persona, ser reconocida dentro y fuera de su familia. Una madre, y más si tiene

una prole numerosa, goza de aprobación social en su medio. Ser madre implica un

progreso en la consideración, respeto y prestigio dentro de la comunidad; parecería

también que, a medida que los hijos crecen, aumenta asimismo el poder relativo de las

mujeres dentro y fuera de la familia. No es lo mismo ser soltera o mujer sin hijos que

madre de una prole numerosa con hijos adultos, en cuyo caso la situación de la mujer

mejora: es una madre respetada, secundada y protegida por sus hijos y, por lo tanto,

su futuro se presume más seguro y menos incierto. Las relaciones familiares suelen

ser en muchas ocasiones conflictivas, pero también solidarias. Se puede contar con la

familia y, sobre todo, con los hijos. Tener muchos hijos significa incrementar el caudal

de relaciones, el mundo afectivo y la compañía, pues enriquece las posibilidades de
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sociabilidad, interacción y pertenencia. Los hijos, y luego los nietos, configuran un

nicho afectivo, una proyección hacia el futuro, la continuidad de la vida. Por ello, en un

medio social con consumo de bienes limitado, seguridad económica inaccesible y

escaso desarrollo profesional e intelectual, los hijos representan el acceso a una

situación de mayor reconocimiento y prestigio social.

En ocasiones se interpreta que la ausencia de uso de anticonceptivos o su

utilización deficiente se deben a la ignorancia de las mujeres: si tienen un número

elevado de hijos es porque no saben cómo evitar los embarazos, por atolondramiento o

por una conducta irracional. Muchas veces las mujeres responden que su último hijo no

fue deseado, pese a lo cual no estaban usando anticonceptivos o éstos fallaron. Más allá

del alcance de la palabra deseo, que tal vez pueda interpretarse como hijo programado y

concebido deliberadamente, la contradicción entre lo expresado verbalmente y las

prácticas anticonceptivas implica una ambivalencia. En cierto momento se desea dejar de

tener hijos, o ampliar el período intergenésico. Sobre todo las madres de muchos hijos

desean dejar de tenerlos, dada la carga y el esfuerzo que implican. Pero este deseo,

pasajero o definitivo, se enfrenta con el mandato cultural hacia la maternidad y con el

deseo y la valoración positiva de la maternidad en este contexto social.

En los medios populares un hijo más no es un drama, se le hace lugar. No

requiere un cuarto propio, ahorros para educarlo o mandarlo a la universidad. Se lo

recibe con naturalidad y hasta con cierta imprevisión. Se lo incorpora a la vida cotidiana,

es recibido generalmente con alegría y cuidados por la madre, los parientes, amigos y

vecinos, habituados a compartir lo que se tiene, apretados en viviendas incómodas,

pasándose la ropa y los juguetes de hermano a hermano o entre familiares. Acostum-

brados a vivir con poca intimidad, no es tan alto el impacto que pueda causar la llegada

de un nuevo hijo.

El uso de anticonceptivos

El uso de anticonceptivos se ha ido generalizando en las mujeres de estratos

populares, aunque los métodos se utilizan en un contexto cultural en el cual hay factores

que favorecen una familia numerosa. Entre esos factores se encuentran las modalidades

que asume el mandato social de maternidad, las limitaciones de realización laboral o

profesional, la falta de dinero, las dificultades para el acceso a los servicios de salud, la

carencia de políticas públicas que reduzcan la desigualdad social, mitiguen las carencias

y pongan al alcance de las mujeres los adelantos científicos que se han alcanzado en

anticoncepción.



294

Debe destacarse también la actitud de rechazo que se observa en los hombres

de estratos bajos hacia el uso de métodos anticonceptivos y el consiguiente ocultamiento

que deben hacer en muchas ocasiones las mujeres que los utilizan. En otros casos, los

maridos no alientan estas iniciativas y éstas quedan libradas a las mujeres.

La mayoría de las mujeres pobres comenzaron a usar métodos anticonceptivos

después de haber tenido el número de hijos que consideraban adecuado. La información

de la que disponen las mujeres proviene de médicos de hospitales públicos y de

asistentes sociales de Centros de Salud, a la cual se superpone la recibida por amigas,

vecinas, hermanas u otros parientes. La creencia de que dar el pecho impide el

embarazo está bastante extendida y conduce muchas veces a embarazos no esperados

y al uso posterior de anticonceptivos.

 Casi todas las entrevistadas tomaron o toman pastillas anticonceptivas, pocas

han utilizado preservativos, inyecciones, el "método de los días" o el dispositivo intrauteri-

no (DIU), observaciones que coinciden con los resultados de la Encuesta de Salud

Reproductiva mencionada  más arriba. El diafragma y la ligadura de trompas son apenas

citados. Para un par de entrevistadas la solución ideal sería la ligadura de trompas pero,

como los médicos la desaconsejaron, han seguido esa opinión.

Las entrevistadas manifestaron desconfianza hacia la eficacia de los anticoncep-

tivos: las píldoras provocan hinchazón o alteran los nervios, las inyecciones son

demasiado fuertes y los preservativos, el coitus interruptus y el conteo de los días no les

dan seguridades. El DIU era usado por una sola entrevistada; la mayoría lo considera

efectivo pero peligroso y demasiado caro.

Las mujeres de sectores medios presentan diferencias entre sí en cuanto a su

conocimiento y uso de anticonceptivos o en cuestiones de índole religiosa pero

comparten conocimientos, accesibilidad y asesoramiento en la atención médica, poseen

los recursos económicos para su compra y una actitud más cooperativa de sus

cónyuges. Muchas mujeres consideran que existe una relación positiva entre el uso de

anticonceptivos y el cuidado de la salud sexual y reproductiva y que ello influye de

manera positiva en las relaciones de la pareja. También opinan que tener muchos hijos

puede dañar su cuerpo y afectar su bienestar psíquico.

El método más utilizado por las entrevistadas de estratos medios es el DIU, que

suele ser adoptado cuando ya no desean tener más hijos. En los primeros años de su

vida sexual muchas mujeres utilizaron la píldora, aunque algunas dijeron que les

ocasionaban efectos adversos en su salud. Hay que recordar que los anticonceptivos

orales  tenían dosis de hormonas más elevadas que los que se utilizan actualmente.
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Las entrevistadas de sectores medios manifestaron que sus parejas no se han

opuesto al empleo de anticonceptivos; al contrario, es frecuente su participación en la

toma de decisiones en este campo.

En síntesis, en los sectores medios se ha asumido la consulta frecuente y la

atención de la salud reproductiva en general y de la anticoncepción en particular como

una práctica habitual y necesaria. Para ello las mujeres tienen acceso a los recursos

económicos necesarios y cuentan con el apoyo de sus cónyuges, lo que se enmarca en

una cultura que concibe las relaciones de pareja, la sexualidad, la realización laboral de

las mujeres y los requerimientos, tiempo, espacio y dinero que supone un hijo.

 En los sectores populares el uso de los anticonceptivos es más irregular y

restringido. Existen mayores prejuicios y es frecuente encontrar carencias en la

información. La consulta al médico es menos habitual y más dificultosa. El uso de

anticonceptivos encuentra obstáculos internos y externos: por una parte, la valoración

cultural de una familia numerosa y, por la otra, el rechazo por muchos maridos hacia la

práctica anticonceptiva, a lo cual se agrega su costo monetario.

 En muchos servicios de salud, a la falta de recursos económicos de las familias,

se añaden aspectos ideológicos erráticos con respecto al suministro de información.

Aborto

El aborto es el resultado de una situación de crisis dolorosa que pone en tensión

los sentimientos, valores y prácticas aceptadas individual y socialmente. La decisión se

adopta en última instancia frente a un embarazo que la mujer o la pareja encuentran

dificultoso llevar a término por problemas u obstáculos que pueden ser de orden

económico, afectivo, psicológico o social.

El aborto es accesible para los distintos sectores sociales, aunque el acceso es

desigual y redunda en condiciones más inseguras, dolorosas y peligrosas para las

mujeres pobres. Sus congéneres de estratos medios tienen más recursos para acceder

al conocimiento y la práctica de la anticoncepción, disfrutan de mayor instrucción y

posibilidades de servicios de salud de mejor calidad. El aborto es, igualmente, una

situación que entraña traumas, pero a ello se agrega, en las mujeres pobres, el dolor, las

penurias y el riesgo de las formas brutales que suele asumir la práctica del aborto en un

medio de escasos recursos económicos (Ramos y Viladrich, 1993).

Las declaraciones de mujeres de estratos socioeconómicos medios y bajos que

han tenido abortos no difieren demasiado entre sí y reflejan confusión, poca disposición

al tratamiento del tema, contradicción entre prácticas reales y valores y cierto eco de las

discusiones televisivas sobre el aborto. Pese a ello, hablan con dramatismo de sus
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experiencias y de ellas se extrae la situación que provoca la ilegalidad y la consiguiente

clandestinidad del aborto, cuya práctica se desenvuelve en mujeres, familias y grupos

sociales que valoran positivamente la maternidad.

Las evidencias mostradas por las estadísticas de egresos hospitalarios, con un

porcentaje muy elevado de abortos no especificados, así como otros testimonios del

personal de salud recogidos en otras investigaciones, que se asemejan a los relatados

más arriba, dan indicios para suponer que el número de abortos en la Argentina debe ser

alto, aunque resulta difícil establecer sus niveles.

Podría pensarse que el menor acceso a la anticoncepción aumentaría la

proporción de abortos en las clases populares, pero a ello se opondría la mayor dificultad

y riesgo que supone un aborto en este medio, una mayor tolerancia social y familiar hacia

embarazos conflictivos o inoportunos por la juventud extrema de la madre, el abandono

del cónyuge o padre de la criatura, dificultades económicas o demasiados hijos.

No hay en la cultura pautas claras sobre el aborto, así como tampoco

orientaciones compartidas en el interior de los distintos grupos sociales. Podría tal vez

afirmarse que hay valores internalizados de cada sector social, formas de la cultura que

juegan de manera competente a pesar de las contradicciones. Se actúa en función de

cada situación, de las situaciones complejas de cada encrucijada y cada toma de

decisión. Se actúa pesando y balanceando, a veces de manera rápida y sin demasiada

deliberación conciente, otras reflexionando y dudando, tomando en cuenta el peso

contradictorio de las preferencias, deseos y de las presiones que emergen de las

circunstancias externas. Las prácticas están influidas por los códigos inscriptos en la

cultura, pero la cultura no expresa automáticamente las soluciones adoptadas, la

juricidad no es igual a los comportamientos y los valores y normas proclamados no

coinciden con las acciones observables.

Aunque algunas entrevistadas manifestaron total o parcialmente su aprobación al

aborto, la mayoría expresó su rechazo en términos valorativos. Un par de entrevistadas

decidieron abortar cuando solteras; hoy, ya casadas, dijeron que no volverían a pasar por

la misma situación. Algunas justificaron el aborto en situaciones extremas: casos de

violación o malformación o inviabilidad del feto (no para el síndrome de Down). En

síntesis, no consideraron justificado hacer un aborto en situaciones normales de

matrimonio, con pocos hijos  y en un nivel socioeconómico similar al suyo.

Algunas mujeres basan su opinión en razones religiosas, otras le otorgan gran

importancia a las vivencias originadas en sus embarazos, fundamentando su posición en

la experiencia de sentir otra vida dentro de su cuerpo. Las dudas e indecisiones

comienzan cuando se les pregunta acerca de un posible embarazo en sus hijas
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adolescentes. Todas tienen amigas que han pasado por una situación de aborto y sus

juicios  en éstas y otras situaciones contienen conflicto, contradicciones y ambivalencias.

Médicos

Los médicos entrevistados destacaron los avances técnicos en anticoncepción

y señalaron el aumento de la demanda de anticonceptivos y su evolución: los orales

tienen menos hormonas, son mejor tolerados y disminuyen los efectos secundarios. El

DIU ha mejorado debido al empleo de nuevos materiales y se tolera mejor.

Otro de los aspectos mencionados fue el crecimiento de las consultas de los

adolescentes que piden anticonceptivos, sobre todo los orales: "muchas vienen con

información y piden orales".

En la actualidad, y sobre todo en los jóvenes, la consulta sobre prevención del

embarazo se une a la del Sida, por lo cual los médicos aconsejan el uso de

preservativos. Con mucha frecuencia las jóvenes mencionan la resistencia de sus

parejas a usarlos: "yo aconsejo el uso del preservativo, pero como la mayoría de las

chicas dicen que el novio no quiere ponérselo, termino dándoles anticonceptivos

orales y aconsejándoles que si no tienen pareja estable  usen también el preservativo,

aunque dudo que lo usen".

Los médicos coinciden en señalar la resistencia al DIU debido a que muchas

mujeres piensan que puede traer cáncer. Como la mayoría de las mujeres ya tienen 3

ó 4 hijos y comienzan a tener dificultades con el uso de la pastilla, se aconseja el uso

del DIU y, en caso de rechazo, se indican los preservativos.

Aunque muchas mujeres saben que corren el riesgo de quedar embarazadas

es frecuente la creencia de que durante la lactancia desaparece o se reduce

notablemente la posibilidad de embarazarse.

Los médicos señalaron también las diferencias entre los distintos sectores

sociales en lo referente a la información y actitudes. "En la consulta privada sí

preguntamos sobre la información que tienen las pacientes. Las más jóvenes piden

anticonceptivos y, del resto, la mayoría viene a colocarse el DIU. El médico mira el

estado del cuello del útero, hace una ecografía y la paciente accede fácilmente a su

colocación. En cambio, en los hospitales públicos la colocación del DIU es incipiente, hay

dificultades para comprarlo, desde que se hace la indicación suelen pasar 3 ó 4 meses

hasta que lo compran y cuando vienen ya están embarazadas. El problema es la

posibilidad concreta de las mujeres para colocarse un espiral y el dinero que esto

requiere".
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En los sectores populares todavía se utilizan inyecciones mensuales, con

frecuencia automedicadas o aconsejadas por alguna amiga o pariente o, a veces, por

la farmacia barrial. También se emplean pastillas mensuales. Estos medicamentos

están contraindicados debido a su fuerte carga hormonal y a los trastornos que

originan. Su uso coincide con carencia de controles ginecológicos y poca asistencia a

los servicios de salud.

"Yo pensé que las inyecciones mensuales se habían terminado y no es así. En la

maternidad estoy viendo más casos de pacientes que las usan o toman una pastilla

mensual. Las compran en la farmacia o se las recomienda una amiga, y esto durante

años, sin controlarse con un ginecólogo. Ahora vienen porque tuvieron problemas; si no,

no hubieran venido. Por suerte les ha provocado problemas y solicitan la consulta, se

hacen el Papanicolau y entonces se les dice que no tomen la pastilla mensual ni se

coloquen el Perlutal (inyección mensual) porque produce irregularidades y metrorragias

terribles. Son muchas las mujeres que se automedican. Los tocoginécologos nunca

indican estos medicamentos, pero puede haber médicos clínicos que la siguen indicando.

Cuando yo me recibí ya no se usaba, así que para nosotros es mala palabra".

"Hay mujeres que siguen solicitando la ligadura de trompas cuando ya tienen

un cierto número de hijos. La gran mayoría de las que piden esta intervención

pertenece a los sectores populares, tienen muchos hijos, 3 ó 4 cesáreas, hipertensión

o diabetes. La actitud del médico es no acceder frente al pedido de ligadura, decir la

verdad: que se trata de una intervención que está prohibida por nuestra legislación y el

médico corre el riesgo de perder la habilitación para ejercer”.

“Para nuestra legislación no es suficiente el consentimiento de la mujer, ni el del

marido. Tiene que haber una contraindicación médica, como por ejemplo que un nuevo

embarazo ponga en peligro la vida. Son causas bien especificadas y se requiere

autorización judicial. Como todo eso es muy complicado algunos  médicos acceden a

ligarles la trompa; yo no tendría que decirlo pero es la verdad. Se hacen en aquellos

casos en los que hay riesgo o cesáreas previas, hipertensión o diabetes, RH negativo y

en ocasiones un número elevado de hijos, cuando otros métodos que han usado, por

ejemplo el espiral, no les resultó porque se han embarazado. En la atención privada son

muy pocas las mujeres de  clase media o alta que piden la ligadura”.

“El método de los días ya casi ni se usa, algunas lo usan durante un tiempo, y uno

se entera de esto cuando vienen porque están embarazadas."
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Servicios de salud

La política sanitaria de la Argentina ha agudizado en las últimas décadas los

problemas de inequidad en el acceso diferencial a los servicios de salud según nivel

socioeconómico, problema que se observan también en la práctica anticonceptiva. En los

estratos socioeconómicos más bajos ello se expresa en la escasa existencia de

programas de prevención del embarazo. La omisión del Estado en relación a la imple-

mentación de una política de anticoncepción permite percibir su intencionalidad. Los

actores sociales directamente interesados no lograron durante muchos años imponer sus

intereses: las organizaciones de derechos sexuales y reproductivos sólo recientemente

han comenzado a obtener resultados para poner en marcha campañas sobre información

y provisión gratuita de métodos anticonceptivos. El discurso sobre dichos reproductivos

tiene más aceptación en los medios de comunicación aunque su poder es débil todavía,

mientras que la corporación médica ha evidenciado poco interés por este tema,

expresándose sólo a nivel individual.  Entre funcionarios del Estado, las ideas contrarias

a la anticoncepción son escollos importantes para la implementación de políticas de salud

en este ámbito.

El discurso estatal sobre la salud pública elaborado en los últimos tiempos la

define como un sistema que promueve la libertad de elección en un marco de

competencia que irá configurando el perfil del sector. De esta forma se intenta homologar

la salud a cualquier otro mercado. Sin embargo, la salud no es homologable al mercado

de bienes y servicios, no sólo desde el punto de vista ético sino desde otros criterios de

análisis: la salud es un mercado no convencional, en el que no se cumplen las leyes de la

oferta y la demanda típicas, porque están presentes un conjunto de actores corporativos

que compiten entre sí y porque el consumidor tiene un conocimiento limitado de lo que

consume y una baja capacidad de evaluación del resultado de lo que consume. En estas

condiciones, la oferta determina el perfil de la demanda.

Los cambios surgidos a partir de la aplicación de ciertas propuestas

privatizadoras afectaron el modelo de prestaciones médicas en todos los sectores. La

seguridad social transita por un proceso de reducción y concentración (las obras sociales

más deficitarias y pequeñas están dejando de existir) y el proceso de desregulación las

obliga a un cambio sustancial. El sector privado, en su necesidad de adaptarse a las

nuevas reglas de acreditación y categorización, sufre quiebras y fusiones y las propues-

tas privatizadoras continuarán su presión bajo el lema de la libertad de elección, mientras

que el hospital público avanza hacia la privatización de áreas esenciales de la atención

de la salud con tendencia al autofinanciamiento a través del arancelamiento y la

contratación por convenios.
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En este contexto se hace necesario un Estado que regule y controle el contenido

y las actividad del sistema: prestadores  públicos, privados y de la seguridad social. El

sostenimiento de ese papel regulador del Estado es lo que garantiza una mayor

accesibilidad y equidad.  Adicionalmente, es esencial que el Estado se ocupe de los

programas de prevención y que éstos incluyan la salud reproductiva, porque en el marco

de la tendencia creciente hacia la privatización del sector salud, es el único responsable

capaz de asumir dicha tarea.

Los resultados de la atención de embarazos y partos del estudio cualitativo

muestran que todos los embarazos y partos de las mujeres de sectores medios se han

atendido en establecimientos privados o de la seguridad social. Las mujeres señalaron

como un aspecto positivo su confianza en el médico y, además, que el profesional que

atendió el parto haya sido el mismo que siguió el embarazo.

Las mujeres de sectores populares atendieron sus embarazos y partos en

hospitales públicos. También mencionan la confianza en el médico como un aspecto muy

positivo y en general se muestran satisfechas con la atención recibida.

Más allá de las coincidencias surgen interrogantes acerca del significado de la

palabra confianza y la definición de lo que se entiende por satisfacción y buena atención.

La atención recibida por las mujeres populares es menos personalizada; ellas no

aludieron a la coincidencia entre el profesional que atendió el parto y el que siguió el

embarazo. Hay que tener en cuenta que la vida cotidiana de estas mujeres tiene grandes

exigencias e incomodidades y que sus expectativas son menores dada la dureza de sus

condiciones de vida.

La diferencia fundamental en el acceso a los servicios de salud no se refiere a

la atención del embarazo y el parto sino a la atención ginecológica que incluye la asis-

tencia en anticoncepción. Los sectores populares concurren a hospitales públicos en

localidades de los suburbios de la Ciudad de Buenos Aires. Tales servicios están en

muchos casos deficientemente equipados y carecen con frecuencia de aparatos

modernos y otros elementos necesarios para una atención eficiente. Las mujeres

deben trasladarse a lugares de difícil acceso en medios colectivos de transporte y

esperar muchas horas para ser atendidas. Las declaraciones de las mujeres entrevis-

tadas, que no enjuician la atención médica que reciben, deben interpretarse en un

contexto de pocas expectativas de buen trato externo, en cierto acostumbramiento a

incomodidades y esperas, a considerar con agradecimiento lo que reciben, en especial

el trato personal amable.

Para concluir, lo expresado en los capítulos de la tesis, en la introducción y en

las conclusiones que la acompañan ha intentado acercarse al problema de las

diferencias en la fecundidad y en el uso de anticonceptivos de la población argentina.
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Como se ha visto, el período analizado es anterior a la puesta en práctica de la

recientemente aprobada Ley de Procreación Responsable. La tarea futura que se abre

a los estudiosos de estos temas será seguir el curso de los cambios que puedan

producirse tanto por la vigencia de la Ley como por las transformaciones en las

prácticas de mujeres y varones y en sus valoraciones sobre el tamaño de la familia:

todo un desafío.
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ANEXO 1:

REPRODUCCIÓN, FAMILIA Y GÉNERO: DECISIONES EN TORNO A LA
FECUNDIDAD Y AL TRABAJO
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ANEXO 2A:

CUESTIONARIO DE LA ENCUESTA DE SALUD REPRODUCTIVA
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ANEXO 2B:

CUESTIONARIO DE LAS MUJERES DE 15 A 49 AÑOS DEL MÓDULO ESPECIAL
PARA EL MONITOREO DE METAS SOCIALES DE LA ENCUESTA PERMANENTE
DE HOGARES (EPH)
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