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FECUNDIDAD, ANTICONCEPCION
Y CONDICIONES DE VIDA EN BUENOS AIRES:
ALGO CONOCIDO Y MUCHO POR CONOCER

Elsa Ldpez ©

La sociedad argenting se rige por patrones reproductivos moderados vy relativamente
egables desde hace décadas. Exisien, sin embarge, diferencias notables en las descendencias
de los diversos estmatos socioecondmicos, diferencias que expresan complejas circunstancias
ex el terreno de los aspectos materiales y simbdlicos (Lépez v Margulis, 1995).

Este articulo pretende siiadir elementos para explicar los nexos existentes entre le
fecundidad, la practica anticonceptiva ¥ las condiciones de vida de las mujeres. La
miormacién proviene de dos fuentes; el Mddulo para el Monitoreo de Metas Sociales de la
Escuestsa Permanente de Hogares (Mddulo EPH) de mayo de 1994 v la Encuesta de Salud
Reproductive (ESR) de 1993, Ls primers recolectd informacién sobre la poblacién femening
d¢ 15 a 49 afios residente en el Gran Buenos Aires, que se tomard en considemcion en este
trbajo, y en otros 13 aglomerados urbanos del pais, cubrieado temas de fecundidad »
acticoncepcidn, sungue no indagd sobre otros determinsntes proximos de la fecundidad; s
segunda silo enfoca a las mujeres mds pobres del Conurbano Bonaerense, pero tienc la
ventaja de haber preguntado sobre lu edad de las mujeres a la primen unida y al nacimiento
del primer hijo asf como sobre los métodos anticonceptivos utilimdos.

El andlisis de os resultados de ambas encuestas permitp oblener ups vision panonimics
d¢ ciertos aspectos reproductivos de Jas habitantes del principal aglomerado urbano de |
Argentina v profundizaric en un grupo de mujeres que se distingue por un patron
reproductive netamente diferente v mads prolifico que el del conjunta de la poblacidn

-
Instimin “Gipe Germani®, Feoulisd de Clenciae Socizles, Universided de Busnos Abrcs
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1. Las mujeres en estudio

Como dato de interds paru la camcterizmcion de 1 poblacidn en estudio s¢ observa que
alrededor del 60 por ciento de las mujeres del Gran Buenos Aires vive en unidn conyugal
(declarindose la mitad casada y el resto conviviente) mientras que alpo mie de la tercera
parte es soltera. Dos tercios de las mujerss unidas tienen menos de 35 ahos, contra ¢l 40 por
ciento de las casadas (Lépez y Tamargo, 1995), En contraste, la composicidn per estado
conyugal de las mujeres pobres del Conurbanc Bonaerense muestra que las tres cuartas
paries viven en unidn (54 % casadas v 19% convivienies) y menos de la cuars parte es
soltem. Casi la mitad de las unidas consensunlmente liene menos de 25 afios conir 145 de
las casadas (Ldpez, 1995).

La edad ¥ la escolaridad del Gran Buenoe Aires se usocian inversamente: el doble de
mujeres sin estudios primanos lerminados (gue incluye a las que nunca asistieran) en las
generaciones de mds edad ¥ une mayor proporcidn de jévenes con estudios secundarios
completos, tercianios o universitanos Los estudios universitarios alcanzmn & cerca de una de
cada cinco mujeres en el Gran Buenos Aires (Ldpez ¥ Tamarpo, 1995). Entre las pobres del
Conurbano se comprueba que una quinta parie no termind el nivel primario ¥ Usa cusrta
parte no finalizd el secundano. Ls franjs mis nutrida de mujeres, el 40%, sdlo cuents con
educacidn primaris (Lopez, 1995),

2. La fecundidad v sus diferencias
2.1. Fecundidad v pobrem

El cuadro | muestra la distribucidn de las mujeres del Gran Buenos Aires en edades
reproductivas por ndmero de hijos y condicién de pobreza por necesidades bésicas
insatisfechas (WBI). Una de cads cinco mujeres pertenece & hopares pobres

La fecundidad del Gran Buenos Aires por condicidn de NBI ilustra sebre dos
modalidades divergentes de reproduccicn: el 42% de las mujeres de los hopures @ pobnes
oo ha sido madre, la mitad tiene entre 1 v 3 hijos ¥ solamente el 8% ha tenido 4 o més. En
contraste, entre las mujeres pobres, menos de un tercio no tiene hijos, menos de la mitad
tene entre 1 ¥ 3 y el 25% ha sido madre de 4 0 méds. Las cifras expresan intenddades v
calendanos diferentes de In procreacidn en ambos grupos, que puede ejemplificarse en el
menor porcentaje de mujeres sin embarazos en las mujeres pobres, atribuible al menor uso
de métodos anticonceptivos y, a la inversa, en el gjercicio del control que limits los
nacimienios en las mujeres de Jos hogares no pobres. Las razones de las diferencias
ohservadaes pueden vincularse & factores de diverso orden: por una parte, a la preforencia por
un ndmero mayor de hijos y a familias mds numerosas y, por la otra, & lufalia de
copocimienio v accesibilidad u jos métodos anticonceptivos (Lépez, 1995).

1.1 Fecundidad y estado conyugal

La fecundidud de lus mujeres del Gran Buenos Aines varfa segin su estado conyugal.
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El 92% de las solteras no tiene hijos ¥ ¢l 5% tiene uno. Mis de |2 mitad de las mujeres
casadas ¥ el 33% de las unidas tiene 2 6 3 hijos; el resto de estas Ultimas se polanm en un
solo hijo (las mds jévenes) o en 5§ o mis (el 12%). Muchas mujerss que comienms su vids
conyugal sin vinculos legmles tienden & contmerlos después del pacimicoto de sus hijos Es
por eso que la comparacidn de la fecundidad de las mujeres casadas con la de ks unidas
resulta interesante. Como se ha visto, las mujeres en uniones consensuales £on mis jdvenes
que las casadas, por lo cual es de esperar que tengrn menos recursos materiales, menor
cobertura de salud v mayor inestabilidad en los vinculos de pareja, sunque hayan scanzado
mejores niveles de escolaridad. Estas circunstancias se polencian con las de las primerus
experiencias de la maternidad, que se asocian al sumento del riesgo para Is sobrevivencia
¥ la salud de Jos hijos Por todo ello, 1s exploncidn de la fecundidad por situscidn sonyugal
resulta 1itil desde los puntos de vista de la salud pdblica y las politicas sociales

Cuadro 1: Distribucién porcentual de las mujeres de 15 5 49 aflos por
namero de hijos nacidos vivos segin condicién de NBL. Gran Buenos Aires
WA
HAY Toral Can Sin

Total 100.0 100.0 100.0
Ningune 40,2 %0 43.1
1 1&.2 141 14.8
2 215 16.4 22.4
3 13.4 16.0 13.0
4 5.7 8.6 -
5 o mas E0 16.0 2.4 |

H-wh:mim&hihm:dﬂdﬁi-mﬁhunln_;tm

Cuadro 2: Distribucién porcentual de las mujeres de 15 a 49 afios por -
numero de hijos nacidos vivos segun estado conyugal. Gran Buenos Aires.
=il
T ot iy ol Soiters U::*‘ :Jz'luh Dvv) sep Vrdn
Totnl 100.0 100.0 100.0 100.0 120.0 100.0
Kinguno 40,2 2.7 24.6 10.7 10.8 8.1
1 hije 14.2 4.9 21.1 18.4 24.5 15.9
2 hijos 21.4 2.2 19.3 33.8 33.6 25.0
3 hijos 13.4 0.8 14.8 1.4 18.2 22.8
4 hijos 5.8 0.2 B.4 8.0 2.8 18,4
| 5 hijos 6 + 5.0 0.3 1.7 6.7 6.2 B.7

Fuenta: infancis ¥ condicionas de wvda, Mddula pata &l Moniiomo ds Meias Sociales, Indes, 1288,
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2.3, Fecundidad v escolaridad

Ls asociacion que existe entre la fecundidad y el nivel de escolaridad es un paso
obligado en loe estudios sobre el tema reproductive. Si bien estas dimensiones no presentan
ur comportamiento unidireccional, como lo ban mostrado algunos estudios realizados en
pafses afncancs, en Amérnica Latina la asociacidn imverss entre fecundidad v escolaridad de
las madres he sido suficientemente documentada,

El nivel de escolaridad de la mujer ilustm de maners contundente los aspecios ligados
& la reproduccidn y al cuidado de la salud, porque es una caracteristica individual muy
relacionads con los aspectos preventivos. Si bien algunas clasificaciones socioeconfmicas de
los hogares (como las necesidades bdsicas insatsfechas o el ingreso monetario) aportan
clementos sdlidos para identifioar grupos cos mayor o menor proteccidn social, ls edad de
las mujeres brinda buena informacidn para la focalizacién de cse objetivo, ya gue s
altamente probable que la mis joven de las mujeres de un hogar se beneficie de una
escolaridad més extendida, o cual cjerce un efecto positive sobre 1s salud personal de ella
misma v de su familia.

El nimero de hijos de las mujeres en lus edades reproductivas mis avanzadas, o
descendencit final, guards semejanza con la tasa global de fecundidad, que es el nimero
medio de hijos por mujer al wérmino del periodo fértil. Es conveniente aclarar que en la
fecundidad del Gran Buenos Aires intervienen dos dindmicas demogrificas diferentes: la de
la Capital Federal, con una descendencis final cercana a los 2 hijos por mujer v la del
Conurbano de Buenos Aires, con una de 2.7 hijos (Censo Nacional de Poblacidn y Vivianda
de 1991).

En el cusdro 3 lo que primero salta s s vists e« la duplicacidn de Is descendencia de
lus mujeres menos escolarizadas cuando se la comparu con el total. Convienc reparar en
algunas cifmas:

= lns diferencies entre las mujeres que no terminamn s primaria v las que ls completamn
Aunca e menor & (.5 ¥ alcanz & 1 hijo en las de 35 afos o mis, v

= ln descendencia de las mujeres que concluyeron o sobrepasaron el ciclo secundario po
liega ol nivel de reemplaz de las genersciones (2.1 hijos por mujer).

Cuadro 3: Promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres de 15 a 44
afios por edad v nivel de escolaridad. Gran Buenos Aires.
Arvad dy escolesided
Edae Totad Primaris Foompiets o Set.complats

incomgnelE | sec incoma o s
165.18 0.1 0.3 0.1
20-34 0.6 1.7 6.5 ]
1523 1.3 7 1.B .7
30-34 2.0 az’ 2.3 1.4
a5-38 2.4 4.0 2.7 1.8
40-24 2.6 3.7 2.8 2.0 J

Fummie: Infuncie ¢ onndicores g vide, Madiic pare o Martiomes de Mty Sooisies, Indec, 1895

6
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Cuando s camie el prisma v 52 enfocs w ins mijenes pobres del Conurbano amoén
se epcuentmn diferenciss en las descendencias alcanmdas por edad v escolanidad

Cuadro 4: Promedio de hijos nacidos vivos por edad y nivel educacional |
de las mujeres de 15 & 49 afos con alguna unidn.
Mva' ds excolwided
Edard Torsl Frimprin Foompiets o Sac. compliin
incomplats aoc, incomg I

15-18 0.8 20 0.8 =
20-24 1.7 2.0 1.8 1.6
26-29 2.4 2.5 2.5 b |
30-34 3.3 4.0 34 is
538 4.1 .2 3.9 -
4044 4.4 4.7 a7 =
45-559 4.5 4.B 2.7 -

Fuanie! [ovests de Salud Rapreduciiv [E5R), 1593

Las diferencias entre las mujeres que finalizaron la primaria v las que no lo hicieron
resultan evidentes. 51 bien el nimero de hijos crece 8 medida que lo hace la edad, resulta
interesante ver gue lns mujeres de 15 a 29 ahos, independieniemente de su escolandad,
tisnen una descendencia de dos hijos v medio. En las edades mis avanzadas las diferencias
sc amplian llepando & ser de mis de 1 hijo. Asimismo, se destaca la elevada fecundidad de
las mujeres de 35 a 39 afios (5.2 hijos las que no completaron la primara ¥ 3.9 hijos las que
Iz completsron). Estas mujeres tenifan de 23 a 27 sfios en 1980 y de 18 & 22 en 1975,
momentos entre los cusles s ha descrito un aumenio de la Ecundided (Pantelides 1989)

La profundizaciéo del proceso de trapnsicidn de la fecundidad en los sectores sociales
mis pobres dependerd de las mujeres mis jovenes: jcontinuardn éstas los modelos
reproductivos de sus madres o, por el contmno, los cambios generacionales, la escolanidad
¥ &l acceso a la anticoncepcidn predispondrdn hacia la disminucidn en el tamaho de |a
descendencia? Las transformaciones que se advierten en la escolarsdad de las cobortes
menores de 30 afios v la evolucidn de los programas de salud de las mujeres podrin dar

respuestas & esios intermoganies. Los pdrmfos que siguen dan algunas pistas (Lopez, 1995).

1.4, Fecundidad, edad v escolaridad
Los datns revelan un ligero rejuvenacimiento de las edades a la pnmens relacidn sexual,
la primera unidn ¥ el primer nacimiento: las generaciones mayores muestran alrededor de

dos afios de retraso con respecto a las mds jovenes. En lo que se refiere & las edades
medianas por escolaridad se comprueba un retardo de |a edad & & unidn vy, sobre todo, &l

63
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praimer nacimiento, en las mujeres mis escolarizades, no observindose diferencias en las
edades al micio sexual en las que tienen la primaris completa o sin finalizar la secundaria,

Cuadro 5: Edad mediana a la primera relacién sexual, a la primera
unidn y al primer nacimiento por edad actual

Fianta Ercusts o8 Saiud Fepmeactes [LWN], 108

Edad mediana
Eopa scrual A g Ters. A iw Term umidn Al Ter hyo
rolmoadin
15atB 15.0 16.0 18.40
20 = 24 16.0 18.0 18.0
25 8 29 7.0 19.0 20.0
30 . 34 16.0 15.0 20.0
15 s 38 18.0 20.0 .o
40 B 44 18.0 20.5 23.0
45 g 45 i8.0 18.5 20.5

Cuadro 6: Edad mediana a la primers relacién sexual, a la primera
unidn y & primer nacimiento por nivel educacional

Edwd mwdians
Nive! poicacone A fn Tern A s Tern unidn Al Tav. hjo
rElgEnn
Sin AL o prmoancom 17.0 8.0 19.0
Prim.complems 170 1850 20.0
o sacincomp.
Secundans complota o mibs 18.0 18.0 21.0

Fusmis. [rocsis de Ssiuld Aspopdsctvs (ESF), 1H83,

Estos ballarpos proponen algunss reflexiones va eshozadas mals wrniba; Jel aumento de
la escolandad podrd compensar el rejuvenscimiento de las edad sl inicio de las relaciones
sexuales, la unidn conyugal o el primer nacimiento o estas ltimas caractoristicas llevarin
& un sumento de |s fecundidad? ;Influind la mayor escolaridad en el aumento de la prictics
anticonceptia? [Estard en el proyecto de vids de las mujeres mils jdvenes reducir el tamafio
de sus fumilias o retrasar la llegads del primer hijo? La tendencia bacia uns mayor
liberulizacidn de la conducts sexual de las dltimas décadas podria explicar la modificacion
de los putrones de iniciacidn por edad, pero gran pane de las respusstas deberdn buscarse
en el grado de adbesidn v la eficacia con la que se encare la prictica anticonceptiva (Lopez,
1985),
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2.5, Fecundidad v edad a ls primera unidn

El patrdn de uniones femeninas en Aménica Latina =¢ ha estudiado con creciente wnterds
deade hace vanas décadas, encardndose en numernsos tebajos sobre fecundidad, nupcialidad,
fuerza de trubajo femenina v familis. (Garcin v de Dliveira, 1994, Jelin, 1994; Pantelides
y Cerrutti, 1992; Quilodrin, 1991; Tormdo, 1993). En general, la precocidad de las uniones
g asocie & condiciones de vida desfavorables, dondé le posibilidad de un proyecto de vida
estimulante fuera del dmbito domésiico estl disminuida, En ausencia de priciica
mbconcEplive, O con un manejo poco eficaz de la misma, las uniones conyugales lempranas
g traducen en muchos hijos, cortos inlervalos entre nacimientos ¥ calendanos prolongidos
de embarazos, matermidades y lactancias, fendmenos que expresan situaciones deficitanias
desde &l punto de vista de la salud reproductiva vy del bienestar de la mujer (Lopez, 1995).

El cuadro 7 muestrs el promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres que han tenido
slguna unidn por edad u la primers unidn segin la edad actual. Se observan valores
swperiores en la descendencis de las que se unieron mis jdvenes ¥ un nimero de hijos
cercano il promedio en las que se casaron de los 19 a los 20 anos.

Cuadro 7: Promedio de hijos nacidos vivos por edad sctual y edad a
la primera unidn de las mujeres de 15 a 49 afios con alguna unidn.

Edwd Edad & ie primers widn

petus Toted | rmee 16| 17-18 | 1920 | 27-22 | 2324 | 254¢ =
15-18 0.8 0.9 0.3 =t . = e
20-24 1.7 2.3 1.8 1.4 0.8 — s
25-15 2.4 3 1.2 .3 1.8 1.0 1.3
A0-34 a.3 4.0 a8 E: o | 2.8 .0 2.3
4638 4.1 5.4 8.7 a3 4.0 1.8 2.3
4044 &4 5.6 4.3 4.4 4.6 2.5 4.0
A5-45 4.4 4.2 5.2 4.8 .9 1.8 3.4

Tiem Encumsia o8 = IS, THOT.

16. Abortos ¥ nacidos muertos

El Médulo de Metas Sociales de la EPH preguntd a las mujeres gue tuvieron algun
embarmzs sobre la cantidad de embararos perdidos Como érs de esperir, sé comprobd que
el porcentaje de pérdidas crece o medida que aumenta la edad de las mujeres. En el Grun
Buenos Aires el porcentaje de mujeres en edades fértiles que experiments la pérdida de algin
embarazo alcanzd el 31 % (dos tercios uno solo y el resto dos o muis).

Con la finalidad de profundizar sobre el 12ma =& caleuld el ndmero de embarazos, de

P_El"lii-d'.ts ¥ de nacimientos en el Gmno Buenos Aires. Los detos muestran que los nacidos
vivos constituyen el B4 % de todos los embarazos declarados por lo cual las pérdidas

resultaron ser el 16 % de todos los embarazos. Esta cifre es alpo superior & la estimads por
los tratados de obstetricia con respecto al porcentaje de embarazos que se pierden

(k]
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espontineamente (Schwarcz, 1990),

También la Encuesta de Salud Reproductiva del Conurbano Bonserense intentd wns
aproximacidn a la magnitud de las pérdidas, abortos o nacidos muertos, con la dificultad que
implica la interpretacidn de datos de confiabilidad restringida. El 29 % de las mujeres
manifestd haber tenido algin episodio; ests cifre constituye el 15, 8% de los hijos pacidos
vivos declarados por las mismas encuestadas, Dos tercios de las mujeres tuvieron un-solo
episodio, el 20% tuvo dos v el 14% tres o mds.

La similitud de las cifms encontrudas en ambos estudios entre & v con jog niveles de
los abortos espontinecs lleva & pensar que las mujeres declararon las pérdidas que e
produjeron en forma patural ¥ oo mencionaron los abortos inducidos (Lépez v Tamargo,
1995), Esta situacidn se ba comprobado en numerosas investigaciones, dada la siacido de
ilegalidad v de sancién social que rodea la prictica del aborto.

En &l Cuadro 8 se muestra el nimero de abortos, pérdidas ¥y mortinatos por edad,
estado conyugal, nimero de hijos y nivel de escolaridad declarado por las mujeres de |2
Encuesta de Salud Reproductivi. En la dltima eolumna se presenta el numers de episodios

por cada 100 mujeres.

Cuadro B: Nimero de shortos, perdidas y mortinatlos por cads 100 mujeres ssgin la
eded, ol estedo conyugal, ol ndimero de hijos y ol nivel de escolaridad

Edac! o or Muveves con NMumaro oe f;::;::;

miyeres (1] aborios £ aborios (3] 1111

Total ar? 138 221 46.3
1518 &R & & B.1
20-24 T 11 L 18.8
15-28 B3 24 a3 8.8
30-34 T 7 a0 47 .E
a5-38 TO 23 42 &0.0
S0-44 -1 at 56 a6.2
4545 56 18 34 60.7
Estade compugal
Casadas 87 -1 1581 50 B
Linidas 108 28 47 38.8
Sep/diviviodes 23 12 24 1040
Saltaras 47 3 4 .5
Nimers de hijos |
o &7 - 10 17.6 |
i 77 22 32 41.E
2 115 1B ar ai.2
3 Ek 25 45 56.4
4 £3 18 a1 58.5
S & mibs ag ag 656 57.2
Escolarided
Primarin mcomgleme 125 48 T3 55 .4
Secundans incomiplais I08 78 134 43.B
Gec. complets o més Fr 11 14 a1.6

Fusmia Encussis o8 Galud Aesmduciive [ERH, § BB

o] ]



Se ohserva gue & mehida gue auments s eded crece el plimero de aborins por mujer;
a partir de los 30 afios supera los 30 por cada 100 mujeres. La misma tendencia se
comprucha ul analimr ¢l mimero de pacidos vivos; ndtese que desde los 3 hijos la cantidad
de abortos se acrecienta de manem notable Este hallazpo otorga elementos pam pensar que
s maternidad temprana es un valor cultural muy apreciado entre las (dvenes mds pobres,
como Ee ba documentado &l analizar la prictica comyugsl v la maternidad precoz de las
mujeres estudiadas

Cuando ge las clasifica por estado conyugal, las divorciadas ¥ separadies muestran la
cifra mis alta de episodios, aungue el nimero de casos es muy EXigUD COMO pars SACAr
copclusiones. Las casades registran 30 aborios por cada 100 mujerss, nimearn que supern
de las unidas, que son més jévenes y, por lo tanto, menos fecundas.

Finalmente, al examinar el efecto de la escolandad se evidencia claraments que las
mujeres menos instruidas tienen el nivel mis elevwdo de abortos, trtindose nuevamentc de
las de mayor edad.

3. Prevalencia en el uso de m&nﬁns anficonceplivos

La carencia de conocimiento acerca de la prictica anticoncepting en la Argentns s= ha
mencionedo ya en vanios tmbajos. Los estudios probabilisticos sobre el Ares Metmpolitans
de Buenos Aires se remontan & |a.décads del 60 (de Janvry v Rothman, 1973); mis
recientemente se contd con informacidn frapmentania, referida @ madres con hijos menores
de 4 ghoe (Ldopez, 1990) v sdlo durante Jos dltimos afios se han conocide datos sobre la
prevalencia en el uso de anticonceptivos en poblaciones carenciadas (Lopez, 1995) v en
poblaciones femeninas urbanas (Lépez y Tamargo, 1995). En el campo de los estudios
cunlitativos, los trabajos de Llovet ¥ Ramos (1986 v 198E) v Balin ¥ Ramos (198, entre
otros, constituyen un aporte significativo para el conocimiento del tema. -

La anticoncepcitn v su contracara, el aboro inducido, dan testimonic de una sttuacidn
de aguda desigualded: mientras las mujeres v las parejas de los sectores socules mis
Ervorecidos cuentan con mayores opciones en |z eleccion de métodos segurns y efschivos y
cuando se enfrentan & la decisifn de interrumpir un embarazo, las mujeres carnciadas
disponen de menor cantidad de recursos, tanto maleriales como simbdlicos, pars asumir esas
stuaciones Las mujeres pobres son también, como se ha visto, las que benen sus hjos mie
temprana v lardiamente con partos y lactancias mis proximos entre sf (Lopez, 1993 y 1994,
Llovet y Ramos, 1988; WHOQ, 1991). Ese cuadro define lo que la Onpunimcidn Mundial de
la Salud denomina poblscién en riespo reproductivo que incluye, ademds, & aguellas mujerss
gue consideran inoportuna la legada de otro hijo ¥ deciden abortar.

A continuacidn se analizerd la informacidn existente sobre la prictica anticoncsptive en
las dos encuestas disponibles. Para contar con informacidn confiable _1.'1n-pnrtun.l en la
concrecitn de las Metus Socinles definidas por el pobierno se incluyeron en el Madulo de
la EPH ciertas preguntas sobre el uso de métodos anticonceptivos; de ellas pueden utilizunse
las referidas & la prevalencis en el uso,

El anilisis se ha concenimdo en lis mujeres casadas, unidas de becho o con mlaciones
sxuales v los resultados se muestman en ¢l cuadro 9, destacdndose una prevalencin de uso
actuul bastante extendida (un rango que va de Jos dos tercios & las tres cuartas partes de las
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mujeres de fos 20 a los 34 afios). Es de bacer notar ¢l uso mds débil en las mujeres mas
Jjovenes v las mayores. En éstas la explicacidn podris estar asociads a la disminucidn de o
fertilidad, mientms que en las mis jdvenes serfs atnibuible a factores de diversa indole: o a
ls motivacidn para comenzar & lener hijos o & Ia falta de informacién, tanto sobre la
fisiologia de la reproduccidn como de los métodos més eficaces, apropiados y seperos para

ln salud (Lépez v Tamargo, 1995).

Cuadro 9: Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con relaciones
sexuales que usan actualmente algin método anticonceptivo por edad.
Gran Buenos Aires, Capital Federal y Conurbano de Buenos Aires.
Edad =84 oF Caa

Total E4.9 T8 62.0
1518 E1.6 B6.4 44 6
20-34 65.9 787 B1.3
2528 71.6 E1.6 £7.8
3-34 11.0 73.0 703
35-39 72.3 T3.E .7
A0-d4 64.9 T1.0 B2.7
444 &7 6 53 2 45,2

Fusnw |misnois v oendcinnss o w08, Mgl pes # WMoriess oe betes Socislm oec 1095

5i bien es wsunl concentrar ¢l andlisis en €l conjunto del Gran Buenos Aires (la Capital
Federal mis el Conurbano de Buenos Aines) debido a criterios de confiabilidad estadistica,
en el cusdro @ se desagregd la informacidn con fines orientativos, para explorar &l
comportamiento tan diverso de la fecundidad y la anticoncepcidn en ambas junisdicciones

Los datos muestran una prevalencis de uso actual fuertemente diferenciads en las
mujeres mids jovenes, que en el Conurbano llega & la mitad del valor de la Capital Federal
(45% contra B6%). Ya s¢ han mencionado algunas hipdtesis para interpretar la fecundidad
mis alta v relacionaria con el menor uso de ls soticoncepcidn; ellas pueden resumirse en el
valor que se asigna a la constitucién temprans de ls familia v al wmafio més numeroso de
ésta, en ¢l desconocimiento de Jos métodos pars prevenir el embarazo o en la dificultad para
acceder 8 los servicios de salud ginecolbgica v en la insuficiencia o carencia de programas
de salud que atiendan estos problemas (Lépez, 1995). Otro tmbajo (Lépez v Tamarpn, 1995)
ba documentado que el Gran Buenos Aires es el drea urbana con Is mayor prevalencis en el
uso de anticonceplivos de la Arpentina.

Cuadro 10: Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con relaciones sexuales
gue usan actualmente algin método anticonceptivo por condicitn de NBI del
hogar. Gran Buenos Aires y Conurbano de Buenos Aires

Necesideder Bdsices nsatisfechns

Totml

Con

Gran Buenos kires

Conurbenc de B.A.

646
62.0

=481
5.3

67.1
B5.0

Fusnw: Infance v condicione s wids, Madus pars & Manimms os bstes Gocissss, [nomss 1585




Resulta interesante compamr las cifms sobre condicidn de uso de anticonceptivos en las
mujeres pobres del Conurbano de Buenos Aires con la otra fuente ulilimda en este trubajo,
Los datos sefislan una gran coincidencin entre la prevalencia en el uso actual de
anticonceptivos de |as mujeres pobres por necesidades hisicas insatigfechas del Conurbano
Bonserense entrevistadas por el Mddulo de la EPH, 53.3% (Lépez y Tamargo, 1995), y las
ppcuestadas de la Encuests de Salud Reproductive (ESR), 54.9% (Ldpez, 1995).

La condicidn de uso por edad de la ESR (cusdm 11) muestrs que las tres cuartas partes
de lns mujeres de 25 & 34 ahos estin usando algin método; |a prevalencia de las mis jdvenes
y lns mils grandes no alcanzs al 50% de cads grupo de edad. Es de destacar el no uso de las
mayores de 35 anos, pudiendo suponerse que las mujeres s¢ incorpomn o se relimn del uso
debido & complejas mzones, que dependen principalmente de la edad, como la susencia de
vida sexual o en el imcio de Js menopausia v de la infertilidad. En las menores de 25 afos
ol uso estd muis ligndo al espaciamiento de |os nacimientos

Cuadro 11: Distribucién porcentual de las mujeras con alguna unién o
relaciones sexuales por edad y condicidn de uso de anticonceptivos.
Congicidn de uso
Edwd Munce Alguns var Actumbmente Tarm!
LSuaray WFUaTIaS LFLRTEY

Menores da 25 10.8 420 47.1 100.0
De 25 & 34 sfos 6.6 20.4 731 100.0
De 35 a 45 afics 14.1 41.9 44 0 100.0
Total 10.7 4.4 54,8 100.0

Fusriin: Encussin de Eaiud Resmducsys (E5R), 1983,

{Como mfluye el estado conyugal en el uso de métodos snticonceptives? De acuerdo
al cusdro 12, las casadss muestmn ser las muis dispuestas a la regulacidn de |2 fecundidad:
B mayores gue las unides v soliems v es probable que ys tlengan un mimero de hijos que
ellas y sus parejas consideren adecuado. En cuanio al uso entre las mujeres unidas, la
wbrmacidn disponible muestrs une prevalencia cercana al 60% en el Gran Buenos Aires,

Cuadro 12: Porcentaje de mujeres de 15 o 49 afios con relaciones sexuales
qua usan actualments algin método anticonceptivo por estado conyugal.
Gran Buenos Aires. :

Estads canyups
Lisan
p=F Soltwrn Liniche Casmoa Orvisen Wile
GEA 647 BE.A 58.1 70.3 1.9 26.8

Fusnim) Irfencis y condiciores de vide, Méduln pem sl Moniomo ds Meta Sociele, Intdec 1B
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Mis arriba se habld de los nexos entre la prevencido y el cuidado de la slud con [a
escolaridad de las mujeres, porgue ambos aspectos se asocian positivamente. 5i se compara
con el NBI, que es una caracteristica de los hogares compartida por cada uno de sus
miembros, Is escolaridad estd mds lignda 2 la edad ¥ a las peneraciones, observindose una
ampliacidn de Ia escolarimcidn en la gente mis joven. En ests sentido, el cusdro 13 marcs
Is desigual distribucitn del uso, y tal vez del acceso & los mélodos que controlan los
embarazos. Es dtil recordar que las mujeres con niveles inferiores & la pnimana completa
son, en peneral, las de mayor edad y las que tienen un nimero de hijos por encima del
promedio como resultado de uoa constelacidn de causes que pusden esiar O Do conecthdas
entre &: adhesidn a familias miés grandes, falts de prictica anticonceptiva © uso insdecuadn
de ésta. Las mujeres con escolaridad secundaria incompleta suelen ser, en cambio, mds
jovenes, por lo cual estin en la etapa de fa formacidn de sus familias

Cusdro 13: Porcantaje de mujeres de 15 a 49 afios con relaciones sexusles
gue usan actualmente algin método enticonceptivo por nivel de escolandad.
Gran Buenos Aires

Mivel de escolarided
Aglornersdo Tonrmi Prirmaris Roomp.o Sec.comy o miis
mcompies FeCincame
GEA 54 8 £1.1 BO.5 .7

Fusritm: Intemos ¢ condoenss be vids, Mbdus pene & Moraones o8 Mstss Socisiss, Indec 1805

Cuadro 14: Distribucién porcentual de las mujeres con alguna unidn o
relaciones sexuales pornivel de escolaridad y condicién de usode
anticonceptivos.

Condicndn de wso
Niva! de escolsnded Nuncs Alguna ver Actusimenty Total
LENLTEY LEF LIS Lsuaries
Primanie incomplats 11.6 a6 4 £2.0 1980
Primaria oormplats 10,8 332 BE.3 100.0
Spoundatis ingomp, 7.8 28.7 85.7 100.0
Soc. complets o maés 15.4 25.8 EE.8 1000
Tonal 10.7 34 .4 B .9 00,0

Fusiie Encussis de Salud Mepwmdoctss TEERI 1883,

En ias mujeres pobres de la Encuesta de Salud Reproductive se advierte un crcimisnto
de la prevalencia en el uso actual 2 medids que suments la escolaridad. Er les que
completaron el ciclo secundario, que no llepan al 10%, la composicidn por edad (gue
determina que las mujeres menores de 30 afios scan las que tienen mds afios de esmdios)
podris explicar el menor uso yu que estas mujeres estin en el proceso de formacitn de sus
familias ¥ por lo tnto es probable que no hayan usado nunca los métodos,

i)



Otro factor & tomar en cuenta para caracterizer & las mujeres segun su préciics
anticonceptiva es el trabajo extmdoméstico ya que, principslmente en los sectomss populanss,
|a maternidad es el ge orientador de la identidad femenina, por Io cusl e asume como uns
consecuencia natural de Ia vids en pareja (Garcis y de Oliveira, 1954). La maternidad
temprana, los bajos niveles de capacitacién pam el mercado de trabajo v uns concepeida del
mundo que consagrs la divisidn sexual del trabajo constituyen obstdculos para la
participacidin de las mujeres en ¢ mundo del trabajo remunerado.

Para relacionar el aspecto laboral con ls condicién de uso se tomé le condicidn de
actividad scondmica, La evidencia empirica muestra que no existen diferencias entre las
mujeres que trabajan (38.8%) y las que desarrollan tareas domésticas (cuadro 15).

Cusadro 15: Distribucién porcentual de las mujeres alguna vez unidas o
solteras con relaciones sexuales por condicién de uso de anticonceptivos y
condicitn de actividad.

. Condicidn o setivideed
it S o Tabaje Ama dn casa Resto T
Munca 8.2 12.0 - 10.7
Alguna wer 367 335 ar.s R
Aotualmanis B5.1 54.5 81.% 5450
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Prmriim: Encussts de Galus Repiodustive DS 180].

Al analizar la condicidn de uso sepiin el ndmero de hijos nacidos vivos (cuadro 16) se
pone en evidencia que:
- Ias mujeres con 2, 3 v 4 hijos son las que usan mds frecueniemente (35%);
- alpo miis de un tercio de las mujeres sin hijos muestra el uso actual més bajo v el nivel mis
altp de ex-usuanas,
- lns descendencias muy elevadas, de 5 hijos o mis, s¢ asocian con un uso actual escaso ¥
alios piveles de no uso actusl o de uso anterior Estas mujerss forman una quints parte de
las que viven en unidn o tienen pricticas sexusles y su patrdn de uso de anticoncplivos so
asemeja al de las mujeres con un solo hijo. Puede supoperss que estas ditimes spelirdn a la
prictica de regular los pacimientos s medids que vayan completando ¢l tamafio de familis
que considersn apropisdo, probablemente mis pequefin que |a de las mueres de mayor edad.

Cuadro 16: Distribucién porcentual de las mujeres con alguna unién o
relaciones sexuales segun condicidn de use y nimero de hijos nacidos vivos.
Condheidn Nimers de hifos o

or uzo o I i 3 & 5 d ms
bMunce 10.56 1.2 10.4 18.5 ] 12.4 0.5
Alguna vez EO.9 6.4 25.2 i7.6 40,4 351 34,
Actualmante 3g.8 £1.9 B4.3 573 8.8 516 553
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 1000 100.0 100.0

Fusnim Frcussts oe Salud Aesmeducthe (DSH], 1380
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Usuarias actuales por edad, ndmero de hijos v método

Cuadro 17: Distribucién porcentual de las mujeres con alguna unidn
o relaciones sexuales que usan actualmente algin método
anticonceptivo por edad vy método utilizado.
Edad
Mg actun Menos os 25 ﬂ'l.-?f-l“ De 385 8 48 Total
afios T afias

Pawtillas 51.7 a7.8 3.5 38.3
DU 6.8 145 13.6 12.8
Impeeciones 13.8 1.7 BE 5.4
Canddn 12.% 208 19.8 18.4
Extaril famaning 2.6 11.1 4.7
Ritrma .2 8.0 B8 6.5
Ratire 10.3 7.7 12.3 a.8
Comb. de mélodos - 14 2.5 2.3
Totad 100.0 100.0 1000 100.0

Frarin: Ercumts 6e Seiud eersooctive [ESF] THAY.

Entre Jas usuarias actuales (cuadro 17), los métodos mis efectivos -pastiliay, dispositivo
intrauterino (DIU), inyecciones v esterilizacidn femenina- concentran el 63 % de las
preferencins: 36% las pastillas 13% &l DIU, 9% las inyecciones y 5% ls oclusitn tubdnica.
El preservativo es usado por ¢l 18% de las usuarias, mientras que el 10% de las mujeres
declars usar el retiro o coitus interruptus como forma de regular la fecundidad: un 7%
adicional usa el ritmo. El resto utiliza uns combinacién de métodos, como los méodos
vaginales, el de Billings v yoyos (hierbas).

Sise dividen los métodos de acuerdo a la persona sobre la cual recas la mayor
responssbilidsd del uso se advierte que casi un tercio de las mujeres depende de la pareja
masculing, cifra muy elevada si se ls compara con los valores hallados en las Encuestas de
Demografia y Salud en otros paises de la regitn: Brasil, Colombia, México v Guatemala
muesimn porcentajes del 11 al 14% y sélo en Tnudad v Tobago se observa uno superior,
el 33% (Prada, 1992). Es conveniente aclarar que el comentario anterior apunts a poner en
contexto los hallazgos del Conurbano de Buenos Aires v no a comparar informacién de nivel
nacional con s proveniente de este estudia

{Qué métodos prefieren las mujeres pobres del Conurbano de Buenos Aires? [ 5e
distinguen preferencias por edad?

1. Las menores de 25 sfios utilimn preferentemente las pastillas (la mitad), las inyecciones
(14%), el conddn (12%) ¥ el retiro (10%); un 5% usa el ritmo.

2. Mids de un tercio de las mujeres de 25 & 34 afios utiliza pastillas pars evitar los
embarnzos, &l 21 % recurre al preservativo, el 15% al DIU, el 8% al retiro, otro 8% a las
inyecciones v un 6% al ritma,

3. En las mujeres de 35 a 49 afios prevalece el uso de fus pastillas, 24 %, del preservativo,

72



20%, del retim, 12% ¥ un 11% ha optado por la esterilimeion femenina,

En resumen, se ohserva un perfil de preferencias diferenie por edad: &1 bien les pastillas
ocupan el primer lugar en todas las edades, la utihizwcitn del DI se acrecienta notablemenie
s medida que la edad avanza. La prevalencia en el uso del preservativo ocupa un jugar
importante en la préctics sexual de todas las mujeres ¥, si bien con cifs muy inferionss
la de otros paises Intinoamericanos, es de destacar el crecimiento de la esterilizacidn
fernenina & medids gue avanza la edad: en las mujeres mayores de 35 afios cuadruplica la
frecuencia observada entre las mujeres de 25 & 34 afios, Es posible que los nacimientos
SuMerDsns provogquen situaciones de salud que faciliten ls demanda de la oclusidn tubdrica,
como lns cesireas reiterndas o Is existencia de patologias cardiocirculatorias gue no hagan
aconsejable un embarazo adicional; de otra forma, ests operacidn estd penada por la ley
agenting, sobre todo en‘los servicios de safud piblicos adonde concurren muchas de les
mujerss encuestades; es preciso sefialar también que la tubectomin s practica sin mayores
dificultudes en el dmbito de la medicina privada.

. ;Existen diferencias en los métodos utilizados segiin el ndmero de hijos enidos v la
edad? Si fuera posible comparar los métodos usados por las mujeres de la Cindad de Buenos
Airess (con una tass global de fecundided de 1) puede suponerse, por evidencias de | practics
goecoldgica ¥ obstétrica, que el uso de la pastilla esté mis asociado a las jovenes sin hijos
yel del DIV & las mujeres que ya fusron madres; sin embargo, ests no es la sifuscidn de las
mujeres del Conurbano, con niveles de fecundidad due duplican los de | capital dc la
Repiblica. Por ello, en liness generales, puede decirse que se observan diferencies que, en
oexsiones, pueden identificame con los patrones de uso por edad:

s} las mujeres sin hijos s inclinan por las pastillas, el ritmo, las inyecciones, el retiro ¥
otos: ¢l T0% de los métndos utilimdos ex efectivo, 5i se usa cormectaments. De acuerdo al
nailisis por edad efectuado mids armibe, estas mujeres serian las mis jovenes;

bl las mujeres con cinco hijos o meds se diferencian del resto porque utibimn menos pastillas
mis esterilizacidn femenina v mis retiro; o grandes rasgos, pericnecen al grupo de mayor
edad;

¢) las mujeres que tienen de uno & cuatro hijos muestran un perfil similar en el uso de
pastilias y DIU, difiniendo en la utilimeidn del resto de los métodos. Las que tienen un hijo
s¢ asemejan & las mds jévenes; el resio, 2 las mojerss de 25 4 34 ahos.

4. Comentarios finales

A través del trabajo se han hocho patentes lus disparidades existentes en la descendencia
de las mujeres ¥ en su prictica anticonceptiva; ambas dimensiones expresan factores
estrechamente ligados entre & y emergentes de las condiciones de vida y del universo de
sgnificaciones en orno a la familia, Is trascendencia, las relaciones de pénero y de poder
dentro de la sociedsd.

Los datos han otorgado relieve » cifras sobre regulacidn de jos embarezos desconocidas
hasts fechas recientes, que suman informacion a los disgnésticos sobre la heterngeneidad de
la estructum sociel argentina v, en ¢l dmbito de Iz reproduccién humana, la persistencia de
caracteristicas pretransicionales en ciertos seclores socitles

]
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Anticoncepcién y aborto

Elsa Lopez

INTRODUCCION

Las conceprualizaciones sobre la salud de las mujeres. largamente identificadas con embarazes v
partos, s¢ han ido ampliando en los dltimos tempos con el fin de incorporar orros aspectos de la
vida. Esto abarea la prevencidn v el traramiento de la salud ginecolégica v mamania, las enferme-
dades degencratvas o infeccinsas (incluyendo las de transmisién sexual), la menopausia y la pos-
menopausis asi como wmbién la vida sexval ¥ reproductiva,

SITUACION DE LA SALUD DE LAS MUJERES EN ARGENTINA

La situacién de la salud de las mujeres en la Argenting ex contradicroria, En relacion con la esperan-
2a de vida al nacimiento, este indicador muestra ventajas COMPArativas CoN TESPECI0 @ VArkos paises
hispancamericanos: 75,7 afios en el quinguenio 1990-1995 (Valdés y Gomariz. 1995): sin embargo,
lz mortalidad marerna sigue siendo extremadamente alea: 46 defunciones de mujeres por cada cien
mil nacidos vivas en 1993 (INDEC ~Instirure Nacional de Estadisticas v Censos de Argentina—, 19951,
aunque se sabe que las afras podrian ser mds alas debido & que muchas muerres s registran con
causas distinas 1l hecho reproductivo, pese s que pertenecen a €l. En la mormalidad materna, ka As-
genrina se ubice desfavorablemente con relacion a Cuba, Uruguay, Costa Rica v Chile, v supeta en
alrededor de 10 veces |a msa de Canadd o los Estados Unidos —4 v 6.5 por cada cien mil nacidos
vivos, respectivamente— (Valdés v Gomariz, 1995),

Las causas de las muertes maternas en la Argentina han cambiado en los dlrimos afios. Hasa
1991 ¢l aborro inducido constituvd la causa principal, llegando a concentrar |a rercera parte de Las
muertes. Algo similar ocurria en Chile. Uruguay v algunas naciones del Caribe (P'rada, 1992). A
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parrir de 1992, las causas mds imporcantes de la mortalidad marerna en la Argentina son las obs-
rérricas directas: complicaciones del parto v del puerperio, excluyendo las hemorraglas v roxemias
(Ministerio de Salud v Accidn Sodal, 1995).

Ura situaciin que afecrs gravemente la salud de las mujeres e la que ocurre cuando se produce
un embarazo insportunc v se toma Ja decision de interrumpirle. La pricrics del aborto estd pena-
da por la ley ¥ depende de las posibilidades de pagar la intervencids, lo cual [leva, por un lade, 2
siruaciones donde se lo practica con un riesgo muy reducido para ls salud de las mujerer v, por orra
parte, a otras donde sucede lo contrario, Los embarazos Inoportunos rienen coma,.una de sus prin-
cipales causas | ausencia de uso de mésodos anticonceprivos o su inadecuads rilizacide,

ANTICOMCEPCION ¥ ABORTO

Ls anticoncepeidn (v su contracara, el aborio inducide) dan testimonio de una siruacién de aguda
desigualdad: mientras que lus mujeres v lus parejas de los seciores sockales mds Ervorecides cuentin
con mayores opciones en la eleceidn de métodos seguros v efectives para controlar la fecundidad v
enfrentar la decisidn de interrumpir un embarazo. las miujcres carenciadas disponen de menor can-
tidad de recursos, tanto materiales como simbalics, para asumir esas situsciones, Las mujeres po-
bres son, también, quienes tenen hijos mds temprana vy sardiamente, con partos v lcancias mis
proximos entre si. Garantizar el aceeso a la anriconcepcidn segura v efecnva y que servicios publicos
e salud informen sobre ells y provean los métodos para hacerla efecriva es un paso esencial para
mejorar las condiciones de salud de las muieres ¥ para ejercer efectivamente la dudadania,

En embarszos v nacimientos intervienen complejos procesos ligades o las refaciones entre hombres
¥ mujeres, & las formas en que se express |n sexualidad, se constityen parejus v familiss, se tefen
parentescos ¥ alianzas v se controla la propledad. Familias, religiones v Estados se han encargado
de regular y normalizar estos aspecros. El control sobre ls capacidad reproducriva de Jos seres hu-
manos sigue siendo un factor dave en las decisioness sobre las descendencias, habiéndase manifes-
rado hisséricamente, de maners visible o encubierts, mediante 1s anniconcepcion o e aharro, Las
preferencias por un determinado nimera de hijos. lox patrones de relacionamiento afectivo, sexual
¥ conyugal y, en general, los aspectos ligados a la formacion de ls familia se hallan inmersas EN UNE
trama socio-cultural dindmica y modificable que se ve afecrada, principalmente, por ka etapa del
aclo de vida de la familia, las situaciones coyunturales del empleo, la refacidn de la pareja, las opor-
runidades educacionales y las politicas publicas,

Ese capirulo tiene como finalidad mostrar una sintesis de la prictica anticoncepriva de las muje-
res e algunas ciudades de 1s Argentina. Los darns provienen de un Modulo Especial de Is Encuesea
Permanente de Hogares (ErH) de 1994,

Camo punto de partida ex il sefialar las grandes diferencias en el pimers de hijes de las mu-
teses segin el estrato socio-econdmico al que pertenecen v el lugar en el que viven (1. hijos en la
Capital Federal y 4.4 hijos en el Chaco, de acuerdo al Censo Nasional de Pablacian v Vivienda de
1991). Onre daro a considerar s la debilidad def conocimiento que existe en |z Argencna sobre fa
regulacion de la fecundidad, s imponancia que reviste el conocimiento sobre ¢l rema radica en

418 Psicologia Social
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las conexiones socio-culturales, politicas y econdmicas que el mismo conlleva, wanto en el dmbiro
de la salud como en el de los derechos reproductives v ciudadanes (Ceok, 1993). Esta imporiancia
ha sido objcio de un amplio debare piblico a raiz de las dikimas Conferencias Intemacionales sobre
Poblacian v Desarrolio de El Caire, en 1994, y de la Mujer en Beijing, en 1995, v, ¢n nuestra pais,
a propésito de la Reforma Constirucional de 1994,

Finalmente, un tema a resaltar es la precariedad de bos programas de anticoncepaidn en la Arpen-
tina. En la Ciudad de Buenes Aires existe, desde mediados de los afios ochenta, un Programa de Pro-
ereacitn Responsable, sungue el mismo cuents con recursas limitados, En las provincias del Chaco,
Mendoza, La Pampa y MNeuquén se han aprobado recientemente Leyes de Salud Reproductva que
prevén el asesoramiento ¥ la provision granuta de mérados annconcepeivos en los servicios de salud
piiblica. por lo cual min results premaruro evaluar la coberrura v calidad de los servicios. En el dmbi.
10 nacional, & juego de poderes que se ejerce sobre ¢l Poder Legislanvo ha impedido la promulgacion
de Ja Ley de Salud Reproductiva, atribuyéndose esta demora a las presiones de la jerarquia cardlica.”

La PREVALEMCIA EM EL USO DE ANTICOMNCEPTIVOS

A la hora de hablar del uso de anticanceptivos, resulta interesante resaltar los bajos niveles de uso
errtre las mujeres mds [dvenes v las de mas edad. El no uso de las mayores podria deberse o la pérdi-
da de la capacidad féril e indicar en las mds jovenes diversas posibilidades: 4} la motivacion para
comentar 4 tenet hijos: b} la falta de informacidn sobre ks fisiologia de la reproduccion y fos mé-
todos apropiados ¥ segunos para evirarla v ¢ |3 carencia o insuficiencia de los servicios de salud que
atiendan ¢ asesoramiento v Is asistencia en antconcepeian (véase Tabls 17.2).

Tasla 17.2: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 ANOS CON RELACIONES SEXUALES
POR AGLOMERADO DE RESIDEMCIA SEGUN USO ACTUAL DE METODOS

ANTICOHCEPTIVOS POR EDAD
Edad Gran Bs As. | Capiral Federal | Cérdoba | Salm Meuguén | Resistencia ||
Toml 64.9 718 62,0 57,1 61.4 404 |
15-1% 51.6 BG4 4.0 353 B 2240 ||
20-24 &5,9 78,7 61.3 39,7 66,2 47.3
25-29 716 B1,6 57,9 63,3 64,7 54,1
30-34 710 73.0 703 6.d 6E.3 33.6
35-39 74,3 73.8 717 63,1 71,7 434 |
4004 4.9 71,0 62,7 6l.0 623 348 |
4549 47,5 53,2 45,1 34,3 45.7 16.5

Fuente: Madulo de Mems Sociales, Encuesta Permanente de Hogares, 1994
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*Ls informacion del Gran Buenos Aires [GBA] se presenta desagregada en Capital Federal (CF) v Co-
nurbano de Buenon Aires (CBa) para llustrar diversos comporamicntos en el uso de anticonceprivas
¥ conecrario con clertos rasgos socio-culturales. Los daros muestran porcenmajes de uso fueremente
diferenciados en las edades mis jovenes: en las menores de 20 afios en & Conurbana llega 2 |3 mitad
del use en la Capiral Federal (45% contra B6%) v ex notablemente diverso de los 20 a las 29 afins.
Diesdde bos 25 hasta los 39 afios el uso es amplio: de dos rercios a rres cuareas partes de las mujeres.

En ¢ resto de las ciudades se verifica el bajo uso de las mujeres mas jdvenes, ain inferior al del
Conurbano de Buenos Aires. La escasg pricuca antconcepriva de |as mujeres de Resistencis
=46 convierte & esta ciudad en |a de menor nivel de wso. La fecundidad express las pricricas socis-
lex y észas remiven al valor que se asigna en ciertos estratos socio-econdmicos a la formacién remprana
de la familia ¥ al mmafio mids numeroso de &ra; al desconocimiento de los métodos para prevenir
embarazos: a la fala de accesibilidad cognitiva, econdmica o cultural a los servicios de mlud gine-
colagica v a s insuficiencia o carencla de programas de salud que atiendan estos problemas {Lipe:
v Findling, 1995; Lopez, 1995). Todas estas causas deben estar interscruando en los altos niveles
de |a fecundidad y su precario control, sobre todo en Resistencia v Salta, constituvendo la carencia
de programas de informacidn v asistencia en esté dres una facera de la sirsacién de inequidad en la
que viven muchas mujeres,

El andlisis del wo de anticonceptivos por educacisn de las mujeres mosrd una desipual diseribu-
cson de U uso, lo que puede implicar un desigual acceso 3 ellos. Las que no compleraron la escuels
primaria son las de mis odad. con un ndmero mayor de hijos. Las mujeres con escuels secundaria
incomplem suchen ser mids jovenes v esedn en b etaps de formacidn de sus familias (véase Tabla 17.3),

TaBLa 17.3: PORCENTAJE DE MUJERES DE 15 A 49 AROS COM RELACIOMES
SEXUALES QUE USAN ACTUALMEMTE ALGUN METODO
AMTICOMCEPTIVO POR MIVEL DE ESCOLARIDAD ¥ AGLOMERADO
DE RESIDEMCLA
KIVEL DE ESCOLARIDAD
Aglomerado Toral Primaria Primaria Srcundaria
incomplers complezs completa o mis
o secundaria
incompleta
(zran Bs. Ax. ] i, 8 51,1 o, 5 TLY
Salea 571 40,3 56,1 66,2
|| Neuquén 61.4 51,8 50,4 6,6
Besistencis 40,4 321 ing 45,1

Fuente: Modulo de Meras Saciales, Encussta Permanente de Hogares, 1994,
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La pricuca antconceptiva parece constituirse en el factor clave del proceso de cambio en la repro-
duccidn de los sstravos mbs carenciados. En exie contexto, el papel de los servicios de salud adquiere
una impormancia primordial en la orientcion y asistencia de las mujeres desde la adolescencia, no
para inducir una modificacion de sus valores, sine para acompafiar las necesidsdes y preferencias

en los diferentes tramos de la vida reproductiva v para educar sobre la prevencidn de aspectos de
fa salud.

Capitulo 17: Psicologia Sockal, salud, apoyo social y aspectcs ambsentales 421
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CONCLUSIONES

En los parrafos que siguen presentaré las conclusiones de los estudios que
componen, en forma de publicaciones, la tesis doctoral: la Encuesta de Salud
Reproductiva, el Modulo Especial de Metas Sociales y la investigacion Aspectos
socioculturales de la salud reproductiva. En el Anexo 1 se incluye un articulo adicional

para ampliar la perspectiva cualitativa.

A) La Encuesta de Salud Reproductiva

El estudio mostré 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 reproduccion: en el momento de la Encuesta, el uso entre las mujeres de 25 a 34
afos casadas, unidas o con relaciones sexuales llegaba al 75%.

Entre las usuarias actuales de anticonceptivos, los métodos mas efectivos
(pastillas, dispositivo intrauterino (DIU), inyecciones y esterilizacion femenina) concentran
el 58% de las preferencias: 34% las pastillas, 12% el DIU, 8% las inyecciones y 4% la
oclusion tubarica o esterilizacién 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 (calculo de los dias fértiles). El resto de usuarias,13%, utiliza una combinacién de
meétodos, como el condon y el retiro, el conddén y el ritmo, los métodos vaginales y
hierbas.

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

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

2. Las de 20 a 24 afios usan pastillas -el 44%-, condoén -el 13%-, ritmo -el 13%-, DIU -el
9%- vy el 15% hierbas.

3. La mitad de las mujeres de 25 a 29 afios utiliza pastillas, el 14% preservativo, el 9%
inyecciones y otro 9% DIU.

4. En las mujeres de 30 a 34 afos 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 afios usan pastillas -24%-, condon -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 afos prefieren pastillas, 19%

el DIU, 15% el conddn y el resto el retiro, las inyecciones y la esterilizacién femenina.
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En resumen, tres cuartas partes de las mujeres pobres de 25 a 39 afios en union
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 utilizacion del DIU parece acrecentarse a medida que avanzan las
edades. El preservativo ocupa un lugar importante advirtiéndose, asimismo, un peso
relativo no desdefable de las inyecciones anticonceptivas. Las usuarias mas joévenes
adhieren al uso de las pildoras y las que estan terminando el ciclo reproductivo reparten
su preferencia en una gama mas amplia de posibilidades.

Cuando los métodos usados son las pastillas, las inyecciones, el DIU o la
esterilizacibn femenina, las mujeres mencionan que la mitad de los veces fue
recomendado por un médico, lo cual significa que el resto no conté con ese
asesoramiento, pese a ser métodos que requieren diagnéstico y seguimiento. Una
segunda fuente de recomendaciones se refiere a los esposos y se vincula al condon y
al retiro. Los familiares y amigos son declarados como fuentes para el uso de pastillas,
inyecciones y DIU.

¢ Como deben interpretarse estos datos? ;Es positivo o no favorecer la
desmedicalizacién de la anticoncepcion? ; Es adecuado que las pastillas e inyecciones
sean recomendadas por amigos, familiares o "nadie"? 4 Es deseable que las mujeres y
las parejas utilicen los métodos basandose en que los sienten mas 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 esta 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 (fisica, econémica y
culturalmente). En ese caso, y tomando en consideracion el riesgo de un embarazo no
oportuno o no planeado, la automedicacion parece un riesgo menor, pero estos
problemas tendrian que ser tenidos en cuenta por los responsables de los Programas
de Salud Publica.

Lo imaginado y lo real: opiniones sobre la formacion de la familia
¢Cuantos hijos quisiera tener si no tuviera restricciones econdmicas? ;Y
cuantos en su situacion concreta? Las opiniones revelaron que idealmente sélo una de

cuatro mujeres querria tener menos de 3 hijos y el 20% piensa que una familia deberia

tener 5 hijos o mas. Estos datos sugieren una alta valoracion de las familias
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numerosas. Al opinar sobre la situaciéon concreta la 6ptica se modifica y el peso de las
que desean tener 1 6 2 hijos se acrecienta -50%-, disminuyendo el resto.

Las diferencias por edad fueron:

a) hasta los 30 afos, tanto en situaciones ideales como concretas, la mayoria de las
mujeres opina que el numero 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,
mas de la mitad de las mujeres menores de 30 anos dice que quisiera tenerentre 1y 2
hijos, aunque idealmente el 60% de ellas se haya manifestado partidaria de tener 2 6 3
y un 33% considera que tener 4 o mas hijos es un buen nimero para el tamafo de una
familia.

Como las mujeres mayores ya tienen muchos hijos, la pregunta es si las
jévenes seguiran o no los patrones reproductivos de sus madres o parientas.

Las respuestas parecen ir mas alla de las decisiones individuales porque esta
ligada a la creaciéon y ampliacién de servicios de salud publica en anticoncepcion, 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 socioeconémicos.

¢Cual es el mejor intervalo entre la unién y el primer nacimiento? En las
comparacion entre lo ideal y lo vivido por las mujeres se advierten diferencias. Mas de
la mitad de ellas prefiere idealmente una separacion mayor a los 2 afios entre la unién
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 unién y una de cada seis antes del
afio, lo que significa que una cuarta parte de ellas fue madre antes de cumplir el primer
afio de la unién. De lo anterior parece desprenderse una preferencia a declarar un
periodo protogenésico de uno a dos afios después de la unién, independientemente
de la experiencia de la maternidad. Ello estaria indicando una adhesion simbdlica a
modelos de maternidades de sectores medios que no se cumple en la practica.

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 practica concreta de ésta. Mas de la mitad de las
mujeres que ya habian sido madres opin6 favorablemente sobre las edades jovenes
para el inicio de la maternidad (un tercio se inclin6 por los 20 6 21 afios y el 17% por
debajo de los 20 afios); las diferencias de opinion entre las madres de distintas

generaciones mostraron ser pequefas.
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La edad de las mujeres al inicio de la maternidad muestra una realidad aun
mas acentuada: una cuarta parte de ellas tuvo a sus hijos antes de los 18 afos, cerca
de la mitad antes de los 20 y alrededor de los dos tercios hasta los 20 o 21 afios.

De lo expuesto puede concluirse que existe una practica temprana de la
maternidad y una preferencia ideal acorde, aunque marcada por una ligero retraso
hacia los primeros afos que siguen a los 20.

La edad ideal de finalizacién de la maternidad esta altamente concentrada en
las edades que exceden los 35 afios (el 66%) advirtiéndose, en las mujeres de 25 a 34
afios, una preferencia mas acentuada por la opcién de 30 a 34 afos. La seleccion de
edades avanzadas muestra el arraigo a periodos prolongados en la practica
reproductiva, caracteristico de los grupos sociales con limitado control de Ia
fecundidad. Las mujeres mayores de 35 afios 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 adhesién ideal al intervalo deseable entre el primer y el segundo hijo se
situ6 entre 2 6 3 afios (dos tercios a tres cuartas partes de las mujeres apoyaron esa
opcion). A pesar de lo expresado, el analisis del primer intervalo intergenésico real
revela que el 43% de las mujeres tuvo sus primeros hijos en intervalos menores a los 2
afios (el triple de lo expresado como ideal) y solamente un tercio de ellas una
separacion de 2 a 3 anos (menos de la mitad de lo ideal).

(A qué pueden atribuirse las diferencias encontradas? ;Se trata de una
respuesta sobre el "deber ser", la opinion que ellas piensan que se espera que den,
aquella que esta en el contexto colectivo de la mayoria de la poblacion? Para esbozar
alguna explicacién se revisaron las respuestas de todas las mujeres por edad,
independientemente de su condiciébn de madres. Se encontré que 3 de cada 4
menores de 20 afios opinaron a favor de intervalos intergenésicos que no excedieran
de los 2 afos; las mujeres mas grandes siguieron el patron descripto mas arriba.

Pensar acerca de las mas jévenes supone un desafio, porque intenta prever
itinerarios futuros de la maternidad. ; Es posible que las opiniones vertidas por las mas
jévenes influyan sobre su practica reproductiva? Si fuera asi, esta propuesta seria
semejante a la de sus antecesoras, con una fecundidad alta y extendida en el tiempo,
0 se esperaria tener menos hijos con un calendario temprano pero mas apretado en el
tiempo? ¢ Cual es el significado que se puede atribuir a una preferencia tan marcada
por nacimientos tan préximos?

En los estratos socioecondmicos mas favorecidos los jovenes dedican, de

manera creciente, un numero importante de afios a la escolarizacion, retrasando la
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incorporacién a la actividad econdmica y a la formacién de la familia. En contraste, y
particularmente entre las mujeres jévenes de los estratos mas pobres, a menudo se
identifica la entrada a la pubertad como sinédnimo de incorporacién 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 practicas sexuales muy tempranas, que se acompafnan de escasos y
errdbneos conocimientos acerca de los procesos de la reproduccion, con limitadas
condiciones de acceso a servicios de salud que favorezcan una practica exitosa de la
anticoncepcion 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
jovenes, transcurrido algun 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 afnos y sus saberes, como se mostré6 al comienzo de este punto.
Mientras tanto, estdn expresando sus motivaciones personales y los modelos
socioculturales de su entorno familiar y social.

A continuacion se sefalardn algunos hallazgos referidos a la autonomia,
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
eleccion y no a la de los otros. La autonomia es una de las maneras de ganar poder
(Mason, 1995).

Para acercarse al concepto de autonomia femenina se formularon un conjunto
de frases con el fin de medir la opinién de las entrevistadas sobre los roles femeninos.
A continuacion se detallan las opiniones con respecto a las frases mas significativas,
relacionando estos resultados con la edad de las mujeres y la condicién 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 afos y las no usuarias de anticonceptivos
son las que mas se inclinan por demostrar su acuerdo. El acuerdo tan masivo muestra
la adhesion a familias numerosas y a criterios fatalistas sobre la reproduccion,
fendbmeno que se acentla en las no usuarias de anticonceptivos que, como se vio mas
arriba, son las mujeres mas grandes, con sus familias ya constituidas y las menores,
que estan en camino de hacerlo.

Mas de la mitad de las mujeres esta de acuerdo con “la mayoria de las mujeres
preferirian tener un trabajo bien pago que ser amas de casa” y un tercio se muestra en
desacuerdo. Entre las mas jovenes y las nunca usuarias, que suelen ser las mismas,

se observa una mayor aceptacion.
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La frase "las mujeres deben decidir ellas mismas si quieren ser madres" concita
la opinién favorable de las tres cuartas partes de las mujeres, no observandose
diferencias por edad; sin embargo, el acuerdo crece entre las nunca usuarias, que son
mayoritariamente las mas jovenes (85%). Las que manifiestan su desacuerdo
aumentan entre las mujeres mayores de 35 afios 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 mas edad son las que se inclinan mas por esta opinidén y las
mujeres jovenes y nunca usuarias son las que marcan su desacuerdo. El alto acuerdo
con este item podria explicarse por su grado de ambigledad, 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 afirmacion cargada de valor, a diferencia de algunas de las citadas mas
arriba. Un 60% dice estar en desacuerdo con la frase y un tercio manifiesta acuerdo
con ella. Las mujeres jévenes son las que mas expresan el desacuerdo; a medida que
aumenta la edad también lo hace la respuesta favorable. La condicion de uso parece
no incidir en el juicio sobre esta proposicién.

El 80% de las mujeres encuestadas esta en desacuerdo con “las mujeres
deben casarse pronto”. Esta opinion es mas acentuada entre las mas jovenes y las
nunca usuarias. Al contrario, cuando aumenta la edad crece el acuerdo. Esto es
importante, porque constituye una toma de posiciéon en un tema donde lo cultural y lo
emocional ejercen una fuerte preponderancia y porque revela opiniones de las mas
jévenes hacia una postergacion de la edad al casamiento. Debe sefalarse que los
dichos pueden no corresponderse con la practica concreta, como o muestra el
rejuvenecimiento de la edad a la primera union y la comparacién entre las
declaraciones y las experiencias de maternidad mencionadas en los puntos anteriores.

"Los anticonceptivos traen trastornos" provoca el acuerdo de algo mas de la
mitad de las mujeres, aceptacibn mas acentuada entre las usuarias actuales y las
alguna vez usuarias mayores de 35 afios. Un 15% esta en desacuerdo, apreciandose
una elevada proporcién de mujeres que no contestan sobre este item (19%), entre las
cuales predominan las mas jovenes y las nunca usuarias de anticonceptivos. Al
respecto debe recordarse que cuando se les pregunt6 sobre desventajas del método
actual el 81% contestd que no las tenian.

8 de cada 10 mujeres acuerdan con la frase “las mujeres tienen derecho al
goce sexual’. Las que tienen de 25 a 34 afios son las que mas apoyan esta opcion, lo
cual es consistente ya que muchas de las mas jévenes no se han iniciado

sexualmente y las mujeres mayores tienden a adoptar opiniones mas conservadoras,
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como se ha documentado en otros aspectos de esta investigacién (Lopez y Masautis,
1994). Segun condicion de uso puede advertirse que, a medida que crece el uso de
anticonceptivos, es mayor el grado de aceptacion del goce sexual.

Los resultados de algunas frases particularmente significativas de la autonomia
femenina muestran un cambio interesante en las mujeres pobres del Conurbano de
Buenos Aires, advirtiéndose sefales 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 propensién a un cambio, evidenciado en las opiniones sobre la
formacion de las familias, la autonomia femenina y el uso de anticonceptivos. Esto se
traduciria eventualmente en una modificaciéon de los proyectos de vida de las mujeres
a mediano plazo, especialmente en las mas jévenes y las mas instruidas. Esta
tendencia también se manifestdé al indagarse sobre la mejor edad al inicio y a la
finalizacibn de la maternidad, la cantidad de hijos, los intervalos intergenésicos,
aunque se observaron marcadas diferencias entre lo declarado como situaciones
ideales y las practicas concretas (Lopez, 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 aceptacion natural de la subordinacion
femenina, en la cual las mujeres centran su rol principal en la maternidad y en un uso
escaso y poco sistematico de los métodos anticonceptivos. Estas mujeres son
particularmente las de mas edad, las que han nacido en provincias 0 en paises
limitrofes, las que poseen mayor numero 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 concepcién mas tradicional, acercandose a patrones mas ligados a los valores
modernos: una aceptacion mas natural de la sexualidad, el deseo de un trabajo
extradoméstico y cierto grado de cuestionamiento a la identificaciéon entre la madre y la
mujer (Findling y Lopez, 1996). Estos cambios no aseguran por si solos una mejora en
las condiciones de vida de las mujeres; para ello se requiere una ampliacién de las
oportunidades para acceder al trabajo, la educacién, la salud y la participacién politica
que dé posibilidades a las mujeres para desandar el camino de las desigualdades de
género.

En los parrafos que siguen se intenta responder a algunas de las preguntas
formuladas al principio de la investigacion, 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 identificaciéon de las
razones que abonan la persistencia de una fecundidad elevada, apuntando a
comprender los lazos entre las practicas reproductivas de las mujeres, sus
preferencias y condiciones de vida.

En otras palabras: jpuede pensarse que las mujeres tienen muchos hijos sélo
porque no tienen acceso a la anticoncepcién por carencia de ese item 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 ultimo fuera
asi: ¢esta situacion conduciria a la persistencia de una fecundidad alta o ésta se vera
modificada en los tiempos por venir?

Un rasgo distintivo de las mujeres encuestadas es la iniciacion temprana de la
vida sexual, conyugal y reproductiva, apreciandose un rejuvenecimiento al comparar a
las distintas generaciones. ¢Podria interpretarse esto como una continuidad de las
trayectorias reproductivas de sus madres? Algunos indicios presagian cambios: el
mayor nivel educativo, el conocimiento mas amplio y el uso mas difundido de la
anticoncepcion, la incorporacion de esta ultima, aunque restringida, a algunos
servicios publicos de salud, las opiniones sobre la reduccién del tamafo de la familia
(si bien prevalece un tamano ideal mas 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 podria pensarse que las mujeres que
actualmente estan comenzando las etapas de la formacién de sus familias tenderan a
disminuir el tamafo de su descendencia cuando consideren cercano o cumplido ese
tamano, aunque conserven practicas de iniciacion temprana de la maternidad.

La practica anticonceptiva parece constituirse en el factor clave del proceso de
cambio en la reproduccién de los estratos mas carenciados. De la informacion
analizada surge un universo de significados, valores, opiniones y experiencia de
maternidad que marcan un nitido contraste con los estratos socioeconémicos mas
altos (veanse mas 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 orientacién y asistencia de las mujeres
desde la adolescencia, no para inducir una modificacion de sus valores sino para
acompafar necesidades y preferencias en los diferentes tramos de la vida
reproductiva y para educar sobre la prevencién de aspectos de la salud.

Las diferentes opiniones sobre lo deseable en el campo de la reproduccién,
expresadas por las mujeres jovenes y sin hijos y por las que ya han sido madres, lleva

a la conclusibn de que es necesario producir un cambio de horizontes; esta
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transformaciéon tendra que apuntar a los campos de la salud y de la educacién en lo
que hace a las politicas mas concretas e inmediatas, pero debera dirigirse a un
espectro mas amplio de acciones donde se contemplen aspectos de género, de

trabajo y de equidad.

Opiniones favorables al aborto

En la consideracion del aborto influyen, ademas 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 mas visibles de este analisis es la
fusion de distintos planos: se trabaja con la informacion 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 util observar los perfiles de opinion 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 esta
ligada al costo econdbmico de la intervencibn y no meramente a la ilegalidad del
procedimiento, que se practica ampliamente; asimismo, se sabe que los riesgos son
minimos cuando el aborto se realiza en condiciones médicas adecuadas.

"Suponiendo que el aborto fuera legal, usted diria que una mujer puede hacer un
aborto si..." ( a continuacién se leian, de una en una, una serie de frases y se le pedia a
la encuestada que dijera si estaba de acuerdo o en desacuerdo con ellas). Las frases
fueron:

. El embarazo pone en peligro su vida.

. El embarazo dafa su salud.

. La mujer fue violada.

. El nifio nacera defectuoso.

. La mujer es menor de edad.

. La mujer no tiene pareja.

. La familia no esta en condiciones econémicas de sostener a ese hijo.

. La mujer no desea ese hijo.

© 0o N o 0 B~ WO DN -

. La mujer considera que la familia ya esta completa.

Los resultados encontrados pueden sintetizarse en los parrafos 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 violacion. Existe alrededor de un 65% de
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aceptacion del aborto en las situaciones citadas; en un estudio de Costa Rica se
comprobé 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 s6lo del 27%
(Encuesta Nacional de Salud Reproductiva, 1994). En contraste, en el Conurbano de
Buenos Aires, si bien las mas jévenes son algo mas renuentes a dar su aprobacién
cuando se corre el peligro de muerte, estan sin embargo mas dispuestas a hacerlo en
el caso de la violacidbn de una mujer. También puede comentarse que cerca de un
tercio de las mujeres esta en desacuerdo con el aborto en ambas situaciones. ;,Cuales
podrian ser las razones para explicar este desacuerdo? Puede pensarse que la
posibilidad de perder la vida debido a un embarazo daria razones suficientes para
justificar la interrupcién del mismo, siempre que esta interrupcion significara un riesgo
mucho menor que el que se trata de evitar. En el caso de las mujeres pobres que
viven en paises donde el aborto es ilegal, se sabe que no es asi. La mortalidad
materna causada por abortos inducidos se concentra en los grupos de mujeres mas
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, ademas de la vida y la salud, otras situaciones fuertemente traumaticas
como el dolor, la verglienza, el ocultamiento y la culpa.

En lo que se refiere a la situacion de dafo a la salud, puede apreciarse una
relacion directa entre el acuerdo y la edad, en niveles de aceptacion menores a las 2
situaciones precedentes y cercanas al 50%. Esto lleva a una reflexién adicional con
respecto a la credibilidad de la frase "el embarazo dafa su salud". Se sabe que las
condiciones de atencion de la salud materna han mejorado si se las compara con las que
prevalecian afos atras, lo cual podria 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 tardia e irregular a los controles médicos del embarazo. Al tomar en cuenta estas
circunstancias, podria pensarse que las condiciones en que estas mujeres desenvuelven
su vida no favorecen las opiniones y creencias que otorgan una mayor valoracion al
cuidado de la salud. Segun Luker (1987), la gente que asume riesgos no conoce las
probabilidades de enfermar y de morir y, aun 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 educacion,
promocion y prevencién de la salud como ejes esenciales en la transformacion de las
condiciones de vida de todos los sectores sociales, con un énfasis especial en los mas

pobres.
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b) El segundo comentario es que la situacion "el nifio nacera defectuoso" es la bisagra
que divide las opiniones de las mas jévenes con respecto a las mayores de 25 afos.
Si bien el grado de acuerdo general desciende hasta alrededor del 42%, las mujeres
de 15 a 24 afios manifestaron hasta aqui un acuerdo menor y, en general, las 35 afos
0 mas sostuvieron posturas mas flexibles para el mismo. La relacién se invierte en las
situaciones menos ligadas a la salud y mas comprometidas con situaciones sociocul-
turales, como no desear el hijo, ser menor de edad o no tener pareja.

c) Oftro hallazgo a destacar es que la situacién "la mujer no desea ese hijo" encabeza el
acuerdo en las frases que no son ni de salud ni de violencia. Esta situacion esta mas
vinculada a la autonomia femenina comprobandose que, en las mas jévenes, el acuerdo
es mas alto que en el resto y su nivel de aceptacion, el 40%, es igual al logrado por "el
nifio nacera defectuoso". Las razones econdmicas para justificar un aborto sélo concitan
el acuerdo de entre una cuarta y una quinta parte de las mujeres.

d) Una comprobaciéon que merece atencién, 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
investigacion (Lopez, 1993a), se encontrd que las mujeres pobres del Conurbano de
Buenos Aires se unen matrimonialmente (en forma legal o por cohabitacién) a edades
muy jévenes: la mediana de la primera unién se situa a los 18 afios 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 afios.

e) Finalmente, un comentario para el_hallazgo mas inesperado. En el ultimo lugar, con
menos del 20% del acuerdo, esta el item "la mujer no tiene pareja". Las mas jévenes y
las mas grandes se inclinan por una aceptacion algo mayor.

El tema es importante, por las consecuencias personales y sociales que
acarrea y por el tratamiento que deberia darsele en programas de salud reproductiva,
de educacion 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 atafie 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 relacién entre los géneros,
la distribucién del poder dentro de las familias y de la sociedad, entre otros. Los
aspectos mencionados se diferencian de acuerdo a variados momentos historicos y
sociedades y a los estratos socioeconémicos diversos que constituyen la estructura
social.

En el segmento de mujeres pobres que enfoca este trabajo, que una mujer no
tenga pareja es la razbn menos valida para interrumpir un embarazo. Hay varias

preguntas que quedan sin contestar: jexiste 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 afos) ¢,piensan asi por su experiencia personal, por las de sus hijas o por
las de ambas?; ;cdmo 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 situacidbn conyugal como variable independiente resalta la mayor
aprobacion otorgada al aborto por las mujeres unidas consensualmente, que en sus dos
terceras partes, tienen menos de 35 afios. Las casadas muestran las opiniones mas
conservadoras concentrandose, casi en forma exclusiva, a partir de los 25 afios en
adelante. Las solteras, que en su casi totalidad son menores de esa edad, muestran los
valores porcentuales mas altos en las frases "la mujer no desea el hijo", "la mujer

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

Opiniones favorables por nivel educacional

El perfil general de opiniones no presenta diferencias importantes con la
descripcion realizada. Sin embargo, las mujeres que no han completado su educacién
elemental se sitan en el nivel mas bajo del acuerdo con el aborto en casi todas las
situaciones. En contraste, en la mayoria de las frases, las encuestadas con estudios
secundarios completos aventajan al resto en las opiniones favorables. Mas de la mitad de
estas mujeres tiene menos de 25 afios, mientras que el 60% de las que no finalizaron los

estudios primarios son mayores de 35

Opiniones favorables por condicion de uso de anticonceptivos

La distribucion de la opinion favorable muestra un perfil diferente al observado en
las dimensiones anteriores. Para comenzar, la condicion 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 andlisis de la edad, la escolaridad y el estado conyugal esa proporcion
solo se dio en las situaciones de violacion o de peligro de la vida.

En segundo lugar, las respuestas favorables al aborto son visiblemente menores
en las nunca usuarias, que en su mayoria tienen menos de 25 afios.

Las usuarias actuales de métodos anticonceptivos muestran un comportamiento

diverso: mientras superan a las alguna vez usuarias y a las nunca usuarias en los items
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de violacién y peligro de la vida, asi como en "la mujer no desea ese hijo" y en "sin
condiciones econdmicas”, pasan a convertirse en las que menos aprueban el aborto si "la
mujer es menor de edad", "la familia ya estd completa" o "la mujer no tiene pareja".
Puede agregarse que si se observan las opiniones por edad se comprueba que la
distribucion es muy similar y que el 80% de las usuarias actuales tiene mas de 25 afios.
Para finalizar esta descripcién podria concluirse que los perfiles de aprobaciéon 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 afios, mientras que las menores de 25
encabezan el acuerdo, a un nivel mucho mas bajo, de los aspectos mas ligados a la
autonomia y a la decisién de las mujeres.
2. Si se habla del nivel de educacién resalta el menor apoyo a todas las situaciones de
las mujeres con menor capacitacion.
3. Al centrar la atencién 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 afios y, en el resto
de las edades, su comportamiento es erratico.
4. Por ultimo, si se examina la condiciéon de uso de anticonceptivos, las que no los han
utilizado expresan la menor proporcion de aceptacion, 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 Médulo de Especial para el Monitoreo de las Metas Sociales de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC)

La intencion de esta investigacion fue mostrar diversas practicas ligadas a la
reproduccion de las mujeres argentinas en diferentes contextos urbanos. Del analisis
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 mas
amplio de las practicas observadas. Sin embargo, el escaso uso de la anticoncepcion en
Resistencia atraviesa todos los niveles de escolaridad de las encuestadas y la practica
anticonceptiva mas extendida en el Gran Buenos Aires aun en las mujeres pobres revela
significaciones que exceden el encuadre socioeconémico y apuntan al papel jugado por
hijos y familias dentro de diversas formas de organizacién familiar, social y productiva. En
este enfoque juega un rol preponderante la disponibilidad de los servicios de salud que

prestan asistencia en anticoncepcion.
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Salta y Resistencia son las capitales de dos provincias (Salta al noroeste y
Resistencia al noreste de la Republica Argentina) que se distinguen por una alta
fecundidad y bajos niveles socioecondémicos; 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 situa entre ambos valores (INDEC, 1994). El Censo Nacional
de Poblacion y Vivienda de 1991 mostré que la disponibilidad de electricidad dentro de la
vivienda mostrd también enormes diferencias: mientras que el 7% de la poblacién total
del pais no disponia de luz, en el Chaco el porcentaje alcanz6 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 influyd en la decisiébn de incluir a la ciudad de Neuquén en la
comparacién radica en las caracteristicas del modelo de atencién de la salud de ese
aglomerado urbano, que se expresa en una fuerte presencia del primer nivel de atencién
de la salud (la unidad sanitaria) tanto en la ciudad de Neuquén como en el conjunto de la
provincia (Lépez y Tamargo, 1995).

El analisis del Médulo de Metas Sociales muestra facetas poco conocidas de la
reproduccidon en la Argentina, especialmente las relativas al uso de las practicas
anticonceptivas y su vinculacién con rasgos sociodemograficos 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 formulacién de la pregunta en el
Cuestionario fue incorrecta y la ambigliedad de la respuesta cuestionaria su validez. Esta
circunstancia constituye una de las limitaciones de la informacion del Médulo. 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 formulacion de hipoétesis acerca de las razones de estas
desigualdades. Para ello se ha tenido en cuenta:

- la gran disparidad en la constitucion de las descendencias de las mujeres
argentinas segun su pertenencia a diversos estratos socioeconémicos y a su lugar de
residencia;

- la carencia de informacién sobre prevalencia de uso de anticonceptivos en el
pais, por no haberse realizado ninguna de las encuestas mundiales o regionales que
estudiaron estos fenémenos, y

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

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

Con la eleccion de las 4 ciudades se ha buscado resaltar las diferencias en los
niveles de fecundidad y del uso de anticoncepcion asi como explorar las practicas
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 ambito de la salud.

El Gran Buenos Aires (GBA) es el mayor aglomerado urbano del pais y concentra
casi un tercio de la poblacién de la Argentina, 11 millones de personas. Esta compuesto
por la Ciudad de Buenos Aires, donde viven casi 3 millones de personas, y el Conurbano
de Buenos Aires (CBA), con una poblacion de 8 millones (INDEC, 1994). La dinamica
sociodemografica del GBA expresa diferentes niveles de bienestar, con mejores
estandares habitacionales y de educacion asi como menores niveles de fecundidad en la
Ciudad de Buenos Aires.

Podria decirse que en el GBA conviven dos grandes conjuntos de poblacién con
diversos rasgos socioculturales; en cada uno de ellos la dinamica de la fecundidad se
corresponde con ciertas caracteristicas socioecondmicas:

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

c) familias originadas en migraciones (recientes o relativamente antiguas) del
interior del pais o de los paises limitrofes (Bolivia, Paraguay, Chile, Uruguay y Peru); 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 caracter 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 1930 y
alcanzaron su maximo 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, situacién ocupacional y de ingresos
mas desahogada, niveles educativos mas elevados, familias mas pequefias;

b) residencia en la Ciudad de Buenos Aires o en zonas residenciales del
Conurbano de Buenos Aires, ocupacién 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 nucleo
de grupos sociales que componen el grueso de la poblacion del GBA. Si bien es cierto
que podrian realizarse clasificaciones mas sutiles y las dicotomias simplifican la realidad
social, esta clasificacion resulta util, ya que lo que se busca es encontrar sentidos en las
practicas reproductivas ligadas a la fecundidad, la anticoncepcion y el tamafio de la
familia, rastreando su significacion en el contexto de los procesos -culturales,
socioeconémicos e historicos 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 explicacién de la reproduccion humana
(Lopez y Margulis, 1995).

Las preferencias por un determinado nimero de hijos, los patrones de relaciones
afectivas, sexuales y conyugales y los aspectos ligados a la formacién 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 relacién de la pareja, de las oportunidades educacionales
y de las politicas (Lopez y Margulis, 1995). También las tramas estan en estrecha
relacion con la socializacion de las cohortes o generaciones, proceso que afecta la
orientaciéon de los valores. Cada cohorte es socializada en condiciones histéricas
especificas 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 poblacién muy
heterogénea: una se caracteriza por haber recorrido todas las etapas de la transicién de
la fecundidad y ofra la esta transitando. Estas subpoblaciones provienen de historias
socioculturales y migratorias diversas y ocupan distintas posiciones en la estructura
social.

Los rasgos que distinguen la dinamica del Gran Buenos Aires, que se acentian
en la Capital Federal, son el nimero 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 escolarizacion
y uso escaso de la anticoncepcion.

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

vinculos legales.
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Por ultimo, en Neuquén se manifiestan situaciones intermedias de fecundidad y
uso de anticonceptivos insinuando el peso favorable de los servicios publicos de salud.

En conclusién, existen en la Argentina diversas realidades sociodemograficas y
culturales diversas y necesidades de salud y derechos largamente postergados. La
preponderancia de la poblacién que reside en la regidbn pampeana (también con grandes
disparidades en sus niveles de vida), que por su volumen influye de manera decisiva en
los indicadores sociodemograficos nacionales, no debe hacer perder de vista la
multiplicidad de factores dinamicos que se traducen en aspectos tan centrales en la vida
de la gente como el amor, la sexualidad y la procreacion.

Mientras se disefien 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 mas inaceptables. Esas medidas podrian dirigirse al perfil de
poblacion femenina que surge de este trabajo: las que no concurren a la consulta
ginecoldgica y ponen en riesgo su vida porque no previenen el cancer génito-mamario,
las que realizan menos controles prenatales y lo hacen de manera tardia, las que son
sometidas a operaciones quirurgicas 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 atencidén ginecolégica, 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 estadisticas de morbimortalidad materna y de
mortalidad infantil. Existe en este punto un nucleo central, la calidad de la atencion,
que incluye también la asistencia en anticoncepcion en los servicios de salud
ginecologica y obstétrica. A ello se suma, en las mujeres de menores recursos, la
provision gratuita de los métodos mas adecuados para la regulacién de la fecundidad.
En este enfoque juega un rol preponderante los servicios de salud gineco-obstétrica,
no para imponer modelos de tamafo de familia sino para acompafiar 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 mas detalle el Area Metropolitana de Buenos Aires (publicacion
numero 4 de la tesis) los resultados no dejan dudas con respecto a la inequidad social
que sufren las mujeres con menores niveles de educacion o aquellas cuyas familias no
alcanzan a satisfacer las necesidades mas elementales. Casi todos los indicadores
resaltan nitidamente 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 ginecolégicos y
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prenatales, la fecundidad mas elevada y el menor uso de métodos anticonceptivos. Solo
uno de los acontecimientos ligados a la salud reproductiva, el nacimiento por cesarea,
sefiala un perjuicio para las mujeres mejor situadas en la estructura social. Al respecto,
es interesante afadir que el estudio realizado en médicos tocoginecoélogos (publicacién
numero 5 de la tesis) concluyé que éstos temen los juicios por mala practica médica
después de los partos, lo cual los lleva a decidir, en las mujeres de clase media (que son
las que tienen los recursos econdmicos y culturales para iniciar dichos juicios), apelar al
recurso de la cesarea ante la minima duda acerca del resultado del parto (Lépez y
Findling, 1998).

C) Aspectos socioculturales de la salud reproductiva

El andlisis 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 enunciaran algunos de estos resultados
que provienen de la aplicacidon de técnicas cualitativas, en las cuales se realizaron
entrevistas en profundidad a mujeres de los estratos socioeconémicos citados con el
objeto de formular hipétesis acerca de los aspectos culturales que influyen en la practica
de la anticoncepcioén y en la salud reproductiva. Los resultados describen los problemas
estudiados. Dicha descripcién supone un comienzo de interpretacién y de formulacién de
hipotesis. Se efectuaron 15 entrevistas a mujeres con hijos. El rango de edades de las

entrevistadas fluctuo entre los 24 y los 46 afios.

Perfil sociodemografico de las entrevistadas

Si bien el tipo de ocupacion, 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 ocupacion. Todas las
entrevistadas de estratos socioecondémicos medios tienen ocupacion remunerada fuera
del hogar y generalmente expresan satisfaccién 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 socioeconémicos bajos, en los contados casos en los
que desarrollan una tarea remunerada, trabajan en el servicio doméstico, aunque la
mayoria solo se dedica al cuidado del hogar. Esta informacion es coherente con los resul-
tados obtenidos en el proyecto "Encuesta de Salud Reproductiva" citada mas arriba, que

encontrd que solo el 37% de las encuestadas participaba en la actividad econdmica.
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La composicidn familiar del hogar de las entrevistadas evidencié una clara
tendencia a formar parejas estables a edades mas tempranas en las mujeres de estratos
bajos (a partir de los 15 afos y antes de los 22) y mas altas en las de estratos medios (22
6 23 afios es la edad de las que se casaron mas jévenes, hasta los 27).

El nimero 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 unién hasta el nacimiento del primer hijo en las
mujeres de estratos bajos es corto. La mayoria de ellas ya tenia su primer hijo al afo, el
resto se unié embarazada o fue madre 2 afios después de la union.

En los estratos medios el intervalo intergenésico es mas amplio. Todas las
entrevistadas pensaban tener un numero limitado de hijos; aun en los casos en que hubo
cambio de planes (del momento adecuado para ello o del niUmero), habia planes previos.
El aspecto de la planificacion no se expresa, en cambio, en los relatos de las mujeres
pobres.

Con respecto a la duracidbn de las uniones, si bien es un hecho vinculado
directamente a la edad de las entrevistadas, hay una inclinacion a entablar relaciones
estables y duraderas en ambos grupos. Aun aquellas mujeres que no han legalizado su
unién piensan que es para siempre. Solo pocas mujeres de estratos medios se han
divorciado, situacién que no aparecié en las del estrato bajo, y han vuelto a formar
parejas estables, excepto un caso en que aparece claramente otro proyecto de
realizacion personal muy fuerte, como una carrera universitaria. De esta forma, la
formacién de una familia — uniones conyugales e hijos - aparece como un mandato social
fuertemente enraizado.

Un aspecto importante para comprender ciertas practicas (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 segun la procedencia fami-
liar: en las mujeres de estratos medios se ponen de relieve influencias de su origen
migratorio familiar, en su mayoria europeo (italianos o espafioles) que se traducen en una
serie de estimulos hacia una alta valoracion del trabajo y la educacién como canales de
ascenso econémico y social y de realizacién 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 numero "manejable” de hijos, social y economicamente.

En contraste con la visién anterior, las mujeres de estratos mas bajos provienen
generalmente de las provincias mas pobres del pais o de paises cercanos (Bolivia,
Paraguay, Peru) y de familias numerosas, y tanto ellas como sus compafieros 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 Yy otras personas estiman como numeroso. Al mismo tiempo, subrayan la
importancia de otras aspiraciones y proyectos ademas de los de formar una familia. El
tema de la situacion econémica 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 informacién y obtencion de anticonceptivos y cuentan con seguimiento médico pero,
al mismo tiempo, ven reducidas sus posibilidades de ser madres debido al conflicto
que entrafa esa posibilidad con las alternativas de desarrollo personal y profesional, la
situacién econémica y de la vivienda.

En contraposicidn, las mujeres de estratos sociales mas bajos, aunque tengan
muchos hijos, manifiestan su deseo de tener alguno mas "cuando sus hijos crezcan un
poco". En las entrevistas hechas a estas mujeres hay una permanente recurrencia a
cbdigos de solidaridad al interior de la familia y no se manifiestan otras aspiraciones
personales ni se mencionan como graves los problemas econémicos. 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 realizacion personal en el plano social o econdémico. El horizonte de
posibilidades de realizacion para una mujer de estratos socioeconémicos bajos pasa
principalmente por la maternidad. Tener hijos significa ganar espacio social, aumentar
la estima y consideracién 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 mas si tiene
una prole numerosa, goza de aprobacién social en su medio. Ser madre implica un
progreso en la consideracién, respeto y prestigio dentro de la comunidad; pareceria
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 situacion de la mujer
mejora: es una madre respetada, secundada y protegida por sus hijos y, por lo tanto,
su futuro se presume mas 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 compania, pues enriquece las posibilidades de
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sociabilidad, interaccion y pertenencia. Los hijos, y luego los nietos, configuran un
nicho afectivo, una proyeccién hacia el futuro, la continuidad de la vida. Por ello, en un
medio social con consumo de bienes limitado, seguridad econdmica inaccesible y
escaso desarrollo profesional e intelectual, los hijos representan el acceso a una
situacion de mayor reconocimiento y prestigio social.

En ocasiones se interpreta que la ausencia de uso de anticonceptivos o su
utilizacion deficiente se deben a la ignorancia de las mujeres: si tienen un numero
elevado de hijos es porque no saben como evitar los embarazos, por atolondramiento o
por una conducta irracional. Muchas veces las mujeres responden que su Ultimo hijo no
fue deseado, pese a lo cual no estaban usando anticonceptivos o éstos fallaron. Mas alla
del alcance de la palabra deseo, que tal vez pueda interpretarse como hijo programado y
concebido deliberadamente, la contradiccién entre lo expresado verbalmente y las
practicas anticonceptivas implica una ambivalencia. En cierto momento se desea dejar de
tener hijos, o ampliar el periodo 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 valoracién positiva de la maternidad en este contexto social.

En los medios populares un hijo mas 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 imprevisién. Se lo incorpora a la vida cotidiana,
es recibido generalmente con alegria y cuidados por la madre, los parientes, amigos y
vecinos, habituados a compartir lo que se tiene, apretados en viviendas incémodas,
pasandose 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 realizacién laboral o
profesional, la falta de dinero, las dificultades para el acceso a los servicios de salud, la
carencia de politicas publicas que reduzcan la desigualdad social, mitiguen las carencias
y pongan al alcance de las mujeres los adelantos cientificos que se han alcanzado en

anticoncepcion.
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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 mayoria de las mujeres pobres comenzaron a usar métodos anticonceptivos
después de haber tenido el nimero de hijos que consideraban adecuado. La informacion
de la que disponen las mujeres proviene de médicos de hospitales publicos 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 esta 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 dias" o el dispositivo intrauteri-
no (DIU), observaciones que coinciden con los resultados de la Encuesta de Salud
Reproductiva mencionada mas arriba. El diafragma y la ligadura de trompas son apenas
citados. Para un par de entrevistadas la solucién ideal seria la ligadura de trompas pero,
como los médicos la desaconsejaron, han seguido esa opinién.

Las entrevistadas manifestaron desconfianza hacia la eficacia de los anticoncep-
tivos: las pildoras provocan hinchazén o alteran los nervios, las inyecciones son
demasiado fuertes y los preservativos, el coitus interruptus y el conteo de los dias no les
dan seguridades. El DIU era usado por una sola entrevistada; la mayoria lo considera
efectivo pero peligroso y demasiado caro.

Las mujeres de sectores medios presentan diferencias entre si en cuanto a su
conocimiento y uso de anticonceptivos o en cuestiones de indole religiosa pero
comparten conocimientos, accesibilidad y asesoramiento en la atencion médica, poseen
los recursos economicos para su compra y una actitud mas cooperativa de sus
cényuges. Muchas mujeres consideran que existe una relacién 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 daiar su cuerpo y afectar su bienestar psiquico.

El método mas utilizado por las entrevistadas de estratos medios es el DIU, que
suele ser adoptado cuando ya no desean tener mas hijos. En los primeros afios de su
vida sexual muchas mujeres utilizaron la pildora, aunque algunas dijeron que les
ocasionaban efectos adversos en su salud. Hay que recordar que los anticonceptivos

orales tenian dosis de hormonas mas 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 participacion en la
toma de decisiones en este campo.

En sintesis, en los sectores medios se ha asumido la consulta frecuente y la
atencion de la salud reproductiva en general y de la anticoncepciéon en particular como
una practica habitual y necesaria. Para ello las mujeres tienen acceso a los recursos
econdmicos necesarios y cuentan con el apoyo de sus conyuges, l0 que se enmarca en
una cultura que concibe las relaciones de pareja, la sexualidad, la realizacién 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 mas irregular y
restringido. Existen mayores prejuicios y es frecuente encontrar carencias en la
informacion. La consulta al médico es menos habitual y mas dificultosa. El uso de
anticonceptivos encuentra obstaculos internos y externos: por una parte, la valoracion
cultural de una familia numerosa vy, por la otra, el rechazo por muchos maridos hacia la
practica anticonceptiva, a lo cual se agrega su costo monetario.

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

se afiaden aspectos ideoldgicos erraticos con respecto al suministro de informacion.

Aborto

El aborto es el resultado de una situacién de crisis dolorosa que pone en tension
los sentimientos, valores y practicas aceptadas individual y socialmente. La decision se
adopta en ultima instancia frente a un embarazo que la mujer o la pareja encuentran
dificultoso llevar a término por problemas u obstaculos que pueden ser de orden
economico, afectivo, psicologico o social.

El aborto es accesible para los distintos sectores sociales, aunque el acceso es
desigual y redunda en condiciones mas inseguras, dolorosas y peligrosas para las
muijeres pobres. Sus congéneres de estratos medios tienen mas recursos para acceder
al conocimiento y la practica de la anticoncepcién, disfrutan de mayor instruccion y
posibilidades de servicios de salud de mejor calidad. El aborto es, igualmente, una
situacién que entrafia 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 practica del aborto en un
medio de escasos recursos econdmicos (Ramos y Viladrich, 1993).

Las declaraciones de mujeres de estratos socioeconémicos medios y bajos que
han tenido abortos no difieren demasiado entre si y reflejan confusion, poca disposicion
al tratamiento del tema, contradiccién entre practicas 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 situacién que provoca la ilegalidad y la consiguiente
clandestinidad del aborto, cuya practica se desenvuelve en mujeres, familias y grupos
sociales que valoran positivamente la maternidad.

Las evidencias mostradas por las estadisticas de egresos hospitalarios, con un
porcentaje muy elevado de abortos no especificados, asi como otros testimonios del
personal de salud recogidos en otras investigaciones, que se asemejan a los relatados
mas arriba, dan indicios para suponer que el numero de abortos en la Argentina debe ser
alto, aunque resulta dificil establecer sus niveles.

Podria pensarse que el menor acceso a la anticoncepcion aumentaria la
proporcion de abortos en las clases populares, pero a ello se opondria 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 conyuge o padre de la criatura, dificultades econdmicas o demasiados hijos.

No hay en la cultura pautas claras sobre el aborto, asi como tampoco
orientaciones compartidas en el interior de los distintos grupos sociales. Podria 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 actiua en funcion de
cada situaciéon, de las situaciones complejas de cada encrucijada y cada toma de
decision. Se actua pesando y balanceando, a veces de manera rapida y sin demasiada
deliberacion 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 practicas estan influidas por los cddigos inscriptos en la
cultura, pero la cultura no expresa automaticamente 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 aprobacién al
aborto, la mayoria expres6 su rechazo en términos valorativos. Un par de entrevistadas
decidieron abortar cuando solteras; hoy, ya casadas, dijeron que no volverian a pasar por
la misma situacion. Algunas justificaron el aborto en situaciones extremas: casos de
violacién o malformacion o inviabilidad del feto (no para el sindrome de Down). En
sintesis, no consideraron justificado hacer un aborto en situaciones normales de
matrimonio, con pocos hijos y en un nivel socioeconémico similar al suyo.

Algunas mujeres basan su opinién en razones religiosas, otras le otorgan gran
importancia a las vivencias originadas en sus embarazos, fundamentando su posicion 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 situacién de aborto y sus

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

Médicos

Los médicos entrevistados destacaron los avances técnicos en anticoncepcion
y senalaron el aumento de la demanda de anticonceptivos y su evolucién: 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
informacioén y piden orales".

En la actualidad, y sobre todo en los jovenes, la consulta sobre prevencion del
embarazo se une a la del Sida, por lo cual los médicos aconsejan el uso de
preservativos. Con mucha frecuencia las jovenes mencionan la resistencia de sus
parejas a usarlos: "yo aconsejo el uso del preservativo, pero como la mayoria de las
chicas dicen que el novio no quiere ponérselo, termino dandoles anticonceptivos
orales y aconsejandoles que si no tienen pareja estable usen también el preservativo,
aunque dudo que lo usen".

Los médicos coinciden en sefalar la resistencia al DIU debido a que muchas
mujeres piensan que puede traer cancer. Como la mayoria de las mujeres ya tienen 3
6 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 sefialaron también las diferencias entre los distintos sectores
sociales en lo referente a la informacion y actitudes. "En la consulta privada si
preguntamos sobre la informacién que tienen las pacientes. Las mas jévenes piden
anticonceptivos vy, del resto, la mayoria viene a colocarse el DIU. EI médico mira el
estado del cuello del utero, hace una ecografia y la paciente accede facilmente a su
colocacion. En cambio, en los hospitales publicos la colocacidén del DIU es incipiente, hay
dificultades para comprarlo, desde que se hace la indicacion suelen pasar 3 6 4 meses
hasta que lo compran y cuando vienen ya estan 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 todavia 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
estan contraindicados debido a su fuerte carga hormonal y a los trastornos que
originan. Su uso coincide con carencia de controles ginecolégicos y poca asistencia a
los servicios de salud.

"Yo pensé que las inyecciones mensuales se habian terminado y no es asi. En la
maternidad estoy viendo mas 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
afios, sin controlarse con un ginecologo. 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 (inyeccibn mensual) porque produce irregularidades y metrorragias
terribles. Son muchas las mujeres que se automedican. Los tocoginécologos nunca
indican estos medicamentos, pero puede haber médicos clinicos que la siguen indicando.
Cuando yo me recibi ya no se usaba, asi que para nosotros es mala palabra”.

"Hay mujeres que siguen solicitando la ligadura de trompas cuando ya tienen
un cierto nimero de hijos. La gran mayoria de las que piden esta intervencion
pertenece a los sectores populares, tienen muchos hijos, 3 6 4 cesareas, hipertension
o diabetes. La actitud del médico es no acceder frente al pedido de ligadura, decir la
verdad: que se trata de una intervencion que esta prohibida por nuestra legislaciéon y el
médico corre el riesgo de perder la habilitacién para ejercer”.

“Para nuestra legislacion no es suficiente el consentimiento de la mujer, ni el del
marido. Tiene que haber una contraindicacion médica, como por ejemplo que un nuevo
embarazo ponga en peligro la vida. Son causas bien especificadas y se requiere
autorizacion judicial. Como todo eso es muy complicado algunos médicos acceden a
ligarles la trompa; yo no tendria que decirlo pero es la verdad. Se hacen en aquellos
casos en los que hay riesgo o cesareas previas, hipertension o diabetes, RH negativo y
en ocasiones un numero elevado de hijos, cuando otros métodos que han usado, por
ejemplo el espiral, no les resultd porque se han embarazado. En la atencion privada son
muy pocas las mujeres de clase media o alta que piden la ligadura”.

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

se entera de esto cuando vienen porque estan embarazadas."

298



Servicios de salud

La politica sanitaria de la Argentina ha agudizado en las Ultimas décadas los
problemas de inequidad en el acceso diferencial a los servicios de salud segun nivel
socioeconémico, problema que se observan también en la practica anticonceptiva. En los
estratos socioecondmicos mas bajos ello se expresa en la escasa existencia de
programas de prevencion del embarazo. La omision del Estado en relacion a la imple-
mentacién de una politica de anticoncepcion permite percibir su intencionalidad. Los
actores sociales directamente interesados no lograron durante muchos afos imponer sus
intereses: las organizaciones de derechos sexuales y reproductivos sélo recientemente
han comenzado a obtener resultados para poner en marcha campanias sobre informacion
y provisién gratuita de métodos anticonceptivos. El discurso sobre dichos reproductivos
tiene mas aceptacion en los medios de comunicacion aunque su poder es débil todavia,
mientras que la corporacidon médica ha evidenciado poco interés por este tema,
expresandose solo a nivel individual. Entre funcionarios del Estado, las ideas contrarias
a la anticoncepcién son escollos importantes para la implementacién de politicas de salud
en este ambito.

El discurso estatal sobre la salud publica elaborado en los ultimos tiempos la
define como un sistema que promueve la libertad de eleccibn en un marco de
competencia que ira 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 sélo desde el punto de vista ético sino desde otros criterios de
analisis: la salud es un mercado no convencional, en el que no se cumplen las leyes de la
oferta y la demanda tipicas, porque estan presentes un conjunto de actores corporativos
que compiten entre si y porque el consumidor tiene un conocimiento limitado de lo que
consume y una baja capacidad de evaluacion del resultado de lo que consume. En estas
condiciones, la oferta determina el perfil de la demanda.

Los cambios surgidos a partir de la aplicacion de ciertas propuestas
privatizadoras afectaron el modelo de prestaciones médicas en todos los sectores. La
seguridad social transita por un proceso de reduccion y concentracion (las obras sociales
mas deficitarias y pequefas estan dejando de existir) y el proceso de desregulacion las
obliga a un cambio sustancial. El sector privado, en su necesidad de adaptarse a las
nuevas reglas de acreditacién y categorizacién, sufre quiebras y fusiones y las propues-
tas privatizadoras continuaran su presion bajo el lema de la libertad de eleccién, mientras
que el hospital publico avanza hacia la privatizacion de areas esenciales de la atenciéon
de la salud con tendencia al autofinanciamiento a través del arancelamiento y la

contratacion 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 publicos, 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 prevencidn y que éstos incluyan la salud reproductiva, porque en el marco
de la tendencia creciente hacia la privatizacién del sector salud, es el Unico responsable
capaz de asumir dicha tarea.

Los resultados de la atencion 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 sefalaron
como un aspecto positivo su confianza en el médico y, ademas, que el profesional que
atendio el parto haya sido el mismo que siguié el embarazo.

Las mujeres de sectores populares atendieron sus embarazos y partos en
hospitales publicos. También mencionan la confianza en el médico como un aspecto muy
positivo y en general se muestran satisfechas con la atencion recibida.

Mas alld de las coincidencias surgen interrogantes acerca del significado de la
palabra confianza y la definicion de lo que se entiende por satisfaccién y buena atencion.
La atencion recibida por las mujeres populares es menos personalizada; ellas no
aludieron a la coincidencia entre el profesional que atendio el parto y el que siguid 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 atencidn del embarazo y el parto sino a la atencién ginecologica que incluye la asis-
tencia en anticoncepcién. Los sectores populares concurren a hospitales publicos en
localidades de los suburbios de la Ciudad de Buenos Aires. Tales servicios estan en
muchos casos deficientemente equipados y carecen con frecuencia de aparatos
modernos y otros elementos necesarios para una atencion eficiente. Las mujeres
deben trasladarse a lugares de dificil acceso en medios colectivos de transporte y
esperar muchas horas para ser atendidas. Las declaraciones de las mujeres entrevis-
tadas, que no enjuician la atencién 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 capitulos de la tesis, en la introduccién y en
las conclusiones que la acompafan ha intentado acercarse al problema de las

diferencias en la fecundidad y en el uso de anticonceptivos de la poblacién argentina.
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Como se ha visto, el periodo analizado es anterior a la puesta en practica de la
recientemente aprobada Ley de Procreacién Responsable. La tarea futura que se abre
a los estudiosos de estos temas sera seguir el curso de los cambios que puedan
producirse tanto por la vigencia de la Ley como por las transformaciones en las
practicas de mujeres y varones y en sus valoraciones sobre el tamafo de la familia:

todo un desafio.
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SALUD Y POBLACION « CUESTIONES SOCIALES PENDIENTES

REPRODUCCION, FAMILIA ¥ GENERO: DECISIONES
EN TORNQ A LA FECUNDIDAD Y AL TRABAJO

Elsa Ldpez y Liliana Findling
Introduccidn’

Las diferencias observadas en el nimero de hijos de las
mujeres argentinas ha dado lugar & algunas hipétesis de trabajo;, en
muchas de ellas el origen migratorio europeo, la residencia urbana ¥
los crecientes niveles de escolaridad han sido reconocidos como los
atributos mas relevantes en la explicacion de la temprana transician de
la fecundidad en la Argentina (Pantelides, 1986 v 1989: Torrado, 1993 ).
Las razones de la persistencia de una fecundidad més alta en vanas
provincias v en la poblacién de menores recursos ha sido menos
explorada, aungue en ios Gltimos afios se ha acrecentado el nimero de
trabajos que, a distintos niveles de agregacion, plantean algunas de
estas cuestiones (Pantelides, Geldstein e Infesta, 1995 Lopez, 1995;
Lopez y Findling, 1995; Lopez v Margulis, 1995). La busqueda no resulta
una tarea sencilla, por la magra informacion que exisle &n nuestro pais
sobre los aspectos vinculados con la formacion de las familias y las
descendencias, aspectos conocidos bajo la denominacién de
determinantes préximos de la fecundidad: |a edad a la cual la gente
comienza a practicar la sexualidad. se casa o se une y cmpieza a tener
hijos o aquellos rasgos que influyen en las decisiones acerca del
control sobre la reproduccion, sea en el espaciamiento de los
nacimientos o en la limitacidn de los mismos.

" Investigadoras del Instituio Gino Germani - Facultad de Ciencias Sociales -

A
}JEBm ponencia forma parte de un proyecto de investigacion en curso financiado
por la Secretaria de Ciencia v Téenica de la UBA: «Conexiones de sentida en la
salud reproductivas, dirigido par Mario Margulis v Elsa Lopez con sede en el
Instituto de Investigaciones Gino Germani - 1995/1997.
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En e] contexto mundial de la fecundidad la Argentina se sitla
entre los paises con niveles moderados, aunque es de sefialar que ha
experimentado cambios relativamente modestos desde la década de
1930, tanto en la elevacion registrada a fines de los afios B0 como en su
posterior descenso (Pantelides, 1989). La caida vertiginosa de la
fecundidad en los paises occidentales que mantienen los sistemas
familiares mas consolidados de Europa como Espafia, Italia v Portugal
ha provocado diversas interpretaciones: si las mujeres cuentan con
oportunidades equivalentes (de educeacion y empleo,
fundamentalmente) a las de los hombres pero esas oportumidades se
obstaculizan en lo que se refiere a la reproduccion {matermidad v crianza
de los hijos), se reducird en forma notable ¢l numero de nacimientos
(Chesnais, 1996). 5i se enfoca el cambio de la fecundidad desde la
perspectiva de género surgen nuevas interpretaciones. En este trabajo
se entiende por género la nocion que distingue las diferencias sociales
de las diferencias biologicas entre los sexos, sefialando que las
relaciones de género se definen en la vinculacion de las dos categorias
de sexo, lo que implica que la informacion sobre las mujeres debe
necesariamente contener informacion sobre los hombres para no excluir
a la mitad de la humanidad (Bisilliat, 1992; Locoh y Tichit, 1996), En
esta linca interpretativa McDonald (1997) encuentra que en algunos
paises europeos en los cuales se ha tendido a imponer mas exitosamente
¢l modelo de equidad entre hombres y mujeres (como los escandinavos,
angloparlantes o Francia), la fecundidad no ha caido de forma tan
rorunda como en los del sur de Europa en los que ha prevalecido, en
cambio, el patron familar de la figura masculing como sostén econdmico
del hogar y de 12 femenina como la de esposa v madre. En este esquema
las mujeres s6lo se incorporan 2 la actividad economica si el aporte
masculino estd ausente, a lo que se agrega la dificuliad en los arreglos
farniliares e mstitucionales que hacen posible el desempeiio simultaneo
de roles farmiliares y laborales de las mujeres. McDenald concluye que
el tema de la fecundidad descendente se liga con ¢l rol de la familia,
dependiendo que ésta se caracterice por la supremacia masculina o por
la equidad de género. A estos rasgos se¢ suman las politicas
gubernamentales y la nueva agenda del liberalismo econdmico que se
traduce en el retiro del Estado de las tareas que contribuyen a estimular
el trabajo femenino, porgue *contar servicios y dismunuir IMpUestos es
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favorecer el modelo del proveedor masculino v los costos de la crianzs
de los mifos, su educacidn v su cuidado constituyen una
responsabilidad privada”. ‘En otras palabras, “si quiere tener nifios,
pague porellos” (McDonald, 1997).

En los sectores pobres de las sociedades latinoamericanas
las cosas ocurren de otra manera, la que Cosio-Zavala (1997) ha lamado
el “malthusianismo de la pobreza™: o bien lz reduccién de la
descendencia puede ser vista como una estrategia de supervivencia
en los contextos de politicas de descenso de la fecundidad, que ponen
a disposicion de la poblacion (especialmente de la mas desfavorecida)
los servicios y la provisién de anticoncepcidn o, como sucede en los
sectores pobres de la Argentina, existe una oferta insuficiente de los
servicios de salud anticonceptiva. En palabras de Vimard (1997}, “si
bien parece que las mansiciones de la fecundidad se aceleran en periodo
de dificultades, son las mutaciones anteriores en materia de instruceion,
de salud y de relaciones sociales las que permiten la evolucion: las
crisis desatan o aceleran los cambios de las mentalidades de las
PETSONAs que comparten contextos sociales, sanitarios v culiurales, en
los cuales la difusion de las ideas y las pricticas demogrificas favorables
a la reduccion de la fecundidad y a la individuacién de las relaciones
interpersonales al interior de Ja famulia juegan un papel creciente”. Otro
aspecto que merece destacarse en las ransformaciones recientes es el
de las relaciones de poder entre hombres y mujeres. Segun de Oliveira
(1993), esas relaciones, generalmente asimétricas, se manifiestan bajo
diversos matices en situaciones en donde pueden predominar
intermitentements la aceptacion, la imposicidn, la resistencia v la
manipulacion.

La baja de la fecundidad de las mujeres mas pobres verificada
en la Argentina en los ultimos afios parece sugerir, & pesar de las
carencias en el sistema de salud que se han mencionado, que las
modificaciones responden a procesos de cambio en el ambito familiar
donde estan presentes tamto los’ factores estructurzles como los
simbdlicos.

1. Objetivos y metodologia

Este anticulo prosigue la linea de investigacion abordada en
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trabajos anteriores, muchos de los cuales han sido desarrollados en
el marco de subsidios de la Secretaria de Ciencia v Técnica de la
Universidad de Buenos Aires (Lopez v Findling, 1995; Lopez v Margulis,
1995; Findling y Masseroni, 1995; Findling y Lopez, 1996; Lopez, 1997).
En estos trabajos se caracterizaron diversos aspectos del fenémeno
reproductivo en conexion con las condiciones materiales v simbolicas
de vida.

En el presente trabajo se intenta avanzar en la comprension
de las formas en las cuales las mujeres de sectores carenciados han ido
construyendo sus familias. Para ello se ha centrado la atencidn en tres
dimensiones principales: la pareja actual v la de los padres de la mujer,
el trabajo v la reproduccion vy los aspectos ligados a las decisiones
annconceptivas de la pareja’.

El disefio utilizado fue de tipo cualitativo y comparativo; el
imnstrumento de recoleccion comsistic en una guia de pautas
sermiestructurada, orientada & captar las principales dimensiones
estudiadas. Se entrevistd a 14 mujeres casadas o umdas que tuvieran,
al menos, 3 hijos. Las entrevisias se grabaron y transcribieron en su
totalidad’ .

Las mujeres entrevistadas fueron seleccionadas de la
poblacion de la Encuesta de Salud Reproductiva (ESR) financiada por
el Programa de Aspectos Sociales de la Reproduccion Humana de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1993 (Lépez, 1997), por lo cual
pertenecen al nivel socioecondmico mds bajo del Conurbano
Bonaerense. Esta ponencia presentard los resultados de las entrevistas
en profundidad realizadas hasta mayo de 1997.

1. El perfil sociodemografico

Las entrevistadas no son muy jovenes: 9 mujeres son mayores
de 40 aflos v 5 nenen entre 33 y 39 afios (ver cuadro resumen al final
d;l_u:ib:iiﬂll.

Las autoras agradecen la valiosa avuda de Andrea Federico, becaria
de investigacion de este Instituto, en el apove del procesamiento de la
informacitn.

! Graciela Biggiom y Liliana Gimenez tuvieron a su cargo la realizacion

de las enfrevisias
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De acuerdo al indice construido sobre la precariedad
habitacional de los hogares en los que residen las entrevistadas
(Findling y Lopez, 1996) se observa que dos tercios de ellas viven en
condiciones de alta precariedad, advirtiéndose que el grueso
corresponde a las de mayor edad. Este efecto se observd también en
el analisis agregado de las mujeres de la ESR cuando los hogares
contaban con 3 o mas nifios menores de 12 afios (Findling v Lépez,
1996). En esa situacion esta la mitad de las entrevistadas,

En relacion al lugar de nacimiento, mis de la mitad son
oriundas del interior del pais y entre ellas una porcién importante se
ha criado en ¢l campo. El resto nacid en el Gran Buenos Aires. Mas
de la mitad de las mujeres tiene estudios primarios completos o
secundarios incompletos y el resto sdlo primarios incompletos. No
se registran grandes diferencias entre el lugar de nacimiento v el nivel
de escolandad.

En relacion a los cambios en la conyugalidad v la fecundidad
ocurridos entre 1993 y 1996 puede sefialarse que, en la primera de esas
fechas, 13 mujeres declararon estar casadas y una unida, mientras que
en 1996 12 mujeres viven en pareja v dos mujeres que declararon estar
casadas se han separado.

La paridez de las mujeres se sitia entre las que tienen 5 hijos
© mas (6} -de las cuales una tiene 13 hijos, unz 11 yotra 8- 6 de 3 a 4 (8),
En la fecundidad, se han producido algunos cambios. Cuatro mujeres
(de 33, 35, 39 v 40 afios) de las 14 entrevistadas han tenido mas hijos
entre 1993 v 1996. La mayor de ellas -Clara- tenia 10 y ahora tiene 13: la
segunda -Marta- tenia 3 y ahora tiene 4 hijos; la tercera -Rosario-
tuvo 11 hijos, de los cuales muneron 3, en ¢l periodo citado nacieron
3 nifios, de los cuales sobreviven 2. La cuarta -Ofelia- tenia 2 v ahora
tiene 3 hijos.

El perfil de las entrevistadas, a pesar de tratarse de un nimero
mucho menor, no difiere de maners importante en la composicion
por atnbutos sociodemogrificos de las encuestadas de la ESR que
temian edades sumilares, lo cual muestra poca heterogencidad entre
cllas y trayectorias vitales parecidas. Como se verd en los relatos de
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los hechos reproductives y laborales, existe un gran nimero de
circunstancias comunes en la vida de las mujeres.

3. Las imigenes sobre el tamafio de la familia conyugal
¥ la familia de origen

La fecundidad de las madres de las mujeres entrevistadas es
muy elevada, como ya se ha documentado en otros trabajos basados
en la mformacion de la ESR (Lopez y Findling, 1995). Mas de la mitad
nene 7 0 mas hijos, dato que concuerda con lo hallado en la Encuesta,
¥ tres entrevistadas sefialan que sus madres han tenido entre 10 y 14
hijos; la cuarta parte de 4 a 6 hijos y s6lo una ha tenido 3 hijos.

(Cudl es el significado de pertenecer y haberse criado en
familias tan numerosas? La familia es uno de los principios que definen
la cultura de cada sociedad y una institucién muy resistente al cambio.
Sin embargo, en los migrantes europeos que llegaron al Rio de la Plata
entre fines del siglo XIX y comienzos del XX, los procesos de
aculturacion, difusion y movilidad social ascendente constituyeron
factores preponderantes en el descenso de la fecundidad en la
Argentina y el Uruguay, asi como en la baja registrada por las primeras
0 segundas generaciones de migrantes de origen italiano en los Estados
Unidos, Suiza y Australia (Femminella y Quadagno, 1976; Hoffman-
Nowotny, 1978; McDonald, 1996). Esta transformacion en las pautas
de consutucion de las familias no se dio en los grupos de poblacion
mas pobres que, comcidentemente, no tuvieron ascendientes Proximos
de origen curopeo. Es en los afios recientes que se ha podido
evidenciar una baja de la fecundidad, cuando se comparan las
descendencias de las entrevistadas y las de sus madres.

(Como relatan las entrevistadas su crianza en una familia con
muchos miembros y qué podemos concluir de los testimonios?

“somos diez, una familia tranquila, nos llevibamos todos
bien, yo era la mds pegada de mis hermanas varones, vo con mi
Jamilia nunca tuve ningun problema, eran casi todos de la misma
edad, uno o dos avios de diferencia, nos llevabamos bien" (Clara,
40 arnios, 9 hermanos, 13 hijos);

16
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“es dificil, qué sé yo, éramos 15 hijos, viviendo en el
campo, los gue han ido creciendo tienen que salir a trabajar, o sea
gue no me terminé la escuela, mi papa se iba a trabajar lejos,
venia cada tantos meses, esas cosas, estabamos siempre solos con
mi mamd... "(Estela, 47 afics, 14 hermanos, 4 hijos);

“somos sieie, vo soy la mas chica, la mas mimada de mis
hermanos, la mds protegida, como se dice...  no?, cuando me guise
dar cuenta tenia dos o tres hermanos al lade mio y los demas ya
estaban tomando vuelo, no estuve con todos juntos. Esidbamos en
Santiago, en el campo, y mis hermanos nos mandaban dinero”
{Cristing, 41 afios, 6 hermanos, § hijos);

“somos 7 hermanas mujeres, siempre vivimos fodos funtos,
las chicas mayores y mi papd trabajaban para ayudar en casa, logico,
porgue papd solo no podia. Lo que se iba casando se iba, bueno, y
después asi, éramos una familia grande " (Ofelia, 33 afios. 6 hermanos,
3 hijos).

La pertenencia a una familia grande no es vivida en general
como un problema, resaltindose el trabajo v el esfuerzo en conjunto
para la subsistencis familiar. Especialmente en las dreas rurales predomina
la migracién temprana y la consiguiente ruptura familiar por razones
laborales.

La mitad de las entrevistadas se casd entre los 15 y los 20
afos (5 entre los 17 v los 20 afios v 2 entre 15 y 17 afios) y la otra mitad
de los 21 a los 24 afios.

Al analizar las respuestas sobre las transformaciones que
produjeron el casamiento y el nacimiento de los hijos se advierie que
implicaron cambios sumamente importantes v valiosos, destacando en
sus expresiones la relevancia de formar una familia propia vy subrayando
las nuevas exigencias en la organizacion de las tareas domesticas. Se
ha dicho que, en contraste con la mayoria de los hombres, muchas
mujeres siguen pensando que los motivos para dejar sus hogares de
origen deben asentarse en la creacion de un nuevo hogar y nuevos
lazos afectivos. También se ha visto que, a diferencia de las mujeres
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mas jovenes, las mayores asignan mas valor al matrimonio (Giddens,
1995). En las palabras de las entrevistadas:

"para mi fue una cosa muy grande: yo, por ejemplo, me
casé y lo primero que queria hacer era tener hijos. ¥ no tenia que
ser asi, porque ahora pienso y le digo a mis hijas: estd bien, lindo
casarse, fener una persona al lado, pero no para tener hijos
enseguida. Por lo menos al afo y medio de casados" {Berta, 37
aries, § hifos, primer hijo a los 18 ados);

“te cambia la vida cuando tenés los hijos. Empieza la
responsabilidad, te tenés que dedicar a ellos, a la casa, es como que
se acorta el fiempo, aungue mi marido y yo siempre disfrutamos de
los hijos, se llevan 5 afios entre el primero y el segundo v 11 afios
entre ¢l segundo y el tercero” (Valenting, 40 afos, 3 hijos, primer
hijo a los 16 aros);

“el casamiento y la llegada de mis hijos significé un cambio
fremendo, empezar cosas distintas. Porque estar sola es una cosa
Estar ayudando a mis padres es una cosa, y otra formar una Sfamilia y
hacer algo para mi y mi familia propia” (Ofelia, 33 afos, 3 hijos,
primer hijo a los 23 anos);

v, son cambios... vo vivie con mis hermanos v desde que me
Junté tuve que aprender a atender una casa; mis hermanos se lavaban
cada uno su ropa, cuando empece a tener hijos tuve gue encargarme
Yo de todo. saber hacer todo en la casa " (Rosario, 35 aros, 1] hijos,
de los cuales han muerto 3, primer hijo a los 22 afios);

“mi idea no era casarme enseguida, queria primero tener
todo, mi casa, yo cuando era soltera con mi padre nunca me falto
nada, yo me junté pero no me queria casar, mi marido se quiso casar
por capricho, porque sus padres no me guerian. Tampoco Gquise tener
hijos enseguida, no me gustaban mucho los chicos * (Nancy, 47 asios,
3 hijos, primer hijo a los 24 afios).

18
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4. Trabajo v organizacion familiar
4.1. Las trayectorias laborales

Si bien casi todas trabajaban antes de casarse (12), una
fracciom significativa abandond dicho trabajo para dedicarse a la crianza
de sus hijos. En la Encuesta de 1993 cerca de la mitad de las
entrevistadas estaban ocupadas (4 trabajaban en servicios domésticos
y 2 en talleres y/o fabricas como costureras y planchadoras); el resto
se dedicaba a cuidar el hogar. Ninguna se declard como desempleada.

En 1996 trabaja la mitad de las mujeres, aungue es interesante
advertir que entre las que no trabajan ha aumentado el niimero de ellas
gue busca emplen,

Las trayectorias laborales de las entrevistadas pueden
clasificarse en 3 tipos: a) trabajadoras permanentes: son las mujeres
gue siempre trabajaron ¥ no han mterrumpido su trabajo después del
nacimiento de sus hijos; en este grupo se incluye a las que no trabajan
actualmente pero trabajaron antes y actualmente buscan trabajo; b)
nuevas trabajadoras: aquellas que abandonaron sus trabajos por la
liegada de sus hijos y/o durante la crianza v hoy quieren insertarse en
el mercado laboral por necesidades economicas y satisfaccion personal;
¢) no trabajadoras: aquellas que nunca trabajaron o abandonaron sus
trabajos por la llegada de sus hijos y/o durante la crianza y no piensan
en trabajar fuera del hogar.

Las entrevistadas pertenecen mayoritariamente a los grupos
de mujeres trabajadoras permanentes o nuevas trabajadoras,
observandose que la categaria “nuevas trabajadoras™ se hace mis
visible en las reentrevistas de 1996, ya que en 1993 existian sélo dos
categorias, laa) y lac). (Qué factores habrin incidido en el aumento de
la demanda laboral? En primer lugar, la situacion econdmica del grupo
famniliar se ha deteriorado, los conyuges han perdido el trabajo o el
ingreso de los miembros del hogar no alcanza, circunstancias que
mfluyen en la determinacion de las mujeres de plantearse el ingreso o
la vuelta & la actividad. Otro factor que las predispone & trabajar es la
edad, ya que no son tan jovenes y la mayoria de sus hijos va asiste a
la escuela o trabaja, posibilitando que las mujeres se organicen para
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acceder a un trabajo remunerado. Como tercer factor puede
mencionarse que las mujeres refieren, aunque de manera no central a
su decisidn de trabajar, el hecho de querer hacerlo como satisfaccion

personal.
4.2. Opiniones de las mujeres sobre el trabajo

E! significado del trabajo se conecta con el deseo de mejorar
el ingreso familiar, Muy pocas entrevistadas manifiestan ademas
satisfaccion con el rabajo que realizan pensindole como una
gratficacion personal lo cual parece razonable, ya que desempefian
tareas de poca calificacion. Sin embargo, algunas mujeres perciben el
trabajo como una forma de modificar los habitos de su vida cotidiana,
Escuchémoslas:

"V .... trabajo porgue no me queda orra. Antes de casarme
rrabajaba con cama, era feo, acd no tenia ningn familiar ni nada,
no tenia salida. Después de casarme, encontré gente muy buena, va
£5 COMo mi casa, Yo organizo, me aguantan, porque Yo 1engo arirosis,
1 51 rengo que trabajar en una casa nueva no lo haria, primero porgue
no toman gente v yegundo por la edad"” (Estela. 47 anos, 4 hijos,
primer hijo a los 24 afios),

“ahora no trabajo porgue tengo gue llevar y raer al nene al
colegio v no puedo pagar el micro, pero me anoté en una fabrica Yo
antes trabajaba, era revisadora de medias, | jme encantaba!! Yo quiero
trabajar, me despeja la cabeza. vos sabés como son los chicos, ellds
guieren venir v tener todo ahi servido. 5i me sale el rabajo pienso
que me voy a organizar, rrabajaré de 6 a 14 y tendré nempo de hacer
las cosas " (Valenting, 40 afes, 3 hijos);

“vo nunca habia rrabajado, recién ahora empecé pero
porgue vo quise, porgue mi marido nunca me difo "trabajé ", pero a
mi me gusio siempre trabajar, independizarme; llego un momenio en
gue me senti saturada de la casa. A mi me hubiese gustado orra clase
de trabajo, vo rabajo por hora pero no me quejo, porgue lengo
personas gque son muy conyideradas. Me hubiera gustado hacer
manualidades. Me trae una satisfaccidn grande porque para
manejarme como Vo guiero, con mi dinero, me puedo comprar revisias
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de manualidades, aungue mi marido nunca me hizo faltar nada,
pero es como gue lo puedo disponer yo de mi dinero, yo tener mi
plata, ve poder comprar una cosa para mis kijos ™ (Berta, 37 aras,
3 hifos),;

“ve salgo a rrabajar ahora porque necestto, perp con las
personas gue estoy va estoy acostumbrada, es gente mayor, son muchos
anios que estoy con ellos, conversamos mucho. Ademds, a la mafiana
en casa estoy sola, los chicos no estdn; entonces, salir a trabajar es
también eomo despejarte un poco. Yo trabajo para que ellos estén
bien. tengan lo que necesiten, pero no quiere dejarlos muche tiempo
salos; cuando vienen del colegio vo ya estoy en casa” (Cfelia, 33
afos, 3 hijos);

“yo trabajo por necesidad.../si me gusta? y..., ofra cosa no
puedo pretender, no lengo estudios. Sabés gue no podés aspirar a
ofra cosa que no sea a trabajar por horas ' (Nilda, 36 afios, 3 hijos,
primer hijo a los 25 anos),

“vo soy costurera, trabajé en fdbricas y para afuera v
rambién rrabajaba por horas, yo trabajé hasta hace poguito, 5é que
gracias al rrabajo tenge todo lo gue tengo en mi casa” (Elena, 47
anos, 5 hijos, primer hijo a los 24 anos);

“a mi me gusta lo gque hago, trabajo junto con mis hijas. Mis
parrones son buenos pero si uno tiene hijos chiquititos a la fuerza se
tiene que quedar en su casa. 5 ya tiene chicos grandes no, yo ne me
guedo en casa, vo le digo a mi marido, "me siento mal, enferma en
casa, porgue una vez gue termine de hacer las cosas, no 5€ gue hacer ™',
vid, solita, hasta gue los chicos vuelvan del colegio, yo vivi rabajande
toda mi vida" (Carmen, 47 afios, 5 hijos)

“estar en la casa te mata, la rutina, hacer todos los dias lo
mismo, los chicos, la comida, lavar, planchar...; en cambio, salir
afuera e ir a trabajar, uno se renueva un poco, porgue vo lo hice, vo
empecé a trabajar y todo cambid en la familia v en mi misma, me
sentia bien, ademds contribuia a traer unos pesos a la casa”' (Marta,
39 afios, 4 hijos).
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4.3. Opiniones del conyuge acerca del trabajo femenino

Al preguntar a las mujeres sobre lo que opinan sus mandos
acerca del trabajo de sus mujeres la mayoria dice que.
independientemente de que estén trabajando o no actualmente, ellos
no estin de acuerdo con el trabajo extra-doméstico. Los argumentos
esgnmidos destacan la preferencia por la permanencia en el hogar,
aunque reconocen que un rabajo adicional mejora el ingreso familiar.
Al respecto dicen:

“la falta de trabajo nos hace mal a 1odos en la familia, lo
riene a mi marido todo el dia nerviose. loco, discute mucho. Esto
repercute en los chicos, pienso que seria una buena ayuda para él,
para calmarle un poco los nervios. Ahora, para €l seria mds comodo
que yo estviera en la casa, pero asimismo, lo que estamos pasando
ahora gue estd bastante mala la cosa, seria una ayuda “(Maria, 39
afios, 4 hijos, busea trabajo),”

“mi marido no guiere que rabaje, quiere que le atienda a él
v que atienda la casa. Cuando vo trabafaba se sentia bien, porgue el
gasto no era solo de él "(Elena. 47 afios. 5 hijos, busca rabajo);

“tanto @ mi como a mi marido nos gustaria gue yo esté mas
en casa, pero los chicos van a un colegio pago v el salo no llega, Con
lo que yo trabajo, pago el colegio de ellos y les compro cosas ™ (Nilda,
36 arios, 3 hijos);

“ahora no rrabaje porgue no hay; si consige me voy. Lo hice
cuando mi marido estabe sin trabajo, pero me enfermé y tuve que
dejar. Nunca hablé este tema hoy con mi marido, pero pienso que a lo
mejor se sentird mal.... no 5é, gue vo salga a trabajar; él es el que esta
acostumbrado a rrabajor, prefiere trabajar afuera que quedarse a
cutdar a los chicos " (Clara, 40 afios, 13 hijes).

“a mi marido no le gustd nada que yo trabaje, decia gue no
gueria; él decia: "vo voy @ venir y voy a estar sélo aca en casa, yo
quiero venir Vv encontrarie a vos acd con los chicos" v yo empecé a
decirle 5i yo trabajo te doy una mano, vamos a poder salir adelante,
es hasta que te acostumbreés v asi empezamos, después me dejo
(trabajar) "' (Carmen, 47 afios. 5 hijos, primer hijo a lox 24 afos);
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El tema del rabajo muestra una subordinacion de género que
se encubre 2 través de la opinidn de sus maridos, ya que necesitan un
cierto permiso para tomar la determinacidn de trabajar. A pesar de
ello, aparecen actitudes muy extremas 6 mds liberales en relacion a
la concepcion que tiene el marido frente al trabajo de estas mujeres:

“bueno, ¢l no quiere gque trabaje jno?, pero ve que me
hace bien, él dice que me hace bien gue yo salga. entonces acepia,
No es gue sea machista, él me dijo asi: “no quiero que trabajes
pero si vos gueres, hacelo” (Ofelia, 33 afos. 3 hijos, empleada
domestica);

“vo trabajé cuando era soliera, después que me casé yva
no me dejo trabajar mds mi marido. Ahora, cuando me veo apretada

asi, tengo ganas de salir a trabajar para ayudarlo 0 mi marido; -

con un sueldo solo no alcanza, pero él no me lo permite. 5i él me
dice no, es no. 5i él me hubiera diche que si, 5i iria a trabajar para
ayudarie, pero €l no quiere que deje a los chicos en casa. Dice que
si él rrabaja para gué voy a andar laburande yo. Oje, a mi no me
gusta andar tanto en la calle v no me gusta tampoco dejar a los
chicos solos™ (Cristing, 41 afios. § hijos).

Estas ambigiedades también fueron detectadas por Garcia y
de Oliverra (1994) a propésito del cambio en la practicas y
representaciones de las mujeres populares en México: a pesar de su
contribucion en ¢l mantenimiento economico del hogar, las mujeres
siguen considerando a su conyuges come los proveedores principales.
Los escollos mas citados para el rabajo de las mujeres sc asientan en
creencias v valores muy arraigados, como la que asigna a la mujer la
responsabilidad cas: exclusiva del curdado de los nifios mas pequefios.
En los grupos sociales carenciados esto se acompafia de la dificultad
real de apoyos extrafamiliares, como la carencia de guarderias o jardines
de nifios que los cuiden mientras los adultos rabajan.
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5. Uso de méiodos anticonceptivos
5.1. Condicién de uso

En 1993 la mitad de las reentrevistadas sefiald que no usaba
ningun método annconceptivo, Del resto, tres sefialaron que usaban
condon y las demas optaban por el Diu, la inyeccion, el retiro o la
pastilla. En 1996 las no usuarias se han reducido a 5, manteniéndose
constante ¢] numero de no usuarias en 4 entrevistadas a lo largo del
periodo. Entre las no usuarias de 1993 que en 1996 se decidieron por
un metedo, el elegido ha sido el preservativo o condén. Asimismo, se
incremento levemente el uso de pastillas entre las que habian optado
por el conddn anteriormente, agregando que usan e] conddn en
periodos de descanso de la pildora. Una entrevistada que usaba en
1993 el Diu lo abandono, reemplazindolo por el conddn y otra que
usaba inyecciones es acrualmente no usuaria

5.2. Razones de uso

Lz practica anticonceptiva de las entrevistadas muesira
trayectorias ciclicas en su vida reproductiva. Las opiniones de los
métodos aluden a diversos problemas de salud ocasionados por el uso
de las pastillas, inyecciones o el Diu, A través de sus relatos se perfilan
propositos mucho mas firmes gue los tomados hasta el momento en
relacién a la necesidad de un uso adecuado v permanente:

“vo empecé a usar después de tener las primeras dos nenas,
pero usé muy poco, porgue las pastillas me hactan mal, un monton de
una alergia ;viste?, porgue vo soy alérgica, me salian ronchas y no
lo podia tomar, o sea que siempre usamos el método de que se cuidaba
¢l (se refiere al condon), asi fue como nos descuidameos con esta nena
¥ nos vino como [0 afos después; ahora se sigue cuidando él™
fEstela, 47 afios, 4 hijos),

“yo del primero engordé tanto gue me salieron vdrices y me
decian que no podia tomar anticonceptivos porque dicen gue
revientan las vdrices, la sangre se te recorre por todos lados. Ahora
uso profilacricos. no sé por gué no lo hacia, recién ahora me cuido
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bien, bien como tiene que ser, con profildcticos. No s€ por qué anles
no lo hice. Incluso esioyv buscando ahora que me liguen las rompas,
pero en los hospitales estd prohibide y no quieren los médicos, o que
me pusieran un espiral gue no me cobraran rtanto " (Rosario, 35
afps, 11 hijos).

“cuando me casé no usé nada y ast quedé de la primera
(nena), después tomé pastillas y me ponian mal. Con la segunda me
hicieron cesdrea y me dijeron que lo mejor era el DIU, porque no
queria gquedar embarazada enseguida. Fero tuve pérdidas y ahora
qué $€ yo que se puede usar /no?, porgue pastillas yo no tomaria
porgue me caen mal, el Diu tampoco, asi que por el momenio se
cuida él con preservarivos” (Nilda. 36 afios .3 hijos);

“vo no podia tomar inyecciones ni pastillas porgue renia un
prablema de chica con los oidos, tuve una operacion y no puedo usar
anticonceptivos por los problemas de los remedios gue tomo para los
oidos, con las invecciones las veo y me desmayo. El Diu recién lo
conoci cuando mi hija me contd lo que le dijeron en el colegio en la
clase de educacion sexual y entonces se cuidg él, jcomo es que se
dice?, termina afuera, sobre todo después del ultimo (embarazo) que
tuve placenta previa. Los chicos que tuvimos siempre fueron porgue
quisimas " (Berta, 37 ados, § hijos);

“al principio no usamos nada; después queriamos tener mas
hijos pero no tan seguido v desde el principio siempre usé pastillas,
Hace bastante que sigo con las mismas pastillas que tengo ahora. A
mi no me gusta el preservarive ' (Marta, 39 afios, 4 hijos);

“desde que éramos novios siempre me cuideé con
anticonceptivas; lo conversamos con la doctora y con mi marido,
buscamos algo que nos haga bien a los dos. 51 tomo mucho tiempo me
caen mal al higado. Al descansar, a veces usamos los preservatives,
pero a mi me hace mal a la piel, siempre hay aige ™ (Ofelia, 33 anos,
3 hijos)

53, Toma de decisiones y opinion del marido sobre los métodos
anticonceptivos

En el proceso de toma de decisiones que acompafia la

25

321



322

SALUD Y POBLACION « CUESTIONES SOCIALES PENDIENTES

disposicién a regular los nacimientos, las usuarias siguen, al menos,
tres patrones: a) decisiones tomadas por las mujeres: son las asumidas
por aquellas que no quieren tener mas hijos; sus maridos aceptan la
decision de encarar el uso sistemitico de algin método aungue ellos
deseen tener mas hijos o aunque les implique el uso de profilicticos;
b) decisiones comandadas por los hombres: las mujeres dicen que
son sus maridos los que no quieren tener mas hijos; ellas se pliegan a
la decision y asumen el uso mis o menos permanente de un método;
¢) decisiones conjuntas: surgen de las conversaciones y opiniones
comncidentes por parte de ambos conyuges.

Puede advertirse que ¢l patrén 2) es mucho mas frecuente
que el resto. Dejemos que las entrevistadas se expresen:

"¢qué opina mi marido?, no se lo pregunté, pero yo soy
la que no quiere tener. Creo que no debe querer, pero... yo soy la
que dije que no. Ahora no hago wso porgue ando con pérdidas y la
bebé es chiguita, pero en algin momento le voy a decir a él que se
cuide, no tengo que saber de qué forma, él sabrd, pienso que él
debe saber” (Clara, 40 afios, 13 hijos);

"¥o tengo miedo de volver a quedar embarazada ;viste?,
enfonces, por ahi viene el acuerdo, €l vio que me hace mal las pastillas.
Entonces se decidid que se va a cuidar él; si fuera por mi marido, él
hubiese querido tener mas hijos. A veces es como gue se cansa del
profilictico, pero no sé, aguania bastante bien, no hay mucho drama
(Estela, 47 afios, 4 hijos);

“viste que los maridos nunca guieren usar profildcricos, ellos
no se guieren cuidar nunca, yo soy una mujer gue no hable mucho,
soy callada..., y bueno, ahora él fue el que me dijo de cuidarnos; vo
buscaba para operarme o ponerme un espiral ” (Rosario, 35 afios, |1
hijos);

“mi marido quiere que vo tome pastillas anticonceptivas,
pero vo le hice hacer una charla con el doctor gue me ariende v él le
difo que yo no estoy apta para cesas asi, me ponig demasiado nerviosa.
me enloquecia, el corazin me afligia, entonces se tiene que cuidar
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él con profildcticos. Mucho no le gusta pers, por el tema del Sida,
Yo quiero gue los use” (Elena, 47 arios. 5 hijos):

"para él era mejor el Diu, pero come fvo) tenia peérdidas
Ya no se puede. Mi esposo no quiere empezar de nuevo, asi que
estd de acuerdo con cuidarse” (Nilda, 36 afios, 3 hijos);

“la decision de tomar pastillas ey casi mia, no 5é si es por
comodidad de é! o porque piensa que 5é més de esto que €, ¢l acepta
que yo fome pastillas, pero pienso gue a é! le pustaria tener mas
hijos, pero yo no, ya estoy bastanie viejita pura esas eosas. Antes me
insistia mads, pero ahora no "' (Marta, 39 afios. 4 hijos);

“cuando descanso de las pastillas a él muche tampoco le
gusta el preservative, pero por mi lo hace. dIgumos que muy muy no.
pero bueno. Ademds, no queremos tener mas hijos, uno por la situacion
econdmica y otra porgue mis embarazos son complicados v este wltimo
fue peor, asi que no. Ya dijimos, con ia nena basia (Ofelia, 33 afios,
3 hifos);

“vo decidy el uso de pastillas con la doctora. Yo le dije a mi
marido que si tuviera un chico ahora me muerp, ya no tengo
capacidad; é me entiende. yo sé que no se siente defraudado porgue
€l a veces joroba, pero yo 5é gue ¢l tampoco da mds " (Valentina, 40
aros, 3 hijos).

Lo vertido por las mujeres muestra que la decisién del uso de
métodos recae principalmente sobre ellas. Como en las mujeres de
menor nivel socioecondmico v mavor edad los malestares fisicos vy los
efectos colaierales de Jos métodos modernos como la pildora y el Diu
50N mds comunes, estas parejas han recurrido al uso del conddn pese
al desagrado que, segun las mujeres, manifiestan los hombres por este
método. El compromiso un poco més activo de los hombres de sectores
populares en la adepcion v continuidad en el uso de la anticoncepcion
es una linea de investigacion que estd siendo estudiada ¥ que promete
significativos aportes a los esrudios de género,
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8. Consideraciones finales

Aungue el nimero de casos es muy exiguo se ha buscado
establecer, de manera tentativa, algunas regulandades. La edad al
nacimiento del primer hijo no parece marcar diferencias entre las
mujeres, ya que solo una pequefia parte tuvo sus hijos antes de los 20
afios. Tampoce se dibuja una linea divisoria segin el tamafio de las
familias de origen, porque casi todas ellas fueron muy numerosas. En
relacion a los posibles escenarios para sus hijos, las mujeres quisieran
para ellos una vida mejor que la que ellas han vivido: mavor éxito y
permanencia en el sistema educativo, una insercién temprana v estable
en mercado laboral y una postergacion de la edad al casamiento v de Ia
practica de la matermidad, Reconocen diferencias en las pautas de
crianza entre ellas y sus hijos v opinan favorablemente de la mayor
fluidez en el didlogo, especialmente en los temas vinculados a la
sexualidad, la anticoncepcion y la prevencion del Sida. Estiman muy
valioso el papel de la escuela como onientadora en la educacion sexual
y reproductiva, En cambio, pocas conocen v ninguna menciona
espontaneamente algin servicio de salud cercano donde se ofrezca
asistencia en anticoncepcidn. En el discurso de las mujeres estd ausente
¢l papel de lo servicios de salud. Siguiendo esta linea, si bien se han
observado trayectorias erriticas o de uso de métodos anticonceptivos
en las mujeres reentrevistadas, parecen imsinuarse ciertos cambios en
la practica anticonceptiva. El control mas constante sobre la
reproduccion parece estar relacionado con la edad de las mujeres
incidiendo, ademas, el deterioro de las condiciones de vida. Por una
parte, la edad determina que la descendencia alcanzada sea bastante
alta, lo cual las predispone positivamente hacia la adopcion de medidas
que limiten el mimero de nacimientos, En segundo término, la falta de
empleo de los convuges e hijos las vuelea hacia la demanda de rabajo.

Resulta dificil establecer fronteras nitidas entre socializacion,
paridez, educacién y trabajo en una poblacion bastante homogénea.
Lo que pareciera emerger es una trama de circunstancias histdricas v
actuales que propician la alta fecundidad, en las cuales predominan las
relaciones de género de corte patriarcal v asimétrico, El bajo nivel de
educacion formal v la insercion en la actividad econdmica, cuando
existe, en ocupaciones de baja calificacion. contribuyen 2 alimentar
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las imagenes de la realizacion personal de las mujeres pobres dentro
del &mbito de su familia y de sus redes familiares. E] costo de
oportumidad por tener un hijo mas no parece constituir un problema
tan evidente como el que, sin duda, se manifiesta en las mujeres con
mejores condiciones de vida. Para retomar la tesis de McDonald
(1997} mencionads al principio del articulo, podria pensarse que en
las mujeres argentinas de mayores recursos, la falta de apoyos
familiares -léase compartir con sus conyuges las tareas que implica
la cnanza de los nifios y las tareas domésticas del hogar-. el estimulo
para aumentar ¢l tamafio de la familia es escaso, porque existen deseos
de realizacion personal que pueden verse postergados u
obstaculizados ante la llegada de un hijo adicional. En las mujeres
pobres las posibilidades de actividades gratificantes fuera del hogar
son insuficientes, de manera que es en ese escenario en el que las
mujeres se sienten mas comodas, v en ese contexto los hijos
constituyen ¢l nuicleo més importante. Dicho esto, parecieran también
insinuarse ciertos factores que contribuyen & modificar la situacién
de las mujeres v su descendencia: la ampliacién del nivel de estudios,
los saberes sociales acerca de 2 practica reproductiva v una creciente
comunicacion entre los conyuges (sobre todo en las generaciones
mis jovenes) a proposito de los ternas sexuales y reproductivas, Ante
la ausencia de politicas de reduccién de la fecundidad v la
prescindencia del sector salud en la asistencia a la anticoncepeion, el
camino de la construccion de la descendencia de las familias mas
pobres de la Argentina aparece mas ligado a los cambios que se
producen en su interior, como consecuencia de las ransformaciones
mencionadas y del exterior, como las demandas de una creciente
incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo por la situacion
de crisis de empleo en los perceptores tradicionales del Ingreso
familiar. Lo anterior confluye para poner de relieve las preguntas ya
sefialadas en otros articulos elaborados por este equipo de
investigacion sobre las trayectorias futuras de la reproduccion en los
sectores carenciades: (scguird bajando la fecundidad de las mujeres
mas pobres hasta los niveles del conjunto del Conurbano de Buenos
Aures? jcontinuard sin atenderse la demanda potencial no satisfecha
de asisiencia en anticoncepcién? proseguirin las mujeres
automedicindose al margen de la actividad preventiva y de diagnéstico
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ANEXO 2A:

CUESTIONARIO DE LA ENCUESTA DE SALUD REPRODUCTIVA
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P PR RLA I OO FINES
7 . Wi L st ESTAWISTICOS ESTRICTAMENTE

ENCUESTA DE SALUD REPRODUCTIVA

fy FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES CONFIDENCIAL

T T —————

M® de encuesln

Partido LL]
Fraccidm 1]
Radio 1]
N de hogar 1]
N® de vivienda 111

Encucsindorn {nosiibie)

Vigiias de 1a encoestadara Primern Segunda Tercera

Feclia {dia ¥ mes)

Duracidin { i mulos)

Resullady vivienda®

Resuliacdo entrevisin®*

Prdaima visita PFechn

~ Hora

* Cidipos Resullado Vivienda

1. Wiviencla poupadn

2, Vivienda desocapada

1, Vivienda colectiva (e5pec.)
4. Direccitn no ubicada

5. Oltros casod (espec.)

= Dielipos Resuliac Engrevisla

I Compleia

7. Ausenle

. Aplarada

4. Rechast primario

4 Rechnzn delmiliva

6. Parcialissnie conypleln

7. A {especil’)
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Alwoven e o plgunas pregiiss sobie s perusss que viven habisaplmenee en esie bagar

CUESTIONARIO DEL HOGAR __

PERSCEN A RESIDEMNTES RELACIOMN 0N SEX) EDAL
MUSMERD [ HADITUALES or fsvor, EN JEFE DEL LEs i Cufinlog afos
ilgame los nomibes de bns HOGAR i Peonshre) cumplicos Hene?
[CTEOIES que Vel jCudd o5 la relagiin | hombre o {Momiire)
frabifunlnveibe e estie bogar | dbe {Mombre) consl matjer?
comendande por el jelofs Jefeia ded mgar?
oM EHN ARDS. S1ES
MENOR DE UN
ARG ARDTAR LOS
MESES Y
FHCERRAR FEN 1IN
CIRCULLY
1] Jefel a | 2 [:]:I
o HE i)
o3 I 2 I:I:I
M y | 2 1]
s BE o
o6 B E: 0 B
o ¢l C1]
(IR 1 2 E E
m 1| 2 1]
10 HE 1]
T i |2 L]
1 o 1]
3 HE: L1}
B4 k2 Ll
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CUESTIONARIO INDIVIDUAL

Respondente Persona N"

Seecion [ Caracteristicas surfudnrm;rﬁﬁms
ey e——

10, Eaogud mes ¥ wile nocial
Mk TR I R PP L e .7 -

1.2 Cwdfintos niios coomplidos tiene usted?
. afing

LY Fuc usted a Inescuela o esti asistiendn actualmente 8 elia? (Fxpontaneatencluyenie)
1, T

T Asiee aciaalme s
1 Mo [oe

pase i)

1.4,z Ol Fuse ol i ms grada s afio goe Ui, pproba? {Espontineafescluyente: preguntar de
apué mivel y consignar segin calegorias y il afio alcanzada)

iraadn o nie
Prisnarin incompice
Prinar in coumpdein
Serimsis incmmpluii
Secumlana oo plsis
Tercinria incomgilc s
lercinria e een
1 lisdvr raitaria

- T

..
i
¥

Durante la semang paspda, nsted.Guladafexciuyente)

bt

it brabajis por ligencia, enfenmedad o hiselgs peso tene empileo — EAZA @
v prabsfdy por estar en segors ¢ oo o uspeidils  —0-. e s @

hirsce trahago S— ] E}

4 juhilailn o pemsicnda y e abajp ———= psca @

calmdin y (ua ienhign — [HTSE & tm

culdd del hogar soliifeme P 0

obra silnaciis (espeaiican)

M od B WA ke e R =

L, Cudintas horas Crabajd b semana pasada? {Espontdoea)
_howms semanalis

1.7, Cudl es su ocupaciin principal y qué tareas realiza en su trabajo? (Abierta)
Mommbee de I ocugcidn
Toress gue neabied .. r————

LA, (A qué se dedica la empresa/negocin/establecimients dunde usted trabnja? | Abieria)
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L%, Ensotrabaje, ; usted es SiGuisdvescluyenie)

il o e phadal

ienbajadom o ot puoja’

putionn e ploadora’? [ Colsias persnias tene cenplesla?
rabujaadom D lar wn pagisd

g Cospocilicmd i TR R i -

W e e P e

LA, 2 Reslizs ese Craliajo denlia i Teern e su cosa T Guisda/excluyenie)

i Peemi ale & i
2 [R5 HEIE T LY

LA g Ddnde nacki? (Espostdneneociuyente)

Eiel Aren Metropoliana. Lug . sreeee NE— :
Fii onim bvcsdliaid de in Foov, oo As As, (Dall

Fin ovirs ooy imciia Ol L TR Al }

Fin oo paks. (CwllT T ——

Pl salssliie CONGESIN

112, ;IWinde vivia haoe ® afiosTiEsponldeafesclayenie]

En el Aren MetropofitnnaLugar. ... LU TP ;
Em oira loealidad di s Prov,ie Bs.As. Cod®

:
E
£
£

B sahesno comiesia

L13. Cuando usted era chicn, digamos hosta las 12 pios, vivid la mayer parte del empo en el campa,
en un puelilo peguefio o en ona chudad T (Goisdntescloyeate)

i &l Eamipe

Eiai i pichlon

Fn unn clmdacd

iy anhelin recuenin

|l o o

14} Ha estado casada o unidn alguna vee? (Esponi@ees’ exchiyente)

L & —— a8

-3 Mo

115, ;Ma tenido relaciones sexuabes?
L. & pasE A 1.16)
2. Mo i (211

LG, Cudntos nfias fenin owende uvo B primers relaciin sexoal?
........ . adicrs.
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Seccidn I, Fecundidad y :}El'm'ﬂne‘s acerca dela reEdeﬂ:idn

Adwien guisien pregimitiile pi o Bins o higas s Tin senido dumsise scoda s ailn

LA, ; Fin denidi algdin bljo o hijn nacide vive? (Espantineaexclayente)
I k)

I M —————s  aEEQ @

2.3, o Cudnios hijos e bijas micidos vives o lenlde en foda se vido? (Regletome minera)

[T 17T .

23, ; Fin tenideo alguna vez un hijo o una hija nacido vivoe que despaés macrld, aungue haya vivido
poce tiempoT (Espontineafencluyente]
1. &f

i Mo ese fl @
1 Moba oo bje — pasen (26)
4, Mo sabedng conlesia—s  pase 4 @

L, Cudintos de sus hijos han meerio? (Reglstoars amnen)
Milimers I 4]

Mo sake § Mo ConleEn

s

1.8, Ahora quiskers gue ne dijera, comenzande por el mayor, el nombre de fdbos sus hijos nacidos vivos
{aundque despuds hayan mueria) y el mes y afio en e que naciernn ( Gulsdairegistrar segin arden)

NOMBRE M5 AR

o | | ] oo | A | e e | b

&S
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L6 Estd U, embarsesdn sctualmenteT(Fsposl dneafescluyenie)

|, B e—————  PAREA @D

2 M S1HA TENIE TS pasca @
STMCHILA TERID 1125 pame a @
1 M sabe STHA TREMNIDCE TS —s A i '@
51 NCHIA TERIECE LIRS [EaE i @

37, PARA LAS MUJERES ACTUALMENTE EMBARAZADAS ¥ FARA TODAS LAS MLUJERES
OQUFE HA M TENID HLIOS NACIDOS VIVODE.

Encussindorn: ven lns respuestas n la pregenta 3.8, v paegunde per el altise hije nocilo vive o por el embsanaen
actunl, Ciisndo waled spuedd enalng azady del dltimn kifo (ile] aetieal embiaram), Joeeiin quedar eis ess msnenb,
iperin esperar o noe geerin guedsr de dogunn manern? (Geindatesclayente)

1. hierla guedar
Chueria espemr

Ben querin (uedar

] Mo anlefinn couilesin

L

2K, Cummde usted quedd embaraesdn ded aitinne hijo 2se cubdabaT (Espeod Geenfesc b yente)
I Ei

1 e —_— a0

1 Mo mabeino conlesin —= paac o @

18, pCbomn se culdnba? (Abierin)

LIk pAlpgunn ver ha tenido una pérdida o on alaa o ooom bebé que bha nacida moerie?
(Espontinenfexcloyente]
oS Cuhoios ... 7 — pmea (21D

2, Mo LR T Eﬂ

3. Mosabelno conlests — pasea @

211 En unasiiuncitn kbeal donde o heblera problemas econdnieos Joudl le parece quoe seria el mdmern
de bk s ue una Femilia desearia tener? {Repidoar ndmera)

RG] Mgk [ )

LIL ¥ usted, tenlends en cusnls wi Slasedn concrels Jeidialos i jos deseiria eieriilsr lendda ed lalal]
jcudnios varees y oninias nenas? (Registror msmnera)

......... WM
 NENRE
. lngal Mombe i )
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JPor guéT
LN, T COMMSTITT ., iinna, DI
JPor gud T {Eapindisen § pocce sor miiliipke)
1 Mastara, centmin, respossahlc
i et e sor adolescenie ! pasd In mholesoencia /o8 s sdlin
| Tomldl iiida cnipaciinia { sabe mis
F | I Hefruiar amies
5 s fespecilionrdo..—... e L e s e L
& P sabe £ B coniesta
F40h Paaweowdnnr,,... . aflee
L qui?

Por mot v il wald § rlesgos
p Pow motivees g el graede | eclad evaeiala
i o mutivees dic sabod dell @il
i Ol (ool Mo, oot s s PR
L] oo snhe 1 oo ool

L14, JCudntn tempn be parece que deberia pasar entre of nachibents de oo lijo y el sheubenle?
{Rephsdvar en wilbos ¥ nwses)

115 ;¥ cudnto tiemps seria bueno que pasara enire |a unidn de una pareja y el wacinbets de wn i je?
Repisirir en afing ¥ eses

LI6 § Cudles le parcee o usted que serfan lns raones por Lis que i mujer desearin no fener mis i jos?
{Espontéines { puede ser ownilliple)

1 Feruwiimicas

2 The adinl

k| T3 edad

4 =1 andy

5, Ticne sl

i, Prelien: emerlos bien

7 iz b g

i Mo ipiere

1, Probleinas coayugnles

1L Prohlcmaes Fumilians

12 Pdin e J iy coiwiesing

207, pCwihnlos hifes tuve su mamd en todae su vida? (Registror mimera)
oo i
Mosabe { )
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I8 PARA LAS MUJERES QOUE TIENEN HLIOS Y TRABAJAN (VER PREG. L5, CATREGORIAS 1,1,
1Y 4 DE SECCION |y preg. 2.1, a L4.DE SECCIOM 11z Conoqulén deja babitoalmente o s hijo's
vuandn irabajn? (esponbbneidpuede ser ouatliphe)

Cion mi expusndonmpaficnm
Liij i inniee suegm
Canti il Diijos
Cini b Famidiaes
Ciom vecinems

Tenhajm en mi casa

Cinin vy grpleadn

Laa llews a mi ko

Lo inaiiidio & geisnbeain

Kus Meijos s00 pramdes

o (ewpecilicas). ...

o saboln consesin

:Eﬂd}l-l'ﬂl'\:ﬂh'.--i-l—

s
(S

COMPLARILIAD DE LAS RESPUESTAS EN LA SECCION 1

L Rip M
|"resemicis oie Olras PCrsiing. i csie minissmie

i Pin g s

1 Mafios menoess di |0 §iles

3 Exposndoompalficro

4 s hombres

5 CMs PrRndis
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Seccion ITI. Salud reEmdufﬁ:m v servicios de salud

L1, Me pustario ahors ecerke algunas pregontas releridos o las coldodaos de b sahed de s i jeres,
LAl ver s o heche an Papanicalan? el esansen de conboal parn el clnoer de coello deld ilemmn.

| Expamiineaiesclo yenie )
1 5 — ) @
2. My
3 TSI

Al Por gué T iAblerta)

Moaghe(d

AL JEn qué mes y afio le hideran el daliinoe Papanicolan? (Begisrar)
Bolw Al i malwdi [ )

Ad, Cimnorespecie e ditima vee que consilld por e pratibesia de salul propio de las mojeres (pérdidas,
st rases, dodores, quisles, emlaraen, post- o). Qadtme Tue a slemderse?
{Espomntine { puede ser anilliple) (| Especificar el mombre del bagor ).
I Husgital i " e
. Ui dha Solel i saliln
5 CHnica privaia .. H
d Filico parisoalar £ conalioeso
5
fi
T

Dt fespecilicar) :
i &

P oo il
@

Mo sahe § no conlesia
AL pCwiote lempo hace gue oo esn adlibna covalia? (Regisicar Hempa)
..... Bl e i nilis

A52, JCwindir thempo Davi quee slajir &n esa aporiasidad? | Registear tleospi)
N - T L T LTTLS A [T LY

A5 Par qué prohlemas consulli esa ver? [ Qud tuva? {Ablertn)

54, (La ptendiersn en I geardis e e el servicio de ginecologin e de sbsiciricia?
(Esponidnea s pueder ser moltiple)

| Em In gunrsdin

3 s gl Servick da Olimecobogia

3 o el Servicio de Ohatetricin

4. Ei oroy servicio p Cwdlh ... e e S g i

5. Iy sabse § Mo conilesan

343



344

A55, Tuvo gue sscar furnn? | Espontines [ escluyenie)
| S

2 Fadi

L] P mabe | Mo cosienla

AE G, L Tuve que pagarT {Esponbines £ exchoyenic)
I Si

z R [3]

L [ malbsp { o ooiisosin

A57, fLa vy un'n médicots o ana cafermera’? {FEspontdmen £ puside ser mlifples
I 1 hets endalicosta

1 I Inn enfenmem

i M sk f [ ocondesin

ASH. pCudnie tempe luvn gue esperar pors gque o atendieran? { Esponidoes Cexcluyente)
LTS T T e T

| Bt i i b

LEntre media y unin hosa

Emire unn yoilos hiwns

Failre dos # b losns

Bl il ires home

e mabe § Mo comeala

MO A e e b

3A9, Mientros Le estolean alendienda 2l ideag pereomas aparte de usted v deld sadelice Ui la enlerimeral
en el consullarioT fﬁrpmnliiti Fexcluyenie)

I =i
L £ 1]
i Pir sabe | Mo contesin

A500. Cwdnko Gemvpo le dedicd @ médion £l enfermnera o esa comalin? (Registoar Hemipo)
Jem mibnuios v, o

A501.7 e pude eontar al mddicn o b enfermera boda e gue le pasaba? (Alsierin)

3.5.]].\!,[.! recelt medicanenio:? { Esponbinen { Excluvente)
b1 |

I
i Mp —— [ase [ -
S Mo sabes f o conbeRll ——=  pasea

N



1.5.14.21,08 compri, s las dieron o no s comprd il se los dieron? (Guiada / poede ser mnilliple)

e e e

Lxs wonnpudy

5 livs diewm

B fos comnpied ml s los digrom

Ok il i {especilioa ). . s,
Ty il § ey O jesin

15,15, Le ndlcaron andlisis, radiografias u otros estodios? (Guimla ( puede ser miiliiple)

!
F

L 1

4
5

5, madlisis
81, rnfimgraling
81 vtaoe entindins (CodifesT

Mis ke hilicarom mingunie ——==  puise [ @
Pdis sabss { 1w ciasicsin

A5 1 Se hizn esos estudios? (Guiada ! excluyente)

=1 i

B+ Mitlinis

=

1-Rsliogrlias

AT,

AR

Usted diria quie este lugar es muy bueno, loeas, segular, mala o ooy mala? iGeimiafeciayente)
Py Daaing &, Blilis

Ducm. 5 Muy mak
Hegular fi.  Masabohiocomesly  —— pasen @

& O es lo mefor que Hene eoe higar? (Abieria)

¥V qui eosus e gustan de ose lugarT (A bieria)
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19, ;Usted tlene actunlmente algana coberiara de salud, pir ejervpla aliea sacinl o sistema de prepago?
{Espontdnealpuede sor milliple pars el &}
B e st Lo O ! 1.1, CHsn Hocial
1.2 Miejngn
1.3, i (especiiicnr)
I, K5I

2 Mia —_— s A @
3 P st N CUOMIERLT ——  [MISE A 'm_!'
A, g wsn T (Espoil biendescluyeale)

| L1

- Max
1, M sk no coniesin

Nl gCamimce Udl algis serviche e saludd especializado de Manificacién Famillar?
Espaniineatexiuyente/iliderta para b oplainng
1 i oy Cart . R Ay L ST R P BT

L 1]
L I an i Comlcaka

1,12, ;Usted funa? (Espontineafescluyenie)

. BF o ukiilid efparmlle por g - - L
i Mo

L P s nio oooiosli

N3 Le vy o beer wiii serbe de araciunes, Iignae, o Fovor, b estd de acuenibs, al de seuerdda il en
desacuerdn o en desacserdo con cila wisn e las Troses

Ui acucide | M de acucedir | B desacuenhs NS
[RET
despommlo {
1, Lt musder debe dener 1 bijos gque le Bogien e I
2. Lamayorks de T iiiijenes prefencion noer on
| trihajo bien pagn que sor ams e o
N Las miijeres deben wwer bos s gue pucdan
crinr hici

| ——— =

A Las imiferes deberln decilic TR —

 muipkasy meles,

5 Las mujeres fienen i eeer bos hijos gos

| Bemjhin ganas. i . —

i 1 s mier oo a5 vendpderimente majer 8i ol mesos
his

7. Law invajeres dhehen canmime L pronio comn s
| poaatile, T =
| 8, Los anticonceplivns imen muchns e, . — = N
9, [rs mjeres tiemen o deecho de dislutan e ns

relnchones seamales sin g i al eanbiaren,
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115, Una mjer con maechios hijos vaelve o quedar embarazedn y estd preccupada porgu

i# &1
pepisipeompaiiers mir Hens on pmples esialle y hince ehinnpes.; Qué plensa Ud, que be divipn

(Guimlaialdering
| tiicluic A T S —— e ———— e s b JHoabe ()
ol expreicomapaficin T R AR EESY T SRS LT Y PR UL PO CH L PEY T o iz — Ll
el g T LT R —— b e e M el )
T T T TR P e e S ST e R i Mg wnbe 15
L1 S I 2 s fremes BV ST pETTET T PRLLRr oo B b

A6, (Cuiles serfan las rorones que levan o algunns mujeces o hacerse un aboro? (Aberta)

.HIII -.1.|-|: I';
COMPTABILIDAD T 1LAS BESPUESTAS EM LA SECCI0M
HET] Hib AR

Fresencia e nems persanng cn cale s

Mimgung rersnisa

Mibas menoiet e 10 a0
Egpmndonmpadican

(s howmbees

(ms personms

[
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Seccidon I'V. Conocimiento, uso Epini:mes de mélodos anticonceptivos
——— T T

i1, OQubsdera hacerle sigunas proguislis sulice los pidodug qee poeden imarse prara oo ener hijos o
pari relrasar un embirass,

LD cudles métodos lu obde habidor? IMARCGUE CON UNA CRUS KLALGS METODOS QUE LA
ENTREVISTADA MENCIONA ESPOMNTANEAMENTEL

42, jHaelda sembrar s (LEER LOS QUE RO AMENCIONG EN 4.0 % MARCAR
CON UNA CRUZ LOS QUE CONOCE ¥ LOS QUE MO CONOCE).

43, Hnoasado alguna vez alponos de s mtbimlns menciomedos? (MARQUE CON UNA CRLUE 1LOS CQLUTE
HA USADD ¥ LOS QUE SO A LISATHDY )

il 43 41

S CR0 NARLAR a0 LA A LSAIDD
MIETOD0S ALGLINA VI DI (Chiadn) ALLLIMA VIS
(1 apomifurcntmmii Bk (s Sy,
51 o L0 B - | 4]

| Dilidesy o pastilln amlicossceptiva N
DL, espispl o T de cobee : Tt S =

| Inyecciinanigoncepliea — —— N || E—
Midodns vaginales: eapumias, [alens, cioenas i
|_ Al eaRInas ] i
Cunydinl 1 preservative S| — L

Eﬂ.ﬂiliﬂr_lm!mlln =i
|_Vaseciomba w operackon masculiva
| Méindo de Dillings o ststmoncia porsslicn. ) I —
| Ritin o cabcmdnrio = I E—

Relam

PARA LAS NUNCA USUARIAS R —

PARA LAS ALCAIMA VR USUARLAS — A

dd. PARA LAS QUE NUNCA LISARON MINGLIN RMETTOEE
£ Algum ver usiod s Sl porn iralne de ewdlan o prsseignn cmbamen? (Espuiifinenfesc layenie)

. S comijn 4.y —s pista
1 Mo — pasea (45.)
3 M sabednn conbestn ——= pase 8 m
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4.5,

W 3 =l B e S R

A o i T
R

'Y
>

Bown e e o

PARA LAS NUNCA USUARIAS

L Cuiil ex la principal razdas por lncual nancs

[ emlinmazn

Pl I s

Wliciin & clipetm alasemies

Tt o cosho Dot alive g pam cosnprard
Falin oomociimaciik de mivln

& qpmeila lujis parn cooseguar
Raromcs ieliginsas

I s prantomn paliom s pps
Posparin o i

Siis relncinnes Seviinkes

ket nvnnzaaka

Mivqucdn omlinraeais

Clipses maones (eapeciligue).... ,
Py salweing cniilcas

~

-~

tin ugnda? (Kspontineafexchyenic)

[HIEE & @__I:i:

Qi oo s pod primens vez pars evitar quedar cnibrmenda T Eaprotineaenclnyente)

Pl 1
Thin L
I ypeccimnes L
P it v vaginles 11k
T T Ll
Faserllizacidm fomeniing 13
£

£ i be il jo de ese métodn? (Espontanen/poeile ser il

Bldicix
1.1 Heepiial peitilica
1.2 Ceniro do Saludd Sallin
1.3.0hm Social
1.4 Privauls & pepagn
Eslermen
Famen
Fmmatulso

Esposa

= & m =

o

W il
(LTLTTTEY
LIS
Rlm=in
Vg
£ b Dosgici FisiEd
i sihe 1 s comilissin

Amigoy
Frnilimes
Ml
i (esgeeilicary -
M sahe | o conrean

£ Cudning hijos tenia cugndo enipead 2 wsar este méndoT

{Regisirar)
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&%, [ Estd hackendo slge actunlmente o uszniedis g indlids parn evitar guedar emiernzada?
{Expantbenfexchyenle)

i 1) — G:.I_D
Ly

r Mo
i My gaibedmn comilu sty —= [aaca

410, ; Oué estid psanda? (Espentineadmiltiple hasto 2)

I il 7. Wasceimmin

i [m &, Ballengs

. Inyecelmes 9 Hiwmnn

4 Mtimlon vaginalis 1 Meetim

5 Conckin 1 Yuyos

' Esierilimckin fesneiiss 12 Ohiro mdicdo fespecilcnry, .. .. it 12 PYTTTSRTIITY

i%, Mo smbofen coniesln

01, Z0puiEn be comenti de este asetndo? (Espuntdneapaste ser miltiple)
1 Mlddion,
i1, Hospigal Pildicn
1,2 Cenies da Salwlaliia
13 (ihra Seacaal
1.4, Privada o prepago
Enfenmeny
Partzen
Fammacfulion
Exposno
Anigod
I-amilinres
Halic
Oiros (especificar)
MESME

I I

=

=
rd

: Cudibes son Ins ventajas de este mélodo (nétodo actual}?
(Espoatbineaipoede ser miltiple]

Ex miis [ncil conseguirin

& & mais hamio

hesenba un et Ermanenic

Preferencia del esposnicompaficm

Ex el indindo mis eleclivis

ira ensdn (especillonrh

Iy sy Qe

R N s

- i -
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A1, 2 Hateinkda alpio probibems con el métoda schual T Excluyenlz)
i Si L Cwll o cmilea? i
- | LLL] —_— asn
1 [Ny b (ian Crmlesly ——s sz
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ANEXO 2B:

CUESTIONARIO DE LAS MUJERES DE 15 A 49 ANOS DEL MODULO ESPECIAL

PARA EL MONITOREO DE METAS SOCIALES DE LA ENCUESTA PERMANENTE
DE HOGARES (EPH)
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