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Resumen

La investigacion de caracter exploratorio analizé a través de una muestra de 72 mujeres en su inmediato puerperio que se
encontraban internadas en el Hospital Materno Infantil R. Sarda, las percepciones, actitudes, valoraciones y comportamien-
tos en relacién a las causas que motivan la ausencia de conductas preventivas. Complementariamente se analizaron las
caracteristicas de la atencion brindada en el Consultorio de Planificacién Familiar del Hospital realizdndose entrevistas en
profundidad con profesionales de dicho servicio, con el objetivo de conocer sus percepciones acerca de la temaética

reproductiva.
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Introduccién

Esta investigacién realizada durante 1995 se re-
fiere a un aspecto de la salud reproductiva: los
comportamientos preventivos de las mujeres duran-
te el proceso del embarazo, focalizada especifica-
mente en la realizacién de controles prenatales.
Estos son un indicador relevante de las conductas
preventivas y su correcta realizacion puede ser
decisivaenladisminucion de las tasas de morbimor-
talidad materna e infantil, particularmente entre las
franjas méas carenciadas que son basicamente las
gque concurren a efectores publicos y que constitu-
yen la poblacién objetivo de este estudio.

La hipdtesis que guia esta investigacion sefiala
que dichos comportamientos estan vinculados, por
una parte, a un conjunto de aspectos relativos al
conocimiento y significacion otorgada por las muje-
res a la salud reproductiva, a la sexualidad y a la
maternidad, y por otra a la atencidn que prestan los
servicios publicos destinados a la salud de la mujer
(obstetricia, ginecologia y planificacion familiar).

El objetivo de este trabajo fue identificar los
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factores que operan en la ausencia de conductas
preventivas en mujeres que atienden sus partos en
el Hospital Materno Infantil R. Sardd de Buenos
Aires. Ademas se analizaron las caracteristicas de la
atenciéon brindada por el Consultorio de Planifica-
cion Familiar, entrevistandose al personal de dicho
servicio para conocer sus percepciones acercade la
temética reproductiva.

El conjunto de circunstancias asociadas al pro-
ceso de fecundidad a lo largo de la vida fértil de la
mujer se conceptualiza como “salud reproductiva”.
Este concepto debe ser abordado desde una Optica
multidimensional e interdisciplinaria, ya que en él
operan factores fisicos, psiquicos, familiares, eco-
némicos y politicos, sujetos a la condicién de géne-
ro y ubicacion social de la mujer.

Desde la perspectiva fisica el ciclo reproductivo
no implicariesgos potenciales; sin embargo durante
este proceso son muchas las mujeres que sufren,
enferman o mueren por causas evitables si el cono-
cimientoy la prevencidn por parte de ellas se conju-
gara con la captacion y tratamiento precoz por
parte de los servicios de salud. No es casual que,
especialmente en los paises del Tercer Mundo, la
mortalidad materna presente valores altos en rela-
cion alos paises avanzados, donde lamaternidad no
conlleva situaciones de riesgo; que los abortos in-
ducidos asciendan a cifras de aproximadamente 1
aborto por cada dos embarazos a término; que
muchas mujeres desconozcan cémo regular su fe-
cundidad y cuidar su salud reproductiva; o que
lleguen al parto sin haber concurrido a realizar los



controles necesarios durante el embarazo.

Los factores psiquicos son aquellos relacionados
con aspectos emocionales y subjetivos ligados al
conocimiento o desconocimiento del propio cuer-
po. Estos se traducen en imaginarios que asocian la
sexualidad a la reproduccién, imponiendo exigen-
cias acerca de la maternidad como reglas relativa-
mente estrictas, frente alas cuales las mujeres expe-
rimentan el control social muchas veces vivenciado
como culpabilizacidn en tanto no se ajusten a ellas.

Desde la perspectiva familiar la maternidad mu-
chas veces actia como causal de la formacion de la
parejay en uniones yaformalizadas la llegada de un
nuevo hijo tiende a movilizar su estructura.

Desde la perspectiva politica, las distintas fuerzas
en pugna por el poder son las que marcan las estra-
tegias y reglamentaciones en torno a la salud
reproductiva, a través del disefio de politicas publi-
cas que limitan o auspician el acceso a los servicios
que atienden la salud de la mujer.

Los servicios de salud tienen una particular inci-
dencia en el proceso reproductivo. Si bien destinan
la mayor parte de su infraestructura a la atencion de
los eventos reproductivos y aun siendo los egresos
hospitalarios principalmente por causas obstétri-
cas, ello no implica necesariamente una adecuada
atencion de lasalud de la mujer. La practica médica
tiende a segmentar a la mujer en lo relativo a su
condicion sexual y reproductiva visualizandola a
partir de especialidades que la atienden fragmen-
tando en lo corpéreo su integralidad: las distintas
especialidades —ginecologia, obstetricia, planifica-
cion familiar, etc.— operan negativamente en la posi-
bilidad de acceder a unavisién integral y totalizado-
ra de la salud reproductiva.

Cabe destacar que por otra parte los servicios de
salud publicos destinados a la atencién de la pobla-
cién de menores recursos se encuentran atravesa-
dos por la crisis; la contraccion del gasto en salud se
refleja en el progresivo deterioro de los servicios,
gue acentlasuincapacidad de captary dar respues-
ta a la creciente demanda de los habitantes.

La conceptualizacion de género —como categoria
analitica que diferencia el sexo en tanto atributo
biolégico del género como variable construida so-
cial e histéricamente- se refiere a los contenidos
adjudicados avaronesy mujeres en lareproduccion
social y es la mas pertinente para dimensionar los
comportamientos esperables de las (y por las mis-
mas) mujeres en relacion a la matenidad (Checa,
1994). La iniciacioén del ciclo fértil ubica a la mujer
en un lugar asignado por la sociedad y por ella
misma que es basicamente el destino de la materni-
dad. De esta manera su identidad se construye pri-
vilegiando este rol sobre los demés. La ubicacion de

género encuentra en la maternidad un punto de
inflexién, ligado con el mandato social y moral que
predetermina en las mujeres la valoracion de su
existencia a través de la procreacion. En este senti-
do afirma M. Lagarde: “...lamaternidad gira en torno
a la procreacion, pero la rebasa a tal grado, que
existe més alla de sus limites. En aras de la materni-
dad los cuerpos vividos femeninos son disciplina-
dos, no sélo para la procreacidon —concepcion, ges-
tacion, parto y lactancia—-, sino para sus extensio-
nes: los quehaceres invisibles que permiten dar
cuidados vitales toda la vida a todos”. (Lagarde
1994)

Lacondicion materna, independientemente de la
procreacion real, es precisamente la legitimadora
delacondicion de género que atraviesala cotidianei-
dad de las mujeres a lo largo de su vida, a veces con
expresiones definitivas —como son las relativas al
hecho reproductivo biolégico-, otras de manera
sutil y permanente, como es la que se registra en la
reproduccion generacional a través de los innume-
rables cuidados que se despliegan en la unidad
domeéstica.

En el plano social si bien la experienciay practica
de la maternidad abarca y atraviesa los sectores
sociales sin distincion, ésta adquiere connotacio-
nes diferenciales en los distintos estratos sociales,
diferencia que también se observa en los comporta-
mientos preventivos.

Las mujeres pertenecientes a sectores socioeco-
némicos medios en su mayoria viven una materni-
dad planificada y libre de riesgos. En cambio aque-
llas provenientes de sectores carenciados tienen
mayores dificultades en el acceso a los efectores de
salud y un menor caudal educativo que favorezca la
incorporacion de actitudes de prevencion.

La ubicacidn de género que predetermina com-
portamientos en relacién a la sexualidad y a la
reproduccion, y la condicién socioecondémica, son
dos factores que en intima relacion tienen una inci-
dencia relevante en las conductas preventivas.

Las pocas investigaciones desarrolladas en el
pais sobre el tema de salud reproductiva y pobreza,
dan cuenta de la inequidad entre las mujeres de los
distintos estratos sociales. El Médulo Materno-In-
fantil de la Encuesta Permanente de Hogares para
1994 detecto que el 64,2% de las mujeres entrevista-
das en ocho centros urbanos del pais utilizaba algin
método anticonceptivo. Entre las pobres este por-
centaje fue de 53,5%, mientras que entre las no
pobres alcanzé el 67% (Resultados preliminares de
la EPH, 1996). En lo relativo a la captacion y control
del embarazo, la Investigacion de Pobreza en la
Argentina —para 1989- indicé que las mujeres en
situacion de pobreza son captadas mastardiamentey
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ademdasrealizan menos controles prenatales que las
no pobres. Mientras que el 8% de las mujeres pobres
estructurales no captaron el embarazo antes del
tercer mes, sélo el 1% del grupo no pobre se encon-
traba en esa situacion. En esta muestra el 49% de las
mujeres pertenecientes a estratos de pobreza tuvie-
ron controles considerados buenos, frente al 80%
de las no pobres (IPA. 1990) El médulo mencionado
de la EPH de 1994 establece sin embargo un alto
control prenatal, atn entre las mujeres de sectores
carenciados. Esta constatacion se contradice con
nuestro estudio y mas aln con otros realizados en la
Maternidad Sarda y en la provincia de Neuquén.
Estos ultimos establecen que entre el 24% y el 30 %
de las mujeres atendidas por parto no habian reali-
zado consultas o s6lo una (INDEC, 1996). Estudios
previos que realizamos en la Universidad de Buenos
Aires en un Seminario sobre Salud Reproductiva y
gue fue el antecedente para esta investigacion coin-
cide con los estudios de Sarda y Neuquén ya que en
una muestra de 317 mujeres que acudieron por
parto a esta Maternidad el 26,1 % no habia tenido
ningln control o éstos habian sido escasos (menos
de 3). Consideramos que estas diferencias se deben
aque se toman poblaciones e instrumentos metodo-
I6gicos diferentes. La encuesta por muestreo de la
EPH selecciona mujeresy las entrevista en su domi-
cilio, mientras que la informacién de los otros estu-
dios proviene de los registros hospitalarios. Eviden-
temente cuando la mujer responde sobre su con-
ducta frente al embarazo es altamente probable que
no admita no haber realizado los controles guiada
por un “deber ser” que estipula la necesidad de los
mismos.

En los paises periféricos y en contextos de pobre-
za que le son caracteristicos la deteccién tardia del
embarazo y los controles insuficientes, permiten
inferir que desde el momento de la gestacién los
nifos presentan ya desigualdades que comprome-
ten seriamente su futuro.

Metodologia de trabajo

La investigacion fué de caracter exploratorio con
la utilizacion de entrevistas en profundidad, herra-
mienta que se consideré6 como la mas apropiada
para penetrar en las significaciones y comporta-
mientos de las mujeres. Estas se aplicaron entre
noviembre de 1994 y mayo de 1995, a 72 mujeres en
su puerperio inmediato que se encontraban interna-
das en la Maternidad Sarda. Para la categorizacion
de los casos se controlaron tres variables: edad,
paridady escolaridad, estableciéndose ocho “casos
tipo”. (Ver cuadro )

e 14 « Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 1996, XV, N° 1

Mujeres sin o con bajos controles prenatales
segun edad, paridad y nivel educativo (Sarda,
1994-1995)

Eded Adolescentes Adultas Total
Paridad | primip. multip. | primip. multip.
Nivel Bajo 4 3 - 6 13
Educativo| Medio 10 7 11 32 50
Total 14 10 11 38 72

La entrevista en profundidad se estructuré sobre
las siguientes dimensiones:

1) Caracterizacion del perfil sociodemografico de
las mujeres (educacién, caracteristicas de lacom-
posicion familiar y las uniones, trabajo, proce-
denciay residencia, accesibilidad a los servicios
de salud y cobertura médica).

2) Maternidad: incluy6 indicadores sobre la signifi-
cacion otorgada a la maternidad, conocimiento
del cuerpo, conocimiento y actitudes respecto a
la sexualidad, a la fecundidad y a la anticoncep-
cion y conductas preventivas en relacidon a la
salud reproductiva.

3) Percepcién y comportamientos en relacion a la
salud/enfermedad, de la mujer y su grupo fami-
liar.

4) Percepciony utilizaciéon de los servicios de salud
en general y en particular de los servicios de
obstetricia, ginecologia y planificacién familiar.

Resultados

Al analizar los comportamientos reproductivos
de estas mujeres, considerando dos grupos etareos
(adolescentes/maduras) y su paridad (primiparas/
multiparas) pudo constatarse que, a pesar de la
multiplicidad y diversidad de discursos de cada
grupo, existen dos caracteristicas centrales que
marcan el recorrido comun de sus conductas: la no
planificacion de los embarazosy la ausencia de con-
troles prenatales. Mas alla de estos denominadores
comunes existen diferencias entre adolescentes y
adultas: las primeras conforman un grupo relativa-
mente homogéneo en lo referido a valoraciones y
comportamientos, mientras que las adultas presen-
tan una mayor heterogeneidad, relacionada con su
experiencia de maternidad.

Las adultas multiparas situadas en la franja de 20
a 24 afios, presentan caracteristicas similares al
grupo de las adolescentes, debido a que ellas tam-
bién iniciaron precozmente la maternidad. Entre las
adultas primiparas que no han pasado por la expe-



riencia de la maternidad adolescente algunas pre-
sentan comportamientos mas proclives a la anticon-
cepcion y a la prevencion.

En general las mujeres que conforman este grupo
asumen fluidamente el papel de madres y esposas,
priorizando en su escala de valores a los hijos, luego
alos maridosy sé6lo al final a ellas mismas. Coheren-
temente las actividades preventivas se refieren casi
exclusivamente a sus hijos.

En el grupo de adolescentes se advierte una ten-
dencia a reproducir el patron de la maternidad
precoz de las generaciones que la precedieron. Al-
gunas de ellas relatan que sus madres han tenido
hijos en edades similares. Sus referentes principa-
les son la madre, las hermanas o las amigas. Ellas
mismas —aun las que ya son madres— se reconocen
como chicas, menores de edad y se ubican en el rol
de hijas dependientes tanto afectiva como econémi-
camente. Su identidad aun pivotea entre ser parte
de lafamilia constituida que es lade sus padres, y su
lugar como nueva madre. Esta dualidad de roles les
creacontradiccionesyambivalencias,como latoma
de conciencia de que la maternidad las aleja
abruptamente de las actividades propias de su edad:
estudios, diversiones e insercidn laboral entre otras.

Las mujeres que integraron la muestra, indepen-
dientemente de su ubicacién generacional y pari-
dad mostraron rasgos comunes en torno a la expe-
riencia de la procreacién: viven la sexualidad no
como deseo y placer, sino unida en la préactica
concreta a la maternidad, por lo tanto no surge
como unadecision deliberaday consciente asumida
en comun con la pareja. Esto frecuentemente da
lugar a embarazos no planificados que surgen en la
vida de estas mujeres como un destino del cual no
pueden escapar. Tanto en relacién a las causas del
embarazo como a la posibilidad de encarar la anti-
concepciodn, el acto sexual es el principal ausente.
Sus dichos mas frecuentes son: “los hijos vienen...”,
“Dios los manda...”.

El imaginario sobre el cuerpo, el ciclo reproduc-
tivoy lo que éste representa, es similar a su concep-
cion sobre la gestacion, embarazo y parto. Se puede
expresar en los elocuentes testimonios de algunas
entrevistadas: “...me di cuenta cuando tenia panza”,
0 “...me vine con él en el estbmago”. Ademas, mu-
chas de ellas llegan a relacionar maternidad con
sufrimiento, no so6lo por el embarazo y el parto sino
basicamente por lo que les depara el futuro: “...enla
vida se sufre mucho con ellos, sin trabajo...”.

Paraddjicamente, sibien eltemade la prevencion
y sus alcances no existe como un valor para ellas,
cuando se trata de la lactancia de sus hijos, esta
concepcioén tiende a revertirse. La mayor parte han
amamantado a sus bebés y tienen la intenciéon de

hacerlo nuevamente en esta ocasion: “...le doy por-
que tantas enfermedades que hay”; “...para que se
crie sanito” o, “...entonces al bebé le voy a dar, cosa
de que no se enferme”. De alguna manera son las
defensas de su propio cuerpo la herramienta privi-
legiada de prevencion.

La mayoria de las entrevistadas expresan en su
discurso que no desean por el momento mas hijos,
gue tienen intencién de concurrir a los servicios de
planificacion familiar y definir en concordancia con
su pareja la prevencion de nuevos embarazos. La
experienciade las propias mujeres expresada en las
entrevistas, deja ver que estas intenciones de pre-
vencion obedecen mas a un “deber ser” que a las
posibilidades concretas de materializarse. Esta con-
tradiccién entre la intencién de no embarazarse y la
de “tener” que ser madres es consecuencia de un
mandato fuertemente internalizado que generalmen-
te se refuerza con los valores de sus parejas que
manifiestan intenciones de “tener un monton”; “si
mi marido quiere voy a seguir teniendo y si no, no”.
Similar es la actitud en relacion al aborto; especial-
mente en los casos en que ellas vislumbraron esa
alternativa: la respuesta habitual es “mi marido no
quiso”, lo cual demuestra la resignacion y enajena-
cion con que viven ese embarazo.

Lamayoriade las entrevistadas en esta muestrano
utiliz6 métodos anticonceptivos (menos del 30 %
entre las adolescentes y poco mas entre las madu-
ras), tienen un conocimiento insuficiente para su
correcta utilizaciéon y las que los utilizan lo hacen
esporadicamente. No los asocian a beneficiossino a
problemas, temores o rechazos de sus parejas. Tam-
poco consultan a los médicos sobre el tema, lo cual
se percibe en distintos relatos en los cuales el pro-
fesional s6lo aparece como una referencia privile-
giada en el momento del parto. En este contexto no
controlan el embarazo o su salud ginecolégica debi-
do a que, mayoritariamente, se consideran sanas;
los controles son més valorados cuando se refieren
a sus bebés en gestacion. El control y la prevencion
no existen en sucampo de significacion. Notienenun
claro conocimiento de su cuerpo y su ciclo re-
productivo y, por lo tanto no ejercen un manejo
adecuado del mismo. Elimaginario entorno al papel
de los médicos y de la medicina en general se rela-
ciona para ellas con el dolor, con el riesgo, con los
problemas y con la enfermedad; es por eso que
estiman innecesario ir al hospital en los meses pre-
vios al alumbramiento. Paradojalmente en su dis-
curso expresan que se deben realizar “muchos”
controles o “todos los que indique el médico”. Para
justificar la falta de consecuencia con su propio
discurso la argumentacion gira en torno a que no
fueron necesarios porque se sentian bien, porque
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fue pasando el tiempo o por dificultades basicamen-
te referidas a temas de accesibilidad horaria y geo-
gréfica.

Del analisis de la realidad del Consultorio de
Planificacion Familiar se desprende que los servi-
cios de atencién a la mujer estan disefiados para
atenderlacomo reproductorageneracional mas que
COomo una persona gue tiene la capacidad bioldgica
de procrear, entre muchas otras capacidades. El
hecho de que no se destinen los suficientes recur-
sos materiales y humanos a este consultorio y que
se lo subestime como una especialidad médica son
una manifestacion de ese planteo. Ademas, en el
marco de nuestro pais, altamente renuente a aplicar
politicas de salud reproductivay planificacion fami-
liar estigmatizandolas, da lugar a que los efectores
publicos de salud no se vean amparados por politi-
cas tendientes a ofrecer los servicios adecuados
para que las mujeres puedan estar suficientemente
y correctamente informadas y acceder a los anti-
conceptivos mas adecuados y de manera gratuita, a
fin de que puedan optar por el momento y circuns-
tancias méas conveninetes para la procreacion. Por
estas razones, para las mujeres estudiadas -a ex-
cepcion del momento del puerperio temprano- la
planificaciéon familiar y la intencion de concurrir al
servicio estan practicamente ausentes.

Conclusiones

En la experiencia vital del conjunto de mujeres
entrevistadas el fuerte vinculo entre sexualidad y
procreacion se ve reforzado por el discurso fragmen-
tado que reciben por parte de los servicios de salud
que las atienden. Por ello es necesario abordar el
tema de la salud reproductiva de manera integral,
posibilitando que las mujeres vivan su cuerpo y
salud como una unidad. De no mediar acciones
tendientes a destrabar esta concepcion de la pro-
creacionindiferenciadade lasexualidad, estas muje-
res no incorporaran comportamientos preventivos
a través de la utilizacion de métodos de control de
la fecundidad. Asi, ante un nuevo embarazo se en-
frentan al dilema de continuarlo o interrumpirlo,
con laenorme carga afectiva, emocional y fisica que
ésta decision conlleva y, cuando lo prosiguen, la
llegada de ese nuevo hijo le implica elaborar nuevas
estrategias de sobrevivencia, con trabajos inesta-
bles y mal pagos, una alta sobrecarga doméstica y
en muchos casos, derivando en otros familiares el
cuidado de sus hijos. En este marco, las situaciones
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de violencia doméstica y familiar forman parte de
una cotidianeidad que se manifiesta entre las pare-
jas y hacia los hijos.

Estas consideraciones ponen en evidencia la ne-
cesidad de incorporar en la agenda publica politicas
especificas relativas a la maternidad, la salud
reproductivay la sexualidad, asi como implementar
servicios de salud accesibles y gratuitos en el tema
repoductivo. De lo contrario, esta problemética ten-
derad de manera creciente a reproducir circuitos de
marginacion y exclusion de las mujeres, que se
expresaran en su calidad de vida y en la de su
familia.
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