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INTRODUCCION

“Donde existe una necesidad, nace un derecho”
Eva Perén

Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres han sufrido muchos
vaivenes durante el siglo XX. A mediados del ultimo siglo, mientras se firmaba en
1948 la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, la discusion sobre la
natalidad y la fecundidad en Argentina formaba parte de los debates poblacionales
de la época sin contemplar el deseo de las mujeres. Aunque diferentes grupos
feministas en todo el mundo se esforzaron por separar la sexualidad de la
procreacion durante toda la década del 60, fue en 1968 cuando la Conferencia
Internacional de Derechos Humanos resolvié que la eleccion de cudntos hijos tener
y cuando era un derecho de las personas. Aun asi, en 1974 en Argentina, José
Lopez Rega decretd, con fines poblacionistas, la prohibiciéon de la comercializacién
de pastillas anticonceptivas y el cierre de los consultorios publicos de Planificacion
Familiar (PF). Recién en la década de 1980 se comenz6 a mencionar en el mundo el
concepto de Derechos Reproductivos, aunque ain estdbamos lejos de poder hablar
de Derechos no Reproductivos. Debieron pasar 15 afios mas para que en las
Conferencias Internacionales realizadas en El Cairo y Beijing se ratificara el
derecho a poder decidir de manera libre de coercién y violencia sobre la
maternidad, entendida como un derecho de las mujeres. A pesar de todos estos
avances y retrocesos, en el afio 2003 se sancioné en nuestro pais la Ley 25.673 de
Salud Sexual y Reproductiva (SSR). Esta ley se propuso garantizar, desde un
enfoque de género, el acceso universal a los servicios de SSR con el fin de que
varones y mujeres puedan adoptar decisiones libres de discriminacion, coacciones
o violencia, a partir de la implementaciéon de un Programa Nacional de Salud

Sexual y Procreacion Responsable (PNSSPR).

Sin embargo, la implementacion de toda politica publica representa un
terreno de disputa constante. Las legislaciones no sélo llevan un proceso de debate
previo a su sancidn, en el cual se expresan las diferentes posturas al respecto, sino
que también durante el proceso de ejecucién de dicha politica estas posturas

entran en tension. Claramente, la implementacion de la Ley no superdé del todo las



discusiones previas en el campo de los derechos sexuales y reproductivos. Aun
hoy, 12 afios después de su sancion, se pueden observar barreras en el acceso a los

servicios de SSR de algunos sectores de la poblacidn.

Esta investigacion se propone analizar el funcionamiento de las Consejerias
de SSR de dos Centros de Atencidn Primaria de la Salud (CAPS) de la ciudad de Mar
del Plata, en relaciéon con la implementacion del PNSSPR. En este sentido, se
intenta analizar las opiniones de los profesionales de la salud sobre la atencién que
brindan a los/as usuarios/as sobre SSR, para poder indagar sobre los obstaculos y

desafios que reconocen en la implementaciéon del PNSSPR.

Para ello, este trabajo se divide en cuatro capitulos. Un primer capitulo
conformado por el estado de la cuestion, donde se retoman las investigaciones mas
pertinentes en el campo de la SSR que hacen hincapié en la opinién de los

profesionales de la salud y la Ley de SSR.

Un segundo capitulo donde se explica la génesis de la Ley a partir de una
perspectiva histérica, se describe al sistema de salud sostenido en la Atencién
Primaria de la Salud (APS), se presenta un encuadre teérico de la SSR desde los
derechos humanos y los datos estadisticos disponibles en el pais sobre SSR (tanto

del Ministerio de Salud como del INDEC).

Un tercer capitulo donde se presentan los objetivos de la investigacidn, la

estrategia metodoldgica, la construccion de la muestra y el ambito de estudio.

Y un cuarto capitulo denominado “;Qué es la Salud Sexual y Reproductiva y
como se trabaja en Atencién Primaria de la Salud?”, donde se exponen los
resultados del trabajo de campo organizado alrededor de cinco ejes tematicos
relevantes: Planificacion Familiar, Anticoncepcion, Embarazos no planificados,

Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y Balance del PNSSPR.

Por ultimo, se presentan las conclusiones de la investigacion, un glosario

con las siglas utilizadas, la bibliografia y los anexos.



CAPITULO 1: Los aportes a la Salud Sexual v Reproductiva desde

las Ciencias Sociales

“En nuestra opinion, a partir de la madurez
institucional, tedrica y metodoldgica alcanzada
por nuestras disciplinas, se impone a esta altura
ir mas alla de las sociologias en, de o contra la
medicina y tomar partido por una sociologia y
unas ciencias sociales con la medicina. Esto es,
por unas ciencias sociales conscientes del valor
de su acervo cientifico y que, sin subordinaciones
ni soberbias, apunten en un pie de igualdad a
operar junto con la medicina, de manera de
potenciar reciprocamente las capacidades de
conocer e intervenir sobre la problematica de
salud/enfermedad”

Llovet y Ramos, 1995

1) Introduccion

El objetivo de este primer capitulo es realizar una compilacién de las
investigaciones mas relevantes y pertinentes en el estudio de la SSR. Para ello, se
presentard brevemente la discusiéon entre las Ciencias Sociales y las Ciencias
Biomédicas con la intensién de delimitar el terreno disciplinar en el que nos
enmarcamos. Luego, se profundizara en el andlisis de las investigaciones mas

relevantes para nuestro trabajo.

Cabe destacar que histéricamente, la relacién entre Ciencias Biomédicas y
Ciencias Sociales ha sido conflictiva (Llovet y Ramos, 1995; Ramos, 2007; Lopez y
Pantelides, 2007; Lopez y Findling, 1998; Kornblit y otros, 2012; Duarte Osis,
2007; Trostle, 2007; Dominguez Mon y otros, 2000; Caceres y otros, 2006). El
campo de investigacion sobre la salud/enfermedad se ha encontrado envuelto en
una légica de disputa constante entre diferentes especialidades producto de su
caracter multidisciplinar. En algin sentido, se podria llegar a hablar de la
inconmensurabilidad de dos paradigmas que, al momento de dialogar, se

encuentran con un terreno de investigacion, intervenciéon y accién colmado de



disciplinas y profesionales que, desde sus respectivos enfoques teoricos, pretenden

incidir en las problematicas del campo.

El debate entre ambas ciencias ha sido planteado por Ramos (2007) con el
objetivo de lograr encontrar una sintesis que permita aunar criterios sobre el
caracter multidisciplinar del campo; la utilizacién de los esfuerzos para transferir
el conocimiento producido sobre los problemas de salud de las poblaciones en
politicas que generen beneficios concretos (y cuantificables) a estas poblaciones;
los limites de los abordajes metodolégicos pensados en términos dicotémicos
como metodologia cualitativa y metodologia cuantitativa, y la imposibilidad de

pensar en algun tipo de superacion teérico-metodoldgica (Ramos, 2007).

En esta linea, el campo de las Ciencias Médicas y el campo de las Ciencias
Sociales tienen una estructuracién légica y politica de dos culturas diferentes.

Sobre este aspecto Ramos (2007) afirma que

“La medicina y la sociologia son campos disciplinarios y
profesionales que pueden entenderse en una primera instancia, y sélo
en una primera instancia, como dos culturas diferentes que tienen
formas diferentes de conceptuar la realidad de la salud/enfermedad, y
dentro de las cuales los profesionales somos culturizados vy
entrenados para ver e interpretar el mundo de la salud/enfermedad

de una manera particular” (2007: 406).

Para superar el debate y potenciar las investigaciones que sinteticen estas
dos formas de interpretar al mundo de la salud/enfermedad y que puedan
combinarse sin subestimarse mutuamente, Ramos (2007) recupera la
diferenciacion que realiza Strauss (1957) sobre la “sociologia en la medicina” y “la
sociologia de la medicina”. Para el autor, en la primera acepcion, los sociélogos so6lo
proporcionan sus conocimientos y métodos de investigacion a los médicos, a los
servicios de salud o en las instancias decisorias de politicas publicas en la materia.
En la segunda, en cambio, se aborda la salud y la medicina como factores sociales

susceptibles de ser analizados a partir de una teoria sociologica.



Frente a esta dicotomia que separa dos formas de comprender la relaciéon
tedrica e investigativa entre las Ciencias Médicas y la Sociologia, Llovet y Ramos
(1995) afirman que es necesario superar la dicotomia entre las Ciencias Sociales y
la Medicina como dos paradigmas diferentes, y que se debe apuntar a profundizar
los andlisis multidisciplinares “de manera de potenciar reciprocamente las
capacidades de conocer e intervenir sobre la problematica de salud/enfermedad”

(Llovet y Ramos, 1995).

Esta cita es el punto clave para responder una pregunta que atraviesa todo
este trabajo: ;Por qué es necesario estudiar el sistema de salud desde las Ciencias
Sociales en general y la Sociologia en particular? Como una suerte de premisa,
consideramos fundamental pensar la relaciéon entre las Ciencias Sociales y la
Medicina, sin que un paradigma supere al otro, sino que se complementen con el

objetivo de profundizar los andlisis sociales en el campo de la SSR.

La bibliografia académica sobre SSR, partiendo de esta relaciéon entre las
Ciencias Médicas y las Ciencias Sociales, es muy amplia, por lo que este capitulo se
propone realizar una compilaciéon de algunos de los trabajos mas relevantes y

pertinentes en estos campos.

Nuestra investigacion analiza las opiniones y los significados de los y las
profesionales de la salud (que ejercen su trabajo en APS) con respecto a la
implementacion de politicas publicas en materia de SSR. Para ello, la metodologia
cualitativa nos permite, a partir del analisis de sus opiniones junto con sus
practicas cotidianas, develar los significados que los profesionales le otorgan a la

SSR.

Por lo tanto, partimos de comprender que son los profesionales de la salud
quienes materializan las politicas, las leyes y las normas institucionales en la
practica. En este sentido, son ellos quienes adaptan las categorias de dichas
politicas a la cotidianidad del consultorio. Es mas, en parte de ellos/as depende
que el acceso a los servicios de salud sea facil o dificil, en tanto y en cuanto se
puedan separar sus valores individuales de su practica profesional o no. Entonces,

estudiar la opinidén de los profesionales de la salud es una forma de pensar un



eslabon fundamental en la aplicaciéon de las politicas publicas (Ramos y otros,
2001). Por ello es que resulta esencial investigar sobre cdmo influyen estas
opiniones en la construccion de saberes de estos profesionales en los temas que

nos interesan en este trabajo.

En nuestro pais, las investigaciones que analizan la relaciéon entre los/las
trabajadores/as de la salud y la SSR se han centrado en diferentes aspectos (Ramos
y otros, 2001; Pantelides y Bott, 2000; Wainerman y Binstock, 1993; Schwartz,
2009; Torrado Acevedo, 2012; Vidal, 2007; Schufer y otros, 2006; Cappuccio y
otros, 2006; Morales y Querro, 2008; Pecheny y otros, 2012; Mautone y Rodriguez,
2013; Zaldua y otros, 2010). Estos han sido, por un lado, los trabajos relacionados
con el papel de los profesionales de la salud en tanto agentes fundamentales en la
prevencion de embarazos y de ITS (Gogna, 2005; Gogna y otros, 1997; Checa,
2006; Vazquez, 2006; Pantelides y Cerrutti, 1992; Pantelides y otros, 1995; Weller,
2007; Cuberli, 2012). Por otro lado, es posible rastrear varias investigaciones
sobre cémo se implementan las politicas publicas en materia de SSR (Petracci y
Pecheny, 2009; Ramén Michel y otros, 2013; Aronna, 2007; Morrone, 2007, 2004,
2008; Brown, 2006; D’Angelo Gallino, 2006; Di Leo, 2009; Pefia Borrego, 2005;
Ortiz y otros, 2011); focalizando en algunos de estos trabajos que hacen especial
hincapié en la Ley de SSR (Pecheny, 2012; Petracci y otros, 2006; Daverio, 2006). A
su vez, también es importante retomar la vasta bibliografia sobre PF y aborto
(Zurbriggen y Anzorena, 2013; Klein, 2013; Faudés y Barzelatto, 2011; Chaneton y
Vacarezza, 2011; Bellucci, 2014; Checa, 2006; Gutiérrez, 2010).

A continuacidén, nos detendremos en aquellas investigaciones que analizan
la Ley 25.673 de SSR, y la opinién del personal de salud sobre tematicas como la

SSR en general, las ITS, la anticoncepcidn o el aborto en particular.



2) Las opiniones de los profesionales de la salud sobre Salud Sexual v

Reproductiva

En esta investigacion hemos decidido profundizar sobre la relacion entre
los trabajadores de la salud y su rol como agentes de prevenciéon de embarazos e
ITS. Al respecto, el estudio realizado por Ramos y otros (2001), tuvo como objetivo
examinar las opiniones de los ginecélogos/as y obstetras de los establecimientos
publicos de la ciudad de Buenos Aires y de algunos partidos seleccionados del Gran
Buenos Aires sobre temas centrales de la agenda de la salud reproductiva:

anticoncepcion, aborto y derechos sexuales y reproductivos.

Para las autoras, la profesion médica ejerce un papel central en la
reproducciéon humana, ya que éstos son los expertos en la temdtica y, por lo tanto,

ofician de autoridad. Al respecto, nos interesa remarcar que

“Su influencia se desenvolveria a través de: a) sus practicas, en
las que manejan diversos recursos y procedimientos preventivos,
diagndsticos y terapéuticos; b) sus mensajes, los que comunican a
recipiendarios de sus servicios, y asi mismo los que trasmiten hacia
audiencias mas amplias. A su vez, por accién u omisiéon, son los
mediadores de las decisiones de sus pacientes sobre cuestiones
reproductivas y las politicas de salud, poblacién y familia del Estado”

(Ramos y otros, 2001: 27).

Aunque la investigacidn realizada por las autoras es previa a la sancion de la
Ley Nacional de SSR, consideramos que recuperarla nos permite realizar una
comprension mas acabada de la opinién de los médicos en el contexto anterior a la
sancion de la Ley. En este sentido, a las autoras les interesa poder pensar cdmo
operan los valores, las creencias, las opiniones tanto en las practicas como en el

discurso médico.

Posterior a la sancion de la Ley, varios trabajos han puesto el eje principal
en la relacion entre ésta y el personal de salud en diferentes provincias del pais

(Cappuccio y otros, 2006; Schwarz, 2009; Gogna, 2011; Petracci y Ramos, 2006;
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Brown, 2006; Gianni y Zamberlin, 2011), dando cuenta de las particularidades de
cada una de ellas a raiz del caracter federal de la Nacién. Como consecuencia de
una implementacién del PNSSPR no homogénea en todas las provincias
(principalmente debido a las particularidades del sistema de salud publico de cada
una de ellas), las investigaciones sobre la opinién del personal médico y la SSR no
se han hecho a nivel nacional sino dando cuenta de las particularidades de cada

region.

Tomando como punto de partida esta investigacién que acabamos de
describir, Schwartz (2009) analiza los discursos y las practicas en torno a la
maternidad de ginecdlogos, obstetras y mujeres jovenes de clase media urbana en
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Para ello, realiza entrevistas y grupos focales
con estos profesionales y mujeres, con el objetivo de intentar comprender como
operan los discursos médicos de manera perfomativa en nociones como la
maternidad. Ademas, se pueden concebir nociones tales como la sexualidad, la
anticoncepcion, la PF y el aborto en tanto terrenos de disputa constantes donde los
profesionales de la salud tienen un capital simbdlico que les otorga un espacio
privilegiado en las relaciones de poder que se establecen con los pacientes dentro

del consultorio (Schwartz, 2009).

En este sentido, mas alla de que la Ley de SSR se proponga garantizar a toda
la poblacidn, el desarrollo de una sexualidad sana, placentera y sin riesgo, a partir
del acceso universal a la informacién, orientacién, métodos y prestaciones de
servicios referidos a la salud sexual y la procreacién responsable, hay varias
cuestiones que pueden aparecen como obstaculos en su aplicacién. Con respecto al

rol del personal médico, estos obstaculos pueden aparecen en

“las concepciones, creencias y perfiles de formacién de los
profesionales de la salud, sus intereses en el marco de sus desempefios
en el sector privado en contraste con los que desarrollan -los mismos
profesionales- en el sector publico, su apego a ciertas practicas del

modelo asistencial vigente” (Cappuccio, Nirenberg y Pailles, 2006: 68).

Por otro lado, con respecto a la poblacion, segun los autores,

11



“pesan los sistemas de creencias, las filiaciones religiosas, la baja
conciencia de los propios derechos y la falta de informacion adecuada
sobre temas de salud sexual y reproductiva” (Cappuccio, Nirenber y

Pailles, 2006: 68-69).

Entendiendo que los obstaculos mencionados anteriormente son algunos de
los factores que pueden interceder al momento de la aplicacién de una politica
publica, pero no son necesariamente los unicos, los autores se propusieron
conocer los obstaculos basados en actitudes y concepciones del equipo de salud
que dificultan la adecuada atenciéon de SSR; indagando especialmente el nivel de
conocimiento de los profesionales sobre la Ley Nacional (junto con las leyes y
jurisdicciones provinciales), asi como también las actitudes de los mismos hacia los
adolescentes, hacia el género y hacia los programas en ejecuciéon sobre SSR. A
partir de su trabajo, pueden afirmar que esas concepciones, actitudes y
conocimientos obstaculizan la efectiva aplicacién de la Ley. De esta manera,
identifican varios tipos de barreras en su implementaciéon: berreras
administrativas (horarios de atencién inadecuados, incomodidad para conseguir
turnos, largas esperas presenciales, horarios restringidos para la entrega de
métodos anticonceptivos), barreras técnicas (exigencia de estudios
complementarios para acceder a un método anticonceptivo, escaso tiempo
dedicado a la consulta, baja calidad de atencion), barreras econémicas (falta de
medios para pagar bonos o para el transporte). Ademas, aparecen otras barreras
como la carencia de recursos humanos y su déficit de capacitaciéon en SSR, la
resistencia abierta a la entrega de Métodos Anticonceptivos (MAC) por motivos
ideoldgicos o religiosos (objecion de conciencia), y resistencia a la entrega de MAC
a los adolescentes sin la presencia de familiares adultos responsables (Cappuccio,

Nirenberg y Pailles, 2006).

Estos mismos obstaculos son recuperados por Gogna (2011) cuando se
propone analizar la existencia de diferencias en el modo en que los médicos se
posicionan frente a los conflictos y los dilemas que, en los servicios publicos de
salud, genera la atencion de SSR de la poblacion adolescente en la Argentina. La

autora observa algunas “paradojas” o contradicciones en los discursos médicos

12



que repercuten directamente en la forma en la que se llevan adelante las politicas
publicas en materia de SSR. Por ejemplo, los médicos acuerdan que la
despenalizacién del aborto contribuiria a disminuir la mortalidad materna, pero no
apoyan la medida; algunos profesionales consideran que la maternidad
adolescentes es de alto riesgo y otros que no; la mayoria de los profesionales
sostienen que es necesario prevenir el embarazo adolescente pero tienen reparos
en recetar MAC a esta poblacion; se aconseja en los centros de salud a las mujeres
con VIH no embarazarse, pero no se les otorgan consejerias adecuadas sobre MAC;

entre otras (Gogna, 2011).

En lo que respecta al estudio de las barreras impuestas por los
profesionales de la salud en el acceso a la SSR (Cappuccio, Nirenberg y Pailles,
2006) y la generacion de “paradojas” en la relacion entre el discurso y la practica
médica (Gogna, 2011), resultan ejemplificadores los trabajos que se centran en la
anticoncepcion quirdrgica (Brown, 2006; Gianni y Zamberlin 2011) y en las ITS

(Weller, 2007; Cuberli, 2012; Recorder, 2011; Pecheny, 2008, 2000)

Sobre la anticoncepcién quirirgica, Josefina Brown (2006) ha estudiado la
opinion del personal médico en la provincia de Mendoza con respecto a la ligadura
tubaria, cuando se encontraba en debate parlamentario el Proyecto de Métodos de
Contracepciéon Quirdrgica Voluntaria. En este trabajo, la autora problematiza la
forma en que opera la opinién de los profesionales de la salud al momento de
recomendar un MAC particular. Siendo que, segun ella, hay un sector de los
profesionales conservador que se resiste a ofrecer a las mujeres la anticoncepcién

quirdrgica como posibilidad, basada en argumentos éticos y morales.

Aunque el trabajo de Brown (2006) es previo a la sancién de la Ley de
Anticoncepcion Quirdrgica, resultd fundamental para nuestro analisis la forma en
que la autora concibe la opinién del personal de salud como eje fundamental para

el ofrecimiento de un MAC en vez de otro.

En relacién a como se han ido concibiendo en Argentina los derechos
sexuales en general y la anticoncepciéon en particular, durante décadas “la

anticoncepcion quirdrgica ha sido afectada por una serie de instrumentos legales

13



que la prohibian o restringian severamente, y las instituciones publicas de salud
exigian una autorizacion judicial para realizarla” (Gianni y Zamberlin, 2011) ya que
se consideraba que los MAC debian ser “reversibles, no abortivos y transitorios”
(Brown 2006). Por ende, la ligadura de trompas habia quedado fuera de esa

definicidn y s6lo podian acceder a la misma las mujeres de los sectores mas altos.

La ligadura de trompas como MAC resulta pertinente para el analisis ya que
los obstaculos con los que se encuentran las mujeres para acceder a ella esta
condicionado por las concepciones, creencias y perfiles de formacién de los

profesionales de la salud que recuperabamos anteriormente.

Con respecto alas ITS, una investigacion realizada por Weller (2007) indaga
sobre coémo las opiniones de los profesionales de la salud influyen en la respuesta
que ofrece el sistema de salud a una problematica que le plantea nuevos desafios.
En el caso de las personas viviendo con VIH, se trabajé sobre la prevencién de la
transmision vertical del virus y el uso de MAC. Al respecto, la autora observé dos
barreras claras focalizadas en el rol de los trabajadores de la salud. Por un lado,
que la formacién médica tradicional actiia a modo de obstaculo ya que, ante la vida
sexual de las personas, se pueden ofrecer recursos pero no se puede garantizar su
efectiva implementacion. Por lo tanto, el cambio paradigmatico de la accion médica
debe ser pasar de la imposicién de una practica al ofrecimiento de un recurso. Y
por otro lado, un segundo obstaculo que identifica la autora tiene que ver con la
fragmentacion del proceso de trabajo. La necesidad de desfragmentar la atencion
en salud, sobre todo en obstetricia, tiene que ver fundamentalmente con redefinir
el concepto de “atencion integral del embarazo” hasta incluir como parte de esa

atencion la oferta de informacion y provision de MAC.

A su vez, Cuberli (2012) analiza las practicas comunicacionales
desarrolladas por los trabajadores de equipos de salud sobre el Sida. En su
investigacion, la autora pudo observar que los aspectos sociales no son
considerados por los profesionales de la salud como causas directas ni indirectas
de la infeccién. Es decir, se observa un consenso entre los trabajadores de la salud
en situar las practicas sociales y sexuales de las personas con Sida en un marco

privado, omitiendo la desigual distribucion de los recursos en la sociedad. Para la
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autora, rastrear la construccidon social del Sida en los trabajadores de la salud
resultd relevante dada la necesidad de contar con informacién para el disefio de
politicas publicas “discriminando en las actividades de asistencia y prevencion
segmentos con diferencias en sus exposiciones de acuerdo a la posicion que

ocupan en las relaciones sociales” (Cuberli, 2012: 500).

Estas investigaciones pioneras contribuyeron a delinear los ejes de analisis
sobre el rol que ocupan los profesionales de la salud en la implementacién de las
politicas publicas. Sin embargo, para poder comprender c6mo sus opiniones
influyen en la practica, es necesario dar cuenta de manera acabada sobre cdmo
interpretan las potencialidades y limitaciones de la Ley de SSR. Por lo tanto, sobre
la ejecucion de esta politica en el ambito de la salud publica, nos referiremos en el

préximo apartado.
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3) La investigacion social en relacion a la Ley de Salud Sexual y Reproductiva

y su implementacion en la salud publica argentina

Luego de la sancién de la Ley 25.673 de SSR que crea el PNSSPR, varios
investigadores se han propuesto analizar la forma en la que se implementan las
normativas vigentes en relacion a la SSR, a partir de realizar un seguimiento de la
misma en el sistema de salud publico (Schuster y Garcia Jurado, 2006; Petracci y
otros, 2006; D’Angelo Gallino, 2006; Schufer y otros, 2006; Hasicic, 2013; Pozzio,
2011; Ramoén Michel y otros, 2013). Durante la década de 1990 existian en cada
provincia diferentes legislaciones en materia de SSR (algunas reglamentadas y
otras no) que profundizaban las diferencias entre las regiones argentinas (Schuster
y Garcia Jurado, 2006). Poder comprender las diferencias regionales del pais, nos
permite contextualizar el nivel de envergadura que tiene una Ley Nacional que se

proponga un plan de acceso a la SSR para toda la poblacién.

Algunos de estos andlisis se propusieron indagar sobre los limites y los
alcances de la implementacién de la Ley (Pozzio, 2011; Hasicic, 2013). Ambas
investigaciones se centran en la opinién del personal de salud en CAPS en la ciudad
de La Plata de la Provincia de Buenos Aires. Desde la Antropologia, Pozzio (2011)
recupera los usos y sentidos del género en la gestion de politicas publicas
enfocadas a la salud desde el punto de vista de los actores (en este caso, no sélo el
personal de salud de un CAPS, sino también las destinatarias/usuarias de las
politicas). En esta investigacion, la autora recupera las conceptualizaciones de los
propios actores para indagar como se apropian de determinadas politicas publicas
basado en los sentidos que le dan al género, sobre todo a partir de nociones como

la maternidad, el rol de la mujer, la violencia, el amor o la infidelidad.

Con respecto al rol que tienen en la implementaciéon del PNSSPR, la autora
entiende que, aunque el Estado delimita problemas y define poblaciones-objetivo,
“esta tarea nunca es definitiva, ya que ese Estado que nombra, esta compuesto por
agentes estatales que, en su labor cotidiana, actualizan y reactualizan, significan y
resignifican” (Pozzio, 2011: 80). En este sentido, el rol que ocupan los

profesionales de la salud en funcidén del lugar que tienen en el CAPS, de su
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ideologia, de la relacion con las usuarias del programa, entre otras cosas, repercute

en la forma que adquiere el PNSSPR en la vida cotidiana del centro de salud.

La autora concluye que hay tres niveles que necesariamente debemos

distinguir con respecto a una politica publica

“Lo que dicen los programas -que manifiesta ya ideologias,
saberes, acuerdos de los planificadores y funcionarios politicos-; lo que
dicen y hacen los agentes estatales encargados de gestionar
cotidianamente esos programas -lo que implica de por si una
mediacién que modifica la “letra” de los mismos-; y por ultimo, a la luz
de las interacciones con esos agentes, los modos en los que los
destinatarios de esos programas y politicas, las interpretan y

actualizan” (Pozzio, 2011: 82).

Coincidimos con la autora en su concepcion sobre la importancia de pensar
a los trabajadores de la salud como un eslab6on fundamental en la aplicacién de
politicas publicas, que operan a modo de intermediario entre el Estado y los/as

usuarios/as.

En esta linea de pesquisa, Hasicic (2013) recuper6 las expresiones de los
profesionales de la salud con respecto al PNSSPR, quienes consideraron que
representa un gran avance en materia de derechos sexuales y reproductivos,
cristalizado a partir del aumento de las consultas en el CAPS, y un punto de
inflexion con respecto a las leyes provinciales previas al otorgarle mayor presencia

al Estado Nacional.

Sin embargo, Hasicic observa que este aumento en las consultas de APS no
opera de forma preventiva, ya que las adolescentes (la poblaciéon en la que se
centra la investigacion) se acercan al CAPS luego de haber tenido un hijo. A su vez,
la autora reflexiona y concluye que la poblacion que mas consulta son mujeres, ya
que resulta muy complejo el acercamiento de los varones a los espacios de

consulta sobre SSR, reproduciendo los prejuicios e ideas que responsabilizan a las
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mujeres en el cuidado sexual y reproductivo. Sin embargo, el aspecto mas

importante que rescata la investigacion es que estas ideas

“son también reforzadas por el sistema médico que las visualiza
y enfatiza como agentes Unicos encargados del cuidado del hogar, pero
no contempla su propia salud sexual desligada de la reproducciéon”

(Hasicic, 2013: 14).

Esta idea permite pensar como operan en la aplicacién de las politicas
publicas, la ideologia y las opiniones de los profesionales de la salud. Sin embargo,
mas alla de cémo se lleva adelante en cada CAPS la implementacion del PNSSPR,
otras investigaciones (Petracci y otros, 2006) han indagado en el desarrollo de
estrategias e instrumentos para la fiscalizacién de la politica publica de SSR. Para
ello, realizaron desde el CEDES como institucién académica junto con la Defensoria
del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, la Secretaria de Salud del Gobierno de la
Ciudad, los proveedores de servicios, las usuarias y las ONG de promocion y
defensa de los derechos de las mujeres, un monitoreo de la implementacion del
PNSSPR en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Los resultados de este monitoreo
mostraron una politica publica en situacién de avance dado que “se evidencian
cambios y sefiales favorables desde los acuerdos de El Cairo hasta la fecha”
(Petracci y otros, 2006: 216). Los avances mas significativos, para las autoras, se
pueden observar en un aumento del nimero de profesionales en el Programa y
una mayor disponibilidad y variedad de MAC. Sin embargo, aunque el Programa
cumple con la mayor parte de las prestaciones que la ley exige, consideran que
falta una mayor capacitacion de los equipos de salud sobre los derechos sexuales y
reproductivos y la normativa vigente para poder encarar el trabajo en los centros
de salud desde un enfoque de derechos que contribuya a promoverlos entre la

poblacién usuaria (Petracci y otros, 2006).

Resulta interesante el hincapié que hacen Petracci, Ramos y Szulik (2006)
en el monitoreo de una politica publica para generar herramientas que permitan
trabajar junto con las organizaciones sociales. En este sentido, pensar
investigaciones que puedan ser de utilidad para la sociedad en su conjunto, es una

forma de comprender que las Ciencias Sociales, no pueden estar aisladas del objeto
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que estan estudiando, y que todo conocimiento producido, debe retornar a la

sociedad de manera que ésta pueda apropiarse del mismo.

Como pudimos ver en todo este capitulo, diversas son las aristas desde las
cuales se ha pensado el problema de estudio de este trabajo. Sin embargo, todas
las investigaciones que se han realizado en la materia, han aportado al incipiente
campo de estudio sobre la SSR y sirven como antecedentes tedricos y
metodolégicos para responder a la pregunta que atraviesa toda esta investigacion:
(cudles son las opiniones del personal de la salud y qué significados le otorgan a la

SSR, haciendo hincapié en la aplicacion de la Ley de SSR en APS?
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CAPITULO 2: El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreaciéon
Responsable: antecedentes, objetivos, alcances v limitaciones.

Como hemos mencionado en el primer capitulo, el problema de
investigacion de este trabajo se centra en las opiniones y los significados sobre SSR
de los/as trabajadores/as de la salud en APS, haciendo particular hincapié en la
Ley de SSR. La forma en la que comprendemos la SSR es el resultado de debates
que se sucedieron en el siglo pasado. Por lo tanto, es fundamental realizar un
recorrido tedrico por estos debates para poder entender la nocién de SSR que

retoma la Ley e implementa el PNSSPR.

1) Un poco de historia: entre los pro v anti natalistas, ;donde quedan los

derechos de las mujeres?

Para comenzar es necesario exponer una contextualizacion histérica desde
la segunda mitad del siglo XX, donde las discusiones en torno a la SSR se realizaron
en el marco de los debates poblaciones que acontecian particularmente en
Latinoamérica. De ahi que este apartado tiene como objetivo explorar la génesis de
la Ley 25.673 de SSR, a partir de la recopilacién de disputas en torno a la dindmica
poblacional y sus consecuencias para el desarrollo de las naciones, que dieron
como resultado los antecedentes tedricos de la misma (Pantelides, 1983, 1984;
Felitti, 2007, 2008; Barrancos, 1991). Por lo tanto, se dara cuenta de cémo los
debates sobre natalidad y fecundidad en las conferencias internacionales de las
Naciones Unidas (El Cairo 1994, Beijing 1995) confluyeron en el concepto de
“Salud Sexual y Reproductiva”, profundizando particularmente sobre la
repercusion que tuvieron estas discusiones en las politicas publicas demograficas
en Argentina a partir de los Decretos 558/1970 y 659/1974 (De Barbieri, 2000;
Cepeda, 2008; Bellucci, 2014; Brown, 2014; Felitti, 2008; Pecheny y Petracci,
2006).

En la década de 1950 la cuestion poblacional ocupé un lugar importante en

la agenda politica internacional, ya que el crecimiento acelerado de la natalidad se
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vio acompafiado por una caida de la mortalidad, lo que se reflejé rapidamente en
un aumento marcado y sostenido de la poblacion. En las discusiones sobre los
cambios en la dindmica demografica, con respecto a la forma de concebir el futuro
desarrollo de las naciones (Pantelides, 1983, 1984), se podian distinguir dos
posturas contrapuestas. Por un lado, se encontraban las opiniones de algunos
intelectuales latinoamericanos que hacian foco en lo imperioso de poblar el
continente y por lo tanto, pensaban en la necesidad de aumentar la poblacidn, ya
que frente a una posible intervenciéon militar, era fundamental que el pais
estuviera poblado (Felitti, 2007, 2008). En la creacién de instituciones y
organismos internacionales preocupados por el desarrollo poblacional de los
paises pobres del Tercer Mundo, apoyadas por Estados Unidos, intelectuales y
politicos latinoamericanos identificaron los programas de promocién de la PF con

politicas imperialistas de control geopolitico en la region. (Felitti, 2008: 518).

En sintonia con esta postura, los gobiernos latinoamericanos cuestionaron
el diagnoéstico y la intervencién estadounidense en la dindmica demografical, ya
que este anadlisis no tenia en cuenta que las variables de poblacién y desarrollo
estaban relacionadas con factores sociales, econémicos y culturales que
presentaban diferencias significativas en cada regién, sobre todo teniendo en
cuenta las diferencias entre América Latina, Asia y Africa. A su vez, estos
intelectuales, apoyados en la teoria de la dependencia, vieron las recomendaciones
estadounidenses sobre la necesidad de limitar los nacimientos para disminuir el
crecimiento poblacional, como una nueva forma de imperialismo que no buscaba
solucionar los problemas del desarrollo, sino que en realidad condicionaba la
soberania de los Estados subdesarrollados respondiendo simplemente a las

necesidades geopoliticas de los paises centrales (Felitti, 2008: 518).

Por otro lado, las opiniones a favor del control de la natalidad hacian
hincapié en que, en medio de la crisis mundial propia de la post-guerra, el temor

neomalthusiano a la falta de recursos y la incapacidad para satisfacer necesidades

1 Entre las posturas de los gobiernos latinoamericanos con respecto a las politicas de poblacidn, el
caso de Argentina, junto con Uruguay y Cuba, tuvo puntos divergentes con respecto al resto de
América Latina ya que no hubo politicas de control de natalidad y PF. Sobre el caso de Argentina
particularmente nos detendremos mas adelante.
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sociales basicas como la educacién y la alimentacion, frente al aumento de la
poblacidn, la Unica forma de resistir a la escasez de recursos a nivel mundial era a

través de la regulacion del crecimiento poblacional (Felitti, 2007, 2008).

Sin embargo, en ambas posturas, la opinion, la necesidad, el deseo o la

salud de las mujeres, no era una variable a considerar.

En el contexto internacional, no fue tarea sencilla lograr incluir en las
politicas publicas de poblacidon el tema de la salud de las mujeres como un derecho,
ya que constituian dos campos ajenos. Fue necesario un largo recorrido, hasta
llegar a un consenso internacional sobre el derecho de las mujeres a poder decidir
cuantos hijos tener y cuando, libres de cualquier signo de coercién o violencia. En
1948 se firmo la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, donde se plasmé
que el derecho a la libertad, la seguridad, la integridad fisica, la libertad de
expresién, de pensamiento, de propiedad, entre otros, eran derechos
irrenunciables de todas las personas. Con esta declaracién como base juridica, en
1968 la Conferencia Internacional de Derechos Humanos convocada por la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), resolvié que el nimero y el momento
de las procreaciones son derechos de las personas y por lo tanto es necesario que
toda la poblacidn, pero especialmente las mujeres, tengan un acceso igualitario a la
informacion y cuenten con los servicios de salud disponibles para poder llevar
adelante sus decisiones reproductivas. Posteriormente, en 1974, la Conferencia
Internacional de Poblacién realizada en Bucarest, ratific6 que la procreacion (o la
no-procreacion) es un derecho de todas las personas y parejas. A su vez, en 1979,
la Convencion para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién hacia las
Mujeres (CEDAW) reconocio6, entre otras cosas, el derecho de las mujeres a contar
con servicios de PF, y de educacion, informacidén y salud en la materia (De Barbieri,

2000).

Durante las décadas de 1970 y 1980, frente a la acumulacién de abusos y

violaciones de los derechos de las mujeres a la libre procreacion y derechos de las
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parejas?, los movimientos internacionales sobre la salud de las mujeres siguieron

dos lineas (De Barbieri, 2000).

Una de ellas se dedic6 a explorar los procesos de salud y enfermedad
femeninos, la creacion de servicios de SSR, y su implementacién a partir del disefio
de politicas publicas. Otra linea se dedic6 a darle contenido juridico a la expresion
“derechos reproductivos”, término que recién se consensu6 en la década de 1980 a
partir del I Encuentro Internacional de Salud de la Mujer realizado en Amsterdams3.
A continuaciéon, en 1987, un trabajo realizado por la Organizacién Mundial de la
Salud, incorporé la nociéon de Salud Reproductiva como “un estado general de
bienestar fisico, mental y social, y no una mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados al sistema reproductivo, sus
funciones y procesos. Consecuentemente, la salud reproductiva implica la
capacidad de disfrutar una vida sexual satisfactoria, sin riesgos para procrear, y
con la libertad para poder escoger entre hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia”

(Cepeda, 2008: 27)%.

Con estos antecedentes, en la década siguiente se explicitaron las

definiciones de salud y derechos reproductivos. En la Conferencia Internacional de

z Segun una recopilacién breve realizada a partir de referencias bibliograficas por De Barbieri
(2000) la autora afirma que: “La puesta en accidn de politicas de poblaciéon y programas de
panificacion familiar en muchos paises, principalmente del Tercer Mundo, desconocia los derechos,
en particular de las mujeres. Métodos hormonales recetados sin una valoraciéon minima del estado
de salud de las usuarias y de libre compra en las farmacias; colocacién de dispositivos intrauterinos
(DIU) y esterilizaciones forzadas sin informacién ni consentimiento, o con informacién insuficiente
sobre los efectos directos y secundarios; empleo de un inyectable hormonal en los paises pobres,
cuando ya estaba prohibida en los Estados Unidos; malos tratos, carencias y deficiencias en los
servicios, pruebas experimentales de anticonceptivos nuevos pasando por alto la normatividad
internacional vigente; personal no capacitado para las tareas y funciones que realizaban;
penalizacion del aborto aun para los casos de fallas en los métodos anticonceptivos; amplia
discrecionalidad del personal para negarse a brindar los servicios, anteponiendo sus ideas y
creencias a los derechos y las necesidades de las mujeres, fueron las denuncias mas frecuentes” (De
Barbieri, 1991: 50-51).

3 Organizado por la International Contraception, Abortion and Sterilisation Campaign-ICASC, que
luego de 1984 se transformé en la Red Mundial de Mujeres por los Derechos Reproductivos
(Women’s Global Network for Reproductive Rights-WGNRR). Para mas informacion, se puede
consultar su pagina web: http://wgnrr.org/who-we-are/history/

4 En relacién a la Salud Reproductiva, cuando nos encontramos con casos de aborto, se habla de
Causal Salud cuando la ley permite el aborto si la continuacion de la gestacion pone en riesgo la
vida o la salud fisica, mental o social de la mujer. En este sentido, la Causal Salud es una forma de
interpretar como la sociedad protege el derecho a la vida de las mujeres. Aunque no nos
detendremos puntualmente en esto, se puede consultar http://www.causalsalud.org/
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Poblacién y Desarrollo de la ONU, realizada en El Cairo en 1994, el plan de accién

afirmaba que

“Promover la equidad y la igualdad de los sexos y los derechos
de la mujer, asi como eliminar la violencia de todo tipo contra la mujer y
asegurarse de que sea ella quien controle su propia fecundidad son la
piedra angular de los programas de poblacién y desarrollo. [...] Toda
persona tiene derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental. Los estados deberian adoptar todas las medidas
apropiadas para asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y
mujeres, el acceso universal a los servicios de atencién médica,
incluidos los relacionados con la salud reproductiva, que incluye la

planificacion familiar y la salud sexual”>.

Al afio siguiente, durante la IV Conferencia Internacional de las Mujeres,
realizada en Beijing, se ratific6 que el derecho a poder decidir de manera libre de

coercién y violencia sobre la maternidad, era un derecho de todas las mujeres.

No obstante, resulta necesario analizar cémo estas discusiones y
definiciones a nivel internacional repercutieron en Argentina. En este sentido,
aunque la década de 1960 resulté6 un momento de quiebre a partir de la revolucién
sexual que gener6 la pildora anticonceptiva como forma de regulaciéon de la
natalidad de las mujeres de manera facil y econémica, podemos observar que los
gobiernos latinoamericanos seguian pensando que la natalidad y la fecundidad
eran aspectos de los que debian ocuparse las politicas de poblacién. Sélo los
movimientos feministas vieron en los anticonceptivos orales un simbolo de
liberacidon y se comprometieron en la difusion de los mismos, como una forma de
controlar la natalidad de una manera relativamente facil, accesible y eficaz, que no

intervenia en el acto sexual y podia utilizarse mas alla del acuerdo masculino®.

5 Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, El Cairo, 5 a 13 de
septiembre de 1994. Disponible en

https://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared /documents/publications/2004/icpd_spa.pdf.
Consultada el 06/11/2014

6 Desde la década de 1920 se puede ver un aumento paulatino de la comunicacidon y difusion sobre
el uso de MAC, no s6lo en los sectores medios sino también en los grupos de trabajadores
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Frente al avance de los movimientos feministas en la difusién y el uso de
MAC basados en la premisa de que las mujeres pudieran decidir sobre su
maternidad, durante la década del 60 las discusiones en torno a la planificaciéon de
politicas demograficas hacian hincapié en la necesidad de resolver la caida de la
natalidad en Argentina’ (Bellucci 2014). En el caso de nuestro pais, la reducciéon
temprana de la fecundidad fue un rasgo distintivo con respecto a otros paises de
América Latina, ya que desde 1930 hasta mediados de 1990 las mujeres argentinas
tuvieron un promedio de 3 hijos, nimero menor que otras mujeres de América
Latina que comenzaron a disminuir el nimero hijos a partir de 1970 (Lopez, 2000;
Lépez y Mario, 2009). Esta diferencia se ha asociado al uso de MAC tradicionales y
a la influencia sociocultural de la poblacién inmigrante europea (Torrado, 1993,

2003; Pantelides 1986, 1988, 1989).

En esta linea, el Plan Nacional de Desarrollo y Seguridad para 1971-
1975, con el Decreto 558/1970 para proyectar un amplio crecimiento poblacional
“instaba a aumentar la natalidad y proteger a la familia numerosa, disminuir la
mortalidad infantil y atender a la inmigracién con una politica selectiva” (Felitti,

2008: 520).

Esta politica pro natalista se profundizé en 1974, cuando el tercer
gobierno peronista (fiel a sus objetivos poblacionistas y, por lo tanto, amparado en
la idea de que el desarrollo del pais se veia empafiado por la falta de poblacion)
impulsé el Decreto 659/1974 para regular la comercializacién de la pildora
anticonceptiva a partir de que se exigiera para su compra recetas por triplicado y

se cerraran consultorios de PF en todo el pais (Cepeda, 2008; Bellucci, 2014)8.

industriales. Segiin una investigacion de Dora Barrancos (1991), fueron los grupos anarquistas
quienes comenzaron con la difusién de métodos como el coitus interruptus y el uso de preservativo.
Sin embargo, aunque ambos MAC eran utilizados por algunos sectores de las clases trabajadoras y
la clase media, ninguno de ellos era infalible y dependian del compromiso del varén para evitar la
concepcion (Felitti, 2007).

7 En Argentina, el descenso de la fertilidad, la natalidad y la fecundidad comenz6 antes de 1895 en
Buenos Aires, y hacia 1914 en el resto del pais, aunque se profundizé en la década de 1920 y 1930,
y luego se mantuvo en un constante descenso (Pantelides, 1983, 1984).

8 En el primer gobierno peronista no se rastrea un disefio de politicas pro natalistas, ni acciones
articuladas en este sentido. Sin embargo, “es indudable que traté de impulsar la constitucién y la
sanidad de la familia protegiendo especialmente la maternidad y asistiendo sobre todo a la
infancia” (Barrancos, 2002: 7). En cambio, a partir de 1974 si se puede observar esta
sistematizacion de politicas publicas en pos del aumento de la natalidad.
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Ademas de estas dos clausulas coercitivas, el Decreto también contemplaba la
realizacion de campafias de educacidn sanitaria para poder garantizar el acceso
universal a la salud por parte de las mujeres, pero éstas no se llevaron adelante. No
obstante, no se aplico sistematicamente el requisito de la receta por triplicado al
momento de la adquisicion de MAC hormonales, lo que gener6 una gran
desigualdad entre las mujeres, ya que aquellas que se encontraban en circulos
feministas o de mayor poder adquisitivo, pudieron acceder a métodos de control
de la natalidad, mientras que las mujeres de los sectores mas humildes no
pudieron acceder a los mismos. Lo que si se aplic6 de manera universal para toda
la poblacioén fue el cierre de los consultorios de PF, impidiendo que las mujeres de
los sectores mas humildes pudieran acceder a informacién sobre control de la

fecundidad (Cepeda, 2008).

Sin embargo, mas alla de todas las convenciones internacionales en las que
se incorporé la nocién de Salud Reproductiva y se explicitaron los derechos de las
mujeres sobre la decisiéon individual de regular la procreacion, en Argentina las
medidas restrictivas de comercializacion de anticonceptivos hormonales, se
mantuvieron vigentes hasta 1986. El Decreto impulsado por el tercer gobierno
peronista fue mantenido como politica de Estado durante la dictadura civico-
militar argentina (1976-1982). A pesar del regreso de la democracia en 1983 con
la realizaciéon de elecciones libres en las que asumié Raul Alfonsin como
presidente, el proceso de democratizacién de la sociedad fue paulatino durante
toda esa década. En el ambito de los derechos sexuales y reproductivos, recién en
1986, mediante un nuevo decreto, se anularon las medidas restrictivas de la
década anterior y se reconoci6 el derecho de las parejas a decidir cuantos hijos
tener y cuando. Aunque la anulacién de estas politicas no garantizé el acceso a
MAC a todas las mujeres, sino que sdlo significo el acceso a mujeres de sectores
sociales que tuvieran la informacidn y dispusieran del dinero para adquirirlos en

las farmacias (Cepeda, 2008; Bellucci, 2014).

La década de 1990 fue el escenario de grandes debates a nivel
internacional (como se mencion6 anteriormente con las conferencias del El Cairo

1994 y Beijing 1995). Latinoamérica particularmente vivié una década de
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implementacion de un modelo politico, econémico y social neoliberal que, a
grandes rasgos, profundizo6 las desigualdades sociales en todas las esferas de la
vida. En el caso puntual de los derechos sexuales y reproductivos, aunque en
Argentina la venta de MAC era libre en términos legales, no todas las mujeres
podian acceder econdmicamente a ellos. Por lo tanto, frente a los indices de
desocupacién y pobreza que atravesaba el pais, muchas mujeres se vieron
imposibilitadas de acceder a los mismos. En el 2003, con la asuncién de Néstor
Kirchner, comenzé un proceso de desarrollo de politicas publicas de inclusiéon
social que permitieron revertir, de alguna manera, las desigualdades sociales que

se habian profundizado durante la década anterior (Mufioz, 2010).

Para ello, era necesario que el Estado se hiciera cargo de la necesidad de
generar una politica de distribucién y acceso a la informacién, en materia de SSR,
que alcanzara a las mujeres de todos los sectores sociales. Uno de los principales
puntos que se cuestionaron fue el enfoque que habia imperado en las politicas de
poblacién pro-natalistas basadas en metas demograficas y no en los deseos de las
mujeres de tener o no tener hijos. Consecuentemente, s6lo profundizaban las
diferencias sociales entre las mujeres de distintas clases sociales ya que algunas
podian acceder a la informacién y los MAC que les posibilitara decidir sobre su
maternidad y otras no. De esta manera, las politicas publicas estatales no podian
estar sé6lo apuntadas a politicas socio-demograficas o de inserciéon en un proceso
geo-politico mundial, sino que debian comenzar a pensarse a partir del ambito de

los derechos humanos (Brown, 2014).

En esta linea, a partir de entender que la SSR implica el derecho a tener
relaciones sexuales gratificantes, sin coercién, violencia, enfermedades de
transmision sexual, ni embarazos no deseados o planificados, y que estos derechos
aparecen como fundamentales para mantener y mejorar la salud, practicar el
cuidado propio y del otro/a; fue que recién en el afio 2002 estos derechos se
cristalizaron en politicas publicas, con la sancién de la Ley 25.673 de SSR donde se
proponia desarrollar una politica sostenida que garantice el acceso a la
informacion y los MAC de manera universal, gratuita y segura (reglamentada en

2003).
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2) La salud publica en Argentina

El Ministerio de Salud de la Nacion es el encargado de llevar adelante los
objetivos y el monitoreo de la Ley de SSR. Por lo tanto, a los fines analiticos de este
trabajo, es fundamental entender la constitucidn del sistema de salud en Argentina,
y particularmente en Mar del Plata, para poder comprender de manera acabada

cémo se lleva adelante la implementacién de la misma como politica publica.

En esta linea, Arce (2010), define la politica sanitaria Argentina, desde 1989
hasta la actualidad, como un modelo pluralista de competencia regulada,
distinguiendo dos etapas: una primera etapa de formacién, periodizada desde
1989 hasta 2001, y otra etapa de institucionalizacién, desde el 2001 al 2008°.
Dentro de este modelo, el Estado resulta el encargado de regular el sistema de
salud que presenta dos caracteristicas fundamentales. Por un lado, el autor explica
parcialmente la fragmentacidn institucional del Sistema de Salud debido al
caracter federal de la constitucidn del pais, aludiendo que el federalismo argentino
no es el resultante de una division territorial con fines administrativos, sino que las

provincias son preexistentes respecto de la Nacion.

Por otro lado, el autor asegura que el pluralismo de los recursos de salud
evidencia la convivencia de diferentes subsectores que operan simultdneamente
fragmentando la atencién. A su vez, dentro de cada subsector se desarrollan
diferentes dindmicas donde intervienen jurisdicciones, organizaciones e

instituciones.

Estas dos caracteristicas fundamentales dan cuenta de la necesidad de
estudiar el modelo como un sistema en donde se configuran diferentes dinamicas,
actores, relaciones y funciones, que son fundamentales para poder explicar sus

complejidades.

Para adentrarnos en ello, es necesario enumerar los actores o sectores que

desempefian funciones en el sistema de salud. En el marco del Modelo Pluralista de

9 El libro fue publicado en 2010, por lo que el modelo corresponderia de 1989 a 2008. Sin embargo,
nos parece que se puede pensar que contindan las mismas politicas ptblicas en materia sanitaria
hasta la actualidad.
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Competencia Regulada (Arce, 2010), se encuentran los prestadores de la salud
(publicos y privados) y la cobertura de salud (Obras Sociales y Medicina Prepaga).
Por lo tanto, dentro de este modelo podemos observar un subsector publico
(nacional, provincial y municipal), un subsector privado y un subsector de

seguridad social (Arce, 2010).

A su vez, en el subsector publico municipal se ubica la APS. Partimos de
entender la APS inserta en un sistema de salud, ocupando el rol de eslabén inicial
de una cadena de atencién donde se resuelven los problemas de menor
envergadura y se deriva a los niveles de atencién sucesivos en la cadena. Por lo
tanto, deberia existir una red de establecimientos interconectados que posibiliten
la circulaciéon interna de los usuarios dentro del sistema. Que la APS sea el primer
eslabdn de la cadena, no implica que la calidad de atencion sea baja, sino todo lo
contrario: debe tener una calidad de excelencia que permita derivar a los usuarios
al siguiente eslabdén de la cadena segin corresponda (Testa, 2006). Debido a que la
APS representa el primer contacto entre la poblacién y el sistema de salud publico,
resulta necesario hacer hincapié en su organizacién con el objetivo de indagar en

su funcionamiento.

En este paradigma, el sistema de salud se organiza en tres niveles en
funcién de la complejidad de la atencion que brindan. Un primer nivel de Atencién
Primaria conformado por los CAPS, los Centros Comunitarios y las Salas de
Primeros Auxilios. Un segundo nivel de Atencién Secundaria conformado por los
Hospitales Generales con Areas Programaticas (en el caso del partido de General
Pueyrredon corresponderia al HIGA Y HIEMI, como explicaremos mas adelante).
Los Hospitales Generales se concentran en la atencion de las cuatro clinicas basicas
(clinica médica, pediatria, cirugia y toco-ginecologia), el servicio de urgencias y
emergencias, y el servicio de diagnostico y tratamientos basicos; mientras que los
Hospitales Especializados agregan a estos servicios todo tipo de especialidades y
sistemas complejos de diagndstico y tratamiento. Y un tercer nivel conformado por

institutos de investigacidn y centros muy especializados.

10 Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) y Hospital Interzonal Especializado Materno-
Infantil (HIEMI).

29



Sin embargo, esta forma de comprender el sistema de salud, para Testa
(2006) no funciona en nuestro pais, principalmente por dos razones que tienen

que ver con el financiamiento y la estratificacion social:

“por una parte por la existencia de servicios diferenciados para
distintos grupos sociales, de manera que la discusién no se realiza en
torno a la cuestién de los servicios para toda la poblaciéon sino sélo para
aquella que se encuentra en situacion menos favorecida; en segundo
lugar y en estrecha relacidon con lo anterior, estan las consideraciones
de los costos, de modo que la atencién primaria se disefia como forma
de disminuir el gasto social para la salud, aunque ello introduzca fuertes
ineficiencias en el funcionamiento de todo el sistema” (Testa, 2006:

163).

Estas fallas en el funcionamiento del sistema de salud son las premisas de
las que parte el autor para realizar una critica a la APS en los paises “capitalistas
dependientes”. Para Testa (2006), la APS no logra resolver las necesidades de la
poblacién, ya que para que el sistema de salud funcione adecuadamente cada uno
de los eslabones de la cadena debe ser de excelencia para que los pacientes puedan
ir circulando por el mismo de manera dptima. Por lo tanto, para el autor, la APS
funciona como “un servicio de segunda categoria para poblaciéon idem”, donde se
convierte en el Unico servicio de atencién disponible. A su vez, se caracteriza por
ser el servicio cuyo personal tiene menor nivel de capacitacion, ya que suelen ser
estudiantes o médicos recién graduados, sin la experiencia necesaria en un sistema

cuyo pilar fundamental deberia ser la derivacion de los usuarios.

El funcionamiento del sistema de salud en Argentina nos permite analizar
que los saberes médicos y las opiniones sobre los que estos saberes se construyen,
enmarcan el vinculo entre el campo médico, las poblaciones objeto de politicas de
salud y el Estado, en tanto agente encargado de disefiar e implementar dichas
politicas. Si tenemos en cuenta que la APS corresponde al primer punto de
contacto entre el Estado y la poblacidn resulta fundamental conocer cdmo es el
escenario de ejecucion de dichas politicas publicas para poder analizar sus

potencialidades y sus limitaciones. Como consecuencia, la intencidn de este trabajo
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es hacer hincapié en APS como eslabon final de una cadena entre el Estado y la

poblacién.
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3) La salud publica en Mar del Plata

El recorte espacial de este trabajo, corresponde a la ciudad de Mar del
Plata, que pertenece al Partido de General Pueyrredén (comprendiendo parte de la
Zona Sanitaria VIII de la Provincia de Buenos Aires). Como mencionamos en el
apartado anterior, dentro del sistema de salud publico conviven tres
jurisdicciones: nacional, provincial y municipal que no interactian entre si de
manera sistematica. En el partido de General Pueyrredén podemos encontrar,
dentro de la jurisdicciéon Nacional, el Instituto Nacional de Epidemiologia (que en
la actualidad sélo funciona como un instituto de investigacion y docencia) y el
Instituto Nacional de Rehabilitacion Psico-fisico del Sur (INAREPS)!. A la
jurisdiccion provincial pertenecen los dos Hospitales Interzonales que responden a
las necesidades de toda la Zona Sanitaria VIII: el Hospital Interzonal General de
Agudos (HIGA) y el Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil (HIEMI).
Por ultimo, bajo la jurisdiccion municipal podemos encontrar la APS, que
concentra diferentes CAPS en todo el Partido de General Pueyrredon, el Centro de

Especialidades Médicas Ambulatorias (CEMA) y las Postas Sanitarias.

El Partido de General Pueyrredén cuenta con 32 CAPS, aunque sélo 7 de
ellos atienden las 24 horas. Por lo tanto, para muchos habitantes la guardia médica
recae en el HIGA. A su vez, no todos los barrios del Partido cuentan con un CAPS.
Estos CAPS se dividen geogrificamente en Areas Programaticas compuestas por
diferentes barrios. Segun las necesidades de cada uno de ellos, se definen las
especialidades con las que cuenta cada Centro de Salud: medicina generalista,
medicina clinica, pediatria, ginecologia, enfermeria, servicio social, odontologia,

psicologia y psiquiatria.

11 [nstituto Nacional de Epidemiologia “Dr. Juan H. Jara” - Ituzaing6 3520 Mar del Plata, Argentina.
http://www.ine.gov.ar/

Instituto Nacional de Rehabilitacion Psico-fisico del Sur “Dr. Juan Otimio Tesone” - Ruta 88 Km 1,5
Mar del Plata, Argentina. http://www.inareps.gov.ar/
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Segtin los datos estadisticos disponibles en la Secretarfa de Salud del Area
Epidemioldgica de la Municipalidad de General Pueyrredon, el partido cuenta con

4,58 médicos por cada 1.000 habitantes?2.

En Partido de General Pueyrredoén, en el afio 2013 se realizaron casi
1.300.000 consultas en unidades de salud dependientes del municipio (centros de
salud, subcentros de salud, unidades sanitarias y postas sanitarias). De esas
consultas, s6lo 20.716 fueron realizadas en el area de ginecologia (ver Cuadro 1 en
Anexos). Con respecto a estas consultas se puede observar que desde el afio 2006
al 2013 la cantidad de consultas ha variado de diferentes maneras: 18.730 en
2006,16.757 en 2007, 19.356 en 2008, 15.627 en 2009, 18.300 en 2010, 16.470 en
2011, 17.985 en 2012 y 20.716 en 2013 (Cuadro 2). Esta variacién nos permite
percibir que, aunque ha aumentado la cantidad de consultas en ginecologia desde

el 2006 a la actualidad, no lo hizo de manera estable.

Los controles realizados a las embarazadas en el afio 2013 ascendian a
15.743, de los cuales 2.981 fueron realizados en centros de salud, 4.420 en

subcentros de salud y 8.342 en unidades sanitarias (Cuadro 3).

En el afio 2012 fue construido el CEMA, con el objetivo de potenciar el
trabajo de los CAPS, aportando herramientas de diagnoéstico y recursos humanos?3.
Su funcién es optimizar la circulaciéon de los pacientes dentro del sector publico
luego de haber ingresado al sistema a través de los CAPS. En este sentido, el CEMA
resulta un eslabén en la cadena al que podriamos denominar de atencién
secundaria, ya que no realiza internaciones, sino que se concentra en la realizacion

de estudios y atencion de algunas especialidades.

12 [La OMS estima que para garantizar una cobertura adecuada de médicos en APS, se debe debe
disponer de un minimo de 2,3 profesionales cada 1.000 habitantes. Se puede consultar estos datos,
en funcion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
http://www.who.int/whosis/whostat/ES_WHS09_Table6.pdf

13 El CEMA fue inaugurado el 19 de noviembre de 2012. Alli se pueden encontrar las siguientes
especialidades: Cardiologia de adultos y pediatrica, Laboratorio de alta complejidad, Enfermeria,
Servicio de Esterilizaciéon, Neumologia de Adultos y Pediatrica, Neurologia, Gastroenterologia
pediatrica y adultos, Otorrinolaringologia, Alergologia, Oftalmologia, Nefrologia, Hepatologia,
Clinica Médica, Reumatologia, Ginecologia/Obstetricia, Endocrinologia Adultos y pediatrica,
Diabetologia, Odontologia, Trabajo Social, Oncologia, Urologia, Diagndstico por Imagenes,
Infectologia, y Farmacia. Para mas informacion se puede consultar
http://www.mardelplata.gob.ar/Contenido/especialidades-cema#overlay-
context=node/2406?idregion=header_Salud
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Jerarquicamente, el servicio de APS esta coordinado por un secretario de
salud a nivel municipall#. A su vez, hay un jefe para cada una de las especialidades:
servicio social, ginecologia, clinica médica, traumatologia, enfermeria, psicologia,
psiquiatria, odontologia, pediatria, obstetricia y medicina general. En los CAPS se
encuentra el personal administrativo y el personal de seguridad que son
empleados municipales. Por cada CAPS hay un coordinador que puede pertenecer
a cualquiera de las especialidades que se atiendan en las salas. El coordinador
puede ser designado por la Secretaria de Salud, elegido entre los miembros del

CAPS o por concurso.

Dentro de la estructura de APS, funcionan diferentes programas a nivel
nacional, provincial y municipal, que a veces se superponen ya que apuntan a la
misma poblacién. En lo que refiere a la SSR, podemos observar como en cada CAPS,
se superpone el PNSSPR con el Plan Nacer, ya que ambos tienen como objetivo
reducir la mortalidad materno-infantil. Este Plan, fue implementado por el
Ministerio de Salud de la Nacién en el afio 2005 (dos afios después de la
reglamentacion de la Ley de SSR), pero en el Partido de General Pueyrredon se
implementé en octubre de 2009. Hasta febrero de 2013 beneficiaba a 30.350
personas y tenia como metas en materia sanitaria la captacién temprana de
mujeres embarazadas, efectividad en la atencién del parto, efectividad del cuidado
prenatal y prevencién del parto prematuro, efectividad en la atencién neonatal,
cobertura de inmunizaciones, cuidado sexual y reproductivo, seguimiento del nifio
de 1 a 6 afios, inclusion de la poblacidn originaria y auditoria de muertes materno
infantiles. Las metas que abarcan aspectos de SSR se condicen con los objetivos del
PNSSPR, de manera que ambos programas se superponen en el acceso a la

poblacion.

También hemos podido rastrear que, en el marco del comité de docencia e
investigacion dependiente de la Secretaria de Salud, dentro del area de
capacitacion, no hay oferta de capacitacion continua en el marco de la SSR. El tinico
curso vinculante que se pudo encontrar fue una Jornada sobre los beneficios de la

Lactancia Materna.

14 E] Secretario de Salud del Partido de General Pueyrredoén es el Dr. Alejandro Cristaldi.
Perteneciente al partido Accién Marplatense, en el Frente Marplatense.
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Habiendo contextualizado la estructura de APS en el pais, es posible
comprender el escenario donde se inserta la Ley de SSR en tanto politica publica.

De esto nos ocuparemos en el préoximo apartado.
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4) El monitoreo de la Ley de Salud Sexual v Reproductiva por parte del

Estado: sus objetivos, alcances y limitaciones dentro del sistema sanitario

La Ley Nacional 25.673 de SSR se aprobd luego de 20 afios del retorno de la

democracia. Para lograrlo,

“El debate en la materia se habia iniciado con la media sancién en
la Camara de Diputados en 1995, continué en ocasién de la pérdida de
estado parlamentario en 1997 y la nueva media sancién de Diputados en
2001 y, finalmente, siguié con motivo de la aprobacion definitiva por el

Senado en octubre de 2002” (Pecheny y Petracci, 2010: 40).

Esta Ley cre6 el PNSSPR, cuyos objetivos fueron los siguientes?>:

e Alcanzar para la poblacién el nivel mas elevado de salud sexual y
procreacion responsable con el fin de que varones y mujeres puedan
adoptar decisiones libres de discriminacion, coacciones o violencia.

e Disminuir la morbi-mortalidad materno-infantil.

e Prevenir los embarazos no deseados.

e Contribuir a la prevenciéon y deteccién precoz de enfermedades de
trasmision sexual, de VIH/Sida y patologias genitales y mamarias.

e Garantizar a toda la poblacién el acceso a la informacidn, orientacion,
métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y
procreacion responsable.

e Potenciar la participacién de las mujeres en la toma de decisiones

relativas a su salud sexual y reproductiva.

El PNSSPR se propuso, desde un enfoque de género, garantizar el acceso
universal a los servicios de SSR. Esto implicaba no sélo promover la existencia de
centros de salud y hospitales con provision gratuita de anticonceptivos, sino
realizar un cambio de paradigma, que involucre a la poblacion en el conocimiento

de sus derechos sobre SSR.

15 Ver el Balance 2003-2011 del PNSSPR, realizado por el Ministerio de Salud de la Nacion.
Disponible en www.msal.gov.ar. Consultado el 25/11/14
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Para realizar ese cambio paradigmatico, el PNSSPR debi6 capacitar a todos
los trabajadores de la salud para incorporar y transmitir que las personas tienen
derecho a disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, de procrear o no
hacerlo, y de decidir cuantos hijos tener, con quién y con qué frecuencia. Por lo
tanto, el Programa estableci6 como su objetivo central la disminucién de las
desigualdades que afectan a la SSR de la poblacién; por lo que resultaba de
imperiosa necesidad reducir la brecha de atencién mejorando el acceso y la calidad
de los servicios de salud. Para ello, se desarrollaron principalmente cuatro

estrategias:

e Articulacién entre el PNSSPR y las jurisdicciones provinciales.

e C(Consolidacion del sistema de aseguramiento de insumos
anticonceptivos.

e Contar con recursos humanos altamente calificados.

e Implementacion de estrategias de comunicacién y difusiéon de los

derechos sexuales y reproductivos.

Para llevar adelante los objetivos propuestos, la implementacién del
PNSSPR en todo el territorio nacional se realiz6 a partir de tres etapas. Segun el

Ministerio de Salud de la Nacion

“Una etapa inicial abarc6 del 2003 al 2006, donde el Programa
fue ubicado en el marco de la direccion Nacional de Maternidad e
Infancia. En una segunda etapa, denominada de institucionalizacién y
periodizada entre 2006 y 2010, el Programa adquiri6 autonomia
administrativa y financiera dentro de la Secretaria de Politicas
Sanitarias. Esta etapa estuvo caracterizada por un nuevo enfoque
conceptual y de gestion, donde se avanzd en politicas de salud que
contemplaran a las mujeres como sujetos de derechos, dejando de lado
una perspectiva que las asociaba exclusivamente con su rol materno.
Por ultimo, puede diferenciarse una tercera etapa, desde el 2010 a la
actualidad, denominada de consolidacion, donde se gener6 una mayor

fortaleza en la capacidad de gestidn a nivel territorial, se garantizo la
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provision de métodos anticonceptivos, se incorporaron de manera

concreta otras identidades, etc.” (Ministerio de Salud, 2011).

Seglin datos del Area de Monitoreo e Informacién del PNSSPR y de la
Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud, ambas dependientes del
Ministerio de Salud de la Nacién, la cantidad de establecimientos sanitarios del
sector publico que contaban con servicios de informacién y consejeria en SSR pas6
del 78% en 2006 al 93,1% en 2009. A su vez, si se considera que para el total del
pais hay 7846 hospitales y centros de salud, para el 2009 el 85,8% de ellos
entregaban MAC.

De esas mismas fuentes se puede afirmar que desde el afio 2010 existen 776
guardias hospitalarias que brindan anticoncepcién de emergencia, 374 centros de
atencién a victimas de violencia sexual, 353 servicios especializados en la salud de
los adolescentes, 347 servicios de atencidn integral post-aborto; 309 servicios que
ofrecen ligadura de trompas y 79 servicios que ofrecen vasectomia. Estos datos
nos permiten observar que el PNSSPR no solo se circunscribe a la entrega de MAC
sino que tiene una visién mas integral de la SSR. En este sentido, el PNSSPR se
orienta a evitar un embarazo no deseado a través de la Anticoncepcién Hormonal
de Emergencia; atender a personas victimas de violencia sexual sin que sean
doblemente victimizadas por servicios de salud por la falta de contencién a los
dafios fisicos y emocionales de las mujeres, nifias, nifios e incluso varones que
padecen estrés post-traumaticos de un abuso y requieren atencién sanitaria;
disponer de servicios especializados en salud de adolescentes, para que chicas y
chicos pueden sentirse mas comodos en un ambito especificamente creado para
ellos y ellas; garantizar servicios de atencién integral post-aborto, que son
esenciales para evitar la mortalidad materna, constituida en gran parte por las
consecuencias de los abortos clandestinos, y para reducir lesiones fisicas, secuelas
emocionales y médicas; y ofrecer servicios de anticoncepciéon quirdrgica que

incluyan ligadura de trompas en la mujer y vasectomia en los hombres.

Sin embargo, es necesario complementar este balance realizado por el
Ministerio de Salud de la Nacién en el 2011, con la Primera Encuesta Nacional

sobre Salud Sexual y Reproductiva realizada en el afio 2013 (ENSSyR 2013), que
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constituy6 el primer estudio a nivel nacional sobre esta tematica, presentado en el
201416, E] objetivo general de la encuesta consistio en “generar informacién acerca
de la SSR de los varones de 14 a 59 afios y las mujeres de 14 a 49 afios en centros

urbanos de 2000 o mas habitantes”.

No es la intencidn de este trabajo retomar la ENSSyR 2013 para realizar una
profundizacion de su andlisis, sino poder contextualizar la situacién nacional en lo
referente a estas tematicas y, de esa manera, mostrar el panorama general en
relacién a los aspectos que nos interesan aqui, teniendo en cuenta que son los

datos estadisticos mas completos a la fecha.

Para ello, nos parece fundamental realizar una descripcién de algunas de las
variables que toma la ENSSyR 201317, Las variables seleccionadas dan cuenta de
algunos aspectos generales sobre el conocimiento y las practicas de la poblacion
analizada en relaciéon con la SSR. Estas variables fueron: el conocimiento sobre
MAGC; la edad a la que tuvieron su primera relaciéon sexual; el uso de un MAC en esa
primera relacién sexual; el uso de MAC en la actualidad; y conocimiento sobre

Enfermedades de Trasmision Sexual (ETS).

Con respecto al conocimiento de MAC, se les solicité a los/as
entrevistados/as que enumeraran de manera espontadnea los MAC que conocian
(Cuadro 4). Como resultado, se observé que un 94% de las mujeres entrevistadas
menciono conocer las pastillas anticonceptivas, un 87% mencion6 al preservativo

y un 62% el DIU. A su vez, menos del 20% de las mujeres mencioné métodos como

16 Esta investigacion consistié en una prueba piloto que permitié obtener informacién para las 6
regiones estadisticas del pais (Gan Buenos Aires, Pampeana, Noroeste, Noreste, Cuyo y Patagonica).
El disefio muestral de la encuesta fue probabilistico y multietapico. Se realizé de manera asociada a
la Encuesta Anual de Hogares Urbanos (EAHU), en el marco del Sistema Integrado de Encuestas a
Hogares (SIEH). Esto significa que la muestra de viviendas se seleccioné sobre aquellas viviendas
de la EAHU del tercer trimestre de 2012 con al menos una mujer de 14 a 49 afios y/o al menos un
varéon de 14 a 59 afios. Segun el informe donde se presentan los resultados preliminares, la
utilizacion de la EAHU como marco de muestreo tuvo como principal objetivo facilitar el contacto
de la poblacion objetivo. Disponible en
http://www.indec.gov.ar/ftp/cuadros/sociedad/enssyr_2013.pdf

17 En los cuadros de resultados que se presentan a continuaciéon se pueden ver los datos
desagregados por edad, sexo y region. A los fines analiticos de esta investigacion no tomaremos en
cuenta la region como variable, ya que nos centraremos luego en la ciudad de Mar del Plata
perteneciente a la region Pampeana. En el inico caso que se presentan también otras variables es al
momento de analizar el uso de métodos anticonceptivos en la actualidad, donde se desagrega
también por situaciéon conyugal y nivel de instruccion.
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la ligadura de trompas, el ritmo, la pastilla del dia después, el diafragma o la

vasectomia (Cuadro 5).

Mientras que entre los hombres entrevistados, un 95% mencioné conocer el
preservativo, un 82% mencion¢ las pastillas anticonceptivas, y sélo un 37% el DIU.
Con respecto a otro tipo de métodos, menos del 10% mencionaron métodos como
la ligadura de trompas, la pastilla del dia después, el ritmo, el diafragma o la

vasectomia (Cuadro 6).

En relaciéon a la primera relacion sexual, las mujeres han tenido su
primera relacién sexual a una edad promedio de 17,3 afos, mientras que los
hombres la han tenido a una edad promedio de 16 (Cuadros 7 y 8). Ademas, tanto
en hombres como en mujeres, al desagregar por grupo de edad, se puede ver que
cuanto menor es el grupo etareo, menor es la edad en la que tuvieron su primera

relacion sexual.

Con respecto al uso de algin MAC en la primera relacién sexual, 7 de
cada 10 mujeres y hombres mencionaron haber utilizado algin tipo de MAC en la
primera relacion sexual. Sin embargo, en las mujeres, se pueden observar
diferencias significativas al desagregar por grupo etareo, ya que entre las mujeres
mas jovenes un 90% utilizé algin MAC en su primera relacién sexual, entre las
mujeres de 40 a 49 afios, menos del 50% utilizé algin MAC (Cuadro 9). En los
hombres, un 65% declaré haber utilizado algtin MAC en la primera relacién sexual,
y en cuanto a las diferencias que aparecen al desagregar por grupo etareo, la
tendencia es similar a la que se observa en las mujeres (Cuadros 10 y 11). Ademas,
el MAC mas utilizado en la primera relacién sexual fue el preservativo, teniendo

como frecuencia que 9 de cada 10 mujeres y hombres lo mencionaron (Cuadros 12

y 13).

En lo referente al uso de MAC en la actualidad, 8 de cada 10 mujeres y
hombres mencionaron utilizar algin tipo de MAC (Cuadros 14 y 15). Con respecto
a esta variable, se puede observar que el uso de un MAC en la actualidad se
relaciona con la edad de manera similar en los hombres y las mujeres. En el grupo

etareo mas joven (de 14 a 19 afios) las mujeres que actualmente usan algin MAC
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representan el 90% y los varones el 97,6%. Estos valores van descendiendo a
medida que avanza la edad de las personas, hasta llegar a valores en los que los
usos de MAC en la actualidad disminuyen al 71,6% en las mujeres de 40 a 49 afios

y al 57,3% en los hombres de 50 a 59 afios.

Prestando atencion a la situaciéon conyugal se observa, tanto en las mujeres
como en los hombres, que quienes mas usan un MAC en la actualidad son los/as
solteros/as (94,4% en le caso de las mujeres y 96,9% en el caso de los hombres).
Luego se encuentran los/as separados/as, divorciados/as y viudos/as (85,2% en el
caso de las mujeres y 91,8% en el caso de los hombres). Por tltimo, quienes menos
utilizan un MAC en la actualidad son quienes se encuentran unidos con una pareja
estable o casados/as (76,6% en el caso de las mujeres y 71,2% en el caso de los
hombres). No obstante, se puede observar en los casos en que los hombres son
solteros o separados, divorciados y viudos una mayor proporcién del uso de MAC
en la actualidad que en el caso de las mujeres, mientras que en el caso de las
mujeres casadas se observa una mayor proporcién del uso de MAC en la actualidad

que en el caso de los hombres.

Por ultimo, haciendo referencia a la variable nivel de instruccion, se puede
observar tanto en los hombres como en las mujeres que cuanto menor es el nivel

de instruccion, menor es el uso de MAC en la actualidad.

Con respecto a cudles son los MAC mas utilizados en la actualidad® (Cuadro
16), podemos observar que entre las mujeres los métodos mas utilizado son los
hormonales (en un 51%) y luego los métodos de barrera (en un 30%). Por el
contrario, en el caso de los hombres, el método mas utilizado es el de barrera (en
un 49%) y luego los métodos hormonales (en un 38%). Con respecto a la obtencién
de estos métodos, un 32% de las mujeres y sélo un 22% de los hombres
manifestaron haberlo obtenido de forma gratuita. Sin embargo, resulta pertinente
desagregar la forma de obtencion del MAC en funcién de la cobertura de salud, ya

que se puede observar que so6lo 2 de cada 10 de las mujeres que tienen obra social

18 Para la descripcion que se presenta a continuacion, se agruparan los métodos anticonceptivos en:
métodos anticonceptivos hormonales (pastillas, inyectables, parches o implantes), métodos
anticonceptivos de barrera (preservativo, diafragma o espumas, jaleas u 6vulos), y resto de los
métodos (DIU, espiral o T de cobre, anticoncepcién quirtrgica).
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o prepaga lo obtienen de forma gratuita, mientras que esa frecuencia asciende a
mas de 4 de cada 10 mujeres que lo obtienen de forma gratuita entre las que no
tienen cobertura de salud. La misma relacion se da entre los varones, ya que sélo
un 16% de quienes cuentan con obra social o prepaga mencion6 que lo obtiene
gratuitamente, mientras que el porcentaje asciende a un 34% entre quienes no

poseen cobertura de salud (Cuadros 17 y 18).

Por dultimo, con respecto al conocimiento de Enfermedades de
Trasmision Sexual (ETS), casi el 100% de las mujeres y los hombres
mencionaron conocer al VIH/SIDA; un 90% de las mujeres y un 87% de los
hombres mencionaron conocer la Hepatitis B; un 75% de las mujeres y un 78% de
los hombres mencionaron la Sifilis; un 67% de las mujeres y un 60% de los
hombres mencionaron conocer el herpes genital; la mitad de los entrevistados

nombro a Gonorrea; y el resto de las ETS fueron menos mencionadas (Cuadro 19).

El andlisis de los datos de la Primer Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y
Reproductiva, aunque estuvo constituida por una muestra pequefla, resulté
fundamental en nuestro pais para tener una vision mas confiable del nivel de
informacion disponible para la poblacién con respecto a estas tematicas. A los fines
de esta investigacion resultan pertinentes para enmarcar el conocimiento y el uso

que tienen las personas sobre el uso de MAC en particular, y la SSR en general.

En este sentido, para llevar adelante un andlisis de las opiniones del
personal de salud de APS resulta primordial encuadrar estos datos en la estructura
sanitaria argentina (como hicimos anteriormente), pero también analizarlos como
ejes principales de una Ley Nacional que incorpora un enfoque de Derechos
Humanos. Por lo tanto, la intencidon del proximo aparatado es contextualizar este

enfoque en las politicas publicas en la materia.
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5) Los Derechos Sexuales v Reproductivos como parte de los Derechos

Humanos

Hasta el momento, en este capitulo hemos historizado el concepto de SSR.
Es fundamental analizar cémo los temas en materia de sexualidad y reproduccion
pasaron de formar parte de la agenda de poblacién a la agenda de salud, para
poder comprender luego como se llega a la Ley Nacional de SSR. Asi pues,
contextualizamos esta Ley en un esquema de Salud Publica que nos permita
analizar sus objetivos en la implementacion en APS bajo la competencia del
Ministerio de Salud de la Nacion. Por dltimo, es necesario enmarcar este trabajo en
un enfoque de Derechos Humanos (Brown, 2014). Hay amplios debates dentro del
feminismo sobre si encuadrar o no los Derechos Sexuales y Reproductivos como
parte de los Derechos Humanos (Paterman, 1995; Brown, 2014; Petracci y Ramos,

2006; Petracci y Pecheny, 2010, 2009; Bellucci, 2014; Lépez y Pantelides, 2007).

Por lo tanto, este antedltimo apartado se propone realizar un recorrido
tedrico por el concepto de SSR, desde una perspectiva que haga hincapié en los
Derechos Humanos. Para ello, se enumeraran todas las aristas desde las cuales se
puede pensar el problema de la sexualidad en Argentina, mas alla de que luego se

priorice un enfoque exclusivamente realizado desde el campo de la Salud.

Como se dijo anteriormente, la SSR implica el derecho a tener relaciones
sexuales placenteras, sin coercion, violencia, sin riesgo de contraer enfermedades
de transmisién sexual, ni embarazos no deseados o planificados, y que estos
derechos aparezcan como fundamentales para mantener y mejorar la salud,
practicar el cuidado propio y del otro/a. Es por esto que este trabajo parte de
entender a la SSR como un aspecto fundamental en la vida de las personas, que
abarca desde el ambito de la salud y las estrategias de reproduccion sexual de las
mujeres y los varones hasta sus aspectos culturales, politicos, econémicos. Por lo
tanto, consideramos que la posibilidad de elegir cuando y como ser madres (en el
caso de que se desee serlo) es un derecho de todas las mujeres; y en consecuencia,
debe garantizarse el acceso universal a la educacidn sexual, a los MAC y, en ultima

instancia, al aborto.
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Sin embargo, esta forma de comprender la SSR, fue el resultado de un largo
camino de debates y discusiones. Los grupos feministas de los afios ‘60 y 70 en
Argentina, dieron una gran disputa tedrica y social para poder separar la
sexualidad de la procreacién (Bellucci, 2014)1°. Su intencién era discutir el papel
central de la mujer en la sociedad a partir de la maternidad, cuestionando el
argumento evolucionista de que la mujer “estaba preparada biolégicamente para
serlo” (Brown, 2014). Para las feministas, esta asociacién mujer-madre se sostenia
sobre un pilar fundamental que habria que derribar: el patriarcado como base del

sistema capitalista moderno que generaba la subordinacién de las mujeres.

El postulado de la construccién de la diferencia sexual jerarquizada se
remonta a los origenes de la civilizacién occidental, donde aparece una dicotomia
entre hombre y mujeres, en la cual el hombre esta asociado a la cultura y la mujer a
la naturaleza en funcién de su sexualidad y fertilidad (Thomas 1990, Foucault
1977, Fausto-Sterling 2000, Rubin 1989). En este sentido, Luciano Fabbri (2013)

afirma que

“La fetichizacién biolégica es uno de los pilares de la ideologia
patriarcal, ya que es internalizada por los sujetos de forma tal que actda
sobre la autoconciencia, impidiendo su cuestionamiento. El caracter
supuestamente neutral y objetivo de las ciencias naturales y su
metodologia aséptica de investigacién funciona como punta de lanza de

esta ideologia” (Fabbri 2013: 78).

La intencion de las tedricas feministas de los ‘60 y 70 fue justamente
desenmascarar y denunciar el patriarcado como un sistema de opresién social,
cultural y economica donde las diferencias sexuales que se asumian como
bioldgicas y naturales sostenian la subordinacidon de las mujeres a la dominacién
masculina (Millet, 1975; Paterman, 1995; Lerner, 1990). Siguiendo estos debates
feministas, entendemos por patriarcado a la organizacion social jerarquizada de

los sexos basada en la dominaciéon masculina sobre las mujeres, construyendo asi

19 Se pueden rastrear antecedentes previos, sobre todo en los movimientos anarquistas y
socialistas. Para profundizar al respecto, se puede consultar Barrancos, 1991; Ledesma Prieto,
2014, 2013.
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una red de poder que se asienta y perpetua en la tradicién de un discurso biologico

cristalizado en la legitimacion de una diferenciacidn social?°.

Simultdneamente, mientas las feministas discutian la vinculacién entre el
patriarcado y el capitalismo moderno, en la Conferencia Internacional de los
Derechos Humanos de 1968 se incluy6 dentro del ambito de los Derechos
Humanos a los Derechos Reproductivos. Sin embargo, no fue sencilla su
universalizacién y aplicacién dentro de estos derechos (ejemplo de ello fue el
decreto 659/74 de control de la natalidad impulsado en Argentina para regular la
comercializacion de pildoras anticonceptivas). Recién en el Programa de Acciéon de
El Cairo (1994) se puede observar un avance sobre la consideracién de los
derechos de las mujeres dentro del ambito de los derechos humanos, a partir de
considerar la salud como un derecho basico. Por lo tanto, las propuestas de accién
del programa incluian aspectos como la reduccion de los indices de mortalidad
materna y el acceso universal a la salud reproductiva. Incluir la salud reproductiva
en este programa resulté un quiebre fundamental ya que fue la primera vez que
aparecia dentro del marco de estos derechos (Brown, 2014: 179). Sin embargo,
cabe destacar que los avances en la materia, en el caso de Argentina, se hicieron
simplemente en el plano declarativo, ya que en las politicas concretas, al afio
siguiente de la Conferencia de El Cairo se incluy6 en la reforma constitucional de
1994 el Derecho a la vida de la persona por nacer, lo que imposibilité cualquier
avance dentro de los debates parlamentarios de un proyecto de legalizacion del

aborto.

Teniendo en cuenta que todo concepto tiene sus alcances y sus limitaciones,
que es un terreno de disputa y que, por lo tanto, incluye y excluye definiciones, es
que nos parece fundamental retomar el planteo que realiza Brown (2014) a partir
de la utilizacion del concepto de derechos (no) reproductivos y sexuales. Para ella,
los debates en los afios 70 en torno al concepto “derechos reproductivos” como
derechos humanos tienen dos puntos de apoyo fundamentales: la lucha feminista
por el aborto legal en los paises mas desarrollados y las resistencias a las politicas

coercitivas de control de la poblacion implementadas en los paises

20 Para una mayor profundizaciéon sobre la discusion del concepto de patriarcado, se puede
consultar Amords, 1985; Fabbri, 2013; Millet, 1975; Paterman, 1995; Pauleo, 1994; Sojo, 1988.
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subdesarrollados. Ambos puntos en realidad no se apoyan en la idea de
reproduccion, sino todo lo contrario, en la idea de la no-reproduccidn. Por lo tanto,
la conceptualizacién de los derechos reproductivos, sigue poniendo en primer
plano a la reproduccioén, y dejando de lado la idea de la anticoncepcion y el aborto.
Es por esto, que la autora decide agregar el (no), entre paréntesis, para poder
interpelar la imagen de la mujer como madre, y poder dar cuenta que lo que se
llama comtinmente “derechos reproductivos”, en realidad alude a las demandas
feministas de tener derecho a una maternidad elegida y al derecho de poder elegir
no ser madre. Y al mismo tiempo, le parece necesario agregar que los derechos no
son s6lo (no) reproductivos sino también sexuales, ya que es necesario incluir y
visibilizar el ejercicio de otras sexualidades no heterosexuales y no reproductivas

(Brown, 2014: 182-183).

El debate que recupera la autora con la incorporacién del concepto de
derechos sexuales y (no) reproductivos es fundamental ya que pone el acento en
una contradiccion del otro concepto con el que estd discutiendo: el concepto de
Derechos Reproductivos entendido como un derecho humano basico y universal

que implicaba

“la posibilidad de ejercer la sexualidad y la maternidad en
libertad, sin riesgos para la salud y sin ser objeto de discriminacién
cultural, social y laboral [...], de tomar decisiones reproductivas basadas
en informacién veraz y accesible, y en recibir la proteccién social
necesaria para llevar adelante estas decisiones; (y que) para ello debe
asegurarse el acceso a: anticoncepcion segura y eficaz, atencion y
proteccion del embarazo y la maternidad, aborto seguro y legal,
tratamientos para la esterilidad, servicios de prevencion y tratamiento

de enfermedades de trasmision sexual” (AAVV 1997: 149).

Sin embargo, todas las politicas publicas devenidas de este concepto se
enfocan en mujeres adultas, heterosexuales, preferentemente con parejay en edad
de procrear: prevencion de ITS, control génito-mamario, atencidn antes, durante y
después del embarazo. Por lo tanto los varones, las personas no heterosexuales, los

nifios y las nifias y los y las adolescentes, los adultos mayores tienen muchas mas
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dificultades de ser considerados en el marco de estas politicas (Brown, 2014). Esto
se debe fundamentalmente a dos cuestiones: por un lado a que mas alla de la
concepcion amplia de derechos sexuales y reproductivos que tenga la Ley que
analizamos aqui, ésta termina priorizando la PF a partir de la provision gratuita de
MAGC; y por otro lado, a que la organizacion del sistema de salud no se preocupa

por incorporar a estos grupos en materia de SSR.

Pero entonces, ;por qué existe esta contradiccién? Brown (2014) considera
que la conquista de estos derechos se hizo a partir del concepto de salud
reproductiva por dos motivos: por un lado porque el movimiento feminista y de
mujeres no pudo prevenir los aspectos que dejaria afuera dicho concepto, y por
otro lado, porque algunos sectores no acuerdan con la demanda de los derechos

sexuales ni con la reivindicacion del derecho al aborto. Sin embargo, para la autora,

“lo importante aqui es que los conceptos asi como las politicas,
tienen una trayectoria y son consecuencia de determinado contexto. [...]
Si bien la nocién de salud reproductiva es altamente problematica por
las razones anteriormente expuestas, sin embargo suponen un minimo
exigible al Estado en términos de derechos histéricamente negados a un
conjunto de seres humanos (las mujeres) también histéricamente

vulnerabilizados” (Brown, 2014: 189).

Es a partir de la lectura de Brown que esta investigacién se enmarca en un
enfoque de la SSR desde los Derechos Humanos?l, porque nos permite atender

muchas mas aristas de este problema.

En Argentina, el regreso de la democracia en 1983 fue fundamental para
poner de relieve que durante la dictadura civico-militar se excluy6 de todo debate
publico y politico a los derechos sexuales y, al mismo tiempo, se reprimio a
cualquiera de las voces que se propusiera reclamarlos. Con respecto a esto,
Pecheny y Petracci (2006, 2009) afirman que la transicion a la democracia

favoreci6

21 Resulta fundamental resaltar la influencia de Scott (1994) en el planteo teérico de Brown (2014).
Sin embargo, a los fines analiticos de esta investigacion nos resulta mas pertinente recuperar a
Brown ya que su tesis doctoral fue realizada en el 2014 en Argentina.
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“la apertura y ampliacion del universo politico: nuevos temas
son susceptibles de deliberacion, gran parte de las relaciones sociales
son cuestionadas y nuevos espacios se vuelven terreno de acciones
politicas. En particular, la reivindicaciéon de derechos sexuales politiza
relaciones sociales consideradas privadas o naturales, poniendo en
cuestion los limites instituidos entre lo privado y lo publico, y entre lo

natural y lo social” (Pecheny y Petracci, 2006: 44).

A su vez, durante toda la década de 1990, las diferentes convenciones
internacionales pusieron en debate temas referidos tanto a la SSR como a los
derechos de las mujeres. Con respecto a estas declaraciones internacionales, en la
reforma constitucional de 1994 se les asigné mayor status, sobre todo a la
Convencidn sobre la Eliminaciéon de todas las Formas de Discriminacién contra la

Mujer (CEDAW).

Sin embargo, los cambios mas significativos (en donde se puede observar
realmente una modificacién en la legislaciéon en pos de la ampliaciéon de derechos)
se observan a partir de la década siguiente. No se puede desconocer que en
Argentina, ademdas de crearse el PNSSPR, se reconocieron otros derechos en el
ambito de los derechos sexuales y reproductivos a partir de la sanciéon de las

siguientes leyes:

e Ley 25.929: Ley Nacional de Parto Respetado. Sancionada en el afio
2004.

e Ley 26.130: Ley Nacional de Anticoncepcién Quirtrgica, donde se
establece que toda persona mayor de edad tiene derecho a acceder a
la realizacion de las practicas denominadas “ligaduras de trompas de
Falopio” y “ligadura de conductos deferentes o vasectomia” en los
servicios del sistema de salud. Sancionada en el afio 2006.

e Ley 26.150: Ley Nacional de Educacion Sexual Integral, donde se
establece que todos los estudiantes tienen derecho a recibir
educacion sexual integral en los establecimientos educativos

publicos, de gestion estatal y privada de las jurisdicciones nacional,

48



provincial, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y municipales.
Sancionada en 2006.

Ley 26.485: Ley Nacional de Proteccidon integral para prevenir,
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos
en que desarrollen sus relaciones interpersonales. Sancionada en el
afio 200922,

Ley 26.529: Derechos del paciente en su relacion con los
Profesionales e Instituciones de la Salud, donde rigen los derechos de
los pacientes en cuanto a la autonomia de la voluntad, la informacién
y la documentacidn clinica. Sancionada en el afio 2009.

Ley 26.743: Ley de identidad de género, donde se establece el
derecho a la identidad de género de las personas. Sancionada en el
afno 2012.

Ley 26.862: Ley Nacional de Reproduccién Médicamente Asistida,
donde se establece el acceso integral a los procedimientos y técnicas
médico-asistenciales de reproduccion médicamente asistidas.

Sancionada en el aito 2013.

Sin embargo, en el terreno de los derechos sexuales y reproductivos ain

queda pendiente en Argentina la sancién (aun no se llegé siquiera al debate

parlamentario) de una ley que contemple la Interrupciéon Voluntaria del Embarazo

para las mujeres que lo deseen.

2z Con respecto a esta Ley, el articulo 6 inciso e) hace referencia a la violencia obstétrica como
aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres,
expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologizacion de los procesos

naturales.
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6) El aborto: ;Una deuda de la democracia?

Aunque el PNSSPR no contemple al aborto, en esta investigacidon partimos
de conceptualizarlo como un problema social, porque se enmarca en el ambito de
la salud publica y las estrategias de reproduccion sexual de las mujeres, pero al
mismo tiempo retne aspectos culturales, politicos y econémicos. Esta premisa nos
permite pensar que la discusion sobre la legalizacion del aborto, es mas que la
discusién sobre una ley: es una discusién sobre los derechos de las mujeres y la
forma en la que éstas ejercen su ciudadania (Chiarotti, 2006). Por lo tanto,
comprender la maternidad como una eleccién y no como una obligacion, debiera
discutirse junto con que el acceso a la educacion sexual, a los anticonceptivos y, en

ultima instancia, al aborto, como derechos de todas las mujeres.

En la Argentina, el aborto acontece en la clandestinidad. Por lo tanto, como
la ilegalidad del aborto no elimina la practica sino que la invisibiliza, adquiere un
caracter de semi-legalidad, ya que no hay un intento sistematico por parte del
Estado de impedir la realizacién de la practica. Esto es fundamental, ya que el
caracter semi-legal en el que se encuentra, no permite contar con la informacién

necesaria que demuestre su importancia en tanto problema de salud publica.

En este sentido, afirmar que entendemos al aborto como un problema de
salud publica, implica pensar que la soluciéon debe provenir del Estado, de otra
forma que no sea la penalizaciéon de las mujeres que se practican abortos en la
clandestinidad y su criminalizacién. Para ello, es necesario realizar un diagndstico
de la situacion en la que se encuentra el aborto en Argentina. Las ultimas
estimaciones sobre la cantidad de abortos inducidos en nuestro pais, se realizaron
por Mario y Pantelides (2009)%3. En la investigacién que llevaron a cabo las
autoras, se pudo observar que los abortos inducidos alcanzan 500,000 por afio en
el pais, de los cuales 80,000 terminan en una intervencién hospitalaria (Mario y
Pantelides, 2009) a la vez que muchas mujeres mueren por abortos clandestinos,

representando la primera causa de mortalidad materna (Pecheny, 2005).

23 Esta investigacion fue realizada con el apoyo financiero del Ministerio de Salud, donde las autoras
realizaron una estimacion de cuantos abortos se realizaban en Argentina, utilizando dos métodos
estadisticos diferentes.
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Al comparar esta cifra con los 700,000 nacidos vivos por afio en el pais,
podemos observar que los abortos inducidos representan aproximadamente la
misma cifra que las dos terceras partes de los nacimientos. En esta sentido,
tomando datos del articulo de Mario y Pantelides (2009), y cruzandolos con datos
del Ministerio de Salud, Mario Pecheny (2005) afirma que en Argentina “la
natalidad y la fecundidad son relativamente bajas, lo que muestra la existencia de

una voluntad de regular la procreacion” (Pecheny, 2005:2).

Aunque consideramos que esa voluntad de las mujeres de regular la
procreacion (a partir de las cifras presentadas anteriormente), se lleva adelante a

partir del uso de MAC, es fundamental tener en cuenta que

“los avances en el uso de anticonceptivos han producido una
reducciéon de la cantidad de embarazos no deseados, pero no han
eliminado la necesidad de acceder a un aborto sin riesgos” (OMS, 2012:

17).

En este aspecto es esencial hacer referencia a que el uso exclusivo de MAC
no elimina la necesidad de las mujeres de acceder a un aborto seguro
principalmente por dos motivos: porque ningin MAC es 100% eficaz en la
prevencion de embarazos y por los casos en que las relaciones sexuales son
forzadas y dan lugar a un embarazo no deseado?* Con respecto a estos casos, “la
condicién legal del aborto no produce ningtn efecto sobre la necesidad de una
mujer de tener un aborto, pero afecta dramaticamente su acceso a un aborto sin

riesgos” (OMS, 2012: 17).

Siguiendo a la OMS (2012), un aborto inseguro es un procedimiento para
finalizar un embarazo no deseado realizado por personas que no estan capacitadas
para hacerlo, que se lleva a cabo en un entorno donde se carece de un estandar
médico minimo, o ambos. Como consecuencia de las legislaciones que restringen el
acceso al aborto legal y seguro, en los paises como Argentina donde esta

penalizado, estas practicas inseguras son una causa importante de mortalidad

24 Aunque no hay datos al respecto especificos para Mar del Plata o Argentina, para tener una
nocién de las mujeres que quedan embarazadas atn utilizando algiin método anticonceptivo, se
puede ver el cuadro 20 en Anexos, proporcionado por la OMS en el afio 2012.
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materna. En este sentido, la estrategia reproductiva global que plantea la OMS se
basa en los tratados internacionales que mencionamos anteriormente y tiene por
objetivo “tratar adecuadamente los aspectos pragmaticos, legales y politicos que

conllevan a ofrecer un aborto sin riesgos” (2012: 19).

Aunque es claro que en Argentina acontece cotidianamente, en el Cédigo
Penal el aborto es ilegal. No obstante, la criminalizaciéon del aborto y la
penalizacién de las mujeres que lo realizan no reduce el nimero de abortos sino
que pone en riesgo la vida de las mujeres que lo practican, ya que fomenta el

mercado ilegal de abortos clandestinos (Faundes y Barzelatto, 2005).

Siguiendo una reconstruccién realizada por Zamberlin (2007), la
situacidn legal del aborto en Argentina no es la excepcidn, sino que tiene el mismo
caracter en la mayoria de los paises de América Latina (excepto Puerto Rico, Cuba,
Guyana y Uruguay). El Articulo 86 del C6digo Penal lo define como un delito contra
la vida y la persona, y establece reclusién o prisién para cualquiera que lo efectia y
para la mujer que se causara o consintiera esa practica. Sin embargo, en dos casos,
el Codigo Penal establece al aborto como no punible (que no es lo mismo que
establecer su legalidad): si la vida de la madre esta en riesgo y no puede ser evitada
por otros medios, y si el embarazo fuera el resultado de una violacién cometida
contra una mujer idiota o demente. No obstante, en la mayoria de los casos, los
jueces no otorgan la autorizacion para que el aborto se realice, o los plazos que la
justicia tarda en dar o no la autorizacién son mayores que el tiempo que se
requiere para realizar un aborto seguro. Sin embargo, en ningdn momento la ley
establece que la autorizacion judicial sea un requisito necesario. Esto tiene como
consecuencia “la criminalizacion general de todo tipo de abortos, incluidos los que

estan permitidos por la ley” (Chiarotti, 2006: 103-104).

Si tenemos en cuenta que la Argentina reconocid en la conferencia de El
Cairo (1994) que el aborto es uno de los principales problemas de salud publica, y
por ende, se comprometido a disminuir su incidencia a partir de mejorar los
servicios de SSR; y si ademas contemplamos que la Argentina se comprometié en
la conferencia de Beijing (1995), a revisar las leyes que penalizan a las mujeres que

se someten a abortos clandestinos; notamos que es necesario, al menos en un
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principio, garantizar en todo el pais el acceso a los abortos que el Cédigo Penal

cataloga como no punibles.

En este sentido, que la justicia le niegue a una mujer la posibilidad de
realizarse un aborto no punible cuando se encuentra dentro del marco permitido
por el Articulo 86 del Coédigo Civil, constituye una violaciéon de los derechos
humanos bdasicos que reconoce tanto nuestra legislacion nacional como los
tratados internacionales a los que la Argentina adhiri6 en los ultimos afos

(Chiarotti, 2006).

En nuestro pais, como consecuencia de esta ilegalidad, es dificil medir las
muertes y las discapacidades fisicas o psicoldgicas relacionadas con el aborto
clandestino. Sin embargo, segin estadisticas presentadas por la Campafia Nacional
por el Derecho al Aborto Legal Seguro y Gratuito en 2008, aproximadamente 100
mujeres mueren por afio en Argentina como consecuencia de la realizaciéon de un

aborto inseguro?s.

Al respecto, es necesario tener en cuenta que segin Lopez y Mario (2009)
en el descenso de la fecundidad que se inicia en Argentina a fines del siglo XIX y se
mantiene durante el siglo XX, se puede observar “una mayor fecundidad en las
mujeres mas pobres y las que residen en las provincias de menor desarrollo
relativo” (Lopez y Mario, 2009: 41). En este sentido, Chaneton y Vacareza (2011)
hacen un fuerte hincapié en pensar la relaciéon que tienen las mujeres con el aborto
desde una perspectiva que tome en cuenta los diferentes sectores sociales. Las
autoras piensan esta relacion desde una doble dimensiéon: por un lado los
diferentes sectores sociales a los que pertenecen las mujeres las llevan a realizarse
distintos tipos de aborto, algunos mas inseguros que otros, por lo que sdlo las
mujeres de los sectores mas bajos de la sociedad ponen en juego su vida al
realizarse un aborto clandestino; y por otro lado, el hecho de que el aborto se
practique diariamente, pero el acceso al mismo sea diferente para las mujeres de
un sector social y de otro, profundiza ain mas las diferencias entre ellas. Con

respecto a esto, las autoras afirman que

25 Disponible en http://www.abortolegal.com.ar/?p=665 y en http://www.ossyr.org.ar/
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“La prohibicidn tolerada del aborto conlleva el efecto politico de
profundizar las desigualdades sociales, en este caso, entre mujeres ante
la misma practica. Una manera difusa de multiplicar las instancias de
dominio y escamotearlas a la visibilidad “democratica” por via de la
clandestinidad obligada en la que tiene lugar el acontecer ilegal de la
cuestion. El orden establecido se ve reforzado asi, desde hace
demasiado tiempo, de manera eficaz y econdmica, al liberarse el Estado
y el resto de las instituciones de la responsabilidad por la proteccién de
las vidas de las mujeres mas vulnerables de la sociedad que son -como
se sabe muy bien- quienes mayormente se exponen a abortos

inseguros” (Chaneton y Vacarezza, 2011).

En este momento aparece la idea de que la prohibicién del aborto, no
elimina la practica, sino que simplemente profundiza las diferencias sociales entre
las mujeres que se lo practican. Asi, el aborto se legitima como practica social
desde el momento en que medio millén de mujeres por afio se los practican, pero
su ilegalidad agudiza las diferencias entre las mujeres, ya que algunas de ellas
cuentan con los medios econdémicos y materiales para no perder la vida en su

realizacion, y otras estan libradas a su suerte.

Por lo tanto, podemos resumir la idea afirmando que dentro del amplio
mercado que hay en nuestro pais para la realizaciéon de abortos clandestinos, los
sectores medios y altos pueden acceder a abortos realizados en clinicas o
consultorios privados, que cuentan con todos los instrumentos necesarios para
asegurar que la vida de la mujer no corra riesgos. Sin embargo, las mujeres de los
sectores pobres, no pueden acceder econémicamente a este tipo de abortos, por lo
que recurren a practicas sumamente riesgosas. Con respecto a estas diferencias,

Checa (2006) afirma

“por ello la practica del aborto [...] expresa con notable fidelidad,
ademas de la desigualdad ante la vida y la muerte entre las mujeres
segln su ubicacion social, la vulneracién de los derechos humanos de
los que los derechos sexuales y reproductivos forman parte” (Checa,

2006).
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En este sentido, frente a la decision de interrumpir el curso de un embarazo
no deseado, las mujeres recurren a practicas tanto mas riesgosas cuanto mas bajos

son los recursos de los que disponen (Vazquez y otros, 2006).

En este punto nos parece fundamental incluir en la compilaciéon
bibliografica las investigaciones que han hecho hincapié en las estrategias de las
mujeres en la realizacion de abortos clandestinos. Estas estrategias aparecen
justamente cuando el sistema de salud publica no otorga ninguna respuesta a la
problematica social emergente. Una de estas estrategias surgio6 en los dltimos afios
con la circulaciéon de informacién con respecto al uso del Misoprostol para la

interrupcion del embarazo?®.

En lo que respecta al Misoprostol, es posible afirmar que

“hay evidencia que demuestra que el aborto con medicamentos ha
contribuido a disminuir las complicaciones de los abortos inseguros, aunque
su utilizaciéon incorrecta, como el empleo de altas dosis en embarazos

avanzados, puede generar graves consecuencias” (Zamberlin, 2007).

El Misoprostol aparece como una estrategia frente a los altos costos de los
abortos quirurgicos realizados en los hospitales. Sin embargo, como dice
Zamberlin, su uso incorrecto puede traer complicaciones, por eso resulta tan
importante que las mujeres que deciden realizarse un aborto con medicamentos

cuenten con la informacién necesaria para hacerlo de manera correcta.

Por ultimo, si tenemos en cuenta que el aborto se manifiesta como un
problema de justicia social, porque quienes mueren o enferman son mujeres
pobres o de bajos recursos, y como un problema de salud publica ya que los
hospitales s6lo pueden atender las consecuencias de los abortos clandestinos
realizados en pésimas condiciones en vez de contemplar el problema de fondo;

resulta imprescindible hacer una distincidn entre la despenalizacion y la

26 Resumidamente, el Misoprostol hace que el titero se mueva (generando contracciones) y que se
expulsen por la vagina los tejidos que forman el embarazo. De esta forma, se aborta el embarazo no
deseado. El uso del Misoprostol es seguro sdlo hasta las 12 semanas de embarazo. A partir de ese
momento, cualquier aborto es inseguro si se hace fuera del hospital (Lesbianas y feministas por la
discriminalizacion del aborto, 2010).
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legalizacion del aborto. La despenalizacion hace referencia simplemente a quitarle
la pena al aborto como delito. Sin embargo, la legalizacién significa despenalizar,
pero al mismo tiempo generar y promover politicas publicas que garanticen su

realizacion efectiva en todo el sistema de salud publico nacional.
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CAPITULO 3: Estrategia metodolégica

1) Objetivos y metodologia

Luego de haber realizado un recorrido por los debates y las
investigaciones orientadas a la SSR, y haber caracterizado al PNSSPR dentro del
sistema de Salud Publica Argentina en los capitulos anteriores, el objetivo general
de este trabajo es analizar el funcionamiento de las Consejerias de Salud Sexual y
Reproductiva de los Centros de Atencion Primaria de la Salud de la ciudad de Mar
del Plata, en relaciéon con la implementacién del Programa Nacional de Salud

Sexual y Procreacién Responsable.

De este objetivo general se desprenden los siguientes objetivos

especificos:

1. Analizar las opiniones de los/as profesionales de la salud
sobre la atencién que se brinda a los/as usuarios/as sobre
Salud Sexual y Reproductiva, especificamente Planificaciéon
Familiar, Anticoncepciéon, Embarazo no planificado e
Infecciones de Transmision Sexual, en el marco del
PNSSPR en dos Centros de Atencién Primaria de la Salud
de la ciudad de Mar del Plata.

2. Indagar sobre los obstaculos y desafios que reconocen los
profesionales de salud en el acceso de la poblacién a los
servicios de Salud Sexual y Reproductiva.

3. Identificar patrones de funcionamiento que permitan
mejorar la calidad de atencién en la implementacién del
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, y los aportes que podrian realizarse para su

mejora.

Partimos de comprender que las opiniones de los profesionales de la salud
dan cuenta de los significados que tienen para ellos/as la SSR, por lo que nuestra

aproximacion metodoldgica es cualitativa. Esta perspectiva metodoldgica nos
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permite conocer las razones y motivaciones subyacentes de las personas, y
obtener respuestas de lo que las personas opinan respecto de determinados temas

(Valles, 2000; Sautu, 2003, 2009).

Para llevar adelante esta tesina se realiz6 un recorte espacio temporal en
dos CAPS de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2015. Los CAPS se
seleccionaron en funcién de contar con informantes clave que nos posibilitaran el
acceso a la coordinacion del Centro de Salud, que a su vez, nos permitieron el

acceso al personal que se desempefia en esos centros.

Se present6 en cada CAPS una nota solicitando la autorizacion para realizar
el trabajo de campo. Esta presentacion formal no gener6 ningin tipo de obstaculos.
Sin embargo, aunque en ninguno de los dos CAPS hubo inconvenientes al respecto,
en uno hubo mayor predisposicion que en el otro para la realizaciéon del trabajo de
campo. Una de las causas de esta diferencia, puede haber sido por la cantidad de
usuarios en cada uno de los CAPS. Es decir, que en el CAPS 2 los profesionales
tenian mas trabajo por lo que preferian no disponer de su horario laboral para la

realizacion de entrevistas. Sobre este aspecto, nos detendremos mas adelante.

Dentro de la perspectiva metodolégica cualitativa, se decidi6 trabajar con
dos técnicas de investigacion. Por un lado se realizaron entrevistas en profundidad,
lo que nos permite conocer las miradas, perspectivas, y el marco de referencia a
partir del cual las personas se organizan y orientan sus comportamientos, ya que
nos interesaba conocer y comprender las opiniones de los profesionales de la salud
sobre la implementacion de la Ley de SSR en los CAPS. Ademas, la eleccién de esta
técnica se debi6 a la posibilidad de realizar una guia de entrevista flexible y

exhaustiva (Meo y Navarro, 2009; Gomez Rojas y De Sena, 2013; Oxman, 1998).

Por otro lado, fue fundamental pensar la entrevista en profundidad junto
con la observacion participante (como técnica complementaria que permite
observar la complejidad de lo social a partir de la simplificacion sistematica de la
realidad a través de un registro empirico tanto de los comportamientos de los
sujetos sociales como de la dinamica del lugar donde se encuentran). Por lo tanto,

se observaron los CAPS, entendidos no sélo como el espacio fisico sino también
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como las dindmicas que se desarrollan entre los individuos que pertenecen a los

mismos (Gémez Rojas y De Sena, 2013; Giroux y Tremblay, 2004).

Por lo tanto, la entrevista en profundidad nos sirvié para analizar las
opiniones de los profesionales de la salud, mientras que la observacién
participante nos permitié6 poder describir el espacio, las relaciones entre los
trabajadores y los usuarios, las dindmicas del centro de salud, y de esa manera

poder contextualizar sus opiniones.

Para aproximarnos al tema de estudio y mediante una muestra intencional,
se entrevisto a 11 trabajadores de la salud, que desempeiian su trabajo en APS (ver
Matriz de Entrevistados en Anexos). Todas las entrevistas se realizaron en el
Centro de Salud (algunas de ellas en el consultorio del profesional y otras en los
espacios comunes), se grabaron y se desgrabaron para ser analizadas segun los
temas propuestos. Ademas de la situacién de entrevistas, se observé en ambos
CAPS en diferentes oportunidades. En una primera instancia se realizaron
observaciones generales y descriptivas, para luego poder realizar una observacién
enfocada en algunos aspectos mas relevantes para esta investigacién que

surgieron a partir de las entrevistas.

El uso de una estrategia de andlisis cualitativo no es un proceso lineal, sino
que se realiza a lo largo de toda la investigacion y permite ajustes y modificaciones
durante el trabajo de campo. En esta tesina, recurrimos a un anadlisis de los datos
obtenidos en las entrevistas y la observacién a partir de identificar las principales
dimensiones del anadlisis. Este tipo de estudio consiste en hallar patrones
interpretativos en el relato de los entrevistados que nos permitan dar cuenta del
sentido de las opiniones y de las practicas de atenciéon desde la mirada de los

actores.

En este trabajo recurrimos a un andlisis tematico de los datos obtenidos en
las entrevistas y la observacion. A partir de repetidas lecturas exhaustivas de las
entrevistas se logr6é identificar las principales dimensiones del analisis.
Posteriormente se trabajaron las unidades textuales codificadas en una planilla de

reduccion de datos. A partir de cada dimensién se trabajé en la interpretacion de
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los testimonios siguiendo criterios de afinidad teorica y tratando de hacer emerger
el sentido que los actores le dan a sus expresiones. El material codificado se analizd
para interpretar las opiniones de los profesionales de la salud, estableciendo
relaciones con los aspectos tedricos para poder dar cuenta de las regularidades,

pero también de los casos Unicos.

Estas codificaciones fueron las que nos permitieron elaborar fichas con el
material siguiendo un andlisis tematico que nos permita examinarlo a través de
asociaciones, frases recurrentes, expresiones del lenguaje y el sentido que los
entrevistados le dan a sus dichos, en donde podemos ver la influencia de sus

opiniones.

Finalmente, la estrategia para el andlisis del material se basé en los ejes
propuestos en los objetivos especificos: la opinién de los profesionales de la salud
sobre el PNSSPR, PF, anticoncepcién, embarazos no planificados e ITS. Para poder
acceder a esa informacion, en las entrevistas semi-estructuradas se fueron
planteando los temas desde lo mas general hasta lo mas especifico (ver guia de
entrevistas en Anexos). Esto nos permitié poder indagar sobre las opiniones de los
profesionales con respecto a cada tema, teniendo en cuenta el recorrido tedrico

planteado en los capitulos anteriores.
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2) Descripcion del ambito de estudio

Los dos CAPS que se seleccionaron para realizar esta investigacion estan
ubicados geograficamente en la zona norte y en la zona sur de la ciudad de Mar del

Plata, ambos comprendiendo barrios periféricos?’.

El CAPS 1, ubicado en la zona norte de la ciudad, se encuentra en el
corazoén del barrio, frente a un parque y se accede por un camino de tierra. El
barrio esta rodeado de campos poco cultivados y la inica forma de acceso es desde
una ruta. A este CAPS concurren personas que viven en el barrio, pero también en
otros tres barrios que comprenden el drea programatica y se encuentran del otro
lado de la ruta. Los datos de las personas son administrados por las enfermeras
(una de ellas es coordinadora del Centro de Salud). En la actualidad, hay
aproximadamente 250 personas “bajo programa de salud sexual”, como
denominan las enfermeras a las mujeres que se acercan regularmente al CAPS a
buscar alguno de los MAC. De esas mujeres, segiin los datos de los que dispone el
médico generalista, 150 mujeres tienen colocado el DIU (aunque no se controlen

regularmente) y otras 100 retiran periédicamente MAC hormonales.

Este Centro de Salud es pequefio. Cuenta sélo con tres consultorios, tres
oficinas, dos bafios y un depdsito que se usa a modo de farmacia. Al no ser tan
amplio, son pocas las personas que trabajan alli, por lo que muchos de ellos
conocen a los pacientes y los saludan por sus nombres, les preguntan por
miembros de la familia o saben la medicaciéon que van a buscar. Esta realidad nos
sirvi6 para utilizar la familiaridad propia del CAPS como eje central para la técnica
de bola de nieve (que en metodologia cualitativa se usa para tejer redes entre la
poblacidén que se esta estudiando y que cada una de las personas presente a otra).
Esta situacion generd un vinculo en el que cada trabajador/a nos fue presentando
al otro/a, por lo que se realizaron siete entrevistas en profundidad (dos médicos

generalistas, dos enfermeras -una de ellas la coordinadora-, una ginecéloga, una

27 Para cuidar la identidad de los/as trabajadores/as de esos CAPS, los nombres tanto de los
Centros de Atencion como de los profesionales han sido modificados. En este sentido,
denominaremos CAPS 1 y CAPS 2 a los Centros de Atencién Primaria de la Salud investigados, y
llamaremos a los trabajadores por su profesiéon o especializacion (es decir, médico generalista,
enfermera, asistente social, etc.). En el caso de haber mas de un trabajador/a por especializacion, se
numeraran 1y 2.
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obstetra y una asistente social), ya que todos los profesionales a los que se les pidio

una entrevista, accedieron.

Por otro lado, el CAPS 2 esta ubicado en la zona sur/suroeste de la ciudad
de Mar del Plata y es uno de los pocos CAPS de la ciudad que atiende guardia 24hs
y el area programatica comprende aproximadamente seis barrios no muy bien
definidos. La mayor parte de la poblacién que concurre al CAPS vive en barrios
construidos por Planes Federales de Viviendas y villas de emergencia. A partir de
los datos que manejan desde el servicio social del CAPS, muchas de las personas
que asisten lo hacen en una primera instancia por la necesidad de completar la
libreta de salud que se requiere para las asignaciones de ANSES ya que muchas son
beneficiarias de algun tipo de plan social mientras trabajan en la industria del
pescado o como empleadas domésticas. A su vez, la poblacién que concurre al
CAPS se increment6 en la ultima década por la relocalizacién de una villa de la
ciudad en varios complejos de viviendas del Plan Dignidad construido dentro del

area programatica.

El CAPS 2 es de mayor tamafio que el CAPS 1, cuenta con dos salas de
espera, doce consultorios, la administracién, la cocina, los bafios, un patio donde
funciona una huerta y un salén de usos multiples que se utiliza para tener
reuniones. Al ser mas grande y contar con mas personal y pacientes, fue complejo
realizar las entrevistas ya que los trabajadores estaban ocupados y no siempre
accedieron a responder. Por lo tanto, s6lo se pudieron realizar cuatro entrevistas
en profundidad (a una asistente social, una ginecéloga, una médica clinica y una

psiquiatra).

Es fundamental tener en cuenta que en el CAPS 2, las personas realizan
largas esperas para acceder a un turno ya que el sistema se encuentra colapsado.
Esta situacion genera mucho malestar entre los profesionales que no logran
atender a todas las personas, pero también entre quienes estan esperando desde la
madrugada por un turno y no logran conseguirlo. Por lo tanto, muchos
profesionales se negaron a contestar la entrevista, excusandose en que el tiempo
que tenian debian utilizarlo para la atencién a las personas. Frente a eso, se les

propuso realizar la entrevista por fuera del horario de atencion y algunos
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accedieron a contestar las preguntas en el mismo CAPS antes de que comience la

atencion al publico.
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CAPITULO 4: Resultados de la investigacion. ;Qué es la Salud

Sexual v Reproductiva v cOmo se trabaja en Atencion Primaria de

la Salud?

1) Introduccion

En esta investigacién, hemos partido de comprender que la SSR implica el
derecho a tener relaciones sexuales gratificantes, sin coercidn, violencia, sin riesgo
a contraer ITS, ni embarazos no deseados o planificados, y que estos derechos
aparecen como fundamentales para mantener y mejorar la salud, practicar el

cuidado propio y del otro/a.

En la misma linea, el PNSSPR, como vimos anteriormente, tiene como
objetivo principal alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de SSR con el fin
de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacién, coacciones o violencia.
Este objetivo abarca, por lo tanto, la disminucién de la morbimortalidad materno
infantil, los embarazos no deseados y ITS, y la promocién de la salud sexual en los
adolescentes, el acceso a la informacién y la participacion femenina en lo que hace

referencia a la SSR.

Sin embargo, en el balance que realiza el Ministerio de Salud de la Nacién en
el aflo 2010 con respecto a la implementacién del programa en APS, se puede
observar que se focaliza mas en la distribucién gratuita de los MAC que en los

resultados del programa en relacién a los otros objetivos.

En el caso de nuestra investigacion, cuando se interrog6 a los trabajadores
de la salud sobre qué consideraban que abarcaba la SSR, muchas de las respuestas
solo se abocaron a la provision gratuita de MAC, y en la mayoria de los casos,
haciendo referencia a los MAC hormonales o el DIU. Por lo que aparecia una

asociacion directa de la SSR sélo con la prevencion de embarazos no deseados.

“es un servicio necesario que de otra manera es muy dificil acceder. Se ve

mucho con el tema de la colocacién del DIU, se ve muchisimo con lo que es
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la ligadura tubaria. O sea la posibilidad de acceder cambié en el este

ultimo tiempo”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

(es) “mi trabajo de todos los dias [risas]. Entra la paciente al consultorio
e indefectiblemente terminamos hablando de anticoncepcion y

procreacion responsable”. Ginecéloga - CAPS 1.

(con respecto al PNSSPR) “es lo que hacemos nosotros acd, que es

entregar anticonceptivos gratis”. Ginecéloga - CAPS 2.

Lo interesante de estas respuestas fue que en el transcurso de las
entrevistas, aparecieron luego los temas relacionados con la importancia de la PF y
la necesidad de prevenir las ITS, pero al momento de elaborar una respuesta sobre
la nocién de SSR, lo primero que apareci6 fue la provisién gratuita de MAC. Solo
dos trabajadores de la salud (uno del CAPS 1 y otro del CAPS 2) incluyeron en su

respuesta la importancia de las ITS.

“es cuidar a todas las personas que estdn en edad de embarazarse. Es
cuidar, prevenir un embarazo, enfermedades de transmision sexual. Y
para eso vamos cambiando de acuerdo a las edades. A las adolescentes
generalmente lo que mds les damos son preservativos. Aparte de evitar el
embarazo que seria lo de menos, evita las enfermedades de transmision
sexual. Y después a las mds adultas les damos [pastillas] anticonceptivos”.

Obstetra — CAPS 1.

“Salud sexual y reproductiva bueno, tiene que ver con lo que es la
prevencioén. O sea, hacer prevencion de las enfermedades de transmisién
sexual Y bueno, con el PAP [Test de Papanicolaou] lo que prevenimos
también es el cdncer de cuello uterino [...]. Y después bueno, nosotros...
hacemos planificacion familiar, que bueno entregamos [anticonceptivos]
aparte de darles informacion a las chicas. Acd vienen muchas
adolescentes. Incluso vamos a las escuelas, a los colegios”. Ginecologa -

CAPS 2.
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En la ultima cita, podemos ver como la ginecologa del CAPS 2 relaciona la
SSR con la prevencion. Y en ese sentido, contiene la prevencion de ITS, y de los
embarazos no deseados a partir del concepto de PF. También se refiere a la
realizacion del PAP (Test de Papanicolaou) para la prevencidn del Cancer de Cuello
de Utero, ya que detecta lesiones precursoras en el cuello del ttero que podrian
derivar en un cancer. A su vez, incluye la necesidad de realizar charlas en los

colegios de la zona sobre temas de educacion sexual.

El objetivo de este capitulo es analizar en profundidad los tépicos que
emergen del campo con relacién a la SSR, a partir de cinco dimensiones que nos
permiten organizar la presentacion de los datos en funcién de nuestros objetivos

especificos. Por lo tanto, este capitulo se dividira en los siguientes apartados:

1) Planificacién Familiar

2) Anticoncepcién

3) Embarazos no planificados

4) Infecciones de transmisién sexual

5) Balance del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion

Responsable.
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2) Planificacién familiar

Con respecto a la PF, cabe destacar que este concepto fue superado
tedricamente por la nocién de SSR al ser mas integral, como mencionamos en los
capitulos anteriores. Sin embargo, hemos decidido referirnos en este apartado a la
PF, a raiz de dos cuestiones fundamentales que surgieron a partir de nuestro
trabajo de campo. En primer lugar, siguen existiendo ain programas de PF en el
sistema de salud municipal. En segundo lugar, los profesionales de la salud
entrevistados contintian utilizando el concepto de PF para referirse a los MAC. De
ahi que, como se podra observar en los fragmentos de entrevistas que se exponen a
continuacién, los profesionales de la salud no distinguen la SSR de la PF, ya que
asocian directamente la SSR con los MAC. Por lo tanto, teniendo en cuenta estos
aspectos, nos referiremos en este apartado a las consejerias sobre PF en vez de

consejerias sobre SSR.

Podemos comenzar por afirmar que sélo en uno de los CAPS analizados en
esta investigacion funciona una consejeria especifica sobre PF. Al no haber una
reglamentacion clara en el PNSSPR sobre cémo debe aplicarse, muchas

definiciones quedan sujetas a la dinamica organizativa de cada uno de los CAPS.

“y la verdad que nosotros, una cosa son las... lo que dicen los programas,

otra cosa es la prdctica realmente”. Médico generalista 2 - CAPS 1.

En el CAPS 1 cada uno de los médicos realiza el trabajo de la consejeria
sobre PF de manera individual y segin sus criterios. Hasta el 2014 todo lo

relacionado con PF y entrega de MAC, estaba organizado por enfermeria.

“Nosotros hicimos durante muchos afios todo lo que fue la planificacion
[.-.]. Nosotros los haciamos venir y acd no teniamos un dia para hacer
planificacién. Cada vez que se venia lo interrogdbamos”. Enfermera 1 -

CAPS 1.

Las usuarias asistian a una primera consulta con el médico donde decidian
cudl era el MAC mas adecuado para utilizar y ese método era suministrado por

enfermeria, que llevaba los registros médicos de las pacientes. Sin embargo, el
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ultimo afio se incorporaron al CAPS dos obstetras y una ginecdéloga, por lo que ellas
comenzaron a llevar adelante las consultas y el registro, aunque los MAC siguen
siendo procurados por enfermeria. Los entrevistados llaman registros a una
carpeta donde se especifica el nombre de la usuaria, qué MAC utiliza y si se hizo el
control anual que se exige en el CAPS 128, Segun varios de los trabajadores del
CAPS, la llegada de nuevos profesionales ayudé a organizar el trabajo y posibilit6
que los dos médicos generalistas no tuvieran que hacerse cargo de las consultas de
PF, aunque siguen realizando consultas sobre el tema en funcién de la demanda

que haya.

(Sobre el funcionamiento de consejerias de PF) “Bien especifica no. Asi
como dias y horarios en que lo hacemos no. [...] lo hacemos mds asi a

demanda. El que viene, consulta”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

Por lo tanto, cada uno de los médicos (sujeto al tiempo del que dispone en la
consulta) conversa con las usuarias sobre PF y MAC. Algunos de los trabajadores
del CAPS hacen referencia constantemente a que estas conversaciones dependen
mucho de la demanda, ya que en momentos como el invierno, son tantos los
usuarios con patologias respiratorias agudas infecciosas que no disponen de
tiempo para hacer consejerias sobre PF y sé6lo conversan al respecto cuando hay

una solicitud especifica.

Con respecto a la falta de demanda, algunos trabajadores sostienen que no
esta en la mujer asistir a una consulta de PF por una falta de interés personal. Por
lo tanto, las mujeres llegan a la consulta principalmente en dos momentos: cuando
asisten a la consulta con el médico por cuestiones no relacionadas con la SSR y éste
les pregunta sobre PF, o en las consultas durante el puerperio que se centran
principalmente en que la mujer deje el CAPS con un MAC, en lo posible de larga

duracion.

En este sentido, el médico generalista hace referencia a que, desde que se
implement6 el PNSSPR, hay 250 mujeres bajo el programa de PF. De éstas, se han
colocado 150 DIU y, hay otras 100 mujeres utilizando MAC hormonales. Mas alla de

28 En el proximo apartado hacemos referencia a la exigencia del control anual en el CAPS 1.
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que estos datos son estimados, para el médico hablan de su compromiso con

respecto a la PF.

“eso habla también del compromiso del recurso humano de acd de
ponerlos [el DIU], porque veiamos los problemas y realmente quisimos
dar una respuesta. ;Por qué? Porque obviamente el dispositivo para
colocar estaba, teniamos el insumo y el compromiso y la responsabilidad

de ponerlo”. Médico generalista 2 - CAPS 1.

Por otro lado, en el CAPS 2 la organizacién con respecto a la PF es muy
diferente, ya que funciona un consultorio referido a la tematica tres veces por
semana. Uno de los dias se hace PF de primera vez (las mujeres que ingresan al
programa de PF) y los otros dos dias se resuelven consultas para las mujeres que
ya utilizan algdn MAC. El consultorio de primera vez es atendido por la ginecéloga,

y los otros dias por una enfermera y una obstetra.

En este CAPS la funcién del consultorio de PF esta relacionada directamente

con la entrega de MAC. En este consultorio,

“hay un programa de planificacién familiar, ahi estdn las historias
clinicas separadas de las de ginecologia, porque si, se lleva un control de
las pacientes, de la entrega de métodos anticonceptivos, todo”. Ginec6loga

- CAPS 2.

Por lo tanto, el recorrido de las usuarias se inicia con la consulta al médico
clinico, éste las deriva a ginecologia, de alli pasan a ser atendidas en el consultorio
de PF (que también se ocupa del seguimiento del uso de MAC), y finalmente retiran

el MAC en la Farmacia del CAPS.

Lo que resulta problematico de este sistema, es que las mujeres deban
hacer la consulta con ginecologia para acceder al consultorio de PF para obtener
un MAC. No sélo por la cantidad de intermediarios que aparecen entre la mujer y el
MAC, sino también porque las mujeres tienen que ir a esperar en la puerta del
consultorio desde las cinco de la mafiana para conseguir un turno, ya que sélo se

entregan 10 turnos por dia. Se observo que hay mujeres que no llegan a ser
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atendidas porque se agotan los turnos y, como para muchas de ellas representa un
gran esfuerzo ir hasta el CAPS en horas de la madrugada, hay muchas
probabilidades de que no vuelvan a la consulta. Mas allda de que la ginec6loga
asegura que, en caso de una urgencia, se atiende a la mujer aunque no tenga turno,
la PF no es considerada de esa manera. Con respecto a esta limitacion en el acceso
a los turnos, los trabajadores del CAPS afirman que el problema es la falta de
personal y el aumento de la poblacion en el area programatica. Sin embargo, lo mas
importante con respecto a esta situacion es el hecho de que otorgar s6lo 10 turnos

por dia genera una barrera para las mujeres en el acceso al MAC.
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3) Anticoncepcion

Como mencionamos al comienzo de este capitulo, durante el trascurso de
la investigacion surgié en varias oportunidades la mencién por parte de los
trabajadores de la falta de reglamentacion clara en el PNSSPR. En este sentido, los
profesionales de los CAPS sefialan que el PNSSPR no establece claramente cémo se
tiene que organizar, por ejemplo, la entrega de MAC (los horarios o la exigencia de
estudios previos como el PAP). Frente a estas situaciones cada CAPS se organiza en
funcién de criterios que establecen los mismos profesionales. Sus decisiones al
interior del CAPS generan dindmicas que operan a modo de barrera para el acceso

universal, en este caso, de los MAC.

Uno de los objetivos basicos del PNSSPR es garantizar la provisién de MAC
de manera gratuita para toda la poblacién. Estos métodos son: cuatro tipos de
pastillas anticonceptivas hormonales (dos de ellos especiales para las mujeres que
estan en periodo de lactancia), un inyectable anticonceptivo hormonal mensual, un
implante subdérmico, el DIU (Dispositivo Intrauterino), los preservativos

masculinos y la anticoncepciéon quirurgica (ligadura tubaria o vasectomia).

Cabe destacar que al contar el PNSSPR con la opcién de varios MAC, cada
persona deberia poder elegir cual de esos métodos le resulta mas conveniente
segun su situacion. Sin embargo, en los dos CAPS analizados podemos observar

que los criterios médicos varian al momento de recomendar un MAC u otro.

Segun la Guia Practica para Profesionales de la Salud del Ministerio de Salud
de la Nacién (2012), los médicos al recomendar un MAC tienen que tener en cuenta
los criterios de elegibilidad propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) que estan basados en evidencia cientifica (Cuadros 21, 22, 23, 24 y 25).
Estos criterios representan una serie de recomendaciones, no de normas estrictas,
pero que sirven de base para tomar decisiones sobre diversos MAC segun las
condiciones médicas de cada usuaria. Segun la OMS, las condiciones que afectan la
elegibilidad para el uso de cada MAC se clasifican en categorias: Categoria 1 (no
hay restriccion en cuanto al uso de MAC), Categoria 2 (las ventajas del uso de MAC

generalmente superan los riesgos tedricos o probados), Categoria 3 (los riesgos
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tedricos o probados generalmente superan las ventajas del uso de MAC) y

Categoria 4 (representa un riesgo de salud inadmisible si se utiliza el MAC).

Segiin la OMS y el Ministerio de Salud de la Nacién (2012), los
profesionales de la salud deberian apoyarse en esta categorizaciéon al momento de

recomendar determinado MAC a una usuaria.

Ademas de esta categorizacion, hay criterios que no dependen de la
perspectiva del profesional ya que estan enfocados a un sector de la poblacién en
particular (como es el caso del implante subdérmico que analizaremos mas

adelante).

Sin embargo, muchas veces los médicos ofrecen un MAC en vez de
presentarle a la usuaria todas las opciones. Para poder indagar sobre este aspecto,
se les pregunt6 a los profesionales cudles eran los criterios para recomendar un

MAC u otro.

“Las que quieren ponerse el DIU, primeramente tienen que haber sido
madres. O sea, se lo puede poner, pero nosotros le recomendamos que
antes que nada haya tenido una gesta, un embarazo, un parto, y después
de la primera experiencia si ponerse el dispositivo. Eso si lo aconsejamos.
Después las cosas que aconsejamos son de sentido comtin. O sea, una chica
que no tiene pareja estable no tiene sentido que tome anticonceptivos, le
recomendamos preservativos. Pero mayormente, ahora la mayor cantidad
de chicas son las que estdn con anticonceptivos orales”. Médico

generalista 2 - CAPS 1.

Este médico afirma que los consejos forman parte del “sentido comun”.
Pero, ;cual es el “sentido comun”? ;Estos consejos condicionan la libre elecciéon del
MAC que cada una considere acorde a sus necesidades? Si una mujer no quiere
utilizar MAC hormonales y prefiere ponerse un DIU aunque ain no haya sido
madre y no haya una contraindicacion médica, ;se le niega esa posibilidad? Segun
los criterios de elegibilidad presentados mas arriba, el DIU es categoria 1 desde los

18 afos de edad y en ningin momento se especifica la necesidad de haber
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transitado un embarazo, por lo que esa recomendacién es impuesta por el médico
generalista 2 creando una barrera en el acceso al DIU por parte de las mujeres que

no hayan sido madres.

Sin embargo, otros profesionales contestaron que era una decisién de las
mujeres y que, mientas no hubiera una contraindicacién médica, (Categorias 3 y 4
de la clasificacidon de la OMS), podian elegir cualquiera de los MAC disponibles en el

programay el CAPS.
“la gente tiene que decidir qué método usar”. Enfermera 1 - CAPS 1.

“en base a lo que va a hacer cada paciente, decide cudl es el método que

va a elegir”. Ginecéloga - CAPS 1.

“y eso depende de quien lo atienda, en general en el caso mio, no sé,
primero hablamos y me dice qué es lo que quiere o por ejemplo, me dice
‘quiero un método anticonceptivo’, 'y vos qué querés’, y a partir de lo que
ella quiere vamos hablando. 'Y vos que querrias usar’, y a partir de ahi

primero hablamos de lo que hay y le explico cémo es”. Médico generalista

1-CAPS 1.

Si bien en el discurso los entrevistados afirman que la eleccion del MAC es
una decision de las mujeres, también surge la idea de que la elecciéon esta
supeditada al profesional que la atiende. Por ello nos parecia necesario recuperar
la frase del médico generalista 1: “eso depende de quién lo atienda”. Teniendo en
cuenta que dentro del consultorio el médico oficia de autoridad para las usuarias,
el hecho de que aconseje usar un MAC en vez de otro sin haber contraindicaciones

de por medio, ;no se contradice con que cada mujer pueda elegir libremente que

MAC utilizar?

Para poder adentrarnos en estas preguntas, nos parece fundamental
detenernos en cada uno de los MAC que otorga de manera gratuita el PNSSPR, ya
que en el transcurso de la investigacion hemos podido ver que aparecen algunas
situaciones susceptibles de ser analizadas a modo de barreras para el acceso

universal.
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Con respecto a los MAC hormonales (ya sea en comprimidos o
inyectables), en el CAPS 1 se genera una discusion con respecto a diferencias de
criterios sobre los requisitos para acceder a ellos. Hasta la llegada de la ginec6loga
y las obstetras, la entrega de MAC hormonales se encontraba a cargo de
enfermeria, con previa consulta con alguno de los médicos generalistas. Sin
embargo, la incorporacién de las profesionales cambi6 la dindmica de la entrega

de los MAC hormonales en el CAPS.

“nos pasé que cuando vino la ginecdloga tenia criterios de ser mds duros,
que eran necesarios también [...]. Cuando viene la ginecdloga ajusta y nos
viene buenisimo porque empezé a controlar ciertas cuestiones”. Médico

generalista 1 - CAPS 1.

Segun el profesional, estos “criterios mas duros” que instal6 en el CAPS la
ginecologa eran necesarios porque las usuarias ya no hacian las consultas sino que
simplemente retiraban los MAC hormonales. Por lo tanto, la entrega de los MAC se
encontraba en “piloto automatico” y, luego de varios afios, éstos estaban
contraindicados para la paciente o no se habian hecho controles médicos en
mucho tiempo. Por lo tanto, era necesario volver a pensar la forma de entrega de
estos MAC. Fundamentalmente, la decisién que tomo la ginecéloga fue la inclusién

del PAP como requisito para la entrega del MAC hormonal.

“Obstetra: a cada paciente la vamos evaluando, pero siempre les pedimos
un hepatograma que diga que estd bien, que puede recibir
anticonceptivos. Y después otra cosa que les pedimos, que es como un
enganche que le hacemos, es pedir un pap.

Entrevistadora: ;En qué sentido “como un enganche”?

Obstetra: porque sino las mujeres... ‘te tenés que hacer un pap’, ‘si si’, y no
vienen. Entonces si querés recibir las pastillas acd, te tenés que hacer un

pap una vez al ario”. Obstetra — CAPS 1.

Lo que genera una discusion en el CAPS 1 es la forma en la que el PAP
aparece a modo de “enganche” para las mujeres. Mas alla de que los médicos

generalistas comprenden la importancia de realizar el control anual y consideran
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que hay que insistir a las mujeres con respecto a ello, no es lo mismo concientizar a
las mujeres sobre la importancia de los controles anuales que obligarlas a
realizarselos a cambio de la entrega de los MAC hormonales. Sobre todo, teniendo
en cuenta que el mismo PNSSPR no exige el PAP como requisito para la entrega,

por lo que es s6lo una decision de algunos trabajadores del CAPS 1.

“una condicion que habiamos empezado a poner que yo no habia estado
de acuerdo era que si o si tenia que tener el PAP. Y si no tenés el PAP, te
lo saco. Para mi no, de ninguna manera [...]. Porque si la mujer no
queria hacerse el PAP, también tiene derecho a eleccién y de no quiero
hacerme el PAP. O sea, para mi decile, ‘dale hacete el P’, pero como

condicién a mi no”, Médico generalista 1 - CAPS 1.

Sin embargo, mas alld de las diferencias de opiniones entre los
profesionales, en la actualidad en el CAPS 1 es obligatoria la realizacién del PAP

anual para la obtencion de algin MAC hormonal.

En cambio, en el CAPS 2 no hicieron referencia a que fuera una limitacién
para que las mujeres accedieran a un MAC. En este Centro de Salud, la ginecéloga
aclaré que se pide el control anual, pero que no es condicién necesaria para retirar
el método, ya que la falta de personal médico y la falta de turnos generan una
sobrecarga en los profesionales que no les permite resolver todas las demandas.
Por lo tanto, se trabaja fundamentalmente con la inclusiéon de las adolescentes en
el consultorio de PF y la realizacion de los primeros controles médicos para evitar
los embarazos tempranos. De esta manera, ante la falta de recursos se prioriza una

poblacién especifica (en este caso los y las adolescentes).

Otro aspecto importante que aparecié en los dos Centros de Salud con
respecto a los MAC hormonales fue la discontinuidad en su entrega. Varios
trabajadores hicieron referencia a que, desde la implementacion del PNSSPR, en
algunos momentos faltaron pastillas anticonceptivas o inyectables. En esos casos,
se le ofrecia a la usuaria que utilice otro MAC. Sin embargo, la Asistente Social del
CAPS 1, al hablar sobre las mujeres que llegaban con embarazos al CAPS hizo

referencia a que algunos de ellos eran producto de esta discontinuidad.
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“Y yo ahi pregunto si buscaban el embarazo, si estaban tomando algin
método anticonceptivo, y ahi me pasa que me dicen que si, que estaba
tomando pastillas pero cuando un mes no hubo... Pero ‘te dijeron que te
tenias que cuidar con el preservativo’. Si, si, pero bueno’. Como que la
informacién a veces estd, pero no estd del otro lado a veces la conciencia
de, ni la dimension de lo que es dejar las pastillas un mes. Como que las
dejaron y bueno, se colgaron y no se... Y ahi estd el embarazo”. Asistente

Social - CAPS 1.

Lo interesante de esta cita, es que la Asistente Social no pone el énfasis en
que ese embarazo es producto de la falta del MAC, sino en la mujer que no tiene la
“conciencia” de cuidarse de otra forma. No aparece una autocritica (ya sea con
respecto al rol del CAPS o al PNSSPR) por discontinuar la provision de MAC que
expone a las mujeres a embarazos no buscados, sino que se deposita toda la

responsabilidad en la mujer y en su “falta de conciencia”.

Con respecto al implante subdérmico, se puede colocar en el mismo CAPS,
sin necesidad de que la usuaria concurra a un Centro de Salud de alta complejidad.
Este implante dura tres afios y requiere el mismo control anual que otros MAC. En
una primera etapa (segundo semestre del 2014) el Ministerio de Salud de la
Nacién, en el marco del PNSSPR, suministr6 10.000 unidades. Esta etapa esta
dirigida exclusivamente a adolescentes de entre 15 y 19 afios que hayan tenido un
evento obstétrico (parto o aborto) en el ultimo afio. Debido a que el Ministerio de
Salud fue el organismo que defini6 el grupo de edad para la colocacion del
implante, este recorte en la poblaciéon que puede acceder no fue una decisién de
cada uno de los CAPS. Al respecto, no se encontraron diferencias de opinién entre

los trabajadores de los CAPS.

“Se coloca en ese rango porque es la poblacion de mds riesgo. Igual es un
programa que viene de Nacion asi que bueno, nosotros, digamos que
hacemos lo que viene impartido de Nacion. Eh, bueno también hay chicas
que tienen otra edad que se lo pueden colocar. No es que hay algin

impedimento”. Ginecologa - CAPS 2.
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Lo que se pudo apreciar es que los trabajadores hacen referencia a la
escasez de implantes debido a que se encuentra en la primera etapa de
implementacion. Por lo tanto, se define entre el equipo de salud qué adolescentes
van a ser beneficiarias de dicho método. En esta linea, la asistente social del CAPS 1
hace referencia a que, aunque lo deciden interdisciplinariamente entre los médicos
generalistas, las enfermeras, la obstetra y ella, quienes mas peso tienen en las
definiciones son la obstetra y las enfermeras porque conocen a la familia de la
adolescente. De esta manera, los médicos generalistas y la ginec6loga quedan en un

segundo plano ya que tienen menos peso al momento de tomar definiciones.

“Asistente Social: con el tema del implante como que estamos tratando,
como hay tan poquitos, estamos tratando de enfocar en mamds jovencitas
y que por ahi son como mds de riesgo o ellas estdn mds solas entonces
como que otro embarazo seria mucho mds complicado, y bueno, ahi como
que estamos trabajando juntas [con la obstétrica]

Entrevistadora: ;Y a quién se le da un implante y a quién no, lo definen
entre la obstetra y vos?

Asistente Social: Entre la obstetra, yo y la generalista, con el equipo de la
sala en realidad porque hay algunas mamds que por ahi yo no interveni
que no tenia la... la obstetra la captd en la consulta de ella y ya por ahi la
enfermera ya todos conocian a la familia y ya se resolvié que se lo ponian.
Y por ahi las que yo veo por ahi que habria que ponérselo, ‘por favor’,

hablo con la obstetra y lo vemos juntas”. Asistente Social - CAPS 1.

En la cita anterior se hace referencia a la necesidad de construir criterios
para la definicién de qué usuarias van a ser beneficiarias de un implante, ya que no
alcanzan para todas. En esa construccion, quienes mas peso tienen son las
enfermeras porque son quienes hace mas tiempo que forman parte del equipo de
la sala. Sin embargo, lo interesante es ver como se invisibiliza a la usuaria en esa
decision. Por ejemplo, cuando la asistente social se refiere a que “ya se resolvio que
se lo ponian”, da a entender que la usuaria no form6 parte de la decision. El

proceso de deliberacion entre los profesionales sobre la posibilidad o no de la
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mujeres de acceder a un implante no culmina en una oferta, sino en una

imposicion.

Con respecto a los preservativos, en el CAPS 2 son entregados por la
Farmacia que se encuentra dentro del Centro de Salud. Esto genera un
inconveniente ya que la Farmacia tiene horarios fijos. Por lo tanto, al no haber un
dispenser de preservativos, las personas estadn sujetas a estos horarios para

acercarse al CAPS a buscarlos.

Cuando le consultamos al médico clinico qué opinaba acerca de que todos
los preservativos sean administrados por la Farmacia, respondié que le parecia
bien ya que cualquiera podia ir en cualquier momento a buscarlos sin necesidad de

tener que pedirlos en el consultorio de PF 0 a un médico del CAPS.

Sin embargo, frente a esta opinidn, nos parece que son mas las limitaciones
que esto genera que las ventajas, ya que el uso de la Farmacia como unico lugar de
entrega, al tener un horario fijo, opera a modo de barrera en el acceso a los
preservativos para las personas que no pueden acercarse al CAPS en ese horario.
Durante el tiempo que se extendi6 el trabajo de campo (teniendo en cuenta que las
entrevistas se realizaron lo mas temprano posible para no interferir demasiado
con el trabajo de los profesionales) nunca estuvo la Farmacia abierta. Por lo tanto,
fue necesario asistir al CAPS en otro horario (de 9 a 15hs), para poder observar la
fila de personas que esperan para el retiro de la medicaciéon durante los horarios

de atencion.

Frente a este aspecto, aparece nuevamente la falta de una reglamentacién
clara del PNSSPR, ya que en ningin momento se especifica de qué manera debe ser

la entrega de los preservativos.

En cambio, en el CAPS 1 se dan diferentes estrategias para la entrega de los

mismos.

Por un lado, hay un dispenser de preservativos en la administracién, que no
se encuentra muy visible ni siquiera para los propios profesionales, ya que uno de

los médicos generalistas y una de las enfermeras afirmaron que en el CAPS no hay
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dispenser. Aunque el dispenser efectivamente existe ya que pudimos observarlo
durante el trabajo de campo (vale remarcar que siempre se encontraba vacio y
aunque una de las enfermeras mencioné en el transcurso de la entrevista que
debia llenarlo, no lo hizo). Uno de estos profesionales, la enfermera 2 del CAPS,

hizo referencia a que la falta de dispenser se debia a que

“la gente se lleva a mansalva |[...], es algo que tendria que ser entregado

bien”. Enfermera 2 - CAPS 1

Cuando le preguntamos a qué se referia con “ser entregado bien”, nos
explico que en el CAPS las enfermeras confeccionan paquetes de 10 preservativos,
para que la gente los pueda pedir y asi evitar que el resto de las personas que
concurren al CAPS vean lo que se estan llevando. A las enfermeras les parecia, en
sus propias palabras, un mecanismo para poder llegar a la gente que aun le da
vergiienza el uso de los preservativos, y al mismo tiempo evitar que gente que no

los fuera a utilizar se los lleve indiscriminadamente.

Sin embargo, un médico generalista critic6 esta medida y sostuvo que los
preservativos se debian entregar igual ya que la gente debia poder acceder a la

cantidad que necesitara sin tener que pedirselos a un profesional.

Por otro lado, algunos profesionales como la asistente social, se refirieron a
que tenian preservativos disponibles en sus consultorios por si las personas les

pedian.

Se puede observar que en el CAPS 1 hay diferentes opiniones con respecto a
la entrega de preservativos: el dispenser, los paquetes que confeccionan las
enfermeras y la disponibilidad en algunos consultorios. Como el PNSSPR no
especifica en ningin momento cdmo debe realizarse esta entrega, las tres son

igualmente validas.

Otro de los MAC que ofrece el PNSSPR es el DIU. En ambos CAPS hicieron
referencia a la cantidad de DIU colocados en el comienzo del programa y al hecho
de que en la actualidad habia descendido y se mantenia estable. Esto se debe a que

en el momento en que se inicia el programa hay un pico de demanda del método
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que luego se estabiliza. Para su uso el Unico requisito es la realizacion de una
ecografia abdominal o transvaginal para descartar riesgos como su colocacién en
un utero enfermo. Por lo tanto, ya que ninguno de los CAPS cuenta con ecégrafo, se
deriva a las usuarias al CEMA. Luego de su colocacidon, se requiere un control al

mes y luego una ecografia anual durante los 10 afios que dura el DIU.

La Ley de Anticoncepcidon Quirurgica, sancionada en el 2006, permite el
acceso gratuito a la ligadura tubaria y a la vasectomia, a toda persona mayor de
edad, con el Unico requisito de que otorgue su consentimiento informado. Sin
embargo, s6lo uno de los médicos generalistas del CAPS 1 mencion6 a la ligadura
tubaria como MAC, mientras hacia referencia a la importancia de los cambios de

legislacién y no al MAC en particular.

(sobre la ligadura tubaria) “antes era por poco habia que firmar no se
cuantos papeles y era muy dificil acceder a ella, incluso en casos que

realmente lo necesitaban”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

A su vez, cabe destacar que en ninguna de las entrevistas aparecio6 siquiera
una minima mencién a la vasectomia como forma de anticoncepcién. Esta omision
es coherente con el hecho de que son las mujeres quienes hacen mayor uso de

estos servicios, asi como la invisibilizacion de los varones en los temas de SSR.

Por ultimo, con respecto a la anticoncepcion de emergencia, la
ginecéloga del CAPS 1 hizo referencia a que representa un MAC, aunque la paciente
sepa que se usa por excepcion cuando tuvo una relacion sexual sin proteccién para
evitar un embarazo. En cambio, la ginec6loga del CAPS 2 afirma que, aunque se

utiliza en esas mismas ocasiones, no es un MAC.

“y también tenemos el anticonceptivo hormonal de emergencia que es el
que se da ante una relacion eh, digamos que no hubo proteccién, entonces
se utiliza. En realidad mds que como un método, no es un método

anticonceptivo, es como para salir del paso” Ginecéloga — CAPS 2.

Para acceder a la anticoncepcion de emergencia, en el CAPS 1 las mujeres

deben acercarse a las enfermeras que las derivan con el médico que esté
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atendiendo aunque no tengan turno. Esto no resulta problematico ya que no hay
un volumen de gente tan alto como en otros Centros de Salud, lo que hace mas

rapido el acceso.

“también tenemos las pastillas del dia después que también fue otra lucha
que se generé durante mucho tiempo y tiene que ver con que ahora se

puede dary con que es rdpido el acceso”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

En el CAPS 2 las mujeres deben acercarse a los consultorios de PF. Por un
lado, esto posibilita una conversacion entre el médico y la usuaria donde se analice
por qué tuvo una relacién sin proteccién y la necesidad de acceder a un MAC de
larga duracién. Pero por otro lado, genera una barrera en el acceso a este método

para las mujeres que no pueden concurrir al CAPS en esos horarios.

En sintesis, con respecto a todos los MAC hemos podido observar las
diferencias que se presentan en cada uno de los CAPS al momento de realizar las
entregas de MAC hormonales y preservativos. Ademas, se puede ver no sélo una
presencia mucho mas activa de las mujeres que de los varones, sino que estos
estan casi invisibilizados. En pocas ocasiones los varones acompafian a las mujeres

en sus visitas al CAPS sobre temas relacionados con la SSR.
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4) Embarazos no planificados

Otro tema sobre el que se indag6 en las entrevistas fue el de los embarazos
no planificados. Se les pregunté a los trabajadores de ambos CAPS si las mujeres
que asistian al Centro de Salud habian buscado el embarazo que estaban
transitando. Frente a eso, las opiniones hicieron referencia a que muchas mujeres,
sobre todo las adolescentes, no habian buscado quedar embarazadas, pero que
tampoco habian utilizado un MAC. Por ende, la reflexion que surge desde los
mismos profesionales, como se vera en las proximas citas, es pensar la maternidad
desde un lugar de pertenencia. Es decir, interpretan que estas mujeres se insertan
en la sociedad desde un lugar de madres y que, aunque no buscaron quedar

embarazadas, tampoco actuaron para evitarlo.

“la mayoria de las pendejas que caen embarazadas no se lo plantean
como un embarazo no deseado. No fue buscado, pero tampoco te lo van a
plantear [...]. Como que no toman verdadera conciencia de que no fue un
hijo buscado o planeado. Pero tampoco no deseado. Tampoco hay una
verdadera conciencia de ‘Uh que cagada, tengo 15 afios y estoy

embarazada, que cagada’. Médico clinico - CAPS 2.

“Cuando vos les preguntds si quieren tener un hijo te dicen que no, porque
por ahi tienen un hijo de 10 meses. Pero cuando les preguntds con que
método se estdn cuidando te dicen con ninguno. Entonces les explicds, les
volvés a explicar, le recontra explicds que si no se cuidan y mantienen
relaciones sexuales van a quedar embarazadas de nuevo. Y a veces uno no
sabe si te estdn diciendo que no se cuidan porque piensan que no van a
quedar embarazadas o porque inconscientemente estdn esperando

quedarse embarazadas”. Ginecéloga - CAPS 1.

“muchas mujeres lo usan como la pertenencia. Tener un hijo o
embarazarse [...]. Tener un hijo porque voy a tener algo que es mio”.

Enfermera 1 - CAPS 1.
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Las preguntas sobre embarazos no planificados llevan a los trabajadores a
referirse de manera reiterada a las mujeres mas jévenes. En sus expresiones surge
la idea de la maternidad como una forma de identidad de las mujeres en edad
temprana, donde no hay una planificaciéon sino un devenir. Y en este sentido,
aparece la nocion de propiedad (“tener un hijo”) ligada a la construccion de la

identidad como mujer y como madre.

Por otro lado, no se existe una autocritica por parte de los profesionales
sobre sus propias practicas. Es decir, siempre se hace hincapié en que la falla esta
en las conductas de la mujer. Por lo tanto, se individualiza la responsabilidad sobre
la salud en cada una de las personas. Esto se puede ver claramente cuando la
ginecologa del CAPS 1 les “recontra explica” a las mujeres cémo hacer para evitar
un embarazo no deseado, pero asi y todo quedan embarazadas. Frente a eso, la
ginecologa hace referencia a que inconscientemente estdn queriendo quedar
embarazadas, en vez de cuestionar las barreras que el sistema tiene para el acceso,
como por ejemplo, la discontinuidad en el suministro de MAC. No aparece esa
autocritica, sino que deposita la responsabilidad de ese embarazo en un deseo

inconsciente de las mujeres.

Con el objetivo de profundizar sobre este tema, se les consulté a los
trabajadores si, frente a casos de embarazos no planificados, las mujeres les pedian
ayuda a los médicos para interrumpirlos. Es decir, si hablaban con ellos

abiertamente sobre la posibilidad de realizarse un aborto.

En el CAPS 2, todos los profesionales sostuvieron que no les ocurria que las
mujeres que llegaban a la consulta quisieran interrumpir el embarazo. En la
mayoria de los casos, su tarea era derivar a las mujeres a los controles obstétricos.
Por otro lado, al ser un CAPS con guardia 24hs, los casos que recibian en la guardia
eran de mujeres embarazadas con hemorragias producto de abortos provocados o
de una complicacion del embarazo. En esos casos, los derivan al HIGA o al HIEMI

en funcién de la cantidad de semanas de embarazo.

En cambio, en el CAPS 1, al no tener una guardia 24hs, no reciben casos de

mujeres con hemorragias ni abortos provocados en curso, pero si ocurre que
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algunas mujeres plantean la posibilidad de interrumpir el embarazo en la consulta
médica. Frente a la pregunta de como actuaba cada profesional en esos casos,

ofrecieron nuevamente respuestas muy disimiles.

“no es que vienen a buscar ayuda para resolver qué hacer. Sino que
digamos cuando ya vienen a la sala, ya resolvieron lo que van a hacer.
Generalmente si nos llega es porque resolvieron tener el bebé y vienen

para eso”. Asistente Social - CAPS 1.

“y en esos casos uno le tiene que explicar que en Argentina el aborto es
ilegal y que lamentablemente en este momento que ella estd embarazada
no hay nada para hacer, no hay mucho para hacer. Simplemente

controlar el embarazo”. Ginecéloga - CAPS 1.

“uno tiene que tratar de buscar el apoyo viste. Y bueno, ‘mird, tenés que
tenerlo’. Y toda la charla y la preparacion y bueno. Y después deciden, o
siguen el embarazo y la sequis viendo, o interrumpen por ahi, fuera de

nuestro sistema”. Enfermera 1 — CAPS 1.

“Acd le damos la posibilidad de que nos lo cuenten y en el caso mio [...], es
recetar con receta rosa Misoprostol. Indicarles como se utiliza y bueno,
primero pedirles una ecografia, y después indicarles cémo se utiliza el

Misoprostol”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

“«

sas chicas que yo te digo son jovenes, que no saben qué les pasé. No estd
planificado. Les pasa por encima la realidad. Entonces es una ldstima que
sigan... pero una vez que vienen a hacerse los controles, siguen. También
estdn las otras, que también son las menos que vienen a plantearte de no
continuar. Bueno, se les da el asesoramiento correspondiente [...]. O sea, la
orden de la medicacion [Misoprostol] la hacemos, con sello y todo. No

pasa nada”. Médico generalista 2 - CAPS 1.

En estas citas, se puede observar como dentro del mismo CAPS, segun
quien sea el profesional que atienda a la mujer, la respuesta frente a la situacién va

a ser distinta. Mientras la ginecéloga y una de las enfermeras plantean que la nica
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opcion posible es continuar con el embarazo (amparadas en la ilegalidad del
aborto en Argentina), dentro del mismo CAPS los médicos generalistas recetan

Misoprostol para que la mujer pueda decidir interrumpirlo.

Por ultimo, queriamos hacer referencia a que en todo este apartado se
puede observar una fuerte subestimacién a las mujeres mas jovenes que consultan.
Algunos profesionales trabajan con una construccion de las mujeres que acceden al
CAPS cargada de prejuicios, por ejemplo, cuando se las trata de “pendejas” o de que
“no saben lo que les pas6”. En este sentido, se deposita la responsabilidad de esos
embarazos no planificados en la juventud de esas mujeres, en su falta de conciencia

o de conocimiento, y no se piensa en una falencia del sistema de salud que deberia

hacer hincapié en ese grupo etareo.
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5) Infecciones de Transmision Sexual

En ambos Centros de Salud los profesionales se refirieron a la existencia
de pacientes con ITS. Las que se mencionaron con mas frecuencia fueron HPV, VIH

y Sifilis.

En el CAPS 1 se hizo hincapié en reiteradas ocasiones en el aumento de
embarazadas con VIH como la situacién mas preocupante en relacién a las ITS. Alli
se controlan aproximadamente 50 embarazos por afio, de los cuales 4 o 5 son
mujeres embarazadas con VIH (los médicos generalistas aseguraron que afios atras

no se veia ninguno).

Por otro lado, en el CAPS 2 la ITS mas frecuente es la sifilis, aunque en
algunos casos se encuentre asintomatica. Los médicos clinicos decidieron realizar
el examen en todos los casos ya que sostienen que es una enfermedad que esta
avanzando en toda la ciudad. Por lo tanto, al ser fundamental que las personas
sepan cuando son portadoras, aunque no hayan aparecido sintomas manifiestos de

la misma, se la incluyé dentro de los examenes médicos de rutina (como el VIH).

El dnico MAC de distribuciéon gratuita que previene las ITS es el
preservativo. Por lo tanto, mas alla de que los MAC previenen el embarazo, todos
los profesionales hacen hincapié en la necesidad de usar siempre, en el caso de las

mujeres, el doble método (un MAC hormonal o el DIU y un MAC de barrera).

“Enfermedades de transmisién sexual hay muchas [...]. Claro, porque no se
usa preservativo. Yo la primera vez que viene a la consulta una paciente,
sobre todo joven porque estd iniciando o va a iniciar su vida sexual,

siempre se le recomienda el doble método”. Ginecologa - CAPS 1.

Sin embargo, varios trabajadores mencionan la falta de conciencia sobre las
ITS, sus consecuencias y sus formas de contagio. Por lo tanto, con respecto a esta
situacion, los trabajadores de la salud hacen referencia a la importancia de

concientizar sobre el uso del preservativo.
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“para mi tiene que ver con esto de la conciencia. De tomar conciencia. Si
bien uno conoce y sabe como es, estd esta cuestion un poco como
adolescente de que a mi no me va a tocar, a mi no me va a pasar. O pensar
que el otro nunca, que la persona que estd con vos ni loco lo tendria, y que
todavia estd un poco ese fantasma de que no es algo que le pueda pasar a
cualquiera. Como que lo tiene medio en el ideario de que es algo que le

pasa a pocos”. Asistente Social - CAPS 1.

Varios de los profesionales afirman que desde el inicio del PNSSPR siempre
hubo informacién y se realizaron campafias nacionales sobre la importancia del
preservativo. Sin embargo, como éstas estaban enfocadas hacia los adolescentes en
su mayoria, fue en esa parte de la poblacién donde se generd mas conciencia. Por
lo tanto, los médicos clinicos y generalistas, mencionan las diferencias que

aparecen segun la edad de los pacientes.

“La gente no se cuida, ese es el problema. Y adolescentes hay un poco de
todo. Muchos te dicen que se cuidan, pero si vos les preguntds, cuidan me
refiero a con preservativo. Ese es un error, porque vos tenés chiquitas,
chiquitas digo yo, 15 16 afios, que todo bdrbaro, que la mamd las lleva con
la ginecéloga para que les den el anticonceptivo inyectable pero no usan
forro. Si, no quedan embarazadas pero... ‘listo, ya estd, no quedo
embarazada” y por ahi después no usan preservativos. Los chicos, los
varones también, por ahi donde vos preguntds, ‘;pero te cuidds?” 'Si’.
"sSiempre?” “Si, casi’. Hombres grandes ni hablar. Si tengo uno de 40 para
arriba, soltero, sin pareja estable, peor que el adolescente. Ni hablar de un

cincuentdn, no tiene la cultura de usar forro”. Médica Clinica - CAPS 2.

En la cita anterior se pueden subrayar varios aspectos, pero sobre todo nos
interesa hacer referencia a las diferencias segun la edad de las personas. Por un
lado, se remarca el hecho de que la Unica forma para cuidarse (de las ITS en este
caso) es con preservativo. Por lo tanto, cuando las adolescentes so6lo se cuidan con
los MAC hormonales estan dejando de lado este cuidado fundamental. Pero por
otro lado, también aparece el hecho de que son los adolescentes quienes tienen la

costumbre de usar preservativo (aunque no siempre).
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Por ende, mas alla de la critica que se realiza, aparece la idea de que en los
adolescentes esta la “cultura de usar forro” que se pierde a medida que aumenta la
edad de las personas. En este sentido, varios profesionales remarcaron que era
mas sencillo concientizar a los adolescentes de la necesidad del uso del
preservativo en todas las relaciones sexuales que a los hombres adultos de 40 o

mas afnos de edad.

“el adulto usa menos el forro. Es un nivel cultural. Por ejemplo, la tltima
sifilis que encontré era un hombre de campo, santiaguefio, de campo que
trabaja en el campo, que le dio la sifilis positiva. Y bueno, ahi le pregunto.
Yo sabia que era soltero, ;y te cuidds?” ‘Si, si.” ;Siempre?” ‘Si, depende la
mujer’. Claro, se ve que si es linda, limpita, no se cuida”. Médica Clinica -

CAPS 2.

En este testimonio se observa que vuelve a aparecer la idea de la conciencia.
Se insiste en el uso del preservativo como forma de prevencién de las ITS y de la
falta de conciencia de las personas de utilizarlo durante las relaciones sexuales.
Sin embargo, los profesionales nunca hacen referencia a los momentos en los
cuales el recurso no esta disponible. En este sentido, nos preguntdbamos si para

promover el uso del preservativo, ;s6lo basta con tomar conciencia?

En este punto podemos percibir como entra en tensién la conciencia de las
personas acerca del uso del preservativo y la responsabilidad de los profesionales
de la salud con respecto al uso y la disponibilidad del recurso. Es decir, no se
observa una autocritica de los profesionales con respecto a los momentos en que
no se cuenta con el insumo o los horarios en que la Farmacia esta cerrada, sino que

depositan toda la responsabilidad en los usuarios.
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6) Los trabajadores del CAPS: ;Qué opinan del Programa Nacional de Salud

Sexual v Procreacion Responsable?

A cada uno de los profesionales entrevistados se les consulté sobre la
opinién que tenian acerca del PNSSPR y qué aspectos creian, desde su experiencia
cotidiana, que se podrian mejorar o modificar. Consideramos que este eje de
nuestro trabajo fue uno de los mas interesantes ya que todos los profesionales

afirmaron que el programa era excelente y realizaron diversos aportes.

Los entrevistados que trabajan en APS desde antes del 2003, hicieron
referencia al impacto que tuvo en la poblacion la sanciéon de la Ley de SSR.
Principalmente en dos aspectos: la distribucién gratuita de diversos MAC y el
aumento de Campanas Nacionales de prevencion y promocién de la Salud Sexual y
la Procreacién Responsable??. En el mismo sentido, los entrevistados que trabajan
en APS hace menos de 12 afios, mencionaron que habian escuchado comentarios
sobre coémo era la situacién en esta materia antes de la sancién de la Ley y que no
imaginaban un trabajo de SSR en donde no se distribuyeran MAC de manera
gratuita. Por lo tanto, a partir de estas opiniones se puede comprender el cambio

paradigmatico que result6 en SSR la implementacion del PNSSPR.

Mas alla de las coincidencias de los trabajadores sobre una visién positiva
del programa, la mayoria realizaron aportes sobre las cuestiones que podrian ser

mejoradas.

Uno de los aportes mas interesantes gir6 en torno al rol del Estado en la
definicién e implementacion del PNSSPR. Los dos médicos generalistas del CAPS 1
hicieron referencia a la necesidad de reglamentaciéon de algunas cuestiones. Por
ejemplo, el médico generalista 1 menciono en reiteradas oportunidades que la
forma de entrega de los MAC no era clara, por lo que cada CAPS se organizaba de
formas diferentes, lo que generaba grandes barreras para el acceso de una parte de

la poblacion.

29 Estas campafias estuvieron compuestas por materiales graficos, audiovisuales y radiales. Este
material se encuentra disponible de manera gratuita en
http://www.msal.gov.ar/saludsexual/materiales.php

89



“En si estd disponible [el PNSSPR]. Después como llevas a cabo esa
disponibilidad en cada lugar o qué barrera vas a poner, ahi es donde no
hay reglas claras y donde cada lugar vas a ver que tiene distinta forma, o

dias y horarios”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

“[los preservativos] los tienen que pedir. Y ya pedir es una limitacién. No
llega. Es en la mayoria de los lugares, te diria que en términos generales,
en algunos lugares hay como un dispenser. No sé si la idea de Nacién es
que sea asi, pero no estd una norma clara de cémo es la entrega de los
preservativos en las Unidades Sanitarias [...]. Para mi eso es niimero uno,
como se debe entregar el preservativo. Liberar la entrega del

preservativo”. Médico generalista 1 - CAPS 1.

“que no tuviera que tener ningtn tipo de condicion la entrega de
anticonceptivos. Ni de pap, ni de nada. Eso para mi por Ley”. Médico

generalista 1 - CAPS 1.

En la misma linea, el médico generalista 2 remarcé la necesidad de que
exista voluntad politica por parte de los gobiernos para que el programa perdure
en el tiempo y de esa forma no generar discontinuidad ni superposicién entre

politicas municipales, provinciales o nacionales.

“el programa lo que tendria que tener es continuidad en el tiempo y eso,
acd siempre en el Estado los grandes problemas son las superposicion de
programas. Se gastan muchos recursos y por ahi hay un programa que es
Nacional, y uno mismo que es Provincial y uno que es Municipal, y apunta
todo a lo mismo. Cuestiones que sean ya que se instalen, que en la gente
sea un empoderamiento de derecho, que el Estado tenga que garantizar

la continuidad en el tiempo”. Médico generalista 2 - CAPS 1.

Otros profesionales también hicieron referencia a la necesidad de
intervencion estatal con respecto a la falta de personal de la salud en los CAPS.
Algunos de ellos sostuvieron que era fundamental incorporar trabajadores de

algunas especialidades como ginecologia, mientras que otros mencionaron que no
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se lograba atender a todos los pacientes o se lo hacia muy rapido como

consecuencia de esta falta.

“En parte fallaremos nosotros [...]. Hay veces que atiendo rdpido a una
chica por X motivo y no le pregunto [sobre su MAC habitual]”. Médica
Clinica - CAPS 2.

“necesitamos mds recursos humanos. Porque la verdad es que por lo

menos acd en Mar del Plata, faltan ginecélogos”. Ginec6loga — CAPS 1.

“Por ahi tener mds personal. Porque la cantidad de turnos que damos son
10 turnos. Y la verdad que hay mucha gente que se queda afuera”.

Ginecologa - CAPS 2.

Y por ultimo, también aparecieron la falta de insumos médicos y la

discontinuidad en la entrega de MAC como problemas de los servicios.

Con respecto a falta de insumos, se pudo ver cémo los profesionales ya
estan acostumbrados a trabajar con esta falencia, por lo que idearon diferentes

estrategias como pedirles a las mujeres que lleven sus propios elementos.

“no tenemos los descartables que querriamos tener pero bueno, nos
arreglamos viste. Les decimos que para que sea mds higiénico traigan una
toalla de mano, pero bueno, para que sea mds higiénico para apoyar en la
camilla viste, esas cosas. Porque no tenemos descartables para todas las

pacientes”. Ginec6loga - CAPS 2.

En relacion a los MAC, aunque siempre haya un método para garantizarle a la
poblacién, los trabajadores afirman que no es ideal que los pacientes vayan
cambiando como consecuencia de la falta de insumos y no por una decision
personal. En ese sentido, sostenian como un aspecto fundamental que se garantice

el stock en los CAPS de cada uno de los métodos que ofrece el PNSSPR

“la idea es que no se discontinte la entrega del anticonceptivo”. Asistente

Social - CAPS 1.
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“hubo discontinuidad muchas veces de pastillas”. Médico generalista 1 -

CAPS 1.

“hubo algiin periodo en que no habia anticonceptivos”. Enfermera 2 -

CAPS 1.

Como conclusiéon, nos parece fundamental remarcar que todos los
profesionales hicieron hincapié en la importancia que habia tenido la
implementacion del PNSSPR en los CAPS, auin cuando consideran que se pueden
realizar aportes para mejorar algunos aspectos. En este sentido nos parecia
fundamental poder analizar cuales son las barreras que aparecen en el acceso, para
modificarlas y poder cumplir con el objetivo principal del PNSSPR: que toda la
poblacién pueda acceder al nivel mas elevado de salud sexual y procreacion

responsable.
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CONCLUSIONES

“El Programa lo que tendria que tener es
continuidad en el tiempo [...]. Cuestiones que ya se
instalen y que en la gente sea un empoderamiento
de derechos. Que el Estado tenga que garantizar su

continuidad”, Médico Generalista 2 - CAPS 1.

La ejecucion de cualquier politica publica es un terreno de y en disputa:
desde los debates politicos y técnicos previos a la sancién hasta las formas de
implementacion, ejecucién y monitoreo. En este sentido, nos parecié fundamental
analizar cémo influye la opiniéon de los profesionales de la salud en la practica
cotidiana de atencidn en dos CAPS de la Ciudad de Mar del Plata en relacion a la

aplicacion de los lineamientos de la ley de SSR y del PNSSPR.

La sancién de la Ley de SSR significé un gran avance en el pais en relacién a
los Derechos Sexuales y Reproductivos de las personas. Como hemos podido ver en
los primeros capitulos, ha sido un largo proceso de marchas y contramarchas
(tanto en Argentina como en otros paises), pero se ha ido avanzando en la

conquista y consolidacion de esos derechos.

Sin embargo, no podemos desconocer que aun existen barreras en el
acceso a los servicios de SSR. Por esto, es fundamental que tanto desde las Ciencias
Sociales como desde las Ciencias Biomédicas, busquemos generar herramientas
que nos permitan superar esas limitaciones para garantizar el acceso a un pleno

ejercicio de derechos en materia de SSR de toda la poblacién.

La Ley de SSR se encuentra enmarcada en la competencia del Ministerio de
Salud de la Nacion por lo que fue necesario caracterizar de manera general el
sistema de salud publico argentino. Luego, esta investigacion se focalizé en la
centralidad de los profesionales de APS como primer contacto de la poblacién con
el sistema de salud publica. Esta definicién teérica permitié pensar desde un plano

integral el rol de los profesionales de la salud.
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Uno de los aspectos que nos interesaba conocer era cémo entendian los
trabajadores de la salud a la SSR; lo que vimos es que lo hacen de muy diversas
maneras. A pesar de la diversidad de sus expresiones, algunas ideas pueden
asociarse. La primera es la nocidn de prevencidn que tal vez es de las que aparece
con mas fuerza. Hablan de prevenir embarazos, pero también ITS o cancer
genitomamario; se habla de la prevencidén asociada al acto de cuidar. Otros
entienden a la SSR como dar informacién, hacer PF, entregar MAC de forma
gratuita o hablar con las usuarias de procreacion responsable. De los testimonios
también se desprende que dentro de la poblacién vulnerable que asisten los CAPS
existe un grupo especialmente en riesgo que lo constituyen las mujeres
adolescentes. Por ultimo, también se menciona la idea de que este tipo acciones y
servicios s6lo pueden ser brindados desde el Estado, opinién que de algiin modo se

aproxima a una concepcion de la salud como un derecho.

Durante la instancia de intentar dar respuesta a los objetivos especificos 1 y
2, en el trabajo de campo hemos podido constatar que estdn absolutamente
interrelacionados, ya que la opinién que tienen los profesionales sobre la atencién
que se brinda a los usuarios en relacién a la SSR influye directamente en los

obstaculos y desafios que reconocen en el acceso.

La atencion sobre temas relacionados con SSR no se realiza en los CAPS de
manera sistematica. El PNSSPR insta (pero no impone de manera clara) a los CAPS
a crear consejerias sobre SSR, generando que en muchos casos no ocurra. En
ninguno de los dos CAPS que observamos para esta investigacion funcionaba una
consejeria sobre SSR. Sélo en el CAPS 2 habia una consejeria sobre PF, que se
ocupaba del seguimiento de las mujeres que recibian un MAC. En ese centro de
salud, las mujeres deben iniciar la consulta con el médico clinico, que las deriva a
ginecologia y de alli pasan a ser atendidas en el consultorio de PF hasta que
finalmente retiran el MAC en la Farmacia. Indefectiblemente, el recorrido que
deben realizar las mujeres para acceder a un MAC no soélo es largo sino también
complejo y genera principalmente dos obstaculos. Por un lado, la cantidad de

intermediarios entre las mujeres y el MAC, y por el otro, la falta de turnos y las
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dificultades que deben atravesar para conseguirlos. Obstaculos que se imponen

entre las mujeres y el ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

No obstante, en el CAPS 1 no funciona un consultorio especifico para
atender la SSR, sino que cada uno de los profesionales realiza la tarea a partir de la

demanda de las mujeres.

Y en este aspecto, nos parece fundamental concluir que pudimos observar
que los profesionales de la salud establecen una relacion directa entre la SSR y la
entrega gratuita de MAC, especialmente la distribucion de MAC hormonales y
colocacion de DIU; centrando el foco de la SSR en la prevencion de los embarazos
no deseados. Sélo uno de los profesionales entrevistados vincul6 espontaneamente
la SSR con la ITS. En el resto de los casos predomina la preocupacion por el control

de la reproduccién.

La distribucién gratuita de MAC ha sido uno de los objetivos principales
del PNSSPR, y a grandes rasgos, se ha logrado llevar adelante. Sin embargo, han
surgido diferentes opiniones al respecto por parte de los trabajadores de los CAPS
que, a nuestro criterio, generan diversos tipos de obstaculos. Frente a la falta de
claridad del PNSSPR sobre la forma de distribucion del MAC, en cada CAPS se

organizan de diferentes maneras.

Con respecto a la entrega de MAC hormonales, en el CAPS 1 hemos podido
ver que la exigencia de un control ginecolégico anual generaba variadas posturas
hacia adentro del mismo. Aunque todos los profesionales coinciden en la
importancia de la realizacién de los controles para descartar enfermedades como
el Cancer de Cuello de Utero, algunos consideran que hay que concientizar a las
mujeres de la importancia de su realizacion y otros les exigen a las mujeres que se
lo realicen para poder acceder a los MAC hormonales. En ese aspecto, aunque el
objetivo de los profesionales siempre es que las mujeres se realicen los controles,

aparece una clara diferencia de procedimiento: la concientizacion y la imposicion.

La entrega gratuita del preservativo adquiere numerosas formas de

distribucién que estan basadas en las opiniones de los profesionales. Por lo tanto,
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el hecho de que cada CAPS defina la manera en que se distribuyen, ya sea en un
sobre, un dispenser, en la visita al consultorio o en la Farmacia, revela la forma en
que estos profesionales conciben a la anticoncepciéon. Algo similar ocurre con la
entrega de la MAC de emergencia. En uno de los CAPS las mujeres deben acercarse
al consultorio de PF para conseguirlo. Por un lado, se genera la posibilidad del
profesional de conversar con la usuaria sobre MAC, lo que es positivo en tanto se
puede evaluar por qué es necesario utilizarlo y cambiar o corregir el uso del MAC
habitual. Pero por otro lado, esta alternativa debe ser usada lo mas pronto posible
luego de tener una relacién sexual sin proteccién, por lo cual, tener que esperar a

la consulta genera demoras.

A su vez, también hemos podido ver cémo los trabajadores de la salud
depositan siempre en la mujer la responsabilidad de estar transitando un
embarazo. No aparece una autocritica sobre su rol como profesionales, o una
critica a la falla o falta del MAC. Esto se pudo observar cuando aparecia una
referencia a la causa del embarazo no planificado como que “no se cuidé” o no fue
“consciente”. Lo mismo ocurre con respecto a la opinién de los profesionales
haciendo hincapié en la “inconsciencia” de quienes no utilizan preservativo como

método para evitar el contagio de ITS.

Sin embargo, ;qué ocurre cuando el recurso no se encuentra disponible?
:Si no hay MAC hormonales disponibles en el CAPS? ;Si la Farmacia esta cerrada
para conseguir un preservativo? Aln con estas barreras que se imponen desde los

CAPS, para los profesionales, la responsabilidad recae siempre en los usuarios.

No existe una reflexion mayoritaria sobre la practica profesional, ni una
voluntad institucional por establecer criterios comunes para los CAPS acerca de la

implementacion del PNSSPR, generando desventajas y limites en el acceso a la SSR.

Los profesionales hicieron referencia a los cambios positivos que genero el
Programa en cada uno de los CAPS, aunque creian que habia cosas por mejorar: a)
la superposicion de programas para el area y la voluntad politica sobre la

continuidad de los mismos; b) el déficit estructural en el sistema sanitario de
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recursos humanos e insumos y c) la discontinuidad de los insumos especificos

(MAC).

Los criterios discrecionales de los trabajadores de la salud generan accesos
diferenciales a los MAC y centran la preocupacién en las estrategias de distribucion
de métodos y no en politicas del cuidado de la salud. Nuestra hipdtesis es que este
escenario podria modificarse a partir de una reglamentacidn especifica del PNSSPR
sobre la distribucién del MAC, que discuta la exigencia de estudios previos; la
asistencia a la consulta para recibir preservativos; el disefio de una estructura de
distribucién de acceso universal, y la divulgacién de informacién clara, cientifica y
precisa sobre los MAC que respete las decisiones de los usuarios centradas en una

politica del cuidado de la salud.

Ramos y otros (2001) plantean que la influencia que tienen los
profesionales de la salud establece una relaciéon asimétrica de poder con los
usuarios, operando como mediadores entre las decisiones de los usuarios con
respecto a la SSR y las politicas publicas propuestas por el Estado en la materia. En

esta acciéon de mediacién las opiniones juegan un rol fundamental.

A partir de los resultados arrojados por nuestra investigacidn,
entendemos la necesidad de recoger y abordar esta discusion teodrica para futuros
andlisis tanto de programas como de leyes, pero también para discusiones previas
al momento de pensar un marco normativo. Abordar este analisis y estas
discusiones desde una perspectiva interdisciplinaria, quizas allane el camino para
garantizar de manera mas integral el acceso a los derechos humanos universales y

la construccion de sujetos de derecho.
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GLOSARIO

APS

CAPS

ITS

MAC

PAP

PF

PNSSPR

SSR

Atencién Primaria de la Salud

Centro de Atencién Primaria de la Salud

Infecciones de Transmisién Sexual

Métodos Anticonceptivos

Papanicolaou

Planificacién Familiar

Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable

Salud Sexual y Reproductiva
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Anexos:

Cuadro 1:

Consultas efectuadas en CAPS y Postas Sanitarias - Sector Municipﬁl - Ao 2013

SERVICIOS - 2013 mm

Carnet de Conductor 78.718 7a.71e
Clinica Médica 48,424 35.204 33.424 O O 18122
Endacrinalagla Iaa? a37d = ] )] 41055
Enfermaria 87 788 181244 435392 4 287 12205 721823
Ginacalagla 8.006 5233 D472 o] 5 20,716
Medicina General 247 10.853 87.024 1.370 [u] 72364
Mauralogla 2008 8] 0 ] ] 2002
Odantalagla 17.279 D378 14.025 0] 1.302 41984
Oftalmalagia 13.052 ] 0 u] 3157 16.2168
Fatcologia Cearvical 2191 1624 4627 22 120 2654
Peadiatria 10,718 20,471 5123 0] 4.647 F1030
Salud Mental 12.451 2105 14.162 222 u] 34247
Otras Servicios ? 45724 14,417 28126 207 5,289 8. 7a3
TOTAL 324 344 286 703 641 618 6.808 29 725 1289198

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de la Secretaria de Salud - Area de Epidemiologia - MGP

Mota:

Servicios: Informes de consultas efectuadas en los Centros de salud municipal.

Otros ' incluye el Programa Acercar, Salud Escelar, SEMDA, Salud Rural y Cerredor Saludable.
Clinica Médica: Incluye clinica médica y guardia clinica médica

Enfermeria: Incluye enfermeria y guardia enfermeria.

Endeocrinclegia: Incluye encedrinclegia v endecrinclegia pediatrica.

Medicina General: Incluye medicina general y guardia medicina general.

Oftalmologia: Incluye oftalmologia y oftalmologia pediatrica.

Pediatria: Incluye pediatria y guardia pediatrica.

Salud Mental: psicologia, psicopedagogia vy psiguiatria.

Cuadro 2:

Consultas efectuadas en CAPS y Postas Sanitarias - Sector Municipal - Evolucién Ao 2006 - 2013

Carnat de Canductor 47343 48.3209 51.733 53165 58113 a7 15 72832 76.718
Clinica M&dica 62,848 68.608 66.683 88.867 88133 56.603 104.448 nsizz2
Endacrinalogia 2.422 25853 25925 2718 2.002 1.881 3.568 4.055
Ginecaologla 18.730 16.757 12.356 15.627 18.300 16.470 17.285 20718
Madicina General 25.74@ 25321 26,522 08.255 68137 73354 77.298 72,364
Nauralogia 1.320 aa7 262 1126 1163 291 1462 2.008
Odantalagla 42714 32202 12432 35580 27.485 32002 44109 41.284
Oftalmaloglia 11.801 2.022 2870 10,647 15.221 18,500 13,423 16.218
Pataologia Cervical 8.538 7033 FIIQ 7.071 6.658 7.871 7a54 5.854
Pediatria 20825 85670 82327 83563 91912 20.912 77.839 71.030
Salud Mantal 27593 20,840 24,335 20664 30285 34,400 330920 24,247
Otros Servicios 2 592447 @G0BG27 606.246 538197 532.413 543766 853.632 8218.286
Tatal 2980.279 958982 972726 0931.624 9246598 9380881 1108122 1239198

Fuente: Elaboracién propia sobre datos de la Secretaria de Salud - Area de Epidemiolegia - MGP

Cuadro 3:

Programas para la salud: Sector Municipal - Ao 2013

Contral del Lactante 5295 13.654 32195 51144
Contral de 1a Embarazada 2981 4420 8342 O O 15743
Deteccidn precoz Cancer Ginec. 3.675 2304 F22T 71 185 13.462
Pragr. Desarralla Infantil 1151 48683 FHID o} @ 13373
Progr. Prev. Cardiovascular o} o} o7 o} 0] oy
Total 13102 25061 55.400 Fa 185 o3 819

Fuente: Elaboracion propia sobre datos de la Secretaria de Salud - Area de Epidemiclogia - MGP
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Cuadro 4:

Conocimiento de métodos anticonceptivos en mujeres de 14 a 49 afios y varones de 14 a
59 anos, por sexo. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013
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Tipo de método anticonceptivo

@ Mujeres

O Varones

Fuente: ENSSyR-2013.

Cuadro 5:

Conocimiento de métodos anticonceptivos en mujeres de 14 a 49 anos, por region. Localidades
de 2.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Conocimiento de métodos anticonceptivos

Liga- Pastilla del
Mujeres de Pastilla Preser- DIu, Anticon- dura dia
14 a 49 afos anticon- vativo o espiral, ceptivo de Rit- después o Diafrag- Retiro Vasec- Otr Ninguno
. ; Tde inyec- mo anticon- ma tomia /nada
ceptiva condén trom- L
cobre table s cepcion de
pa emergencia
Total del pais 93,9 86,9 61,8 38,0 17,9 10,3 9,7 88 5,0 45 121 1,3
Regién
GBA 93,6 90,0 72,2 27,1 12,7 9,5 7,6 11,2 5,2 1.8 10,8 1,6
Pampeana 96,1 88,7 56,6 37,3 22,1 11,6 12,0 8,6 5,6 6,8 15,0 0,8
Noroeste 89,0 75,8 53,5 57,2 190 114 11,2 3,7 51 4,5 9,8 1,6
Noreste 93,0 81,9 44,9 443 13,1 6,4 5,2 54 2,7 1.7 59 2,2
Cuyo 93,2 87,1 62,6 43,4 20,4 140 11,1 11,3 5,5 7,0 16,4 1,0
Patagonica 95,9 89,3 73,3 50,2 28,3 7,0 11,5 9,5 3,6 9,9 12,5 0,2

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cuadro 6:

. Conocimiento de métodos anticonceptivos en varones de 14 a 59 afos, por regién.

Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Conocimiento de métodos anticonceptivos

Pastilla del
Varonesde  Preser- o ;) DIU, = Anticon- . dia des- i !
14 a 59 afios vativ anticon- espiral, ceptivo ra de Retiro pués o Ritmo Diafrag- Vasec- Otro Ninguno
. T de inyecta- anticon- ma tomia /nada
. ceptiva trompas ..
conddén cobre ble cepcidn de
emergencia
Total del pais 95,1 81,7 373 20,8 10,2 78 7.3 57 57 43 6,5 1,7
GBA 96,9 76,3 46,6 9,7 7.4 5,8 54 3,8 6,5 1,8 57 1,2
Pampeana 96,3 90,9 35,7 25,0 12,2 11,2 8,2 6,3 6,6 55 7.4 0,3
Noroeste 91,7 75,8 274 33,6 13,1 7.9 9,6 8,5 4.5 6,1 8,2 0,4
Noreste 90,1 73,0 19,6 241 6,9 6.5 7.8 4.7 2,7 2,8 2,8 5,2
Cuyo 941 79,5 36,3 23,8 9,5 5,9 57 10,5 4.6 6,3 9,4 1,2
Patagonica 946 86,0 42,9 24,3 14,2 3,2 8,8 4.2 3,5 89 41 1,7

Fuente: ENSSyR 2013.

Cuadro 7:

. Media y mediana de edad (en afos) de la primera relacion sexual en mujeres de
14 a 49 anos que han tenido su primera relacion sexual, por region y grupo de

edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Mujeres de 14 a 49 anos

Edad de la primera
relacion sexual

Media Mediana
Total del pais 17,3 17
Region
GBA 17,3 17
Pampeana 171 17
MNoroeste 17,5 17
MNoreste 16,9 17
Cuyo 17,9 18
Patagonica 17,2 17
Grupo de edad
14 a 19 afios 15,5 15
20 a 29 anos 17,1 17
30 a 39 afios 17,6 17
40 a 49 afos 17,9 18

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cuadro 8:

i. Media y mediana de edad (en afos) de la primera relacién sexual en varones de 14 a 59 afnos
que han tenido su primera relacién sexual, por regién y grupo de edad. Localidades de 2.000
y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Varones de 14 a 59 anos

Edad de la primera relacion sexual

Media Mediana
Total del pais 16,0 16
Regién
GBA 16,1 16
Pampeana 16,0 16
Noroeste 16,1 16
Noreste 15,9 16
Cuyo 16,5 16
Patagénica 16,2 16
Grupo de edad
14 a 19 afos 14,9 15
20 a 29 anos 15,9 16
30 a 39 anos 16,3 16
40 a 49 anos 16,1 16
50 a 59 anos 16,5 16

Fuente: ENSSyR 2013.

Cuadro 9:

. Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual en mujeres de 14 a 49
afios, por regién y grupo de edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pals.

Junio de 2013

Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual

Mujeres de 14 a 49 anos

Total Si No Ns/Nc
Total del pais 100 68,4 31,6 --
Region
GBA 100 748 25,2 - -
Pampeana 100 72,4 27,5 0,1
Moroeste 100 49,0 51,0 - -
MNoreste 100 62,9 37,1 --
Cuyo 100 61,1 38,9 - -
Patagénica 100 61,3 38,7 --
Grupo de edad
14 a 19 afos 100 90,4 9,6 --
20 a 29 anos 100 824 17,5 0,1
30 a 39 anos 100 65,7 34,3 - -
40 a 49 afios 100 491 50,9 --

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cuadro 10:

. Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual en varones de 14 a 59 afios,

por region y grupo de edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais.

Junio de 2013

Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacion sexual

Varones de 14 a 59 anos

Total Si No
Total del pais 100 65,2 34,8
Region
GBA 100 68,3 31.7
Pampeana 100 70,0 30,0
Moroeste 100 52,1 47,9
Moreste 100 61,7 38,3
Cuyo 100 55,2 44,8
Patagonica 100 61,4 38,6
Grupo de edad
14 a 19 afos 100 871 12,9
20 a 29 afos 100 84,3 15,7
30 a 39 afos 100 69,6 304
40 a 49 afios 100 48,7 533
50 a 59 afos 100 389 61,1

Fuente: ENSSyR 2013.

Cuadro 11:
Uso de métodos anticonceptivos en la primera relacién sexual en mujeres de 14 a 49 afos
y varones de 14 a 59 afos, por grupo de edad y sexo. Localidades de 2.000 y mas
habitantes. Total del pais. Junio de 2013
100
90 - —
80 + -
70+ -
o B0{-
I3
é 50 f -
E 40 +-

Mujeres Varones

14 a 19 afios

20 a 29 afios

Varones

Varones

30 a 39 afios

Grupo de edad y sexo

Mujeres Warones

40 a 49 afios

Varones

50 a 59 afios

Fuente: ENSSyR-2013.
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Cuadro 12:

Tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relacién sexual en mujeres de
14 a 49 afos, por regién y grupo de edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes.
Total del pais. Junio de 2013

Tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relacién sexual

Mujeresmd e . Pastillas
14a 49 afios Preservapvo inyeclables: o Retiro DIu Diafragma Otro
o condon implantes
Total del pais 90,0 13,9 1,7 - -- 0,7
Region
GBA 91,5 8,4 2,6 -- - - 0,5
Pampeana 88,5 20,0 1,2 -- - - 1,1
Noroeste 89,7 13,8 1,0 0,3 -- 0,5
Noreste 88,7 12,4 25 0,2 -- --
Cuyo 90,0 17,2 -- -- - 0,3
Patagonica 92,1 12,3 04 0,1 0,2 0,9
Grupo de edad
14 a 19 afos 93,3 12,8 2.3 0,1 -- 0.1
20 a 29 anos 96,9 10,8 0,6 -- 0,1 0,3
30 a 39 afos 90,4 11,5 1.7 - - -- 0.9
40 a 49 anos 76,1 22,6 3.3 0,1 -- 15

Fuente: ENSSyR 2013.

Cuadro 13:

. Tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relacion sexual en varones de 14 a
59 afios, por regién y grupo de edad. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del
pais. Junio de 2013

Tipo de método anticonceptivo utilizado en la primera relacion sexual

Varones de

142589 anos Preser\ra’tivo in;a::stgg?:; o Retiro DIU Diafragma Otro
o condén ?
implantes
Total del pais 93,2 7,2 3,1 0,1 0,1 0,3
Region
GBA 92,5 5,0 5,5 0,2 -- 0,4
Pampeana 93,5 8,7 2.6 -- 0,1 0,1
Noroeste 92,0 8,3 1,7 -- -- 0,2
Noreste 94,0 7.2 0,3 -- 0,7 0,9
Cuyo 97,5 5,6 -- -- -- --
Patagoénica 93,7 10,8 0,2 0,3 -- 0,1
Grupo de edad
14 a 19 afos 93,5 9,7 3,5 -- 0,2 --
20 a 29 anos 95,9 8,5 0,4 -- 0,2 0,1
30 a 39 anos 95,2 5,5 2.8 0,1 -- - -
40 a 49 afios 90,7 8,4 34 -- -- 0,1
50 a 59 anos 83,3 4,0 10,7 0,5 - - 2,0

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cuadro 14:

. Utilizacién de métodos anticonceptivos en la actualidad en mujeres de 14 a 49 afos por
grupo de edad, situaciéon conyugal y nivel de instruccion. Localidades de 2.000 y mas
habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Mujeres de 14 a 49 ainos

Utilizacion de métodos anticonceptivos en la actualidad

Total Si No

Total del pais 100 81,3 18,7
Grupo de edad

14 a 19 afos 100 90,1 9,9

20 a 29 afos 100 87,2 12,8

30 a 39 afios 100 82,7 17.3

40 a 49 afos 100 71,6 28,4
Situacion conyugal

Unida o casada 100 76,6 23,4

Separada, divorciada o viuda 100 85,2 14,8

Soltera 100 94,4 5,6
Nivel de instruccion

Hasta primario completo 100 73,6 26,4

Secundario incompleto 100 80,8 19,2

Secundario completo 100 82,7 17.3

Terciario o Universitario

incompleto y mas 100 84,6 15,4

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cnadrn 15:
Utilizacion de métodos anticonceptivos en la actualidad en varones de 14 a 59 afios
por grupo de edad, situacion conyugal y nivel de instruccion. Localidades de 2.000
y mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Utilizacion de métodos anticonceptivos en la

Varones de 14 a 59 afios actualidad
Total Si No
Total del pais 100 81,4 18,6
Grupo de edad
14 a 19 afos 100 97 .6 24
200a 29 afos 100 92,4 7.6
30 a 39 afos 100 83,0 17,0
40 a 49 afos 100 78,7 21,3
50 a 59 afos 100 573 427
Situacidon conyugal
Unido o casado 100 7.2 28,8
Separado, divorciado o viudo 100 91,8 82
Soltero 100 98,9 31

Nivel de instruccion

Hasta primario com pletc{ 100 76,3 23,7
Secundario incompleto 100 829 171
Secundario completo 100 843 16,7
Terciario o Universitario

incompleto y mas 100 a7 18,3

Fuente: ENSSyR 2013.
Cuadro 16:

Tipo principal de método anticonceptivo utilizado en la actualidad en mujeres de 14 a 49 afos
y varones de 14 a 59 afios, por sexo. Localidades de 2.000 y mas habitantes. Total del pais.
Junio de 2013

= Mujeres

@ Varones

Porcentaje

Hormonal De barrera DU, espiralo T  Quirdrgico Tradicional
de cobre

Tipo principal de método anticonceptivo utilizado en la
actualidad

Fuente: ENSSyR-2013.
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Cuadro 17:

Obtencién gratuita del método anticonceptivo utilizado en la actualidad por mujeres
de 14 a 49 afos, por grupo de edad y cobertura de salud. Localidades de 2.000 y
mas habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Mujeres de 14 a 49

Obtencion gratuita del método anticonceptivo que utiliza

anos Total Si No Ns/Nc
Total del pais 100 32,2 67,4 04
Grupo de edad
14 a19 afos 100 43,3 56,2 0,6
20 a 29 anos 100 28,1 71,6 0,3
30 a 39 anos 100 35,8 63,3 0,9
40 a 49 anos 100 28,9 71,0 0,2
Cobertura de salud
Obra social o prepaga 100 24,9 74,7 0.4
Sin cobertura 100 44,8 54,7 0,5

Fuente: ENSSyR 2013.

Cuadro 18:

Obtencion gratuita del método anticonceptivo utilizado en la actualidad por varones de
14 a 59 afos, por grupo de edad y cobertura de salud. Localidades de 2.000 y mas

habitantes. Total del pais. Junio de 2013

Varones de 14 a 59 afios

Obtencion gratuita del método anticonceptivo que utiliza

Total Si No Ns/Nc

Total del pais 100 22,2 76,7 11
Grupo de edad

14 a 19 afios 100 28,0 71,4 0,6
20 a 29 afnos 100 171 80,4 2,5
30 a 39 anos 100 25,5 73,9 0,6
40 a 49 afnos 100 23,2 76,4 0,4
50 a 59 afos 100 20,9 78,5 0,6
Cobertura de salud

Obra social o prepaga 100 15,6 83.4 1,0
Sin cobertura 100 33,6 65,1 1,3

Fuente: ENSSyR 2013.
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Cuadro 19:

Conocimiento de infecciones de transmision sexual y VIH/SIDA en mujeres de 14 a 49
anos y varones de 14 a 59 afios, por sexo. Localidades de 2.000 y mas habitantes.
Total del pais. Junio de 2013

100
a0 JE |
E 60 - - = B 0 [ Mujeres
o o Varones
LN R
o —— — - - — e
Wy K Sify, H, I Cany . Ol T,
510 0oty o st e G‘:qo,,h iy, a%:n%& ey e, Omong,
Tagig Mas
PEn;
les
Tipo de infeccion de transmision sexual - VIHSIDA

Fuente: ENSSyR-2013.

Cuadro 20:
Tabla 1.1 Cantidad estimada de mujeres que utilizan un método anticonceptivo y
cantidad que tiene un embarazo no deseado durante el primer ano del uso del método
anticonceptivo, por tipo de método anticonceptivo, datos globales, 2007
Método anticonceptivo Tasa estimada Cantidad de Cantidad de mujeres con
de fracaso usuarias, en miles® | un embarazo accidental
(uso tipico), %® {use tipico), en miles®
Esterilizacién 05 232 564 1163
femenina
Esterilizacién 015 32078 48
masculina
Inyectables 03 42389 127
Dispositivo 08 162 680 1301
intrauterino (DIU)
Pastillas 50 100 816 5041
Preservativo 14 69 884 9784
masculino
Barrera vaginal 20 2291 458
Abstinencia 25 37 806 9452
periddica
Coito interruptus 19 32078 6095
Total 47 712 586 33469
“Los calculos de Trussell (57) se basan en datos de EE. UU. Las tasas de fracaso estimadas en el uso tipico cubren el fracaso
del método y el fracaso del usuario que utiliza el método anticonceptivo en condiciones tipicas.
"Sobre la base de la cantidad estimada de mujeres de enfre 15 y 49 afios, casadas o en concubinato en 2007 y del porcentaje
que usa un método anticonceptivo especifico (34).
< Columna (4) = Golumna (3) x (Columna (2)/100)

Fuente: Guia Aborto sin Riesgos, OMS 2012.
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Cuadro 21:

(HIELOF AN RESUMEN: Criterios de elegibilidad de la OMS para el inicio y continuacion del uso de métodos anticonceptivos

ACO ACI ADSP AMPD  DIU cobre
Edad Desde la hasta los 18 afos 1 1 1 2 2
Desde los 18 alos 39 afos 1 1 1 1 1
Desde los 40 afios y mas 2 2 1 12! 1
Nuliparas 1 1 1 1 2
Lactancia materna Hasta las 6 semanas post parto 4 4 3z 3z
& semanas a 6 meses post parto (con 3 3 1 1
lactancia exclusiva)
6 meses post parto 0 mds 2 2 1 1
Post parto (no Menor a21 dias 3 /42 3/4° 1 1
amamantando) Entre 21 dias y 42 dias 3% 230 |1 1
1. CARACTERISTICAS Mavyor a 42 diag 1 1 1 1
PERSONALES E HISTORIA  Post parto Menor a 48 horas 1
REPRODUCTIVA ‘I::'}:E:?::tm b Entre 48 horas y 4 semanas 3
’ Mavyor a 4 semanas 1
Post aborto Primer trimestre 1 1 1 1 1
Segundo trimestre 1 1 1 1 2
Inmeditamente después de aborto séptico 1 1 1 1 4
Tabaguismo Edad menor a 35 afos 2 2 1 1 1
Edad mayor o igual a 35 afios y consume 3 2 1 1 1
MENOS de 15 cig/dia
Edad mayor o igual a 35 afios y consume 4 3 1 1 1
MAS de 15 cig/dia
Obesidad {IMC mayor a 30 kg/m2) 2 2 1 1 1

1. En mujeres de 45 afios 0 més, el AMPD es categoria 2.

2. la recomendacion del PNSSyPR es que la mujer se retire al momento del alta médica con el anticonceptivo para la lactancia fen caso de haber optado por este método). Se prioriza no perder la oportunidad. Los
estudios demuestran que los ADPS no modifican el desarmollo de la lactancia matema y tampoco tienen efecto sobre la salud y el crecimiento de los bebés amamantados. Sin embargo, no existen datos que evalden los
efectos de la exposicidn de progestinas a través de la leche matema en el desamollo del cerebro y el higado de los bebés.
3. 5i la mujer presenta otros factores de riesgo de TVP {trombasis venosa profundal, es categoria 4

4. §i la mujer presenta otros factores de riesgo de TVF, es categorfa 3. Otros posibles factores de riesgo para TVP: antecedente persanal de TVP, trombofilia, inmovilidad, transfusidn sanguinea en el parto, indice de masa
comoral {IMC) mayor a 30 ky/mZ, hemomagia postparto, preclampsia, tabaquismo.
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Cuadro 22:

Cuadro 4.3. RESUMEN: Criterios de elegibilidad de la OMS para el inicio y contunuacién del uso de métodos anticonceptivos

ACO ACI ADSP AMPD DI cobre
Miltples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (edad 3/4 34 z 3 1
mayor, fumar, DBT, HTA, etc)
Hipertension Historia de presion alta donde no se puede 3 3 2 2 1
evaluar la tensidn arterial
Antecedentes de HTA con presién 3 3 1 2 1
controlada y se puede evaluar
Méximaentre 140 y 159, Minima enre 90y99 | 3 3 1 2 1
Méxima mayor de 160 y/o Minima mayor 4 4 2 3 1
2. ENFERVEDADES de 100
CARDIOVASCULARES Trombosis venosa Antecedentes 4 4 2 2 1
profunda y embolia
pulmonar Aguda 4 4 3 3 1
Con tratamiento anticoagulante 4 4 2 2 1
Cirugia mayor inmovilizacién prolongad a® 4 4 2 2 1
Cirugfa menor sin inmovilizacién 1 1 1 1 1
Cardiopatia isquémica o ACV (actuales o antecedentes) 4 4 12/ 3 1
C:3
Hiperlipidemia diagnosticada® 2/3 2/3 2 2 1
| REFERENCIAS/CATEGORIAS: | ABREVIATURAS: INICIO ¥ CONTINUACION
1: Puede usar el método en cualquier circunstancia. No hay ACO: Anticonceptivo combinado oral E Inicio del método
restricciones. ACIL:  Anticonceptivo combinado inyectable {mensual) C: Continuacién del método
2: Puede usar &l método y eventualmente necesitar algn AOSP: Arti ptivo oral sélo p Miniplldor y
sequimiento. Desogestrel)
3: Habitual noes dable el método, excepto que no AMPD: Acetato de Medraxiprogesterona de Depésito
sedi de otros d iados o aceptables. |anticonceptivo slo de progestageno inyectable trimestral)
4: NO debe usarse & método. DIU:  Dispositivo intrauterino de cobre

5. 5i ge estd programando una cirugia con inmovilizacién prolangada se sugiere suspensidn de los anticonceptivos previo a la cirugia.
6. NO son necesarios los estudios de lipidos de nutina para el uso seguro de los métodos anticonceptivos
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Cuadro 23:

Cuadro 4.3. RESUMEN: Criterios de elegibilidad de la OMS para el inicio y contunuacién del uso de métodos anticonceptivos

ACO ACI ADSP AMPD  DIU cobre
Trastornos tiroideos Hipotiroidismo 1 1 1 1 1
Hipertiraidismo 1 1 1 1 1
Diabetes Sin enfermedad vascular y NO insulina 2 2 2 2 1
dependiente
3. ENFERMEDADES
ENDOCRINOLOGICAS Sin enfermedad vascular e insulina 2 2 2 2 1
dependiente
Neuropatia/ retinopatia/ nefropatia 3/4 3/4 2 3 1
Otra enfermedad vascular o DBT de mas 3/4 374 2 3 1
de 20 afios de evolucion
Cefaleas 7 No migrafiosas 1yC2 | 11/C2 1 1 1
Migrafia sin aura en menores de 35 afos 1:2/C:3 1:2/C:3 /cz2 | 2 1
4. TRASTORNOS Migrafia sin aura en mayores de 35 afios :3/C4 | 1:3/C4 | 10/C2 | 2 1
NEUROLOGICOS Migrafia con aura {*; ve una mancha 4 4 1:2/C:3 | 12/C3 |1
luminosa antes de que aparezca el dolor de
cabeza?”)
Epilepsia Ver interacciones medicamentosas 1 1 1 1 1
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Cuadro 24:

Cuadro 4.3. RESUMEN: Criterios de elegibilidad de la OMS para el inicio y contunuacion del uso de métodos anticonceptivos

ACO ACI ADSP AMPD  DIU cobre
Miomas uterinos 1 1 1 1 18
Cénceres Céncer de mama (actual) 4 4 4 4 1
Historia familiar de cancer de mama 1 1 1 1 1
Cancer cérvico-uterino 2 2 1 2 :4/C:2
Cancer de ovario 1 1 1 1 L3/C:2
Neoplasia intraepitelial cervical 2 2 1 2 1
5. INFECCIONES Y Hemorragia genital inexplicada (antes de la evaluacitn) 2 2 2 3 :4/C: 2
TRASTORNOS DEL Enfermedad inflamatoria  Actual 1 1 1 1 I-4/C:2°
TRACTO REPRODUCTVO ~ pélvica Pasada 1 1 1 1 1/20
Infecciones de Gonorrea y clamidiasis u otras formas de 1 1 1 1 -4/ C:2
transmision sexual (ITS) cervicitis purulenta
Otras ITS y vaginitis 1 1 1 1 2
Alto riesgo de ITS 1 1 1 1 1:2/3
C:2
Infeccidn por VIH o SIDA ™ 1 1 1 1 1:2/3
c2n
Tumor he patico benigno Hiperplasia nodular focal 2 2 2 2 1
Adenoma hepatocelular 4 3 3 3 1
Tumor hepéatico maligno 4 4 3 3 1
Hepatitis viral Hepatitis aguda o exacerbacion I 4/ I3/c2 (1 1 1
6. ENFERMEDADES €2
DEL HIGADO Portadora de hepatitis viral o hepatitis cronica | 1 1 1 1 1
Cirrosis Leve [comp da) 1 1 1 1 1
Grave (de pensada) 4 3 3 3 1
Antecedente de Relacionada con el embarazo 2 2 1 1 1
colestasis Relacionada con los anticonceptivos orales 3 2 2 2 1

8. Si existe distorsidn de la cavidad uterina es categoria 4.

49, §i se diagnostica EPI durante el uso de DIU, no es necesario retirarlo para iniciar el tratamiento antibidtico. Se evaluard el retiro en funcion de la evolucidn de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento.

10. Sino ha tenido partos después del episodio de EPI, es ¢

goria 2.

11. Para ampliar la informacidn de Anticoncepeion y VIH consultar: Guia de atencidn integral de las mujeres con infeccidn por VIH. Msal-UNFPA 2009 wwaw.msal gov.ar/sida

12. 5i la mujer se encuentra clinicamente bien con la terapia antirretroviral, tanto la insercidn como la continuacidn son categoria 2.

Cuadro 25:

Cuadro 4.3. RESUMEN: Criterios de elegibilidad de la OMS para el inicio y contunuacién del uso de métodos anticonceptivos

ACO ACI AOSP AMPD  DIU cobre

Antibidticos de amplio espectro 1 1 1 1 1
Antifingicos/ antiparasitarios 1 1 1 1 1
Rifampicina o rifabutina™ 3 2 3 1 1
Algunos anticonvulsivantes™ (fenitoina, 3 2 3 1 1
carbamazepina, barbitdricos, primidona,

7. INTERACCIONES topiramato)

FARMACOLOGICAS Lamotrigina'™ 3 3 1 1 1

Antirretrovirales™ Inhibidores nucleosidos de la transcriptasa 1 1 1 1

reversa
Inhibidores no nucleosidos de la transcriptasa | 2 2 2 2
reversa
Inhibidores de la proteasa reforzados con 3 3 3 2
ritonavir
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Matriz de Entrevistados

Especialidad | Sexo Edad | CAPSen | Cantidad | Afiosde Afos de
que de horas | servicio en | servicio
trabaja de APS en el

atencién | (sistema CAPS
en CAPS sanitario
(semanal) | municipal)

Asistente Femenino | 37 CAPS 1 24 10 anos 2 anos

Social

Enfermeray | Femenino | 50 CAPS1 24 9 anos 9 afos

Coordinadora

Enfermera Femenino | 54 CAPS 1 24 10 afios 4 anos

Ginecologa Femenino | 37 CAPS 1 4 1 afio 1 afio

Médico Femenino | 39 CAPS 1 15 5 afios 5 afios

Generalista

Médico Masculino | 58 CAPS 1 10 15 afos 15 afos

Generalista

Obstetra Femenino | 41 CAPS 1 4 8 afnos 2 meses

Asistente Femenino | 57 CAPS 2 30 18 anos 18 anos

Social

Ginecologa Femenino | 56 CAPS 2 12 3 anos 3 anos

Médico Femenino | 38 CAPS 2 18 2 anos 2 anos

Clinico

Psiquiatra Femenino | 32 CAPS 2 18 1 afio 1 afio
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Guia de entrevista

;Qué es, para usted, la Salud Sexual y Reproductiva? ;Qué temas considera que la

componen?

;Cudl es el lugar que se le da en Salud Publica a los temas referidos a la Salud
Sexual y Reproductiva? ;Cree que esta bien el lugar que se le otorga, o qué podria
ser mayor, menor? Dentro del ambito de la SSR, ;a qué aspectos de la salud de las
mujeres cree que se les da mayor importancia? ;Y a qué aspectos de la salud de las

mujeres cree usted que se le deberia dar mayor importancia?
En esta salita, ;funciona algin tipo de consejeria sobre SSR?
Sobre temas de SSR, ;quiénes son las personas que consultan? ;Qué caracteristicas

socio-demograficas y de salud tienen? (sexo, edad, situacién conyugal, nivel

educativo, condicién de actividad, cantidad de hijos nacidos vivos, problemas de

salud...) ;cémo llegan esas personas a las consultas? (asistentes sociales, derivadas
de otros médicos, después de un parto, de un aborto, por otras redes...) ;qué
demandan? ;Son mujeres solas o acompafiadas por sus parejas? ;Hay hombres

solos que consulten por temas referidos a SSR?

A continuacién le voy a preguntar sobre algunos temas referentes a la Salud Sexual

y Reproductiva:

1) Consejerias de SSR (o Planificacién Familiar)

;Como se concibe desde los servicios de salud la planificacién familiar? Para usted,
;la planificacién familiar debe enfocarse solamente en métodos anticonceptivos?
;Cree usted que la planificaciéon familiar sirva para evitar embarazos no deseados,
detectar rapidamente Enfermedades de Trasmision Sexual, u otro tipo de
patologias? ;Como cree que deberian funcionar los consultorios de planificacion
familiar?

Desde su punto de vista, ;cudl deberia ser el rol de los profesionales de la salud en
la planificacion familiar? ;Cudl cree que es el rol que deberia desempeiar el
hospital publico con relacion a la informacidn, prescripcion y provision de métodos

de planificacion familiar?
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2) Anticoncepcidn

;Como se trabaja, desde la salita, la anticoncepcién?

;Qué lugar ocupa la anticoncepcion en la agenda de la SSR? ;Por qué? ;Qué opina
usted al respecto? ;Como cree que deberia informarse a los/as pacientes sobre
métodos anticonceptivos? ;Qué aspectos de las personas se tienen en cuenta al

prescribir un MAC?

En las decisiones acerca del uso de métodos anticonceptivos, para usted,
(quién/quiénes intervienen en el proceso de la toma de decisiones? ;quién o
quiénes deberian tomar esas decisiones? ;Quién o quiénes deberian elegir el tipo

de método utilizado? (;médicos, profesionales de la salud, maridos, parejas,

amantes, padres?)
;Usted considera que existe algtin tipo de obstaculo en el acceso por parte de las

mujeres a los métodos anticonceptivos? ;Cudles? ;Por qué?

Si dice que si, ;como cree usted que podria revertirse? ;Cree que la ley a ha

ayudado a mejorar el acceso a MAC?

3) Aborto

A continuacion le voy a preguntar sobre algunos temas referidos a la Salud Sexual
y Reproductiva en relacién con los embarazos no deseados... ;Cree usted que las
medidas de planificacién familiar y anticoncepcion de las que venimos hablando
alcanzan para prevenir los embarazos no deseados? ;Por qué motivos cree que las
mujeres quedan embarazadas cuando no lo desean? ;Como responde el sistema de

salud/los profesionales de salud en estos casos?

En los casos de embarazos no deseados, ;usted esta de acuerdo con la interrupcién

voluntaria del embarazo?

e Si contesta que si... ;por qué esta de acuerdo? Si en Argentina se lograra
legalizar el aborto libre y gratuito, ;como cree que deberia llevarse adelante
ese proyecto/proceso? ;la interrupcion voluntaria del embarazo deberia
contemplar todos los casos o solo algunos? ;Como podria usted, como

profesional de la salud, aportar a ese proceso?
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e Si contesta que no... ;por qué no esta de acuerdo? Desde su punto de vista,

;cudl seria la solucion a los abortos clandestinos?

e Si contesta que “depende”... ;de qué criterio considera que depende? ;En

qué casos usted estd de acuerdo con el aborto y en qué casos no lo esta?
(Por qué?
;Como es la atencion de las mujeres que se realizan un aborto en el marco que
ampara la ley bajo el concepto de Aborto No Punible (ANP)? ;Qué respuestas y
asistencia brindan los servicios de salud publica a las mujeres que llegan al

hospital con un aborto en curso?

Para terminar, le voy a hacer algunas preguntas con respecto al Programa Nacional
de Salud Sexual y Procreaciéon Responsable, creado a partir de la sancion de la Ley

25.673 de Salud Sexual y Reproductiva, sancionada en 2002...

;Cudles le parece que son los temas mas importantes a los que hace referencia la
ley? ;Cree que la sancion de la ley gener6 cambios en la forma de atencion de estos

temas?

e Si dice que si.. ;qué cambios puede observar? [(ejemplos: ;mas

presupuesto, insumos, personal, capacitaciones?) ;Cree que son positivos o

negativos? ;Cree que alcanzan a toda la poblacién o sélo a un sector? ;Cree

que aun hay aspectos para mejorar? ;Cuales? ;Por qué?

e Si dice que no... jpor qué cree que la ley no ha logrado ningiin cambio?

(ejemplos: ;mas presupuesto, insumos, personal, capacitaciones?) ;Cree

que es necesario modificar la ley? ;Qué aspectos modificaria?

;Como ve la implementacion de la Ley en los CAPS? ;Qué le parece que se podria

cambiar o mejorar?

iMUCHISIMAS GRACIAS!
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