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PRESENTACION

La experiencia acumulada a lo largo de los ultimos afios, permite afirmar
que la Maestria en Ciencias Sociales y Salud ha sido una propuesta academica
adecuada frente a las necesidades de formacion de posgrado en el area de ciencias
sociales y salud Este programa se ha desarrollado desde su nacimiento como
un proyecto educativo cuya definicion fundacional es fa de colaborar con la
preparacion de profesionales con capacidad de ofrecer una respuesta calificada
frente a las transformaciones del sector salud como ante las demandas originadas
en los ambitos decisorios de las politicas sectoriales Esta orientacion de la
Maestria se sostiene en ja estructura curricular de las materias que conforman el
programa asi como en el conjunto de profesores con experiencia en la
investigacion, y en la elaboracion y gestion de politicas para el sector

Con el proposito de fortalecer esa linea de accion, la Maestria obtuvo el
apoyo financiero de la Allanza para la Investigacion de Politicas y Sistemas de
Salud (por sus siglas en ingles AHPSR-World Health Organization) Esta
contribucion posibilito mejorar las condiciones para el desarrollo de
investigaciones de tesis de tal forma que esta publicacion s un resultado directo
de dicho apoyo

Los eslabones de la actividad cientifica y academica que se reforzaron para
crear un ambiente mas propicio fueron 1) Soporte economico para la realizacion
de los trabajos de campo necesarios para el avance de los proyectos, 1)
Intensificacion de ia actividad de supervision de tesis 1) Publicacion de fas tesis
distinguidas por los evaluadores

La iniciativa no solo ha permitido aumentar et numero de tesis finalizadas
sino gue, al msmo tiempo, ha afianzado habitos y habilidades de investigacion
entre los estudiantes ha facilitado la aplicacion de mecanismos para la asignacion
de fondos competitivos de investigacion, ha estimulado la investigacion empirica
de excelencia ha generado nuevas condiciones para intenstficar la dedicacion
de los docentes a la Maestria, y finalmente, ha abterto canales para vincular
(nvestigacion y politicas publicas incrementando la interaccion entre academicos
y actores del sistema de salud

Mariana Romero Pablo Vinocur
Coordinacion Academica Coordinacion Academrca
CEDES FLACSO




Las voces acallodas en la maternidad Adriana A Greco

PROLOGO

La investigacion biomedica atrae una financiacion desproporcionadamente
mas alta que la investigacion de fas politicas y los sistemas de salud (IPSS) St
tomamos unicamente el financiamiento de IPSS se podra observar que solo el
5% de estos recursos son gastados en paises en desarrollo Incluso este pequefio
monto de dinero es usado prinapalmente por investigadores de paises del norte,
que estan Involucrados en IPSS en paises en desarrollo Esto coloca en et foco de
atencion el tema de la falta de recursos humanos en los paises en desarrolio que
estén en condiciones de Hevar a cabo investigacion de politicas y sistemas de
salud

La Allanza para la Investigacion en Politicas y Ststemas de Salud (Alhance for
Heatlth Policy and Systems Research ~AHPSR, por sus siglas en ingles) tiene entre
sus preocupaciones el insuticiente numero de investigadores de IPSS en los paises
en desarrollo Una de las estrategias de la Allanza para revertir esta situacion es.
invertir en jovenes investigadores que trabajen en temas de IPSS  Inicialmente
la Allanza apoyo a jovenes Ir mediante el o} directo de
pequefios subsidios de investigacion para la realizacion de sus trabajos Esta
estrategia fue posteriormente modificada en el sentido de apoyar el
fortalecimiento de la capacidad de investigacion, educacion y aprendizaje de
las wnstituciones de los paises en desarrollo, generando ast una inversion que
orientara a los jovenes investigadores hacia las areas tematicas de IPSS La
Maestria en Ciencias Sociales y Salud (CEDES-FLACSO) es uno de los 10 programas
de ensefianza alrededor del mundo, seleccionados competitivamente para
realizar esta tarea

En este momento, la Maestria en Ciencias Sociales y Salud (CEDES FLACSO}
ha completado exitosamente el proyecto y le ha sido otorgado un segundo
subsidio para continuar su buen trabajo en la produccion de investigadores de
IPSS de alta calidad en la Argentina La presente publicacion es un reflejo dei
resultado del trabajo que la Maestria ha realizado con el subsidio de la Alianza
El producto del intenso trabajo llevado a cabo por algunos de los estudiantes
apoyados por la Alianza puede ser visto en sus tesis

Una lectura de los trabajos de los estudiantes, uno de los cuales puede ser
visto en este volumen expone el amplio rango de importantes areas de IPSS
que abordan El estudio de las personas que viven con VIH/SIDA realizado por
Gianni plantea vividamente, en contraste con el modelo biomedico de
tratamiento, la impartanca del enfoque holistico en el abordaje de los pacientes
VIH Otro estudio trata de la importancia de la escasa utilizacién de los cuidados
prenatales, lo que tiene serias implicancias para la condicion de la salud materno
infantil en el pais Este no es solo un problema en Argentina sino un problema
significativo de salud en la mayor parte del mundo en desarrotlo En tanto la
mayoria de los estudios han puesto la atencion sobre las barreras geograficasy
economicas para la utilizacion y los aspectos administrativos de la accestbilidad
de los cuidados prenatales, Greco se (nteresé por examinar la dimension cultural
del embarazo que se pone de manifiesto al momento de solicitar cuidados




Adriana A _Greco Las voces acalladas en la maternidad

prenatales E} estudio de Greco envia un fuerte mensaje a los planificadores
para que replanteen sus planes de salud preventiva, en el sentido de que deberfan
estructurarlos teniendo en cuenta e marco cultural en el que se encuentran

El estudio de Kremer sobre el Programa Remediar s un llamado de atencion
para quien formule politicas £l estudio prueba que un programa bien
intencionado y dingido a facilitar el acceso de los pobres a los servicios de salud,
puede no tener exito si no esta adecuadamente concebido y plamificado El
estudio de Kremer le plantea a quien toma decisiones de politica el dilema de
actuar bajo |a presion de la compulsion politica o bien ensayar respuestas con el
auxilio de evidencias £l estudio del Plan Vida, es muy interesante en el sentido
que cuestiona la base misma de la atencion primana de salud que ha sido
promovida durante decadas, que es la participacion comunitana Elestudio revela
que mientras a participacion comunitana ayuda a establecer una red de mujeres
y atratar con los problemas sanitarios, tiene una capacidad limitada para resolver
problemas basicos de salud Lo que el estudio hace, en consecuencia, es plantear
que con frecuencia el excesivo enfasis en la participacion comunttana puesto
por quienes toman decisiones de politica los lleva a ignorar la importancia de la
reforma del sistema de salud

Todos los estudios mencionados son importantes topicos de IPSS que lidian
con aspectos priontarios de salud en Argentina Algunos de ellos son, incluso,
priorntarios para el mundo en desarroflo Veo en estos estudiantes una fuerte
onientacion de ciencias sotiales que otros programas de ensenanza carecen Me
satisface advertir gue la extensa tradicion de investigacion en ciencias sociales
de CEDES/FLACSO es traducida en un aprendizaje para |PSS Algunos de los
estudios que agui se presentan se han apoyado fuertemente en metodos
cuahtativos de investigacion lo que es vital para abordar temas como VIH/SIDA

Confio &n que esta publicacion tendra una amplia circulacion entre los
academicos pero tambien entre funcionarios gubernamentales y no
gubernamentales, de forma tal que los hallazgos sean bien utilizados en los
procesos de deuision y de implementacion

Estoy seguro que esta experiencia sera util para otros paises de la region asl
como tambien para otros becarios de este proyecto Tengo la esperanza que la
experiencia del proyecto sea difundida amphamente a otras instituciones de
ensefianza de postgrado, en general y de los becarios de la Alianza en particular
Creo firmemente que hay gran valor y relevancia en intercambiar aprendizajes,
establecer redes y compartir recursos entre instituciones de los paises en
desarrollo

CAK Yesudian, Ph D

Manager

Alhance for Health Policy and Systems Research
World Health Organization
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INTRODUCCION

El control prenatal adecuado tiene importantes implicancias en la calidad de
vida de las mujeres y los nifios, contribuyendo a prevenir y tratar oportunamente
certas complicaciones del embarazo, alteraciones en el desarrollo y fa maduracion
fetal y factores relacilonados con la morbi-mortalidad neonatal

A pesar de los avances registrados en los ultimos afios, €l bajo nivel de control
prenatal -es dear, consultas ausentes durante todo el embarazo, o bien
insuficentesen calidad y cantidad, en terminos de precocidad, continuidady numero
de visitas acumuladas-, sigue siendo un problema en varios paises en vias de
desarrollo, especialmente en aguellos en los que predominan las franjas
poblacionales mas empobreadasy, por lo tanto, mas vulnerables

Nuestro pais esta atravesado por profundas disparidades en las condiciones
socio-sanitarias de la poblacion registrandose, en consecuencia, marcadas diferencias
en {as tasas de mortafidad materna e infantif segun fas distintas jurisdiccones Esta
situacion, sobretodo con respecto a los malos resultados peri ¥ neonatates, es el
reflejo de la disimil cobertura de la atencion prenatal que reciben las mujeres,
especialmente en zonas del interior y en areas perifericas del conurbano
bonaerense

La literatura sobre la tematica de la atencion prenatal es vasta y variada En la
Eran mayoria de las investigaciones realizadas en nuestro pais y en el exterior que
an sido relevadas, el eje esta puesto predominantemente en asociar el control
renatal inadecuada con la calidad de los servicios de salud de la mujer, o bien con
2 cuestion de las barreras (esencialmente geograficas y socio-economicas) para el
acceso a los mismos Si bien algunas de estas investigaciones enuncian  la
importancia de indagar ademas en los factores psicologicosy sccio-culturales de
las usuarias de dichos servicios, no profundizan en este aspecto Pareciera entonces
que aun se mantienen abiertos algunos interrogantes relacionados a cuales serian
los factores subjetivos psicologicos y socio-culturales- presentes en las conductas
prenatales inadecuadas, y en que medida se relacionarian estos factores con
aquellos otros aspectos -mas frecuentemente investigados- relativos a calidad y
ac,ceéo de los servicios de atencion prenatal, en particular en el subsector publico de
salu

Para comenzar a dar respuesta a estos interrogantes, se ha llevado a cabo una
investigacion cualitativa, de tipo exploratorio-descriptiva, orientada a indagar esas
conductas desde {a perspectiva de sus protagonistas, ahondando en sus percepaiones
y representaciones e intentando articularlas con el contexto social y personal
(famibar e intra-subjetivo) en las que estas se construyen y desarrollan A tal
efecto, han sido entrevistadas mujeres en edad reproductiva internadas en el
Servicio de Tocoginecologia de un Hospital Materno-Infantil el Hospital *Dr Oscar
Alende” de Ing Budge, Partido de Lomas de Zamora-, situado en una de las zonas
mas carenciadas y sanitariamente desfavorables def conurbano bonaerense

En el primer capitulo de esta investigacion, luego de recorrer brevemente las
normativas vigentes en diferentes paises y en el nuestro en materia de atencion
prenatal, se subraya |a relevancia de los cuidados durante el embarazo resaltando
Justamente su indudable repercusion en lasalud y las posibilidades de supervivencia
del recien naado, como asl tambien en la salud y el bienestar de la madre, en
especial en aquellos medios sociales mas desventa)osos, donde la atencion prenatal
suele constituir uno de los pocos contactos de las mujeres con los sistemas de salud.
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El caprtulo sigusente contiene una revision de los estudios refevados sobre la
cuestion de los controles prenatates inadecuados, ello lleva luego a recortar el
problema de investigacion, cuyo princpal objetivo es-como se ha mencionado
precedentemente identificar los factores que, desde la perspectiva de las mujeres
de sectores populares, inciden en sus conductas durante el embarazo de manera
tal que no consulten al obstetra o lo hagan en forma inadecuada o deficiente

E} marco teorico de esta investigacion esta desplegado en el tercer capitulo,
destinado a tr corniendo el velo de los distintos discursos -filosoficos, medicos,
aientificos, culturates que han predominado durante afios, siglos, en el proceso de
construccion del imaginanio social sobre la figura de la mujer y de la madre, lo cual
ha desembocado en un proceso de disciplinamiento del cuerpo femenino y
silenciamiento de su singulanidad, es dear, de esas otras voces, diferentes a las
signadas desde la cultura oficial

El cuarto capitulo desarrolla [a estrategia metodologica empleada aqul,
describiendo el lugar geogréfico seleccionado, las caracteristicas de la poblacion
investigada y los instrumentos utilizados para el proceso de recoleccion de los
datos La tecnica privilegiada ha sido la entrevista semi-estructurada, a fin de
prc|>rrl|)over narraciones espontaneasy relatadas por las protagonistas en sus propias
palabras

En et quinto capitulo se desphiega el analsis descriptivo de los resultados de la
investigacion, destacando fundamentalmente los tipos de conductas de control
prenatal observados en la poblacidn seleccionada (en base a a categorizacion
establecida en el capitulo IV} Completan este capitulo fos analisis referidos al nivel
de informacion de las entrevistadas sobre |3 utilidad y caracteristicas del control
del embarazo, al acceso y utihzacion de los servicios de salud para la atencion
prenata! de parte de estas mujeres y a su percepcion sobre la calidad de dicha
atencion

Luego de comprobar -a través de lo observado en esos resultados- que en las
conductas en estudio incidinian otros factores c1ue exceden el campo de las meras
determrnaciones socio-economicas, educacionales y de accesibilidad y calidad de la
atencion, se profundiza en el analisis de los aspectos socio~culturales e intra-
subjetivos implicados en ellas, este analisis se desarrolla en el capitulo siguiente,
donde -justamente, afinando la escucha- asoman esas otras voces

€n el laborioso trayecto recorrido en esta Investigacion -cuyas consideraciones
finales estan contenidas en el ultimo caprtulo-, lo mas valioso y fascinante ha sido
el renovado encuentro con cada una de las protagonistas que, expresando siempre
mas de Io que dicen, finalmente nos han hablado tanto, porque inadvertidamente-
han hablado sobre s1 mismas, poniendo en escena sus singulandades, con la
maternidad como telon de fondo Una maternidad muchas veces tironeada entre
el deseo y el deber -entendido como el ‘deber ser madre” y “como se debe ser
madre”-, producto en general de los mandatos sociales, familiares y del discurso
medico que suelen ser, en definitiva, los mandatos de la cultura predominante

Una de las aspiraciones de esta investigacion es que sus resultados contribuyan
a recuperar en toda su dimension el valor preventivo de los cuidados prenatales,
tanto desde el punto de vista sanitario como sotial Queda claro que ello solo sera
posible s, ademas de escuchar lo que dicen esas mujeres, reorientamos nuestras
practicas y les conferimos a sus decires el poder de decision que, por derecho, les
corresponde tener sobre su salud y sobre su propia vida Seguramente, queda por
andar el camino mas dificil, porque Eara re direccionar nuestro saber y nuestro
quehacer profesional, se necessta mucho mas que buenas intenciones proYuamente
enunciadas en normatrvas, leyes y programas

10
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CAPITULO
El control prenatal ausente o inadecuado un problema vigente

que demanda atencdn
1. Normativas nacionales e internacionales de la atencion prenatal

La provision de atencion especial a las mujeres durante el embarazo en los
servicios pubhicos de salud tiene un desarrollo relativamente tardio en el terreno
de las practicas obstetricas Recten alrededor de 1930 -esto es, casi 30 afios despues
del comienzo de la atencion normatizada del parto- el Reino Unmido decdid
ofrecer los chequeos regulares durante el embarazo como una parte integral de
la atencion materna’

En los afios subsiguientes se llego a reconocer universalmente el potencial
de los cuidados prenatales para mejorar los resultados de salud de la madre y el
recien nacido, a tal punto que el completo acceso de todas las mujeres a la
atencion prenatal ha sido incluido entre las metas a alcanzar en numerosas
conferenuas internacronales, como por ejemplo “The World Summit for
Children” en 1990, “The International Conference on Population and
Development” en 1994, “The Fourth World Conference on Women” en 1995y
“The United Nations General Assembly Special Session on Children” en el 2002
{OM5-UNICEF, 2003)

Actuall los paises industr y aquéllos en vias de desarrollo
cuentan con sus proplas normativas y programas para la atencion de las mujeres
durante e} embarazo, observandose que en muchos de ellos las pautas han sido
elaboradas dentro del marco teorico de la medicina basada en la evidencia En
Canada, por ejemplo, el cuidado prenatal se aborda desde este enfoque?,
implementando practicas de atencion centradas en la familia -"The Family-
Centred Maternity and Newborn Care”- (Health Canada, 2000}

? Este dato histérico aparece en un documento relativamente reciente de Ja OMS {OMS UNICEF 2003),
en el que se explica que esa decision del Re no Un do obedecio al hecho de haber observado que
mientras la muerte materna debida a sepsis puerperal hemorragia y parto obstruido hab a declinado
sustancialmente durante los primeros anos del siglo XX este no era el caso de las muertes asaciadas
con eclampsia Se suponia en ese entonces que estas Ultimas se podian prevenir tempranamente
durante el embarazo mediante intervenciones destinadas a medir y reducir |a presidn arterial e
\dentrficar mujerss en riesgo de convulsiones En relacton con este punto cabe mencionar que el
alcance preventivo de los controles prenatales es un tema en el que no todos acuerdan (o cusl s
desarrolla més en detalle, en el segundo apartado de este capitulo) Por su parte Dodd Crowther
y Rob nson (2002) destacan que la Introduccién de los cuidados prenatales en 1913 se atribuye a
Ballantyne en la Universidad de Edimburgo pero fue en 1930 cuando crecié el dnfasis en entrenar a
los profesionales de la salud en los cuidados prenatales estimulando a su vez a las mujeres a
atenderse durante el embarazo

2 Con los lineamentos proporaenados por *The Cochrane Collaboration Pregnancy and Childbirth
Database”
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Estas practicas implican la oferta de una atencion individualizada, segura y
proporcionada por personal capacitado, en el contexto de un proceso complejo
multidimensional y dinamico, capaz de responder a las necesidades fisicas
emocionales y psicosociales de cada mujer y su famiha

Los principios de esta modalidad de atencion son basicamente

los siguientes

o -La posibilidad de optar en base a la informacion obtenida
[m) -La continuidad de la atencion

o La atencion basada en |a evidencia

o El respeto por las Individualidades

Con respecto al numero y frecuencia de las consultas prenatales, este texto
canadiense entatiza que las mismas debertan determinarse en base a las
necesidades fisicas y psicosociales de cada mujer y su hijo por nacer, destacando
que hasta ahora, el cronograma de visitas se ha basado mas bien en decisiones
arbitrariasy tradicionales que en la evidencia

No obstante alli se recomienda seguir el esquema propuesto por la Sociedad
de Obstetras y Ginecologos de Canada, segun el cual despues de la consulta
prenatalinicial {amujer sin niesgo identificable deberia concurrir cada 4 a 6 semanas
antes de las 30 semanas de gestacion, luego, cada 2 3 semanas y, despues de las
36 semanas, cada semana o cada 2- hasta el momento del parto

En la visitainicial de la atencion prenatal se incluyen unaserie de componentes
esenctales, tales como la confeccion de una histona ciinica prenatal, el refevamiento
de la historia personal de la paciente el examen fisico general, los pedidos de
estudios de diagnostico y de laboratorio, asesoramiento en general y la onientacion
sobre los recursos comunitarios y las opciones de atencion disponibles

Ser d realizarund inival sobre el estado de salud
de la madre y el feto y sobre el riesgo potencial de que ambos puedan desarrollar
alguna complicacion, de modo tal que pueda proveerse una atencion adecuada
durante el embarazo’ Se enfatiza que esta evaluacion debe ser realizada por un
profesional entrenado, capaz de estar efectivamente al tanto del estado de salud
de la mujer, de las probables complicaciones y riesgos que puedan presentarse y
de los recursos regionales y locales en salud

En el Reino Unido (Clinical Guideline 6, 2003) se propone una atencion centrada
en la capacidad de las mujeres para tomar sus propias decsiones relativas a los
cuidados prenatales, tambten desde un enfoque de la medicina basada en la
evidencia

2 En este punto se desestima el empleo de un sistema de clasificacién generalizado en términos de
bajo med ano y alta esgo en razon de que 1a evidencra existente al respecto ha demostrado que tales
Instrumentos suelen tener un pobre valor pred ctivo
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Dentro de este marco, se propone un esquema de consultas basado en las
necesidades de cada caso, recomendando 10 visitas para una mujer nulipara con
un embarazo no complicado y 7 para el caso de una mujer que ya ha tenido uno
o més hijos y que tampoco presenta signos de eventuales complicaciones

En la primera consulta, se sugiere ofrecer a la mujer embarazada la
informacion relanva a los servicios de atencion prenatal disponibles, estilos de
wvida rec las pruebas de o previstas (acl; dole su derecho
a aceptar o rechazar realizarlas) Se propone asimismo establecer un sistema
claro de referencia para ta mujer embarazada que requiera atencion especial,
en caso de que se detecte cualquier problema o complicacion

Se enfatiza que la atencion prenatal deberia ser rapida y facilmente accesible
a todas las mujeres, en forma acorde a las necesidades de cada una y de su
comunidad, favoreciendo un chima que les posibihite hablar y discutir sobre
problemas senssbles, tates como violencia domestica, abuso sexual, padecimientos
psiquiatricos y consumo de drogas ilegales

En el ambito de los paises latinoamericanos, el Ministerio de Salud de Chile
difundio recientemente una guia de control prenatal (MINSAL / CEDIP, 2003),
elaborada en base al nuevo modelo de atencion prenatal propuesto por (a OMS
(2002 a), a partir de un estudio multicentrico randomizado realizado en 4 paises
de distintos continentes*

En este nuevo modelo se recomienda identificar, en la primera visita, a las
embarazadas de bajo riesgo (a las que se les ofrece un control de rutina) de
aquellas que pueden necesitar una atencion especializada y deben ser derivadas
a los centros de salud correspondientes Para las mujeres de} primer grupo se
propone un cronograma de 4 consultas, suginendo gue se realicen solo los
examenes y las pruebas que han demostrado ser efectivas y beneficiosas®

Dentro de este marco, la normativa chilena enfatiza la importancia de llevar
acabo un control prenatal efectivo, es dear, basado enintervenciones destinadas
-en lineas generales- a

-La deteccion de patologias

-La consejeria y las actividades de promocion de la salud {relativas
a nutricion, evitar el consumo de alcohol, tabacoy drogas, lactancia
materna y planificacion famihar)

-Preparacion para e} parto

-Capacidad de responder en forma adecuada y oportuna ante
complicaciones

*Este estudio se llevo a caho entre 1996y 1998 en centros de salud de Argentina Cuba Arabia Saudita
y Tallandia Ademas la OMS realizo en el 2001 una revision sistematica de las investigaciones clinicas
aleatorizadas con la que evaluo la efectvidad de los distintos modelos de control prenatal (OMS 2002 a)

% En un reciente informe la OMS concluyé que "en la practica clinica se pueden Intraduair los modelos

con un numero reducido de visitas Prenatales sin riesgo de consecuencias adversas para la mujer o el
feto neonato tanto en los paises desarrollades como en los paises en desarrollo * (OMS 2003 6)
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Nuestro pais dentro de los ineamientos basicos generales establecidos desde
los organismos internacionales® hareformulado la normativa sobre control prenatal
que regia desde 1993, elaborando -en el 2001 una “Guia para la practica de! cuidado
preconcepcionaly del control prenatal * sustentada al igual que Chiley otros paises
de Latinoamerica en los preceptos de fa medicina basada en la ewidencia

En esa Gula se define el control prenatal como “la serie de entrevistas o visttas
programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con et objeto
de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el
parto y la crianza’ (Ministerio de Salud de la Nacion 2001, 7} Debe ser precoz
(efectuado en el pnimer trnmestre de gestacion), periodico {con una frecuencia acorde
al nivel de nesgo), completo y de amplia cobertura’

Dicha normativa -relativa al control prenatal y tambien al cuidado
preconcepcional enfatiza la importanaa de la promocion y la protecaion de la
salud de la mujer onentadas fundamentalmente a

1) La prevencion de algunas enfermedades infecciosas (VIH/SIDA, hepatitis B®
rubeola, toxoplasmosis, virus de inclusion citomegalica, tétanos, sifilis enfermedad
de Chagas e Infeccrones buco-dentales)

2) El control de enfermedades cronicas thipertension cronica, diabetes
mellitus anemsa, carcnoma de mama carcinoma cevical y tumores de ovario)

3) Elasesoramiento para reduar defectos congenitos (prevencion de defectos
de! cierre tubo neural con suplementacion de acido folico en la etapa
preconcepcional y durante el primer trimestre? y orientacion en mujeres de edad
avanzada, con antecedentes de nifios afectados en embarazos previos,
antecedentes familiares de enfermedad genetica exposicion a toxicos
ambientales y mujeres con caracteristicas etnicas especiales)

4) La onentacion sobre habitos y estilos de vida perjudiciales (nutricion
tnadecuada consumo de medicamentos teratogenicos, de tabaco de alcohol y
de drogas aspectos laborales y ambientales como la realizacion de trabajos
pesados y el contacto con plaguicidas, solventes organicos, material radioactivo
y otras sustancias toxicas), reforzando en cambio laimportancia de adoptar estilos
de vida saludables

¢ £n especial los Iineamientos del Centro Lat noamericano de Perinatologla y Desarrolla Humana
CLAP OFS/OMS

7 n relacion con este aspecto el documento espec fica que “en 14 medida que el parcentaje de pablacisn
bajo control es s aito (lo deal es que comprenda el total de las embarazadas) se espera que aumente
su contribucion a Ia reducc én de Ia morb mortal dad per natal (M n de Salud de fa Nac on 2001 8)

* £l documento subraya en este punto que "aproximadamente entre el 70% al 80% de los neonatos
infectados son partadores cron cos de ant genos HB Ademas a Infecc én fetal se asoc a con prematuridad
¥ 05 pequefios para su edad gestacional® (Min de Salud de Ja Nacion 2001 4)

? Esta préctica protege al embrion de padecer estos defectos en un 72% de o5 casos
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Las recomendaciones y practicas normatizadas en este documento se
enrmarcan en un abordaje basado en el llamado “enfoque de riesgo * segun el
cual “no todos los iIndviduos tienen la misma probabiiidad o riesgo de padecer
un dafio determinado, sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que
para otros” Ello establece por lo tanto una diferencia en los niveles de cuidados
necesarios para cada mujer, que van desde “un minimo para las mujeres de bajo
nesgo o baja probabilidad de presentar un dafio hasta un maximo necesario
solo para aquellas con alta probabilidad de sufrir problemas vinculados al proceso
reproductivo * {Ministerio de Salud de Ja Nacion 2001 16)

En la presente normativa se enumeran los siguientes factores de riesgo

1} Caracteristicas individuales o condiciones socio demograficas
desfavorables

- Edad menor de 17 anos o mayor de 35 afios

~ Ocupacion esfuerzo fisico, carga horana exposicion a agentes
fisicos quimicos y biologicos estres

- Desocupacion personal y/o familiar

- 5ituacion inestable de la pareja

-Baja escolandad

- Talla baja

-Peso menor de 45 Kg

- Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general

2) Historia reproductiva anterior

Muerte perinatal en gestacion anterior
Recien nacido con peso al nacer menor de 2500 grs o 1gual o mayor
de 4000 grs

- Aborto habitual

~ Cirugia utenna anterior

- Hipertension

- Nuliparidad o multiparidad

- Intervalo intergenesico menor de 2 afios

3) Desviaciones obstétnicas en el embarazo actual

- Desviaciones en el creamiento fetal, numero de fetos o del
volumen del liquido amniotico

- Ganancia de peso Inadecuado

- Amenaza de parto de pretermino o gestacion prolongada

- Pre-eclampsia

- Hemorragias durante la gestacion

- Madre con factor Rh negativo con o sin sensibilizacion

- Obito fetal
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4) Enfermedades clinicas

- Cardiopatias

- Neuropatias

- Nefropatias

- Endocrinopatias

- Hemopatias

- Hipertension arterial

- Epilepsia

- Enfermedades infecciosas

- Enfermedades autoinmunes
- Ginecopatias

En cuantoal numerode consultas el Ministeno de Salud de laNacion recomienda
reducir el numero de visitas a 5 paralas mujeres embarazadas de bajo nesgo perinatal,
en base a lo propuesto por el CLAP OPS/OMS en estudios realizados en la década
del 90 (respaldado posteriormente por jos criterios desarrollados en el estudro clinico
multicentrico controlado realizado por la OMS, mencionado antenormente)

Propone, por lo tanto, incluir la mayor cantidad de practicas de control prenatat
en cada consulta con la finalidad de reducir “at mimmo util” el numero de controles
necesanos, en base al sigutente esquema

1ra Visita Antes de las 20 semanas de gestacton
2da Visita Entre las 22 y 24 semanas de gestacion
3ra Visita Y las27y29 * - "
4ta Visita “ las33y35 * “ -
5ta Visita “ las38y40 * “
L d: | de bajo nesgo son enlineas generales,

Iasslguventes determinacion de la edad gestacional, determinacion del grupo sanguineo
y delfactor Rh confirmacion de la existenoia de wida fetal evaluaaon nutriconal de fa
embarazada (medicion de peso y talla evaluacion de la gananaa de peso materno
durante la gestacion deteccion de anemia suplementacion con hierro y acdo folico,
etc) medida de la altura uterina para el seguimiento del creamiento fetal,
control de la presion artenal detecadn de infecaones (infecciones del tracto
genital, bacteriuria ica, enfermedades de tr 1 sexual -entre
ellas, sifibs hepatitisBy VIH ) detecclon de diabetes gestacional y diagnostico de 2
presentacion fetal Tambien se sugiere (ncluir en el proceso de atencion prenatal la
promocton de la lactancia maternay considerar los aspectos emocionales, culturales y
soaales de la maternidad, en especal en el caso de “madres primiparas, adolescentes,
sin pareja o en extrema pobreza’ (Min de Salud de la Naoon, 2001, 34)

Finalmente, se recomienda asesorar a las mujeres embarazadas sobre los signos y
sintomnas de alarma tales como
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- Actividad uterina aumentada para la edad gestacionat

- Perdida de sangre y/ o iquido amniotico por genitales externos.

- Cefaleas, trastornos visuales, emesis

- Hipertermia persistente

- Ausencaia de movimientos fetales por mas de 24 hs
La normativaindica la confeccion de una complet: deb volcada
en la Histonia Clinica Perinatal Base (la cual a su vez |ntegrara el Sistema Informatico
Perinatal, ampltamente utiizado en la Argentina desde su normatizacion oficial en
1993)*

En el ambrto de la Provincia de Buenos Arres, el abordaje del control prenatal esta

d tro de} deF | Salud Reproductivay Sexual

y Lactanaa Materna®, |ntegrante del Programa Materno (nfantil del Ministerio de
Salud provincial

Los objetivos de este Subprograma son"

1) Mejorar la calidady calidez de la atencion de lasalud reproductivay sexual de
la pareja y el nifio recien naado promoviendo la incorporacion de practicas en
los servicios de salud que favorezcan la lactancia materna

2) Articular redes de servicios de salud para la optima atencion perinatal

3) Promover el autocuidado de la mujer para la optima atencion pennatal

4) Promover condiciones optimas para elinicio de |a wda, con especial enfasis en
el apoyo del vinculo madre hijo

S) Controlar la aplicacion det Codigo Internacional de Comercializacion de
Sucedaneos de la leche materna

Por resolucion ministersal, tambien en el ambito de ta provincia de Buenos Ares en
todas las instituaones donde se realiza asistencia prenatal- se utiliza la Histonia Chinica
Perinatal Base desarrollada por el CLAP y sus formulanos complementarios, al igual que
la Libreta Sanitana Materno-Infantil'

2 La atenadn durante /dmbito de d,

infantl

En lineas generales, las investigaciones y publicaciones cientificas relativas al tema
habitualmente asocian una atencion prenatal adecuada con una mejor calidad de vida
de los mifios y sus madres (Martinez-Gonzalez, Reyes-Frausto y Garcia-Pefia, 1996),
enfatizando su valor preventivo en relacion a las complicaciones del embarazo y del
parto y, fundamentalmente, a los factores de morbi-mortalidad perinatal -en
especial prematurez y bajo peso al nacer-

19 Este sistema fue oficialmente publicado en fa “Propuesta Normativa Perinatal” (D r Mai Inf  MINSA
1993)

1t Fuente Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires www ms gba gov ar

* Resoluci6n Ministerial N° 426/97 "Implementando un Sistema de Informacion Perinatal” Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires La Plata 23 de enero de 1997
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Especificamente con respecto a la morbi-mortalidad perinatal', varios
investigadores desde un enfoque basado en la determinacton de los “factores
de riesgo”, han hallado una asociacion significativa entre bajo peso al nacer**y
pobre control prenatal 5, juntamente a la presencia de otros factores -tales
como la amenaza de parto pretermino la ruptura prematura de membranas, la
preeclampsia los embarazos multiples y el consumo de sustancias adictivas
(tabaco, alcohol marihuana cocaina etc}, asignandole a cada uno diferentes
niveles de incidenaia (Ortiz, 2001, Cabrales Escobar, Saenz Darias, Grau Espinosa
et al, 2002'¢, Secretaria Distrital de Salud de Bogota, 2003, Matijasevich, Barros,
Diaz-Rossello et al , 2004) 7

Ental sentido, algunos de estos autores (Cabrales Escobar, Saenz Darias, Grau
Espinosa et al, 2002) han destacado justamente gue el bajo peso del nifio al
nacer es uno de los indicadores mas utiles para ponderar la calidad del control
prenatal recibido por la madre y evaluar sus resultados subrayando el lugar
primordial que ocupa el bajo peso entre las causas de mortalidad perinatal y de
varias patologias en el periodo neo y post-natal De hecho el bajo peso al nacer
es uno de los principales factores que incide en la morbr mortalidad infantil,
principalmente en los paises en desarrollo, donde los recien nacidos con un peso
inferior a 2 500 gramos presentan 40 veces mas probabilidad de morir en €l
periodo neonatal en comparacién a fos que tienen un peso mayor {CLAP-OPS/
OMS, 2001)

Varios estudios han enfatizado, por lo tanto, la necesidad de mejorary ampliar
la cobertura de los cuidados prenatales junto a otros factores como por ejemplo
la deteccion de infecciones y patologias durante el embarazo y ta atencion
neonatal especalizada-, para disminuir los indices de mortalidad perinatal
{Jaramillo Arias Palomino Pasmifio de Osorio y Pinzon, 2001, Ticona Rendon,
Huanco y Gonzales, 2004, Rodriguez Cardenas Velazco Bozay Eunice Mensah,
2004)™
* Muerte perinatal es la muerte acaeada en el perlodo per natal que comienza a las 22 semanas
completas de gestacion (154 dias) y corresponde a la muerte de un feto cuyo peso es de 500 gramas o

més sumada a la muerte de recién nacidos antes de cumplir los primeros 7 dias completos de vida {CIE
10ma Revision OMS 1993)

*La OMS define bajo peso al nacer tada pese menar a 2’500 grames con el que nacen los bebés
independientemente de su edad gestacional

“Tipificado en algunos d menos de durante la gestacian

* Estos autores senatan que solo fa conxulta prenatal {realizada mas de 15 dias d
del pr mer control prenatal) constituys un riesga sign ficat vo

" No obstante en un estud o anterior (Rosell Juarte Dom nguez Basulto Casado Collado y Ferrer
Herrera 1996) se hab a concluido que  Ia calidad de la atencion prenatal® al igual que atros factores

como por ejemplo  los antecedentes obstélricos adverses y “las alecc ones agregadas” o se
comportaren como factores de riesgo  de bajo peso al nacer

* Jaram llo Artas Palomino Pasm no de Osor o y P nzon (2001) enfatizan espec almente ef valor de
confecc onar una detalladay completa histor a clinica prenatal para la adecuada deteccién de los factores
de riesgo Asimismo Ticona Rendon Huanco y Gonzales (2000) destacan la *relacion mversa” existente
entre mortalidad per natal y numero de controles prenatales
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Tambien con respecto a la prematurez algunos autores establecieron que el
control prenatal inadecuado, en terminos de bajo numero de consultas es un
factor de riesgo (Bolzan, Guimarey y Norry 2000) Por su parte Goldstein Sandoval
y Zaglur Matta (2001) destacan la fuerza de la asociacion entre la prematurezy el
numero de consultas prenatales™ entre otros factores subrayando que sus
resultados coinciden con investigaciones anteriores®

En este punto cabe destacar que a nivel mundial {aunque con variaciones de
una region a otra), los nacirmientos prematuros y las malformaciones congenitas
forman parte de las principales causas de muerte en los recen nacidos,
principalmente durante la pnimer semana de vida asimismo los ninos que nacen
prematuramente o con bajo peso, si sobreviven, presentan frecuentemente
trastornos del desarrollo cognitivo y tienden a ser mas vulnerables a las
enfermedades en las etapas posteriores de la infancia (OMS, 2005-b)

Otro de los aspectos a tener en cuenta en el ambito de ta morbt-mortatidad
perinatal es la relevanca de prevenir detectar y tratar infecciones durante la
atencion prenatal, en especial la sifilis y la infeccion por VIH Segun Reyes-Gomez,
Carbajal Rodriguez Lopez Cruz et al (1999), la ausencia de control prenatal es
un factor determinante para que haya mas casos de sifilis congenita Durante la
gestacidn, la infeccion se puede transmitir en forma vertical de madre a hijo,
produciendo la muerte intrautero en el 25% de los embarazos, y mortinatos o
mortalidad neonatal en el 25% de los reuen naados infectados Las secuelas
postnatales son sordera deficit neurologico, retraso del creamientoy deformidades
oseas (Reyes Gomez, Carbajal Rodriguez, Lopez Cruz et al 1999, Valderrama,
Zacarias y Mazin 2004}

En relacion a la infeccion por ViH, &l uttimo informe de la OMS refiere que, si
bien las tasas de mortalidad han sido menores, hasta ahora, en el periodo necnatal
que en el post neonatal los hios de mujeres VIH positivas tienen mas
probabilidades de nacer prematuramente, de presentar un indice de Apgar bajo
y de tener muy bajo peso al nacer (OMS, 2005 b)

Con respecto al tema de las complicaciones obstetricas, varios autores han
observado un mayor riesgo de padecerlas en aquellas madres que no han tenido
un buen control prenatal (Pavon Leon, hea-Trejo, Duran I
Becerra-Aponte, 2003) En esta linea de investigacion, se ha destacado asimismo

 Los autores determinaron la sigutente fuerza de la asociacién en orden descendente embarazo
gemelar antecedente de parto prematuro h pertensidn arterial previa ruptura prematura de
membranas control prenatal ndice de desarrollo soc al

 |as investigaciones menctonadas por estos autores son las sigulentes a)Barros H Tavares M y
Rodr guez T (1996) “Role of prenatal care in preterm birth and low birthweight in Portugal® Journa/
of Public Health Medicine Vol 18 pp 321 328 b) Gomez Olmo M Oelgado Rodriguez, M y Bueno
Cavanilias A (1996) “Prenatal care and prevention of preterm birth a case-control study In Southern
Span" European Journal of Eprdemiology Vol 12 pp 37-44
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que una adecuada cobertura de la atencon durante el embarazo permite la
deteccion y el manejo oportuno de los factores de riesgo obstétrico, con el
consecuente Impacto positivo en la morbi-mortalidad materna e infantil {Herrera,
2002)

No obstante, en un gran numero de I’ es aentificas
la ultima decada se relativiza el valor predictivo exclusivo de la atenclon prenatal
en relacion a las pnncipales causas de morbi-mortalidad materna

Segun estas publicaciones, si bien los cuidados prenatales permiten detectary
tratar afecciones cronicas {como la anemia, la diabetesy la hipertension), no ayudan
en sl rmismos a predear la mayonia de Jas emergencias obstetricas (Ransom y
Yinger, 2002, 12-13), por lo que "han mostrado ser mas beneficiosos para los
resultados neonatales que para las mujeres” (Ramos, Romero, Karolinsk et al,
2004, 27) De hecho, desde esta perspectiva se subraya que el abordaje de riesgo,
empleado para identificar a las mujeres mas propensas a presentar serias
comphcaciones, ha demostrado tener solo una efectividad limitada, puesto que
muchas gestantes que no tenian aparentemente factores de riesgo desarroliaron
complicaciones mientras que, por el contrario, aquellas que si fueron identificadas
como de riesgo liegaron al parto sin problemas® (OMS/UNICEF, 2003)

Aun asl, a pesar del escaso efecto directo de la atencion prenatal en la reduccion

de la morbi-mortalidad materna, no hay duda de que un efectivo control durante

incide te en los dos perinatales (contribuyendo a

un desarrollo saludable en la infancia) y aporta significativos beneficios para el

bienestar y la salud de las mujeres en edad reproductiva, sobre todo en paises en

vias de desarrollo, donde la atencion del embarazo cumple un importante papel

de “soporte social” (Sanchez-Perez, Ochoa-Diaz Lopez, Garcia-Gil y Martin-Mateo,

1997) al constituir uno de los pocos contactos de las mujeres con los sistemas de

salud (Ransom y Yinger, 2002, 12-13, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
2004, cap 7)2

Entre los beneficios que otorga una adecuada atencion prenatal, los principales
informes referidos al tema (Ransom y Yinger, 2002, 12-13, OMS/UNICEF, 2003,
Bhutta, Darmstadt y Ransom, 2003, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
2004, cap 7) destacan fundamentalmente los siguientes

-La deteccién y el tratamiento de la anemia, apuntando a mejorar el estado
nutriciona! de la mujer embarazada (con suministro de aado folico, hierro y
yodo)

La detecaidn y el tratamiento de infecciones de transmision sexval -entre
otras®-, para prevenir prinopalmente la transmision vertical del ViH y la sifilis

' E5tas comprabaciones llevaron a re enfocar las programas de salud materna apuntando a
garantizar el completo acceso de las mujeres a la atencion calificada &n el momenta del parto que
€5 donde la mayoria de las muartes maternas se producen asegurando una adecuada cobertura de
las emergencias obstetricas

 on la Argentina, muchas mujeres especialmente las adolescentes ciertas minorias y mujeres de
<ondiaién socioecondmica baja reciben su primer examen integral de salud durante &l control
prenatal” (Ministerio de Salud de la Nacion 2001 7)

» Los informes mencionadas recomiendan puntualmente la prevencion y tratamienta de la malaria
en los paises en los que esta es endemica
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-La oportunidad de informar a cada mujer sobre los signos y sintomas de
eventuales complicaciones y sobre los riesgos durante el parto, orientando
hacia una atencion del parto asistido por personal capacitado®

-La posibilidad de asesorar sobre planificacion familiar, contribuyendo a evitar
embarazos indeseados y alertando sobre el riesgo de los intervalos
Intergenesicos cortos (reconoado como un factor relevante para la
supervivencia perinatal)

La oportun:dad de asesorar sobre lactancia materna y planificacién familiar
y de pi estilos de vida d; (Ransom y Yinger, 2002, 12-13, OMS,
2005 a}

La posibilidad de detectar los casos de mujeres que sufren violencia en el
hogar y derivarlas a los centros capacitados para proporcionarles la ayuda
apropiada (Ransom y Yinger, 2002, 12-13)%

3. Elp de las consultas p ausentes o inadecuadas

Segun el uttimo informe de la OMS, a pesar de los avances realizados a nivel mundial

lat “amplar la acc y al menosuna consulta prenatal”, todavia

en vanios paises “la proporaion de mueres que alcanzan el mimmo recomendado de

cuatro consultas es demasiado baja” y “la primera consulta suele producirse en una
etapa avanzada del embarazo” (OMS, 2005 a, 45-46)

En nuestro pars, e} Ministerio de 5alud de la Nacton ha destacado que en el 2001, si
bien en el subsector publico €l 78% de las embarazadas han realizado alguna visita de
control prenatal muchas de estas consultas “no reunen los requisitos aceptables en
cuanto a su precoadad, cantidad, distnbucion, integralidad y calidad” y “solo el 30 %
de los controles se inicia precozmente”, esdecir, durante ef pnmer tnmestre de embarazo
(Ministeno de 5alud de la Nacion, 2001, 4)

En la provincia de Buenos Arres, a pesar del incremento que se ha produado en los
afios anteriores con respecto a la captacion precoz de embarazadas, los ultimos valores
(139%de | ptad el pnmer trimestre) “se encuentran

muy por debajo de lo esperable*, segunse consigna en el Programa Matemo provinaal®®

Se estima que esta situacion debe haber empeorado en los ultimos afios, en el
contextodel L de losniveles de pobrezay ¥ te,
del considerable deteriore de la atencion en el sub-sector publico de salud

2 a diferencia de lo que ocurre en otros paises en vias de desarrolio_en nuestro pafs mas del 98% de los
partos acurren en centros de salud (Min de Salud de fa Nacion 2001)

# La violenaa domestica es un factar relevante en la salud materno nfantil ya que el mattrato fisico
puede provocar la perdida del embarazo prec pitar el parto antes de termino o de un bebé de bajo
peso ademas del Impacto negativo que liene sin duda en la salud mental de las mujeres (Valdez-
Santiago et al, 2004)

En el capitulo "Lineamientos y Estrateg as 1997 — 200"
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(especialmente en el ambito de la provincia de Buenos Asres), donde se conjugan
negativamente un significativo aumento de fa demanda (debido al incremento de la
pobreza y al quiebre del sistema de seguridad sociaf) y un nivel preocupante de
desabastecimiento deinsumos Este progresivo deterioro de a situacion socio-economica
generaly, concomitantemente, de |a oferta de los servicios publicos de salud, sin duda
debe haber repercutido muy desfavorablemente en el estado de salud de las mujeresy
sus hijos, en especial en los sectores sociales mas vulnerables

En este contexto, cabe destacar asimismo el impacto negativo del control prenatal
inadecuado en relacion a la problematica de fa transmision vertical del VIHSIDA La
transmision vertical es la via predominante de infeccion por VIH en los nifios,
representando el 95% de los 1 379 nifios enfermos notificados al 31 de junio del 2001y
el 6 9% del total de personas con SIDA en nuestro pais (Ministenio de Salud de |a Nacion,
2001) Los niesgos de infecaon peninatal por VIH se reduceny se evitan administrando el
tratamiento preventivo pertinente a la mujer embarazada seropositiva (profilaxis fetal
y neonatal antirretroviral y suspension de la lactanoa), para lo cual es fundamental una
atenaion prenatal precoz que incluya onentacion y la adminsstracion de pruebas de
deteccion de VIH (Scandizzo, Litrenta y Corazza, 2005)

Enunanalisisde la situacion de la mortalidad materno-infantil en Latinoamenca y el
Canbe, el CLAP-OPS/OMS destaca que, s bien lamortalidad infantil ha endenciado una
mejoriaen los ultimos 25 afios, la mortalidad pennatal sigue siendo muy atta (mostrando
similar tendencia a fas cifras de mertalidad materna, que tambien permanecen altas en
laregion) Agrega que es muy preocupante ademasel naamiento anual de 1,7 millones
de bebes con retardo en su crecimiento fetal quienes, en su mayoria, tendran
comprometido su crecimiento fisico y su desarrollo intelectual (CLAP-OPS/OMS, 2003)

Con respecto a nuestro pais, la OPS refiere que “dos tercios de las muertes infantiles
en Argentina son neonatales” y que en el afio 2000, “6 de cada 10 muertes de recien
naados podian haberse evitado con un buen control del embarazo, una atencion
adecuada del parto y tratamiento precoz” {OPS, 2003, 1)

En relacion a las tasas de mor yneonatal, las utimas cifr:
comrespondientes al afio 2002, son las siguientes.

Cuadro 11
Tasa de Mortalidad Perinatal en la Argentina

Tasa de Mortalidad Tasa de Mortalidad
Perinatal ¥ 2
Republica Argentina 17.3 1.3
Cdad de Buenos Aires 8.6 6.4
Prov_de Buenos Aires 14.9 10.0

Fuente Indicadores Basicos 2004, Ministerio de Salud de la Nacién - OPS

¥ Como se ha

perfodo perinatal

que comienza a las 22 semanas camp\etax (154 dias) de gutacmn " Fnahza  los e s chas completos

poster ores al nac m ento

* La mortalidad necnatal es la mortalidad infantl que ocurre en los primeros 28 dias de vida

22



Adriana A Greco Las voces acalladas en la maternidad

Comparada con la mortalidad neonatal (e inclusive con |a tasa general de
mortalidad infantil del pars, que es de 16 8), el iIndice de mortalidad mas elevado
-a nivel nacional corresponde al periodo perinatal Asimismo, comparando lo
que sucede en la ciudad de Buenos Aires y el conurbano las mayores tasas se
registran en este ultimo®, tanto para la mortalidad perinatal como para la
neonatal

Especificamente en relacion a la provincia de Buenos Aires, la evolucién de
la mortalidad perinatal hasta el 2001 {como puede observarse a continuacién)
registra una progresiva disminucion pero segun fas posteriores mediciones
citadas precedentemente-, la mortahdad pennatal en el conurbano retrocedé
lamentablemente a los indices registrados hace ya diez afios

Cuadro 2
Mortalidad Perinatal en la Provincia de Buenos Aires 1995 2001

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1998 | 2000 | 2001

Tasa de Mortalidad 157 | 157 | 145 | 143 | 145 127 [ 125
Perinatal

Fuente Subsecretaria de Planificacién de la Salud Ministerlo de Salud
Gobterno de la Prov ncia de Buenos A res

En razon de su indudable repercusion en el nivel de salud maternay en los
indices de morbi-mortalidad perinatal, el bajo nivel de control prenatal -ya sea
por ausencia de controles durante todo el embarazo, por numero de consultas
insuficientes o por escasez de controles precoces- resulta ser un problema
gravitante en el campo de la salud publica especialmente en las jurisdicciones
mas empobrecidas del pais, Incluidos ciertos sectores del conurbano bonaerense

Esta situacion sugiere -en consecuencia- la relevancia y la conveniencia de
mvestigar en profundidad cuales serran los factores que estarian implicados en
las conductas de control prenatal inadecuado, contribuyendo ass a la planificacion
e implementacion de intervenciones efectivas que permitan elevar los actuales
niveles de salud de las mujeres y los nifios

B No abstante cabe destacar que los fndices més elevados de todo el pais se reg stran en las provincias
de Tucuman (28 8) y M siones {28 0}
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CAPITULO N
E{ problema de investigacién

1 Antecedentes de estudios sobre atencidn prenatal

En la literatura relevada desde la segunda mitad de la decada del 90 hasta la
fecha se ha observado que las investigaciones sobre una inadecuada utilizacion
de los servic os de atencion prenatal provienen predominantemente de la esfera
de paises en vias de desarrollo En la mayoria de estos estudios el eje esta puesto
predominantemente en el analisis de la cahdad de los servicios de atencion
prenatal o bien en la problematica de las barreras geograficas socio econdomicas
y culturales para el acceso a los mismos destacando que los bajos ntveles de
consultas prenatales se verifican en los contextos socio economicos mas
desventajosos

Desde este enfoque y dentro del abanico de investigaciones realizadas en
Latinoamerica Lopez y Tamargo {1995) han observado en un relevamiento
realizado en diferentes zonas de nuestro pa s a mediados de los 30 que Ja
condicion de pobreza nfluye desfavorablemente en la adopcion de conductas
preventivas ya que existen diferencias en la cantidad de controles prenatales
que favorecen alas mujeres mejor educadasy menos pobres es decir que aquellas
con menores recursos menor nivel de instruccion y menor indice de cobertura
en salud ingresan mas tardiamente al control prenatal

Enuna nvestigacion real zada en un hospital general del Instituto Mexicano
del Seguro Social uno de cuyos objetivos fue medir la asociacion de los factores
socto economicos culturales demograficos y de los servicios de salud con la
utilizacion adecuada de la atenc on prenatal en mujeres embarazadas Martinez
Gonzalez Reyes Fraustoy Garcia Pena (1996) refirieron los siguientes resultados

Si bien las barreras de acceso a los servicios de salud no se relacionaron
significat con la dalidad de utilizacion de los servicios de
atencion prenatal todas las mujeres manifestaron tener al menos alguna
de ellas Las que mas frecuentemente verbalizaron fueron las economicas
y las personales (referidas mas bien a la capacidad de las mujeres para
salvar obstaculos que con aspectos relacionados con la forma en que estan
organizados los servic os de salud)

Las mujeres que teman mayor probab lidad de utilizar los servicios de
manera adecuada eran aquellas con mayor nivel de escolaridad e ingreso
familiar las que vivian con una a cuatro personas y las que cursaban su
primer embarazo

Esdec segun estos autores a mayor numero de hab tantes en ef hoga sed smnua a probab dad
deasstra ossery cosdesalud locua podr a estar asoc ado con un mayor apoyo en hogares de menas
de 5 personas

25



Las voces acalladas en /a matermdad Adriana A Greco

El conoamiento de complicaciones y urgencias evidenciaron una
asociacion significativa con la utiizacion adecuada, es dear, a mayor
conocimiento acerca del embarazo y sus complicaciones, mayor la
probabilidad de utilizar adecuad. los servicios de control prenatal
En relacion con este punto, los investigadores sugieren por lo tanto que,
si se Incrementa el nivel de conocimiento de las mujeres se podria mejorar
entonces la utilizaaién de los servicios de atencion prenatal Estiman
asimismo que el inicio de fa atencién prenatal en el segundo o tercer
trimestre podria estar asociado a un diagnostico tardio del embarazo o a
una falta de identificacion de la necesidad de atencion prenatal con fines
preventivos

A partir de estos resultados los autores estiman que los factores asociados
con la utilizacion adecuada son modificables a traves de la orientacion, la
educacidn, la organizacion y la calidad de la atenaidn, lo cual deberia ser
considerado para lograr una mayor y mejor utdizacion de los servicios de atencion
prenatal

En una investigacion cuantitativa basada en una muestra aleatoria que
tambsen se llevo a cabo en Mexico en la region de Chiapas Sanchez Perez,
Ochoa Daz Lopez, Garcia-G |y Martin Mateo (1997) destacan que sus resultados
son consistentes con otros estudios que indican gue las condiciones
socloeconomicas y geograficas son un importante predictor de una atencion
prenatal adecuada o inadecuada De hecho segun esos resultados, las mujeres
en mejor situacion socioeconomica fueron las de mayor probabilidad de recibir
una atencion prenatal adecuada Con respecto a las mujeres gue no recibieron
atencion prenatal, entre los principales motivos explicitados por ellas figuraron
el no creer necesania la atencion prenatal y no tener dinero En cuanto a los
factores que inciden en el numero de consultas de atencion prenatal las vanables
que mostraron mayor asociacion fueron la edad {a mayor edad, mayor uso de
los servicios) la situacion socioeconomica, el nivel de escolaridad (a mayor nivel
de estudios, mayor nivel de uso), y el acceso a los servicios de salud (a mayor
distancia menos consultas si bien no debe perderse de vista segun sefialan los
autores- la alta proporcion de mujeres que no utilizaron los servicios de salud
mas cercanos debido a la percepcion de mala calidad de la atencion que tienen
acerca de ellos) En razon de los Itad este estudio rec
favorecer el uso de los servicios de atencion prenatal y disminuir las inequidades
en el acceso a los mismos en la region mediante el incremento de la calidad de
ia atencion, una mayor coordinacion con los sistemas formales de salud y el
mejoramiento de las condiciones socio economicas de ia poblacién, en especial
los bajos niveles educativos observados y los altos niveles de pobreza

En otra investigacion realizada unos afios despues en ese mismo pals
{Mendoza Flores Sanchez Jimenez Garcia Cardonay AvilaRosas 2002) se anahzo
el uso de los servicios de atencion prenatal asociado a los sintomas percibidos
durante el embarazo en mujeres residentes en la audad de Mexico En este
trabajo los autores consideran que, si bien la utilizacion esta condicionada por
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laoferta, el proceso que media entre la necesidad peraibida de solicitar atenaidn
y la utilizacion del servicio de salud esta infludo por factores tales como la
educacion y la cultura, entre otros El estudio concluye que las mujeres que
peraibieron mas molestias o sintomas durante la gestacion se atendiecon mas y
tuvieron un adecuado control prenatal, probablemente, porque recibieron mas
informacion por parte del personal de salud Por otra parte, en esta publicacion
se sefiala que 10s estudios realizados hasta esa fecha por el Instituto Nacional de
Perinatologfa de Mexico 1dentificaron que los factores que se asotian
positivamente con el uso de los servicios de salud son -entre otros la accesibiidad
geografica la percepcion de la necesidad de atencion y algunas caracteristicas
soaodemograficas (edad, tipo de hogar otupacion) Se menaonan asmMsmo
varias Investigaciones en las que se ha establecado que la disponibiidad de los
servicios de salud |a percepcron del estado de salud, el numero de hijos previos
un alto nivel de escolaridad y el estar unido en pareja influyen de manera
determinante en la utihzacion de los servicios de salud

En Ja region centro occidental de Venezuela se realizo un estudio de casos y
controles con ei objetivo de reconocer los factores determinantes del inadecuado
control prenatal En el se observo que los factores relacionados con este ultimo
incluyeron la edad menor de 20 afios 10s bajos ingresos y la procedencia rural,
en cambio la primipandad y la edad mayor a 30 afios fueron factores que se
asoclaron a menor riesgo de control prenata!l inadecuado (Pascuzzo Lima Gavina
de Pascuzzo, Sanchez et al , 1999)

En un estudio descriptivo epidemiologico, analitico, de corte transversal,
en un hospital | {Fanerte, Rivera, Gonzalez et al 2002), se
Investigaron aspectos relacionados a factores epidemiologicos (residencia,
educacion, estado cwl, edad), soclo-economicos {recursos, domiciho lejano, fatta
de transporte etc} y nivel de educacion prenatal (falta de motivacidn y
desconoamiento de la importancia de las conductas preventivas), en pacientes
cuyo embarazo actual o pasado no fue controlado En la investigacion se incluyo
ademas la Indagacion de factores de tipo institucional (tales como ausentismo o
hueigas de personal y horarios inapropiados) y aspectos relacionados a la calidad
de laatencion Los factores comunes hallados entre las mujeres que no realizaron
controles prenatales fueron en este estudio la edad (25 34 afios) \a residencia
en barnos, lasituacion de concubinay el nivel primario de educacion evidenciando
-segun los Investigadores- “inestabiiidad familiar‘ y “debilidad socral y
educacional” (Faneite, Rivera Gonzalez et al , 2002, 80) Otros aspectos observados
fueron los socioeconomicos, la residencia lejana del centro de salud, el desempleo,
la falta de recursos y | la ausencia de prog de educacion (que se
vio reflejada en el desconocmiento de la importancia def control prenatal y la
falta de motivacion) Tambien ocuparon un lugar destacado los factares
Institucionales mencionados y la calidad de la atencion medica prestada

Entre |os factores analizados en relacion a las conductas preventivas durante
&l embarazo, uno de los ejes de las investigaciones relevadas es -como puede
observarse- la problematica de la educacén en terminos de conocrmientos e
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informacron de las mujeres sobre el evento reproductivo En relaction con este
aspecto, Arias Jimenez, Granados y colaboradores (2000) exploraron -en una
localidad de Costa Rica- el nivel de conocimiento de mujeres en edades
reproductivas con respecto al embarazo y la relacion entre nivel de educacion e
imicio del control prenatal Los investigadores encontraron una diferencia
Interesante entre la opinién de las mujeres (relativa a cuando iniciar el control
prenatal) y su conducta (es deair, cuando lo iniciaron efectivamente) En efecto,
aunque ef 85% opino que el control debe comenzarse dentro del primer mes
solo el 44% de ellas inicid su propio contro! en ese tiempo Con respecto a las
mujeres que Iniciaron el control mas tardiamente los resuitados fueron los
siguientes el 60% empezo su control prenatal mas tarde porque no se dieron
cuenta de que estaban embarazadas 9,5% nombraron dificultades con el trabajo
7 9% esperaron un mes después de darse cuenta para estar sequras de estar
embarazadas, 6 3% dijeron que se sintieron bien y por eso no necesitaron control,
3 2% dijeron que no queran fr al doctor, una mujer dijo que no tenta acceso al
centro medico y otra mujer manifesto que su esposo no le permitia ir A partir de
estos resultados, el estudio destaca la necesidad de insistir mas en la educacion de
ta comunidad para reconocer en forma temprana los signos del embarazo y tener
presente la importanaa de imiaar el control prenatal lo mas precozmente postble

En un estudio donde se Investiga el efecto de un programa de mejoramiento
de la calidad de los servicios materno perinatales en el Peru (Seclen-Palacin Jacoby,
Benavides et al 2003) se considera que uno de los determinantes de la utilizacion
de los servicios de salud obstétricos es el grado de conoamiento de las mujeres en
aspectos basicos de salud materna puesto que el grado de conocimientos en salud
esta asoclado con el nivel educativo y socio economico de ta mujer los cuales -a su
vez-influyen en el uso de los servicios obstetricos Esta investigacion postula ademas
que una mejor calidad de atenaidn promueve un mayor uso de los serviaios y, por
lo tanto un mejor estado de salud de la poblacion constituyendose asi en un
factor protector Estos resultados son coincidentes con lo sefalado en otras
Investigaciones, como por ejemplo, el estudio realizado en nuestro pals antes
mencionado- en el que se sefala justamente que “el analisis del Aglomerado del
Gran Buenos Aires puso en evidencia la existencia de una fuerte asocacion entre
et nivel educacional de la madre y la actitud de prevencion y cuidado del embarazo
situacon que tambien condiciona las posibiidades de accesibilidad al sistema de
salud Cuanto mas alto es el nivel educacional no solo se cuenta con mayor
informaaén acerca de la importancia de los cuidados prenatales sino tambien
con mejores recursos para acceder a la atencion de la salud’ (Lopez y Tamargo,
1995, 180)

Con respecto a estudios realizados en otras regiones del mundo en vias de
desarrollo, se ha observado que estos tambien tienden predominantemente a
analizar la problematica del inadecuado nivel de consulta prenatal desde la
perspectiva de |a calidad de la atencion y de las barreras de acceso,
fundamentalmente economicasy culturales Por ejemplo, en un estudio cualitativo
realizado en Ciudad det Cabo (Abraham, Jewkesy Mvo 2001) los resultados indican
que las percepciones de las mujeres de la calidad de la atencion influyen
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enormemente en {as practicas de atencion de lasalud, se subraya en consecuencia, la
necesidad de mejorar la calidad de los servicios -en especial la comunicacion
proveedores paciente-y procurar que los mismos esten mas orientados a las usuarias

Una investigacion realizada en un area rural de Pakistan (Fatmi y Avan, 2002)
condluye que el status social y la condicion economica de las mujeres residentes en esa
zona se constituyen en un importante factor determinante en la utihzacion de los
servicos de atencion prenatal

En Nigeria una indagacion realizada en base a un cuestionario estructurado
establecio que las tres razones mas comunes dadas para no usar la atencion prenatal
fueron los recursos finanaeros imitados (46%), la voluntad de Dios (17,2%) y la
negativa del mando (17 2%) Sus autores (Adamu y Salihu, 2002) destacan por lo
tanto que se requieren esfuerzos para reduarr la pobreza y empoderar a las mujeres

amente y disefiar progl que consideren el contexto socio cultural
especifico de la poblacén a la que van dingidos

La tematica del empoderamiento de las mujeres aparece como eje de una
Investigacion mas reaente realizada en India, donde Yesudran (2004) concluye que
aertos factores que hacen al empoderamiento de la mujer, tales como la educacion,
elacceso a los medios masivos de comunicaciony la calidad de vida en el seno familiar
(dada por la posibilidad de participar en latoma de deasiones esenaiales), han tenido
unimpacto positivo en la utilizacsion de los servicios de salud matema Destaca asimismo
que el uso de estos ultimos depende no solo de la disponibilidad, sino ademas de
muchos otros factores como [a distancia de los centros de salud la percepcion de la
mujer ysufamiha con respecto a la necesidad de atencion las posibilidades economicas
de acceso a los servicios y la interaccion entre el paciente y el personal de los sistemas
de salud, enfatiza finalmente que el status social de la mujer y su estado de salud
estan ntrinsecamente relaconados, puesto que un bajo statussocial es frecuentemente
la causa del pobre acceso de la mujer a los servicios de salud esenciales

En relacion con esta linea investigativa mas enfocada en Ia mujer, otros estudios
reahizados en los ultimos afios en Latinoamerica tambien han tomado en cuenta la
perspectiva de las mujeres ante fa expeniencia de la maternidad y muchos inclusive,
han considerado los factores subjetivos y psicologicos subyacentes a las conductas
observadas o, por lo menos, han sefalado la importancia de analizarlos mas en
profundidad

En una investigacion realizada en Peru sobre los factores que influinan
sigmficativamente para que las mujeres tengan atenaon prenatal, partonstitucional
y atencion posparto, Sandoval Falcon (2002) infiere que la atencion materna estaria
mas fuertemente asociada a factores individuales (en especial, la educacion y el
nivel socioeconomico de la madre), que a los factores contextuales (como por

: dio el factor expt q d

esel nivel de educacion de la madre la mujer con mayor !

de los servic os de salud asi como de los benefic os que produce su uso E segundo factor indwidual
significativo y consistente encontrado es la condic on econémica
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ejemplo ladisponibilidad de los servicios de salud) Enfatiza ademas el valor de la
autonomia’ de la mujer como otro factor fuertemente asociado a resultados
posttivos en salud materna En relacion al tema del acceso a los servicios de
salud considerado aqu: como otro factor que influye significativamente en la
utilizacién de de estos por parte de la poblacion subraya que, ademas del
componente geografico (que es en el que generaimente se centran las
investigaciones), el acceso tiene fundamentafmente otras dimensiones como son
la economica la administrativa, fa de conocimiento y la psicosocial, relacionada
a factores socales, culturales y psicologicos

Por su parte, al evaluar la calidad y efectividad de un programa de controf
prenatal implementado en un hospital de Bogota, Urrego Mendoza, Gonzalez-
Gonzalez y Fernandez Morris (2001) destacan el concepto de atencion integral,
tomando en cuenta no solo las vanables relacionadas con lafuncion reproductiva,
sino tambien las psicosociales y socio culturales, en tanto pueden constituir
factores de riesgo, en especial en el contexto de subvaloracion y discriminacion
que suelen padecer mayoritariamente las mujeres en Latinoamerica Segun las
autoras, “el sometimiento a formas de vida cotidiana bajo patrones de
dominacion patriarcal subordinacion y violencia, son limitaciones graves para
el logro de la salud integral en general y materno-perinatal en particular”
Asimismo las usuarias del programa en estudio “mostraron altos niveles de
factores de riesgo perinatal de tipo psicosocial, dados por alta frecuencia de
uniones no legales gestantes adolescentes un nivel de escolaridad que en
general no sobrepaso la secundaria, desempefio de multiples rolesy predomsnio
de oficios inestables poco remunerados y con pobre reconocimiento social” En
forma similar a otras investigaciones, entre los factores relacionados con la
ausencia o falta de continuidad del control prenatal, este estudio destaca ja
importancia de considerar las imitaciones economicas, geograficas y culturales
para el acceso a los servicios de salud y la relevancia de brindar un servicio de
salud de calidad jerarquizando el vinculo entre el personal y las usuarias e
incluyendo a la parejay a la familia de la gestante en el proceso de atencion

En una aiudad fronteriza de Mexico se realizo una investigacion para conocer
las condiciones en las que se efectua el control prenatal y establecer las posibles
asoctaciones entre tales condiciones y ciertos resultados neonatales como bajo
peso al nacer estado de salud del neonato y prematurez Ademas de observar
laretacion entre ausencia de control prenatal y bajos ingresos poca comunicacion
con la pareja, falta de seguro medico y presencia de embarazo no deseado, en
este estudio se sefialo la necessdad de "estudiar mas a fondo los factores
psicologicos y socio culturales que incrden en la falta de utdizacron del sistema
de salud entre las mujeres embarazadas, aun cuando conocen su importancia

* Este estudio destaca el valor de la autonomfa de la mujer come un factor que favorece un mayer
control prenatal en s linea de los autores que desde la perspectiva del empoderamiento de la mujer
<ons deran que fomentar su educacion es una de las mejores maneras de tener una matarnidad segura
{sh ffman 2000 crtado por la autora *Can poor countries surmount igh maternal mortality?" Studies
In Family Planning}
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asi como la posible influencia de la violencia doméstica en este fenomeno
(Ramirez-Zetina, Richardson, Avla et al , 2000, 100)

La tematica del embarazo no deseado como un factor asociado a control
prenatal inadecuado fue abordada en una on en Ecuador
donde, en una muestra representativa, Eggleston (2000) ha observado que las
mujeres con embarazos no deseados eran un 32% menos prochves a buscar
formas de cuidado prenatal que las mujeres cuyos embarazos eran planeados
Tambien eran un 26% menos propensas a comenzar los cuidados antes del primer
trimestre del embarazo y un 29% menos tendientes a recibir por lo menos un
adecuado numero de visitas*

Finalmente cabe destacar, en el marco de las investigaciones que analizan
las conductas de las mujeres ante el control prenatal desde una perspectiva
centrada preferentemente en la evaluacion de los factores psicologicos, sociales
y culturales intervinientes, el estudio exploratorio realtzado en nuestro pals -a
mediados de los noventa- en una muestra de mujeres internadas en el Hospital
Materno-Infantil R Sarda (Checa, 1396)

Esta investigacion analizo -desde un enfoque de genero®- las percepciones,
actitudes y valoraciones que motivan la ausencia de conductas preventivas de
las mujeres durante el embarazo, partiendo de la hipotesis que “dichos
comportamientos estan vinculados, por una parte, a un conjunto de aspectos
relativos al conocimiento y la significacion otorgada por las mujeres a la salud
reproductiva, y por otra a la atencion que prestan los servicios publicos destinados
a la salud de la mujer” {Checa, 1996, 12)

2 Delimitacidn del problema el control prenatal ausente o inadecuado en
la perspectiva de las mujeres de sectores populares

Como puede apreciarse, las investigaciones |levadas a cabo hasta ahora sobre
los factores que influyen o determinan las conductas preventivas ausentes o
tnadecuadas son preferentemente de tipo descriptivo-explicativo y -si bien
algunos estudios consideran importante indagar en los aspectos subjetivos y
psicologicos de las mujeres en estudio o, por lo menos, sugieren abrir nuevas
lineas de investigacion en tal sentido- no profundizan en general en tales
aspectos, a excepcion del estudio realizado en el Hospital Sarda, mencionado
anteriormente

4En otro astudio reslzaco en Kenia (Magad Madise y Rodnigues 2000) tamben 5o observé una
tendencia a comenzar | promedia d 5}y a realizarlos
con menor frecuencia en el caso de fos embarazos no deseados o no plamhcados

*La autora especifica que la conceptualizacion de genero como categoria analitica que diferencia el
sexo en tanto atributo biologico del genera como vartable construida social e histéricamente se refiere
2 los cantenidos adjudicados a varanes y mujeres en la reproduccion social y es la mas pertinente para
dimensionar los compartamientos esperables de las {y por las mismas) mujeres en relacon a la
maternidad*(Checa 1996 13)
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Mas alla de las imitaciones economicas geograficas y socio culturales que -
segun lo evidenciado por |as anteriores investigaciones- se constituyen en factores
que influyen negativamente en la salud maternay, en particular, en las conductas
preventivas durante el embarazo, pareciera que aun quedan ahiertos algunos
interrogantes ,cuales serian los factores individuales (subjetivos y psicologicos)
que, desde la perspectiva de las mujeres de sectores populares predominan en
las conductas de control prenatal inadecuado? y (cémo interjuegan esos factores
con los aspectos relativos a dispontbilidad y calidad de los servicios de salud, en
un contexto socialmente desfavorable?

Profundizando el camino abierto hace ya casi diez afios por Susana Checa
(1996), el presente estudio pretende responder a esos interrogantes, desde un
nuevo enfoque que incorpora la dimension de la comprensiony la interpretacion
en el proceso de (ndagacion de los iImaginarios sociales puestos en juego en las
conductas investigadas

3 Obyetivos de la Investigacidn

Para intentar dar respuesta a esos Interrogantes, el presente estudio se
propone los siguientes objetivos

31 Objetivo General

Identificar los factores que, desde la perspectiva de las mujeres de sectores
populares inaden en las conductas de control prenatal ausentes o (nadecuadas

32 Objetivos Especificos
- Determinar las representaciones, significaciones y valoraciones que
construyen las mujeres de sectores populares sobre la expenencia de [a

maternidad

-Indagar sus percepciones sobre los servicios de atencion prenatal en terminos
de acceso y calidad

- Establecer cuales de esos factores predominan en las conductas de control
prenatal investigadas
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CAPITULO Il

Marco Tedrico
Inadecuacidn de los cuidados prenatales las otras voces en /a matermidad

1 Control del embarazo, disciplinamiento del cuerpo de la mujer

“Desde los origenes de la medicina hasta nuestros dias cabe
reconocer los mismos acentos, la misma etica, la misma “mirada*, Jos
mismos desconocimientos”

“Porque es crerto que /a medicina nunca habla de la muerte, a no
ser para tratar de intentar postergar su plazo, nunca habla de la vida
y el placer, a no ser para reglamentarios”

Jean Clavreul (1983, 32, 47)

Hablar de control prenatal alude inevitablemente al acto medico puesto en
Juego en el evento reproductivo, Inscripto en el amplio campo de la salud de la
mujer, en el que convergen los discursos sociales inherentes a la maternidad, la
femineidad y los procesos de salud/enfermedad/atencion

Esos discursos, enhebrados por el eje transversal del genero, invisten el cuerpo
de la mujer embarazada de un cumulo de significaciones que organizan su
experiencia y a la vez la trascienden, enajenando, tironeando o silenciando su
singularidad Entre ellos, el predominante ha sido justamente el discurso medico,
imponiendo su “conocimiento autorizado” (Sadler S, 2001)' y hegemonizando
las practicas referidas al cuerpo femenino y a las fases normales de su ciclo vital,
como son el embarazo y el parto A ello cabria agregar ademas que el discurso
medico, historicamente y desde sus origenes, ha sido enunciado siempre por
hombres lo cual, no solo ha sido determinante en “los modos de enfermar y fas
condiciones de salud e las mujeres” (Calderon Pinto, 2000, 31), sino que ademas
ha permitido analizar *como un “ye” -0 563, G 1ye-a
sus mugeres” (Fernandez, 1994, 61) De hecho, la forma en que es mirado el
cuerpo fisico depende de las categorias culturales predominantes, relacionadas
con las formas en que cada sociedad se representa a s misma en cada momento

" Michelle Sadler § toma el concepto de * autorizado” de la 8nigrtte Jordan
para explicar que “para cualquier dominio particular existen ciertos sistemas de conocimiento, de los
cuales algunos por consenso Ilegan a tener mas peso que otros ya sea porque explican el estado de las
cosas de un mado mas eficaz o porque estan asociados a bases de poder mas fuertes “Ls legrtimizacion
de un s stema de conocer por sabre los demas usualmente lleva a la devaluacion de los otros Quienes
siguen practicanda los sistemas alternativos ienden a ser v stes coma ignorantes incultos y su opinion
NG &5 tomada en cuenta en los ambitos de toma de decisiones Esto lfeva a gue la constitucion del
conoumiento auter zado sea n proceso sac al cont nuo que construye y refleja las relac ones de poder
al interior de la comunidad Y llega a oeurrir que los participantes ven el orden social asf construido
como ol arden natural de las cosas De este mado se puede decr que ef conocimients autarizado es
persuasivo porgue parece natural razonable y construido consensualmente, por tanto su pader radica
na en gue sea ef conacimienta correcto sino el que cuenta

¥ Las cursivas son de ia autora
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de la historia, estas representaciones a su vez definen los contornos de cada
experrencia corporal subjetiva

Ya desde la antigiiedad, con la medicina hipocratica, comienza a perfilarse
el modelo conceptual de la diferencia entre lo femenino y lo masculino basada
en la esencia y en la naturaleza, instaurando asi -aungue con argumentaciones
diferentes- el discurso de la "inferioridad natural de la mujer” como soporte
cultural de su posicion subordinada en el orden social (Fernandez, 1994)

Fernandez (1994) destaca cémo, en la histonia del pensamiento medico de
ocadente, perdura este marco logico conceptual sobre la inferioridad femenina
-concebida como inherente a su naturaleza , aun a pesar del distinto papel que,
desde la antiguedad y hasta al siglo XVIII, galenistas y aristotelicos otorgaban a
1a mujer en la reproduccion’

En su historizacion sobre el lugar de la mujer en el devenir del discurso med:co,
Fernandez (1994) sefiala que en la Edad Media este discurso -hegemonizado
por la Iglesta concebia a la mujer como “una replica imperfecta” del varon,
como en el mundo antiguo, y se conceptualizaba a la sexualidad femenina como
amenazante y demoniaca, por lo que las mujeres en esa epoca -en que
predominaba la valoracion clerical por la castidad- han sido objeto de
permanente desconfianza, cuando no de persecucion af ser personificadas como
las brujas*

Es en el siglo XVIIl cuando -junto al nacmiento de la medicina moderna
(Foucault, 1987)- nace la figura de “ia madre”, dejando atras el desprecio
medioeval por las mujeres e inaugurando el largo y perdurable proceso historico
de veneracion e idealizacion de la maternidad, en el que se han de magnificar
aquellas funciones ligadas ai cuidado y a la crianza de los hijos (Fernandez, 1994,
Carlis, 2000, Martinez 8enlloch y 8onilla, 2000, 8urtron Aranda, 2003)

La construccion social de este ideal de fa maternidad habia comenzado a
producirse a partir del descubrimiento del dvulo realizado por Harvey en 1650-
lo cual llevaria posteriormente, una vez superadas |as resistencras iniciales, a
una revalorizacion del rol femenino en la concepcion (Videta, 1990, Fernandez,
1994) Revalonzacion que, sin embargo, lejos de otorgarle autonomia y poder

3 Enrelaciéna este punto Fernandez (1994 78) comenta que mientras en la Edad Med)a habia prevaleado
la concepeion anstotelica sequn Ja cual la mujer solo es un recip ente del semen mascul no hacra
mediados del siglo XV retornaba la hipdtests de Hipicrates y Galeno del doble semen encendrenda
une polémica que se sostuvo durante todo el siglo XVIL Polemica que segun sehala excede
evidentemente el marco del debate cientifico porque  en defimin fo que exia allfen discustén es Ia patria
potestud y par consiguente el status de la mujer en la socredad (25 cursivas son de la autora)

*Resulta interesante abservar segun destaca |a autora que el concepta de bruja candensaba facetas
muy diferentes ademas de las histéricas y delirantes a las que se crefa paseidas muchas de las mujeres
acusadas como brujas eran pobres pertenecientes al medso rural y ejercian la medicina "popular”
(magas parteras y sanadoras), es decir eran mujeres que poselan un cierto saber y, como tales,
~desafiaban las bases mismas del lugar que esa sociedad habia asignado a fas mujeres” (Fernandez,
1994 7276}
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de autodeterminacion a la mujer, termino reforzado finalmente los
resortes socio culturales de su subalternidad y su enajenacion
manteniendola excluida de ta vida publica y confinada a partir de
entonces- en e! ambito privado del hogar® Ademas, como afirma
Fernandez {1994 82), “este /ugar de reconocimiento que /3 sociedad le
otorga a la mujer en tanto madre va acompafiado por un corpus discursivo
que la significara como sexualmente pasiva afectivamente dependiente
y socialmente necesitada de proteccion masculina ’ ¢

Antes de esta reformulacion de la maternidad, la medicina premoderna
no se ocupaba de los eventos relacionados con la reproduccion, por lo
que la asistencia de las enfermedades femeninas y del parto estaban cas
totalmente cubiertas por mujeres (comadronas y curanderas) Recien en
el siglo XVIII los medicos varones se vuelcan al estudio y la atencion del
cuerpo de la mujer Este hecho fue dando lugar al nacimiento de la
ginecologia y de la obstetricia, desplazando a "la medicina popular de las
viejas’ (Donzelot, 1979, 23) y concentrando su practica en manos de
medicos hombres en Europa y Estados Unidos durante el siglo XIX

Segun Zarate C {2001, 7-8) la ginecologia surgié por un lado, “como
la especialidad que faltaba para completar el estudio de las diferencias
sexuales que emprendio la medicina desde finaies del siglo XVIII, con el
objeto de aportar las evidencias fisicas necesarias para la justificacion de
las funciones que cada sexo estaba llamado a cumplir en la sociedad”
Pero, por otro lado, su surgimiento se debe asimismo al proceso de
profesionalizacion y especializacion que comenzaba a experimentar
entonces la medicina Por su parte Carls (2000) destaca que la tarea de
las parteras (no valorada hasta entonces) fue masculinizandose poco a
poco para ser asumida por los ginecologos y obstetras entrenados en las
universidades, profesionalizando asi el cuidado de las mujeres y del recien
nacdo

Fernandez (1994 84 174-175) sefala que, desde el punto de vista
historico, este proceso esta asociado a los profundos cambios que trajo
aparejado el paso del antiguo regimen a la incipiente sociedad industrial
en la constitucion y funcion de ta familia, modificandose radicalmente la
estrategia de cnanza y educacion de los nifios Es en esa epoca cuando
comienzan las campafias de “medicos, moralistas y hombres de Estado”

* Burtron Aranda (2003 17 18} cita en su trabajo la obra de Elizabeth Badinter (U amor conquistado o
e/ mito del amor materno 1987 Ed Nueva Fronteira Brasif) destacando que segun esta autora a
partir de que en el siglo XVIIl el amor materno com enza a visuahzarse como “natural  este nuevo
status de la mujer que se consolida en et s glo XIX le adjudica el papel de “esposa administradora

colaboradora del hombre en la tarea de mantenimienta y/o acrecentamiento del patr manio fam | ary
e papel de madre “cr adora educadora® de los h jos nstalando la idea de que Ia felic dad de la mujer
se da en el matrimon o y  traves de la maternidad

# Las cursivas son de la autora
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para que las madres amamanten a sus hijos (hasta entonces a cargo de las
nodnzas, con altisimas tasas de mortalidad infantul)’

Ese giro de la mirada médica va produciendose de la mano det proceso
de medicalizacion del cuerpo femenino, gue comienza en ia epoca de la
llustracién -junto al avance de la secularizacion- y se afianza fuertemente en
los afios posteriores, en especial con el crecimiento tecnologico del siglo XX
(Fernandez, 1994, Carlis, 2000 y Zarate C, 2001)

Sibien no puede dejar de destacarse la contribucion de la clencia medica en
la reduccion de la morbi-mortalidad materno-infantil (consecuentes al
mejoramiento de las tecnicas en el tratamiento de fas complicaciones durante el
embarazo y el parto), es indudabte sin embargo la deshumanizacion progresiva
del proceso de atencion, que ha priortzado la reduccidn y control de los nesgos
en desmedro de la contencion emocional, en especial a partir de la asistencia
hospitalaria del parto -y luego, tambien del embarazo a princpios del siglo
pasado®

Los procesos de medicalizacion aluden al dominio ejercido por el saber y el
poder medico sobre aspectos de la vida de los sujetos que anteriormente eran
totalmente externos a la medicina en consecuenaa, los comportamientos gue
antes pertenecian a otras areas de la vida social entran luego en su jurisdiccion
y son <ategorizados en terminos de salud/enfermedad Esto implica, no solo la
Intervencion creciente de la medicina en fa vida y las relaciones sociales, sino
fundamentalmente el ejercicio del control social sobre esos ambitos,
estableciendo los imites entre lo normaly lo patologico, en base a una facultad
socialmente legitimada (Conrad, 1982, Conrad y Schneider, 1985, Foucault, 1996,
Menendez 1994, Menendez y D Pardo, 1996%)

La enfermedad y la anormalidad, lejos de ser entidades objetivamente
definidas, a-historicas y permanentes, son fundamentalmente construcciones
socrales, es dearr, “modelos explicativos” (Good, 1993) mediante los cuales cada
cultura determina de manera particular aguellos padecimientos, anomalias,

?Enla sociedad premoderna en cambio, la maternidad no estaba asoaiada 2 los cuidados afectivos hacla
los hijos sno que lo valorado era gestar y parir 18 a 20 hijos

*1a historia de la atencion prenatal ha sido mencionada en el primer punto del capitulo | de la presente
Investigacién

* Dentro de Ja corriente latinoamericana de la antropologia medica Eduardo Menendez ha propuesto el
concepto de “modelo medico hegemonico® para el analisis del discurso médico, entendido como el
conjunto de saberes generados por el desarrollo de la denom nada medicina cientifica el cual ha do
hegemonizando a los atros saberes desde fines del siglo XVIll hasta lograr identificarse por lo menos en
algunos contextos como la unica forma correcta de diagnosticar explicar atender y solucionar los
problemas de enfermedad leg timada tanto por criterios cientificos como polticos  Algunos de los rasgos
estructurales de este modelo son el biologismo 12 a historicidad el individualismo el dommio de una

la exclusion del paciente del saber médico y la concepcidn de la salud y la enfermedad como mercancias
entre otros Cumple ademas una funcién de "control normatizacién-medicalizacion legitimacion®
(Menéndez y Ds Pardo 1996 59-60)
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perturbaciones funcionales y trastornos de conducta que pertenecen al ambito
de la medicina y justifican su intervencion Esta intervencion se ejerce <como
forma de control social cuando pretende “himitar, modificar, regutar, aislar o
eliminar” aquello que ha sido socialmente definido como anormal, “utilizando
med:os medicos y en nombre de ta salud” (Conrad, 1982, 130) Conrad {1982,
144) sefala que “la medicalizacion tiene lugar cuando las formas tradicionales o
previas de control social dejan de ser eficientes o aceptables”, tal como ha
sucedido con la retigion la cual, “con sus confestones, excomulgaciones e
inquisiaiones”, ha precedido justamente a la medicina como principal agente
de control social Entre los efectos de la medicalizacion, este autor menciona la
interminable expansion de la junsdiccion de la medicina aun cuando no sea
capaz de ocuparse de ciertos problemas, la influencia -en ella- del orden moral
de la sociedad (a pesar de creerse a sl misma como neutral) y el tratamiento
exclusivamente individual de los problemas humanos, ignorando o minimizando
ia naturaleza social de los mismos

Ese control de la sociedad sobre los individuos “no se opera simplemente
por la conciencia o por laideologia sino que se ejerce sobre el cuerpo” (Foucault,
1996, 87), disciplindndolo a traves de las practicas que despliega ¢} poder médico,
sosterido en una legitimidad de caracter tecnico-cientifico™

Desde esta perspectiva, el cuerpo es abordado como una materialidad sumisa
Yy pasiva, sujeta a pautas y restricaones o, a lo sumo, portador de deseos y pasiones
que deben ser domesticados o constrefildos para conservar y preservar
determinado orden social Se le desconoce asi su potencialidad simbolica y su
capacidad expresiva, es dear, su capacidad para metaforizar las diferentes
experiencias sociales y subjetivas, pretendiendo mantener a raya aquellas
manifestaciones que no esten en sintonia con el discurso medico, tributario -en
definitiva- de los discursos oficiales de la cultura En este sentido se podria
aseverar con Baudrillard {1993, 117) que “toda la histonia actual del cuerpo ¢s la
de su demarcacion, de la red de marcas y signos que lo cuadriculan, lo parcelan,
fo niegan en su diferencia y su ambivaiencia radical para organizarlo en un
material estructural de intercambio/signo, al 1gual que la esfera de los objetos,
y resolver su virtualidad de juego y de intercambio simbolhco”

Desde el momento que ingresa al dominio del discurso medico, la mujer deja
entonces de tener el control de su cuerpo para ser controlada por aguel y asi,
despersonahzada y asexuada, muta de sujeto a objeto {objeto-cuerpo
disciplinado) del conocimiento tecnico-cientifico Como todo acto medico -en
tanto estrategia biopohitica {Foucault, 1996, 87}-, el ejeraido en relacion con el
embarazo y el parto -muy lejos de ser neutral y objetivo- esta fuertemente
condicionado a su vez por los discursos normativos y moralizadores imperantes

" Foucault se refrere al concepto de “disciplina” como el arte de hacer obediente al cuerpo humano en
las diversas Instituciones de la sociedad entre ellas el hospital donde se ejerce lo que ol denomina
fa “microfisica de) poder*, fabricando sujetos y cuerpos “dociles” y wtiles (1376) “La disciplina af rma
€5 una técnica de ejercicio del poder” elaborada en sus principlos fundamentales, en el siglo XVIll
(1996 113}
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en cada epoca concreta y por las representactones que circulan, en el imagsnario
social, en torno a lamujer y a la maternidad’ Representaciones y discursos que
-inevitablemente- se escurren por los resquicios de su practica pretendidamente
aseptica y se ponen en acto a través de los dispositivos de control del cuerpo y
las emociones

Estos dispositivos, en sus variados matices y acentos, asoman en particular en
la practica obstetrica toda vez que se escotomizan los afectos y los aspectos
subjetivos puestos de manifiesto, por cada mujer, en su propia y singular
experiencia del embarazo, el parto y el puerperio Y si las emociones y la
subtetividad no pueden ser eludidas, el saber medico recurre entonces a otro
tipo de practicas de disciplinam:ento, destinadas a reencauzar esas
manifestaciones dentro del circuito de su discurso Asi es como, en algunos casos,
se formulan sermones, reproches o amenazas por ejemplo, cuando algunos
profesionales desde una posicion autoritania “retan” alas mujeres embarazadas
que no concurren regularmente a las consultas de control prenatal o que no
“cumplen” con ciertas prescripciones {muchas veces alejadas de los recursos
economicos o soclo-culturales de las pacientes)'? En otros casos, en cambio,
directamente se psicopatologizan las exteriornizaciones y conductas visualizadas
como alejadas de lo “normal” {es decir, concebidas y definidas como “anormales”
y “desviadas”) apelando a la intervencion del saber psiquiatrico o psicologico™
Y logicamente, lo “anormal” aqui sera todo aquel comportamiento que no se
ajuste al modelo -socialmente construido, instituido y valorado- de la “buena
madre” Esasi como, con sus intervenciones, los profesionales de la salud tienden
a homogeneizar y regular el ejercicio de la maternidad, diluyendo no soto las
diferencias entre las subjetividades femeninas sino ademas las intersecciones
con vectores sociales claves como etnia, estatus socio-economico y tradicion
cultural

Desde este enfoque, el modelo explicativo biomedico pasa por alto o
desdibuja “los procesos historicos, sociales y politicos que conststuyen a los
problemas de salud tanto en emergentes de condiciones de vida, como en
construcciones sociales y significantes culturales”, oculta “el orden moral con el
que estan comprometidas” sus categorias de analisis e impide visualizar, en
defiritiva, “el creciente proceso de medicalizacion de areas claves de las practicas
cotidianas de los conjuntos sociales” {Grimberg, 1997, 15)

" Este aspecto se desarrolla en detalle en el siguiente punto de este Capituto

* En muchas de estas situaciones desde el discurso médico normativo se catelogan esas conductas
como “desidia” en especial si se trata de mujeres pertenecientes a sectares populares O bien en otras
situaciones por ejemplo ante desbordes de las p: Tos 2pelzna
advertencias culpabiilzantes como la que sigue 1710 te controlas, te voy a tener que dar un calmante
yesole va a hacer mal a tu bebé"

* Coma en el caso por ejemplo en el que los signos de angustia de una mujer internada ~cursando su
inmediato puerperio habian sido Interpretados como una presunta depresign post-parto cuando en
realidad |a tristeza y e llanto eran tan sélo de porque ya
varias horas desde un p a «do todavia a Informarl b

1 bebe
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En cambio, la cornente de la medicina sovial Jatinoamericana ofrece un valioso
marco teorico y metodologico para el abordaje del campo de la salud de Jas
mujeres Esta cornente conceptualiza la salud-enfermedad como un proceso
dialectico y como tal- analiza las especificidades individuales y grupales en el
contexto social que las determina, tomando como categorias de analisis factores
como clase social produccion economica, etnia y genero, entre otras, y
considerando los efectos de los cambios sociales a lo largo del tiempo Para ello,
entonces, ‘triangula” complementanamente metodos de analsis def mvel
individual y social (Inart Waitzkin, Breith y colab , 2002)

En este sentido Eduardo Menendez (1994) afirma que el proceso de “salud/
enfermedad/atencion” implica la construccion social de simbolizaciones,
representaciones y significados colectivos sobre los padecimientos, al tiempo
qgue en las sociedades latinoamericanas opera en un contexto de desigualdad
y estratificacion social que supone, no solo relaciones de explotacion economica,
sino tambien de hegemo Iternidad 1declogico cuitural™ el
sociologo Roberto Castro {2000, 25) al investigar las experiencias relacionadas
con la salud, la reproducaion y la anticoncepcion en los habitantes de una
poblacion rural mexicana considera que la manera en que ellos dan significado
a estas experiencias “no solamente es el resultado de una combinacion de
creencias tradicionales y de conceptos medicos modernos, sino que tambien esta
influida por elementos que provienen de otros niveles de realidad como la
situacidn economica prevaleciente (de pobreza para la mayoria de los habitantes)
y las relaciones de genero dominantes”

2 Lamaternidad en la cultura patriarcal identidad, debery predestinacién

“ Que es la muer? La Muyer es una tlusion Una invencion social
compartida y recreada por hombres y mujeres Una imagen”

“Y Ja Mujer es mas real que fas mujeres () Niaun en el espejo pueden
verse ellas mismas, hasta tal punto sus imagenes son apropiadas por /a
imagen de fa Muser Sus voces no pueden ser escuchadas, silenciadas como
estan por ese coro anonimo que habla gritay susurra por todos lados fo
que fa Mujer es”

“Desde la muitiplicidad discurstiva () se organiza un real
Mujer=Madre, gue no es la reahdad, pero que se constituye como s1
lo fuera®

Ana Mana Fernandez (1994, 22, 164)

“En particular en nuestro pa s se est ma que los procesos economicos y financ eros de los ultimos anos
habr an profundizado las brachas entre los d ferentes sectores soc ales agudizando fas condiciones de
pobreza y marg nal dad que traen aparejadas el desempleo cron co y los bajos niveles de educacion
{reproduc endo los circu tos de exclus n  mejor dicho de expulsion social) Ademas la actual crs s del
subsector publ o de salud especialmente en el ambito de los munic pios de la provincia de Buenos Aires
producto de & d las fuertes y progresivas

o
nequ dad d
en cuanto al acceso y utshzacion de! sistema sanitario
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La vida de cada mujer, aun antes de quedar embarazada, se despliega en el
interjuego de los condicionamientos familiares e (ntrasubjetivos pero tambien
se traza en las coordenadas de los diferentes discursos sociales (cientificos y
politicos) que -atravesados por la dimension del genero hablan de ellay Je
asignan un lugar que muchas veces le es incomodo y, entonces no desearia
ocupar

Este lugar supone a la vez una posicion y una funcaon que se definen y se
ordenan desde lo que Fernandez (1994, 161) conceptualiza como el “mito social
de la matermidad” surgido en Occidente con la modernidad y afianzado luego,
en el siglo XIX a través del paulatino proceso de “sacralizacion’ del amor
materno

Este mito, estructurado en la ecuacién “Mujer=Madre”, impregna todos los
discursos sobre Ja mujer, traduciéndose en representaciones y practicas que de
un modo u otro moldean su Imagen y organizan su existencia A partir y a
traves deesemito la maternidad es entonces visualizada en el imaginano social
como la funcion “paradigmatica” de la mujer y, mas aun, como aquelio que le
confiere identidad y da sentido asuvida desde esta perspectiva “la esencia de
la mujer es ser madre” **

Segun puntuahza la autora (1994 162-164) este mito, ademas de ser social -
por cuanto participa en la produccion del “conjunto de creencias y anhelos
colectivos que ordenan la valoracién soual que la maternidad tiene en un
momento dado de la sociedad”  es tambien individual en la medida en que
recreandose en lo singular otorga “los parametros de significacion individual
de dicha funcion®, interviene en “Ja valoracion que cada madre tiene de simisma
yde los demas” y jerarquiza, “de determinada manera su proyecto como madre
<con respecto a los otros proyectos vitales” En el ademas intervienen aspectos
de la esfera de lo no conciente, es decir ajenos a la reflexion, por lo que opera
generando significaciones valoraciones y actitudes de las cuales, por lo tanto,
no es posible dar demasiadas explicaciones'®

Siguiendo los desarrollos teoricos de Fernandez (1994, 168 176), Ja “ilusidn
de naturalidad” y la “ilusion de atemporalidad” son factores que contribuyen
fuertemente a la pregnancia social det mito de la maternidad En virtud del
primero de ellos, los discursos populares y cientificos, basados en la caracteristica
anatomo fisiologica de la mujer y su funcion en la reproduccion, inscriben la
maternidad en ¢l orden biologico considerandola por tanta, como un fenomeno
dela naturaleza dentro de esta estructura de pensamiento, entonces es “natural”
que una mujer sea madre

* Es Interesante observar como perdura aun hoy el d scurso h pocrdtico sobre las “diferencias naturales
yesencales entre o femenino y lo masculino cuyos deslizamientos asaman (ntactos en la narratva
de este m to

¢ Fernandez (1994 163) senafa que enwvirtud de ello las expertencias se exteriorizan con una aparente

natural dad ("me sale asi” asf debe ser ) detrds de la cual sin embargo existen complejos procesos
subjet vos y sotiales "que dibujan los bordes de lo pos ble s decr *lo pas ble de ser imag nado
actuado pensado teor zado deseado en un momento h stér co particular”
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Asociada a esta concepcion, que es patrimonio de las creencias populares
pero tambien del discurso medico, persste tradicionalmente la nocion del snstinto
materno concebido como un fenomeno a-cultural y a-historico que
supuestamente le permite a la madre criar y “entender mejor que nadie” a su
hijo, al que esta ligada por “lazos de sangre indisolubles” y a quien debe brindar
entonces un “amor incondicional” e “irreemplazable” Con referencia al
concepto de Instinto materno, Fernandez (1994, 171-172) comenta, siguiendo a
Eva Giberti, que “pensarnos como hijos delinstinto” nos daria la ilusion de tener
un “fuerte anclaje”, en tanto nos remite asu vez a “la ilusion de estar inscriptos
€n un orden necesario-natural” En cambio, siendo el deseo “algo tan
evanescente y erratico”, pensarnos como “hijos del deseo nos enfrenta a la
contingenoa en la que se inscriben los hechos del orden de fo humano” 17

Elpunto en cuestion es que dicho enfoque -naturahista y atemporal- conduce
a obturar ¢ la var lidad de las experienaas
subjetivas y la singularidad de los procesos intrasubjetivos que se juegan, en
cada mujer, en torno al deseo, a la significaciony a la manera de imaginarizar a
su hijo Por otra parte, en tanto la funcion materna, asi concebida, se adscribe a
lo natural e instintivo, conjuntamente a la “ilusion de naturalidad” se pone en
Juego, en consecuencia, la “ilusion de atemporalidad”, desde la cual se supone
entonces que dicha funcion siempre fue y sera asi, Inmutable, universaly eterna
a pesar de los cambios historicos y culturales (lo cual, en cambio, queda
desmentido a partir de las puntuaciones realizadas anteriormente, en torno al
devenir historico del imaginario social de la maternidad en Ocadente)

Un aspecto importante a tener en cuenta es la eficacia smbolica del mito
“Mujer=Madre” por la cual, segun destaca Fernandez (1994, 181), “la
universalidad de significacion obtura posibles singularidades de sentido”,
“negando enunciacion” a los deseos, aspiraciones y posicionamientos de cada
mujer singular que puedan contradearlo (por ejemplo, desde un posible no-
deseo de hijo o desde un embarazo que se rechaza) La mencionada eficacia del
mito opera en base a la insistente “repeticion de su narrativa”, apelando -como
recurso- al “enlace argumental de naturalismos, esencialismos y biologismos” ™

Merced a esta eficacia simbolica del mito de la maternidad, las mujeres no
solo quedan capturadas en el, sino que ademas lo encarnan Y lo hacen de tal

" Por otra parte “deseo de hijo tiene como par complementario no-deseo de hijo® fo cual flevaria a
preguntarse (qué otro deseo podria tener una mujer -“fuera de toda sanclon social” gue no sea ef e
un hyo?

* En relacion con este punto Fernandez menciona el concepto de *violenaia simbshca® desarroliado
por Pierre Euurdleu para explicar aquellas formas de dominacion social que se ejercen a traves de la

de discursos de esta manera éstos terminan siende
wemlador fralimene por los propios dominados y perdiendo asi su caracter arb trario y contingente
dejan de ser vistos como susceptibles de ser transformados Por ctra parte la autora destaca siguiendo
2 Bourdieu que la eficacia simbolica opera merced al poder politico de la nominacion es decrr, el que
se ejerce en el acto de nombrar otorgando existencia solo a aquello que es nominado De esta forma se
van produciando 1o eonsensos que legitiman, por ejempio fas denigualdades soxiales y tas inequidades
de género
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manera que, como dijera Ana Maria Fernandez, no logran siquiera reconocerse
a eltas mismas frente al espejo, porque laimagen de lo que son en realidad -y de
lo que aspiran alcanzar- permanece oculta y enajenada tras la mascara (el
semblante del personaje que deben representar), perfilada por los discursos
sociales predominantes sobre lo que la mujer debe y estd predestinada a ser
ante todo y por sobre todo por esencia y por naturaleza- una madre, abnegada,
sumisa e incondiciona! Como ha expresado Eva Gibert: {citada en Carlis, 2000,
132), “la ‘'utenidad’ nos conducira a ser buenas y sacrificadas para con los hijos,
de lo contrario ‘carecemos de entrafias’, somos seres contra natura”

Cabe destacar, sin embargo, que este mito no opera con la misma fuerza ni
con el mismo peso en todos los sectores sociales De hecho, mientras en las franjas
mas acomodadas el acceso de la mujer a los medios de produccion economicay
su nuevo protagonismo en la esfera de la vida publica -a traves de proyectos de
realizacion personal han produado una redefinicon y una redistnbucion de
los roles y de las relaciones de poder en la vida social y familiar™, en los sectores
populares, en cambio, el trabajo fuera del hogar y los cambios en la dinamica
familiar -en un contexto de profundas desigualdades socio economicas- no
implicaron para esas mujeres un reposicionamiento ventajoso con respecto a los
dispositivos tradicionales de dominacion (economica, cultural y de genero)

Estudios sobre la experiencia de la maternidad, realizados en sectores
populares de paises de Latinoamerica, destacan que por ejempio- en Chile la
mujer es socializada, especialmente en esos sectores, para asignarle a la
maternidad un rol preponderante, en el caso del Peru los hallazgos indican que
-al Investigar tres generaciones de hombresy mujeres- todos ellos han acordado
con la 1dea de que la mujer se desarrolla ptenamente cuando es madre,
finalmente, en otro estudio realizado en los Andes peruanos, se constata que
alli la maternidad es considerada como algo imprescindible para la consolhidacion
de la pareja y para que esta se considere “completa” o realizada” (Burtron
Aranda, (2003)®

En nuestro pais, en una investigacion sobre modelos familiares y maternidad
adolescente en una zona del gran Buenos Aires, se sefiala que si bien las madres
de las adolescentes embarazadas en [os sectores populares valoran los proyectos
de vida relacionados con estudiar y trabajar para lograr independencia y
progresar- se trata generalmente de expectativas que, no solo se visualizan con
pocas o nulas posibilidades de concrecion, sino que coexisten ademas con otro

" Con respecto a este tema Fernandez (1994 15 20) dastaca que 3 pesar d laz recientes

“transito de la la autonomia
economica y a la autonomia erdtica y por el “trdnsito G ta matemnd coms eje central” a una
“maternidad acotada™) persisten sin embargo los mecan smos de subord nacion de |a mujer que se
reciclan a traves de “formas de tutelaje actualizadas mucho mas invisibles pero no menos eficaces
Por ejemplo fa circulacidn de las mujeres en el espacio publico se raaliza todavia en condiciones
desventajosas manteniendolas alejadas de los lugares de poder o bien trabajando mas pero ganando
menos

 La autora releva los resultados de las investigaciones de Gloria Salazar y Maria lsabel Matamala en
Chile de Lillana La Rosa y Ana Ponce en Peru de Ortiz en los Andes peruanos
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proyecto privilegiado por esas madres, que es el de la maternidad La
investigadora sefiala que “los proyectos de vida se construyen en el marco de
determtnados modelos familiares, de los cuales las madres son representantes
que juegan un rol crucial”, por cuanto “muchas madres reproducen los modelos
en Jos que ellas han sido sociahizadas” (Climent, 2002, 326)%' En estas famtlias
predominan “las imagenes de genero tradicionales que ubican a la mujer en el
hogar, ocupandose de los hijos y las tareas domesticas y trabajando afuera solo
sl es imprescindible®, asimismo, dentro de estos modelos famihares, “los trabajos
domesticos estan naturalizados” considerandolos, en consecuencia, como
“efegidos ibremente” (Climent, 2002, 334, 326)

Pareciera ser entonces que -en los sectores mas desfavorecidos- los anclajes del
mito de la maternidad senian mas fuertes y persistentes, entrelazados con Jos factores
de pobrezay marginalidad que debilitan la autoestima y la autonomia personal, no
solo por la ausencia o escasez de ingresos, sino fundamentalmente por la fuerte
restriccion o fafta de acceso a aqueltos bienes de la cultura que les posibilitaria a esas
mueres salir de los circuitos de discnminacion, postergacion y subaltermidad Es
probable entonces que, con pocas o ninguna opcion de protagonismo en el espacio
publico, ellas “eljan” seguir el camino -generacionaly culturalmente impuesto de la
matermdad, ello les garantizaria acceder al menos ilusonamente a aerto
reconocimiento social, a traves de las investiduras que otorga el mito de la
Mujer=Madre en tanto ideal de reahzacion femenina, aunque no sea mas alla del
ambito privado del hogar No debe perderse de vista, sin embargo, que -detrasde esa
maternidad forzada- existen mujeres con anhelosy ambsciones, silenciados pero reales,
que muchas veces la desdicen

3. Los otros semblantes, las otras voces en la maternidad

( } *habra que seguir hablando y al hablar, las mujeres
podran situarse como sujeto de la enunciacion, como sujeto en
proceso, defimdo no por Jo que es sino por lo que aspira a devemnr®

Silna Tubert (2003)2

Aprendiendo amirar desde otra optica, de esos disc
y hegemonicos sobre la femineidad y la maternidad, es posible advertir que son muchas
las mujeres que hablan, en sus cuerpos y en sus conductas, de deseos y aspiraciones
diferentes a los |mpuestos por el mandato cultural de la maternidad Son deseos y
anhelo dos que -al quedar podrian llegara generar
en ellas malestar, tensnon o culpa

* Lafigura central de la madre en tanto *primer modelo de referencia en la construccion de la dentidad
degenerayenel de los roles d “ ha idhada por Gefdstein Infesta Dominguez
¥ Delp no (2000 206) destacande que “madre e hija se identifican permanentemente entre st en el
espacio compartida en ¢l munda domestico” y que aun cuando la hija no sea llevada a “una repeticion
mecanica del modelo  “la madre esté siempre en la mente de la hija* tanto como ejemplo 2 segurr o
como modelo a evitar

 Version on line
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Algunas lograrfan poner en palabras estos sentimientos por ejemplo en terminos
de no asumir la maternidad, no haber quendo quedar embarazadas o haber pensado
en abortar-con el costo de padecer tos, angustia o di En otras en
cambio, es posible que la angustia o la culpa terminen traduciendose en sintomas o
bien en conductas de rechazo o de descuido hacia el embarazo®

De una forma u otra, desde los dispositivos de poder y control socal, recae sobre
ellas la sancion o Ia reprobacion por haber transgredido lo que el imaginario social ha
tnstituido cultural e histoncamente como los emblemas y atributos de la maternidad

Como se ha menaonado anteriormente, estas sanciones y reprobaciones suelen
provenir del discurso médico que, por un lado, presande de aguellos aspectos de las
mujeres que tienen gque ver con su subjetividad -es decrr, sus emociones necesidades y
fragilidades y porelotro en virtud de los estereotipos sociales construtdos a partir del
mitico ideal maternal presupone -equivoc: que cada mujer embarazad;
experimenta solo sentimientos positivos, exentos de ambivalencias y contradlmones

Sinembargo “la medicina como afirma Clavreul (1983, 94-95)- no debiera olvidar
que su discurso le permite conocer admirablemente la mascara pero nada mas”, es
dear “elsemblante que esla enfermedad’, que ha svdo constituido por dicha disaiplina
ensunecesidad de encontrar n cierto numero
de pacientes, con los mismos sintomas y la misma evolucion de uno a otro para poder
establecer las entidades nosologicas que “cobranelvalor aentifico de su permanenaa
Pero detras de esa mascara, subsisten los otros semblantes delineados por las
particulandades subjetivas y por el contexto socal economico y cultural en que cada
una de estas esta inmersa Y la experiencia del embarazo, detras de esa mirada
dlasificadora, normativay disciplinadora que le impone el orden medico tambien tiene
otros semblantes y habla desde otras voces, que desmienten el mito de la matermidad
como hecho naturaly fundante de ia identidad femeninay def orden social del genera

La escritora mexicana Rosario Castellanos (atada en Avila Gonzalez, 2005 a, 56) se
atrevio a reflejar uno de esos de la expenenua de la
maternidad, perfilados por contrarios y

“Fea enferma y aburrida lo sentla crecer a mis expensas,
robarle su color a mi sangre, afiadir un peso y un

volumen clandestinos a mi modo de estar sobre Ja trerra

Su cuerpo me pidio nacer, cederle el paso darle un sitio en el
mundo

La prowvision def tempo necesania a su histona

Consent Y por la herida en que partio, por esa hemorragia
de su desprendimiento se fue tambien lo ultimo que tuve de
soledad, de yo mirando tras de un vidno

Quede abrerts, ofreada a las visitaciones,

alviento, a la presencia”

 Este punto se desarralla en el cap tulo Vi de esta nvestigac on
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A pesar del historico empefio del orden medico para escindir la dimension
emoaonal y deseante del cuespo, su discurso apenas ha logrado eclipsar -pero
no anular- el hecho de que “el cuerpo es una ventana abierta a nuestra
identidad, es el lugar donde se manifiestan, con extraordinaria nitidez, los signos
de nuestra condicion social, en su lenguaje expresa el caracter de una cultura,
las formas de vivir y pensar, la dominacion normativa e ideologica a la cual
estamos sometidos, y la secular discriminacion que lasociedad patriarcal impone
a las mujeres, especialmente a las del sector popular” (Rodo, atada en SadlerS,
2001) La cuestion sera entonces poder traspasar la mirada de la medicina,
atravesando los bordes del cuerpo, para asomarse a la dimension inedita de
esas historias singulares que, sobre todo en el caso de mujeres de los grupos
sociales mas desventajosos, se tejen en el entramado socsat de las desigualdades
y de las relaciones de poder vigentes en una socedad determinada

Finalmente cabe destacar que, en tanto el presente trabajo se ha propuesto
abordar el estudio de las conductas de control prenatal ausente o inadecuado
analizandolas desde |la perspectiva de las mujeres de sectores populares, resulta
evidente que el concepto de representaciones sociales constituye un importante
referente teorico, en especial, partiendo de la premisa que no es posible trabajar
eficazmente en el campo de las expeniencias persanales referidas a ios procesos
de salud-enfermedad, sin antes acceder adecuadamente al conoumiento de las
significaciones sociales que las orientan y determinan

La investigacion de las representaciones sociales, en tanto construcciones
culturales y formas de conoamiento compartidas, permiten explorar lo que
llamamos el “sentido comun”, que se constituye a partir de las experiencias,
informaciones y otros saberes que se transmiten por tradicion, educacion y
comumcacion social Las representaciones sociales tienen un caracter estable y
dinamico a la vez, en tanto implican -al mismo tiempo  procesos de pensamiento
social “constituido y constituyente” (Banchs, 1999, De leon Reyes, Pelcastre
Villafuerte y Diaz Gois, 2000) Asimismo Banchs (1999, 8), siguiendo a Moscovial,
destaca el caracter inconsciente del proceso de construccion de estas
representaciones, en virtud del cual a pesar de que el mundo social en que
VIVIMOS €5 una construccion de la que participamos activamente- en general
esto no se perabe como tal, sino que tenemos la creencia de que ese mundo es
asi, “porque otros lo definieron asi para nosotros, antes que nosotros o por
enama de nosotros”

Desde esta perspectiva, el estudio de las representaciones sociales permite
acceder a las formas de "saber cotidiano y practico” (Jodelet en Rodriguez Cerda,
2003) y comprender el sentido que las mujeres le adjudican a la experienca de
la maternidad De esta manera sera posible develar -detras de los discursos que
la mustifican y normatizan- esas otras representaciones, es dear, aquellas otras
voces que se pretenden acallar en nombre del orden social
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CAPITULO IV
Encuadre Metodolégico

1 Estrategia

La presente mvesngaclon ha sido desde una

| estudiode | ylas rep! taciones de fas mujeres
con respecto a la maternidad y los cuidados prenatales, y la manera en que esos
significados se vinculan con sus conductas La elecaion de esta metodologia, por lo
tanto haimplicado situarse ante el problema de investigacion desde la perspectiva de
las protagonistas para desentrafar el sentido que ellas atribuyen a sus actos y a su
entorno, partiendo de la premisa epistemologtca fundamental de que larealidad es un
proceso dinamico de construccion social, del que los sujetos no somos ajenos (Llovet y
Ramaos, 1995, Castro, 1996, Sautu 1997)

€n este marco, se ha planteado la realizacion de un estudio de tipo descriptivo
(Mendicoa 2003, 77), con un enfoque comprensivo-interpretativo Por otra parte, en
tanto se apunta a establecer aerto nivel de relacion entre vanables en este caso
determinar en que medida las representaciones soaales investigadas influinan sobre la
adopcion de conductas preventivas prenatales ausentes o inadecuadas esta
investigacion se acercarla a lo que Mendicoa define como “estudios correlacionales”
(2003, 7879y

2 Trabajo de Campo

La investigacion se llevé a cabo en el Pabellon de Intemaaén del Servicio de Toco-
ginecologia del Hosprtal Materno-Infartil Dr Oscar Alende” deing Budge -dependiente
del muniapio de Lomas de Zamora provinaa de Buenos Aires-, en el periodo
comprendido entre los meses de marzo y julio del 2005

El partido de Lomas de Zamora tiene una superficie de 89 km2 y una densidad de
6636 habitantes/km2 Segun el ultimo censo del 2001 tiene una poblacion total de
586 255 personas de las cuales 283 468 son hombres y 302 787 son mujeres

Desde el punto de vista sanitario el municipio de Lomas de Zamora pertenece a la
Region Vi, junto a losp <k llaneda, Quilmes, Al te B Lanus, Esteban
Echeverria, Florencio Varela, Berazategui y Ezeiza

Con respecto a los Indicadores de mortalidad infantil, pennatal y neonatal fa Region
Sanitaria VI esta entre aquellas que poseen los valores mas elevados

* Cabe aclarar que estas correlacianes terian meramente estimat vas y siempre relativzadas ror ol
contexto en que las mismas va que en este a
@l estudio de ¥ tornoa bservad

212 provinaa de Buenes Ares esth compartsmentalizeda en 11 fRegiones Sanitarias
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En efecto con respecto a la mortalidad perinatal (Cuadro IV 1) las uttimas crfras
dispontbles tarrespondientesal ano 2001 muestran que laRegion Sanitaria Vi ocupa
el segundo lugar con una tasa del 131 despues de la Region VIl B* (con un
indtce del 16 9)- superando inclusive la tasa del 12,5 para toda la provincia

Cuadro 1V 1
EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN REGION SANITARIA DE RESIDENCIA
1991 - 2001

REGION Anos.

SANTARA | 1591 | [ 99 | s 1995 T 6 | [ s T 59 | 2w | 2 |

1 159 M0 10 M4 124 22 M0 23 150 16 113
[ 193 ;8 128 Me  ms U 128 M6 14 08 N2

" M1o1200 20 31 31 08 1200 126 126 T4 &7
v 57 M3 W3 M6 B5 N5 W3 e ue e wI
v 2o WMe M8 AT 176 165 ME M) Ms 131 126
w 74 185 165 04 78 181 165 Mg M3 132 13l
viIA 1 B7 137 183 133 B4 BT H0 67 26 N7
e 65 149 M9 193 BT 69 W9 W1 (68 168 159
wi 7B w3 123 w1 0 M7 23 N W7 103 W05
® 199 B9 A3 127 130 108 88 11 f20 129 100
X 153 1 R B2 ¥ 124 21 18 WE 12 86
x oo T o127 8T M8 M7 127 B2 28 31 14

TOVAL PCIA, T2 186 149 O] 157 57 W45 WI[ 19 327 |§

Fuente D recaidn de Informac én Sistematizada  Subsecretar a de Planificac on
de la salud Ministerio de Salud Gobierno de la Provincia de Bueno A res

Con respecto a la mortatidad neonatal {Cuadro IV 2) las estadisticas de! afio
2003 indican que la Region Sanitaria VI esta en cuarto lugar {con una tasa del
9 6) despues de la Region IV*{10 0) la Region VII B (18 7) y la Region V* {con el
peor [ndice de 11,5)

* La Reglon Samitaria VI B estd integrada por los partidos de Genera Las Heras General Rodriguez Lujén
Marcos Paz y Merlo

* Esta integrada por las partidos de Arrectfes Baradaro Carmen de Areco Capitan Sarm ento Colon
Pergamino Ramallo Rojas § A de Areco § A de Glles Salto San N colas y San Pedro

5 Comprende los partidos de Campana Escobar Exaftacion De la Cruz General San Martin Jose C Paz
Malvinas Argentinas Moreno Pilar San Fernando San lsidro San Miguel Tigre Vicente Lopez y Zérate
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Para la mortalidad infantil (Cuadro IV 2), [as estadisticas del mismo afio indican
que la Regi6n Samitana VI ocupa el tercer Jugar {con una tasa del 17,0) despues
de las Regiones V (18,4} y VII B (19,3)

Cuadro |V 2
MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENTES
SEGUN REGION DE RESIDENCIA

ARO 2003
RACDO DEF

| T el
1 13054 126 125 81 a1 45 45
n 4221 £l 1l n (43 19 45
n a9n 51 128 F:] 70 ps} 58
v 9183 15 158 92 0e 5 58
v 59575 1031 154 886 "5 AR 63
A 61389 107e 170 505 L1 13 75
YiA 30 m 154 383 §5 pri] 58
vig 13397 2 123 143 107 LAY 85
Vil 18381 248 135 15 79 103 56
x 5237 5 103 A0 76 ] 27
X so2m " "1 43 85 b 56
Xl 20155 ) s 176 87 "z 58
L O 5] SO O 7 IO N1

Fuente Direccion de Informacion Sistematizada Subsecretaria de Plansficacion
de la Salud Ministerio de Salud  Gobierno de la Provincia de Bueno Ares

Con respecto al sistema de salud del muniapio de Lomas de Zamora, el sub-
sector publico cuenta unicamente con un hospital materno infantil el Alende
y con alrededor de 37 Unidades Sanitarias emplazadas en diferentes barrios
(algunas con servicio de guardia las 24 hs )* El Hospital Interzonal de Agudos
“Luisa C Ganduifo” tambien esta ubicado geograficamente en Lomas de Zamora

en la zona centrica cerca de la estacion de tren pero es de dependencia
provincial

* Segun £ informativo de la Municipalidad de Lomas de Zsmora (Ao 2 Numero 3 2005) son 6 las
Unidades San tanas que tienen guardia médica las 24 hs  Ademas de las unidades y de las postas
sanfianias hay algunos centros odontalogices que funcionan en ciertes establecimlentos de Educacién
General Basica EGB (durante el ciclo lectivo escolar) y dos “trailers sanitarios que recorren d stintos
barnios y cuentan con medicos | nicos y ped atras
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€l Hospital Alende en cambio esta situado en una zona periferica del partido,
a unas 12 cuadras del Puente la Noria limite con la Ciudad de Buenos Aires y a
una cuadra del Riachuelo, lindante con el partido de la Matanza En virtud de
esta ubicacion geografica el hospital resulta de dificil acceso para una gran
cantidad de personas del municipio (ya sea porque les queda lejos para ir a pie
o porque esta a trasmano) implicandoles el gasto de mas de un pasaje de ida y
vuelta entransporte publico (especialmente en el caso de fas madres que tienen
que If con uno o mas hyjos)

La mayor parte de la poblacion que concurre al Hospital Alende proviene de
los barrios mas cercanos que son principalmente los ubicados en la zona conocida
como “Cuartel IX” Ing Budge VillaLamadrid 2 de Abril, Villa Centenario, Villa
Albertina, Santa Marta Santa Catalina, Juan Manuel de Rosas y Fiorito En estos
barrios la mayoria de las calles no estan asfaltadas y muchas son de dificil
arculacion interna por su estado, porque se anegan en epocas de lluvias y porque
hay un elevado nivel de insegunidad

Esta zona del partido esta habitada predominantemente por poblacion
carenciada constituida por familias en las que los hombres estan desempleados
otrabajan en empleos temporariosy en negro ( ‘changas’) las prinaipales fuentes
de estos empleos son el Mercado Central las ferias de Ja zona’ y el rubro de la
construccion Tambien para las mujeres que integran la fuerza de trabajo la
Feria del Olimpo es una fuente de empleo ademas del trabajo domestico®
Muchas familias subsisten gracias a la ayuda monetaria que recaben de los diversos
planes socales a la mercaderia que proveen otros planes y diversas entidades
tanto oficiales como no gubernamentales® y a los comedores escolares (que en
muchos casos brindan asistencia no solo a los nifos sino tambien a sus familias)
Los que estan en mejores condiciones son duefios de las agencias de remises y
de los pequefos comercios de la zona (aimacenes panaderias, quioscos,
verdulerias, etc), los cuales pueden eventualmente ser tambien una fuente de
trabajo para la gente de la zona (aunque en su gran mayorsa esos negocios son
atendidos por los mismos duefios, ayudados por integrantes de la farmilia)

El Hospital Alende fue originaimente una Unidad Santtaria que se fue
ampliando En la década del 90 era todavla un hospital thico®, de una sola
planta, que contaba con algunas camas para internacion de maternidad y para
internaciones de urgencia en la guardia general (en espera de |as derivaciones a
centros de mayor complejidad) Se realizaban solo partos de baja complejidad,

7Segun 1os lugarefios las més concurr das son la “Fena de La R bera® y las dos que estdn ubicadas en la
zona conoc da coma °La Salada la “Fena de Ia Ocean y el “Centro de Abaratam ento de Punta
Mogotes” En estas fer s se venden gran var edad de art culos marroqu nerla blanco ahmentos
Indumentaria articulos electronicos etc

"Limpieza por horas en otras 20nas del conurbano o en la ¢ udad de Buenos Awres y cuidado de nifiosy
lavado de ropa en la zona

* Por ejemplo la leche que distribuye el Plan Vida las tajas de alimentos que provee Cérttas en Iglesias
de la zona etc

° En ese entontes se (lamaba “Hospital Ricardo Gutierrez® y se lo conocla como “el Hosp talito de
Budge" Todavia hay muchas personas de [a zona 50l Jo reconocen con ase nombre
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a veces a cargo solo de la obstetrica de turno, ya que no estaban cubiertos todos
los dias de la semana con obstetra de guardia A las pacientes primiparas
directamente se las solia derivar a otros centros que contaran con infraestructura
para atender eventuales complicaciones

En agosto de 1999, con recursos provenientes del Fondo de Reparacion
Historica de |a provincia de Buenos Aires, se reahza una obra de ampliacion y
remodelacion de sus instalaciones pasando a ser un hospital especializado
materno infantil con una capaadad instalada de 32 camas para Toco-ginecologia,
18 para Pediatria 10 para Neonatologta y 8 camas transitorias para la Guardia
General Cabe destacar que hasta el afio 2003 solo funcionaban el pabellon de
Tocoginecologia, algunas camas de Neonatologia y las 8 camas del Servicio de
Emergencias

En el afio 2004, aumentan a 12 las camas destinadas a Neonatologia (6 para
la UTIN -Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y 6 para Terapia Intermedia) y
en Jufio del mismo afio se inaugura el pabellon de Pediatria con 18 camas En
mayo del 2005 se inaugura la UTIP Uridad de Terapia Intensiva Pediatrica con
6 camas (llegando asi a 76 el numero total de camas del hospital) Este incremento
en la capacidad instalada y la complejidad de las prestaciones del area materno-
infantil llevaron a una recategonzacion del Alende, asignandole justamente un
mayor nivel de complejidad hospitalaria

Conrespecto a la atencion obstetrica, la poblacion femenina de la zona cuenta
para los controles prenatales de bajo riesgo con las Unidades Sanitarias mas
cercanas a sudomicilio (slempre y cuando estas cuenten con la especialidad)''y
con e! Consultorio de Obstetricia del Hospital Alende (que funciona de lunes a
viernes, de 8 00 a 12 00 hs) Para muchas pacientes dada la localizacion geografica
de sus domicilios, tanto el Hospital Alende como la Umidad sanitaria de Ja zona
les queda a trasmano y prefieren entonces atenderse en hospitales de la cudad
de Buenos Aires {por lo general, el Hospital Penna y la Maternidad Sard4) a los
que llegan con un solo omnibus

Para internacion y la atencién obstetrica de alto riesgo, el partido cuenta
unicamente con el Hospital Alende' y el Hospital Gandulfo

A pesar de la mencionada recategonzacion y el paulatino incremento del
mivel de complepdad del Hospital, en |a practica la falta recurrente de insumos
y medicamentos y el hecho de que varios cargos de profesionales pueden ilegar

a quedar eventualmente descublertos (prinap. en Anesti y

" Lad spon b | dad de obstetras en algunas Unidades Sanitartas es Buctuante En general depende de
cuest ones presupuestarias que llevan a rescindir los contratos de los profes onales

* El Consuitorto de Alto Riesgo de Obstetr cia func ona de lunes a jueves de 800 a 1200 Hs Para fa
atencion en cualqu era de los consultorios de Obstetricia a drferenc a de lo que ocurre para las otras
especiahdades y para los estud os de laboratoria no es necesario Ir muy tempranc al hospital S bren
1o se puede solicitar turno telefén camente cualqu er persona puede pedir el turno para fa paciente
trayendo el N de historia clinica (que comne de con | N° de documento de ident dad)
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Neonatologia ) implica a veces que las pacientes no puedan ser internadas en el
hospital y por lo tanto deban ser derivadas a otros centros de salud ya sea del
conurbano o de la cludad de Buenos Aires*

En razon de que las Unidades Sanitarias son centros que cubren solo el pnimer
mvel de atencion las mujeres que acuden a los controles prenatales obviamente
deben atenderse el parto en el Hospital Alende o en otro establecimiento
hospitalario de su eleccion (s1 es que no presentan alguna complicacion durante
el embarazo y en consecuencia en los meses previos al alumbramiento son
derivadas para ser atendidas en un centro de mayor complejyidad)

Esimportante destacar que muchas pacientes realizan el control prenatal en
la Unidad Sanstaria {0 en otros hospitales de la audad de Buenos Aires) pero
para el parto no siempre son atendidas en el lugar en el que realizaron los
controles {(porque no se atienden partos como en el caso de las Unidades
Sanitarias o porque el trabajo de parto no les permite llegar a esos hospitales)
Esto genera fragmentacion en la atencion de las pacientes que se incrementa
en los casos en que estas no traen consigo ny la libreta sanitaria ni los estudios
previos {que entonces deben ser realizados de urgencia cuando ingresan a sala
de partos)

Este grado de fragmentacion que desde ya repercute desfavorablemente
en un abordaje ntegral obstétrico y perinatologico de cada caso se ha visto
refle)ado asimismo en cierta dispandad de criterios y en cierto nivel de subregistro
de los datos consighados en las Histonas Chinicas Perinatales ® {muchas de las
cuales porlotanto tienen informacion imprecisa o iIncompleta)

3 Poblacién investigada

La poblacian en estudio ha sido seleccionada en base a los siguentes cntenos
de inclusion

Son mujeres en edad reproductiva internadas en el Servicio de Toco
Ginecologia de dicho hospital

Todas ellas tienen un nivel bajo o ausente de consultas prenatales
en su embarazo actual o en uno o mas embarazos anteriores

Pork o3 0 por renunc a
i onas labora es yio larios fatta de pago de k degua da etc)

* Segun o refrido por e Lefe dal Servic o de Tocoginecolog a el Hosptal en px repo s rec b todas as
‘emergenc as obstetr cas, pero |
eventual atenc o en Terap a ritensiva ya que el Hosprtal no cuenta con Umdnd de Terapla ntensva de Aduktos
{como por ejemp o en los casos de seps s © de h pertens ones severas) Hay otras sttuaclones en las que hay que
derivar a a paciente -no ya por falta de nfraestructura sino par falta de nsumos como se ha mendonado
antenormente (por ejemplo fahta de sangre en Hemats encaso de

7 Dertro de los | neamertos extablecdos a rwvelnacional y prowincal el servc e Tocognecog a del Hosprtl
Alende utiliza el |a Historia Clinica Perinatal
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- Presentan alguna de las siguientes situaciones

a)Son puerperas

b)Estan embarazadas y estan programadas para el parto

c)Estan embarazadas de mas de un trimestre y han tenido
complicaciones relacionadas con su embarazo que ya han sido
superadas

Para los criterios de exclusion se ha tenido en cuenta por razones eticas- el
estado de vulnerabilidad psiquica y emocional por exposicton a determinados
factores de riesgo, por lo que no han sido seleccionadas fas pacientes que
atravesaran las siguientes circunstancias

~Mujeres primiparas que cursan el primer trimestre de gestacion y estan
internadas por presentar complicaciones relacionadas con el embarazo

-Mujeres, primiparas o multiparas, que han sido internadas para un
raspado uterino evacuador por la perdida del embarazo

- Mujeres gestantes con complicaciones serias del embarazo que
comprometen su vida o |a del bebe

Para la identificacion de las mujeres que una conducta p
prenatal ausente o inadecuada, se recurno -como fuente pnimaria de
informacion- a los datos volcados en las respectivas historias climcas completados
-en virtud del subregistro mencionado anteniormente- con la informaaon
relevada de informantes claves obstetras, obstetricas y enfermeras

Se ha observado que las mujeres se han mostrado mas colaboradoras con la
situacion de entrevista y menos reticentes a brindar informacion sobre sus
experiencias, cuando las conductas indagadas no correspondian con el embarazo
actual, sino con gestas anteriores Se presume que las mujeres estan mas sensibles
si se trata de una situacion actual tal vez no solo por una mera actitud personal
de auto-censura, sino fundar por las expi wes de desaprobacion
que reciben frecuentemente de parte de obstetras, obstetricas y enfermeras
cuando ellas no controlan su embarazo o lo hacen deficientemente

4 Técnicas e Instrumentos de Recoleccidn de Datos

La tecnica de relevamiento de informacion primordialmente utilizada en esta
investigacion ha sido la entrevista semi-estructurada, por considerar que es el
instrumento mas apropiado para explorar el universo de creencias motivacones
y representaciones sociales implicadas en las conductas de cuidado prenatal
investigadas promoviendo que la entrevistada responda espontaneamente, “de
acuerdo con su experiencia personal” y “en sus propias palabras” (Andrade, Shedlin
y 8onilla, 1987, S1}
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El modelo de entrevista elaborado para este estudio consta, en la primera
parte, de una baterfa de preguntas destinadas a recabar datos socio-demograficos
edad educacion situacion de pareja grupo familiar conviviente, cantidad de hijos
vivos, cantidad de hijos que no viven con la entrevistada y presencia/ausencia de
situaciones familiares conflictivas

El segundo grupo de preguntas esta orientado a reconstruir la historia
obstetnica de la paciente cantidad de controles en embarazos anteriores,
dificultades en la gestacion y/o ef parto, antecedentes de abortos, hijos con bajo
peso al nacer, hijos fallecidos por causas perinatales etc

La tercera parte combina preguntas cerradas y preguntas abiertas, destinadas
a ahondar en aquellos aspectos mas directamente refendos al universo
representacional de las mujeres en torno a la experiencia de la maternidad y a la
percepaion de cada paciente con respecto ala calidad de la atencion en obstetricia
{y su postble inaidencia en la adopcion o no de conductas preventivas prenatales)

Durante eltranscurso de cada entrevista, especialmente en la segunday tercera
parte junto a las preguntas previamente establecidas, se han incluido ademas
preguntas de estimulacion, de opinion y de aclaracion (Saftalamacchia  2004),
tendientes a facilitar el tratamiento mas intimo y profundo de aguellos aspectos
que resultasen de interes para la investigacion En todos los casos se ha tratado de
conducir cada entrevista hacia una conversacion lo mas comoda y distendida posible
para la paciente, promoviendo la emergenaa fluida y espontanea de los relatos y
fundamentalmente evitando interferir -en la medida de lo posible en ese
momento espeaal que implica para una mujer el embarazo © el inmediato
puerperio

Las entrevistas estuvieron precedidas de un analisis de fas histonas clinicas
con el objetivo no solo de seleccionar a las pacientes a entrevistar como se ha
explicitado anteriormente  sino tambien de recabar informacion adicional
relativa a la historia toco ginecologica de cada una En efecto, esta revision
sistematica de las historias clinicas ha permitido en primer lugar, tener una idea
previa de cada caso para orientar mejor las entrevistas a administrar
posteriormente por otro lado ha posibilitado completar el relato de las
pacientes, en los casos en los que éstas han omitido mencionar algun dato
relevante Lainformacion obtenida por este medio se ha volcado en un formularto
sintetico y sencillo elaborado segun el siguiente esquema

Nro de historia clinica
- Motivo de internacion actual
Semanas de embarazo al momento del ingreso
- Cantidad de controles prenatales realizados
- Tnmestre en que realizo el primer control prenatal
- Antecedentes de patologia clinica y enfermedades pre existentes
- Antecedentes de problemas obstetricos
Internaciones anteriores en el Servicio de Toco ginecologia del hospital
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Finalmente, unavez seleccionada una paciente, se procedio a la administracion
de la entrevista, condicionada en cada caso- a) consentimiento dado por escrito
y firmado

Para la conformacion de la muestra de mujeres se ha empleado la estrategia
del muestreo teorico (Taylor y Bodgan, 1996 Castro, 1996), segun la cual los
casos son seleccionados en base a su potencial para aportar nuevos datos Para
determinar el tamafio de la muestra se ha utilizado el criterio de "saturacion
teorica”, entendida como el momento de la investigacién en el que se decide
detener el proceso de muestreo porque se considera que ya no se obtiene
informacion nueva (Castro, 1996, £9)

Para faciitar el posterior proceso de interpretacion de los resultados de las
entrevistas, se han confeccionado parametros de anlisis relativos a las conductas
de las mujeres ante el control prenatal, categorizandolas en base a

-La normativa oficial sobre control de embarazo, actualmente en vigencia a
nivel nacional y provincal

- La Iiteratura investigada a nivel nacional e internacional sobre el tema

- La informacion recogida en entrevistas a obstetras de vasta formacion y
trayectoria profesional en fa especialidad

Nuestro pais -como se ha mencionado en el Capitulo I- recomienda iniaiar las
visitas de control prenatal lo mas precozmente posible (dentro del primer
tnmestre de gestacién), al igual que lo sugerido por la mayoria de los paises,
sostenido ademas desde la OMS'®

Con respecto al numero de consultas, la normativa oficial argentina estipula
un cronograma de 5 consultas para los embarazos de bajo riesgo, sugiriendo
que la primera visita se realice antes de las 20 semanas de embarazo {no obstante
la recomendacion general de iniciar el control prenatal dentro de las primeras
12 semanas)"”

S1 bien puede inferirse que la atencion prenatal inadecuada seria, en
consecuencia, aquella que no se realiza segun o estipulado en la normativa
correspondiente, no queda claro sin embargo cuales serian los parametros para

 En el manual sobre el nuevo modelo de control prenatal difundido en el 2001 se enfatiza justamente
que *lo ideal seria que la primera visita se realice durante el primer timestre o preferentemente antes
de la semana 12 de embarazo (OMS 2003 14)

" Cabe sefialar que 31 bren en el sistema publico de salud de nuestro pais se aplica las normativa oficial
relativa a la realizaclon e 5 consultas en la practica privada se sigue Implementando aun el modelo
esténdar que indica un total de aproximadamente 12 visitas (una vez af mes durante los primeros 6
meses da ambaraze, una vez cada 2 3 semanas en los dos meses sigutentes  luego una vez por semana
hasta el parto)
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establecer puntualmente cuando un control prenatal tiene un inicto tardio o en
que medida se lo considera realizado en forma deficiente

Tanto enlahiteratura nacional e Internacional anahizada sobre el tema como
en las entrevistas realizadas a varios profesionales de nuestro pais, no se ha
encontrado consenso en relacion a estas definiciones, observandose variaciones
en et inicio de la atencron y en el numero de consuttas acumuladas para calificar
la atencion prenatal como inadecuada

La mayor disparidad se ha observado en relacion a la cuestion del comienzo
tardio de la atencion, dado que en las investigaciones relevadas los parametros
encontrados oscilan entre las 16 semanas (Sanchez Perez Ochoa Diaz Lépez
Garcla Gil y Martin-Mateo, 1997%) las 20 semanas de embarazo (Magadi, Madise
y Rodrigues 2000 Urrego Mendoza Gonzalez Gonzalez y Fernandez Morris
2001) y las 28 semanas aproximadamente {Mendoza Flores, Sanchez Jimenez,
Garaa Cardona y Avila Rosas, 2002™%)

Con respecto a la cantidad de consultas, fa mayoria de las investigaciones de
aquellos paises en que fa normativa indica 5 visitas, se considera deficiente un
control prenatal basado en 4 0 menos consultas

En entrevistas realizadas a obstetras que se desempefan en el sub-sector
publico de salud de nuestro pais, s1 bien hay acuerdo en considerar deficente
un control de embarazo con menos de las 5 consultas recomendadas oficialmente,
se han encontrado discrepancias en relacion a cuando considerar tardio el
comienzo de la atencion prenatal Mientras hay quren acuerda con conceptuahzar
como tardro el control Iniaado mas alla de las 20 semanas de gestacion, en
especial en el contexto de poblaciones atravesadas por condiciones socio-
economicas desventajosas otros en cambio se han mostrado mas “ortodoxos”
estimando como tardio todo control que se inicia despues dei primer trimestre

Finalmente cabe destacar que en una prueba piloto del trabajo de campo
se ha observado que aun en aquellos casos en los que objetivamente los controles
prenatales podrian ser considerados dentro de un nivel adecuado (es dear
iniciado dentro de las 12 a 16 semanas de gestacién, con un numero de 50 mas
consultas), no obstante, algunas pacientes entrevistadas han visualizado en tales
casos su propla conducta de curdado prenatal come tardfa

' En este estudio se establece que una atencion prenatal adecuada es aquella que se Inicia entre el
primero y cuarto mes del embarazo y se han realizado més del 80% de las consultas recomendadas {es
decrr 5 0 mas consultas) El cantrol prenatal realizado con un numero de 0 a 4 consultas se cons dera
aqui inadecuado

# Estas autoras en una investigacién realizada también en México como la de Sanchez Perez y colab
definen como control prenatal Inadecuado el que consta de 4 @ menos cansultas y ha sido In ciado en el
tercer tr mestre (aprox madamente a las 28 semanas) En Mexico la normativa oficial recom enda un
esquema de 5 consultas estableciendo que la primer vivista debe ser realizada dentro da las pr meras
12 semanas de embarazo {(Norma Of cial Mex cana NOM 007 55A2 1993)
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En base al o r preceder -a traves de la normativa
vigente, la revision de la literatura, las entrevistas a profesionales y lo observado
en laprueba piloto , se ha elaborado la siguiente categorizacion de los controles
prenatales

- _Controles Prenatales Adecuados, percibidos como Tardros

Son aquellos controles que han sido iniciados dentro de las 16 semanas de
gestacion, con un numero total de 5 0 mas consultas, pero a pesar de ello son
percibidos como tardfos por las pacientes entrevistadas

- _Controles Prenatales Tardios

Son fas consultas iniciadas a partir de las 20 semanas de gestacion, totalizando
5 0 mas controles

- Controles Prenatales Deficientes

Son aquellos controles prenatales que, imciados en cualquier semana de
gestacion, llegan a un maximo de 4 consultas

Algunas mujeres presentan un control prenatal tardio (iniciado despues de
las 20 semanas) y deficiente (es dear, han realizado sofo 2 0 3 consultas, o las 4
consultas realizadas son insuficientes en relacion a las complicaciones que
presenta el embarazo) En este caso se lo considera como Control Prenatal
Deficiente

- Controles Prenatales Ausentes

Son los casos en los cuales las gestantes no han realizado ninguna consulta,
© han realizado una sola consulta y los estudios correspondientes pero no han
reahzado una segunda visita para consultar por los resultados de los estudios

Tambien se incluyen en esta categoria los casos de mujeres que han tenido
contacto con el centro de salud en el tercer tnmestre de gestacion, perc en una
situacion de emergencia (que requiere internacion) y, por lo tanto, estan fuera
de un esquema de consulta prenatal en consultorios externos
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CAPITULO V
Analisis descriptivo de los resuftados de Ja investigacidn

1 Caracteristicas frcas de /a poblacid

En total se han entrevistado 34 mu)eres con controles prenatales inadecuados
o ausentes cuyasedades estan comprendidas entre los 14y los 40 afios El grupo
mas numeroso tiene entre 18 y 2t afios seguido por el de las mujeres entre [os
22y los 30 afios de edad en el momento de la entrevista (Cuadro V 1}

Cuadro V1
Cantidad de mujeres entrevistadas por intervalo de edad

Intervalos de edad
<18 | 18-21 [ 22-30| 31-40 | Total

Cantidad
4 12 1" 7 34
de mujeres
Para cada intervalo de edad, se han relevado datos socio d g 0.

relativos a nivel de escolaridad, ocupacion y situacion de pareja

Con respecto al primer item se ha considerado el nivel formal de instruccion
alcanzado en el momento de la entrevista en base a las siguientes categorias
primana completa e incompleta secundaria completa e incompleta y nivel
terciario o universitarnio Se constata que algo menos de la mitad de las
entrevistadas ha completado el nivel primario de instruccion cerca de un guinto
tiene primana mcompleta y practicamente en la misma cantidad secundania
incompleta Muy pocas han finalizado el nivel secundario de estudios y ninguna
ha alcanzado un nivel tercario (Cuadro vV 2)
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CuadroV 2
Nivel Laboral de Pareja y Pandad
por Intervalo de Edad

Intervalos de Edad
<18 |18 21,22 30|31 40| Total
P Inc 3 2 1 1 7
&
5] Pcom 5 5 5 e
3 e
a 8 Inc 1 4 2 1 8
3
B § Com 1 3 4
Terc / Univ
c| AdecC 3 8 8 5 24
=)
5| Desempl
8
a
2| Empleo 1 4 2 7
© 1 ptan soc (1) 1 2 3
Novlazgo 2 1 3
L]
= Casada 1 1
£
& | Separada 3 1 4
o
@ | Concubma 2 8 8 7 25
S pareja 1 1
o | Pnmipara (2) [ 1+ 2(P) [ 2+ 2¢P) 7
s
Tl 2 3Hyos 1 8 10 1 20
s
% |4 Hijos o mas 1 8 7
{1) Eneslacalego a sehan nclu do selo o5 casos de mujeres que reciben el plan
socialy deben realizar tareas fuera dei hoga  Aquéllas que son beneficianas de
un pan soc al pero no trabajan han sido nclindas por lo tanto en a categona de
Ama de casa
(2) Eneste tem se ha diferenciado a la muyer que haten do su prme h o pero no
ha sido ése su pomer embarazo de la mujer prmigesta (P)

En relacion con la situacién ocupacional las categorias retevadas han sido
ama de casa desempleada y empleada observando que mas de los dos tercios
de las mujeres en estudio son amas de casa es decir realizan tareas
exclusivamente dentro del hogar Dentro de este grupo algunas han trabajado
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hasta quedar das, ya sea como [ © como vendedoras
en un comercio o en puestos de las fenas de la zona Entre el pequefio grupo de
mujeres que trabajan {casi un quinto), todas lo hacen en empleos temporarios, en
negro, es dear, sin refacion de dependencia y sin recbir entonces los beneficios
Jubtlatoriosy sociales con los correspondientes aportes de parte del empleador’, algunas
trabajan como vendedoras en alguna de las fenias de Ing Budge (por lo general, solo
los fines de semana}, otras cuidan nifiog?, las menos desempefian tareas en comedores
escolares o comedores comunitarios en virtud de reabir el beneficio de un plan social
(en general, son actividades de pocas horas y/o de algunos dias por semana)

Con referencia a la situacion de pareja {casada, separada, concubina, de novia o
sin pareja), se ha verificado gue la gran mayoria de las mujeres presenta algun tipo de
vinculo en el momento de la entrevista, con fuerte predominio de las uniones de
hecho Entre estas ultimas ~que representan practicamente las tres cuartas partes de
la poblacion en estudio- cerca de los dos tercios lleva entre 1 y 5 afios de convivenaa
con su actual pareja ¥ poco mas de un tercio supera los 5 afios' Asimismo, entre las
mujeres en concubinato, solo én algo menos de un tercio de {os casos se han constatado
segundas uniones, verificadas predominantemente en mujeres de alrededor de 30
afos o mas en ¢l momento de laentrevista Casi latotalidad de las mujeres unidas de
hecho ha comenzado a convivir entre los 15 y los 21 afios, siendo solo tres las que
inigaron la convivencia antes de la edad de 15 afios

Por otro lado, analizando todos los casos de mujeres que viven o han vivido en
concubinato, se ha observado que poco menos de la mitad de ellas ha iniciado su
convivenaa a raizdel embarazo (s1 bien algunas no continuaron luego con la misma
pareja)

Alindagar por ultimo s -entre las mujeres multiparas- sus hijos son de un mismo
padre o de diferentes parejas se ha constatado que, en mas de la mitad de los casos,
los nifios son de un mismo progenitor, el resto de las mujeres, en cambio, ha terido a
sus hijos de dos pare)as distintas®

De la observacion de los datos sociodemograficos relevados se infiere por lo
tanto que las mujeres de este estudio son, en su mayona, amas de casa, han

"Sibien an la entrevista -en la categonia (crvespond\ente a empleo se indago s se trataba de empleo
temparanc (en negro s n relacion de relacion de {en blanco}
despues para ¢f analisi de los resubtados se \m\uymn 1\m»m=n\= todas fas sstuaciones faborales en
una unica categor 2 d ferenciando solo el caso de las actividades realizadas bajo un plan socal

*Una sola de fas entrevistadas refirio estar trabajando en la situacion de contratada de la Municipalidad
de Lomas de Zamora (como empleada administrativa en una Unidad Sanitaria) sin embargo teniendo
encuenta la precariedad que Implica estar bajo contrato (que puede rescindirse en cualquier momento
-aun antes del plazo estipulado y no esta sujeto a aportes de parte del empleador) se ha considerado
este caso como empleo temporario

*Entre las que superan [os 5 afios de convivenca Poco mas de la mitad lleva entre 10 y 17 afios de
concubinate con la misma pareja

45610 en un caso los 5 hyos de la entrevistada son de 4 parejas diferentes
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wair er Tte
-en forma frecuente por haber quedado embarazadas- entablando uniones consensuales
relativamertte estables en el tempo®, que ro legaiizan sin embargo con el subsiguiente
naamento de sushijos

2 Caracterfsticas de la histona obstétrica
21 Pandad y edad del pnmer embarazo

Mas de la mitad de las mujeres entrevistadas tiene entre 2y 4 hijos (Cuadro V
2) Los casos de pnmiparidad y primigesta se ubican -como es logico- en fos tres
primeros intervalos de edad, mientras que Jas grandes multiparas son
predominantemente mayores de 30 afios Mas de las tres cuartas partes de las
mujeres multiparas ya tienen 2 o mas hijos antes de cumplir los 25 afios {ver Anexo
1) lo cual habla de un comtenzo de la fecundidad bastante temprano Con respecto
altiempo transcurndo entre cada hijo, se ha observado que mas de la mitad de las
mujeres multiparas han tenido un intervalo intergenesico menor de 2 afios® en
alguno de sus embarazos anteriores Cabe destacar que la casi totalidad de los
casos en los que se ha verificado un intervalo integenesico corto coincide con un
control prenatal inadecuado o ausente en el embarazo siguiente En la gran
mayoria se trato de un solo episodio por caso” En relacion con la edad de la
primigesta, cerca de la mitad de las mujeres entrevistadas tuvo su primer embarazo
entre los 18y los 21 afios y un porcentaje simlar antes de cumphr los 18, de las
cuales un terao antes de la edad de 15 anos (Cuadro V 3)

CuadroV 3
Edad del Pnimer Embarazo

intervalos de Edad

<15 15-17 18-21 22-30 31-40
4 12 16 2 ]
s Jat

In ertrevsta [ se han ¥ estan por o tanto en su segunda experienc a de
comvvencia Esta suma eleva a més de un terco ¢l numero de mugeres de este estxd o Gue teren o han ferido una
nptura de parep

‘g .

de cada mujer embarazada cuando astite a contro! prenatal (Min. de Salud de Ia Nadon Gua de Comrol Prenatal
2001 179

i oher tales Intervalos.
s se verrficaron § Intervalos Intergenésicos de 1 afo y en otra con 3hijas, 2 intervalos (también de 1 afic)
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Si se considera el intervalo de edad entre los 15y los 19 afios que es el que
generalmente se toma en cuenta para las disticas de
(OMS, 2004 5)-, la cantidad de mujeres que se embarazaron por primera vez a
esa edad suma 20%, lo cual representa poco menos de los dos tercios de la poblacion
en estudio evidenciandose as! una proporcion considerable de embarazo
adolescente 51 en cambio se consideran los intervalos etarios que llegan hasta
ios 19 anos partiendo de las edades menores a 15 segun Ja definicion estandar
de la OMS para adolescencia®, esta proporaién es mas alta elevandose entonces
per encima de Jos dos tercios

Si bien este no es un estudio cuantitativo, los resultados obtenidos hasta

aqui con respecto a la conformacion de pareja y la fecundidad de las mujeres

das son ¢ con los hall de una investigacion realizada

en municipios del conurbano bonaerense, en la cual las edades medias de

Iniciacion sexual de la primera union de pareja y del primer hijo “sefialan

calendarios muy precoces de inicio de formacion de las familias y las
descendencias (Lopez, 2000, 22)

22 Conductas de control prenatal

Como se ha sefialado en el capitulo referido al encuadre metodologico, en
este estudio se han investigado las conductas de control prenatal ausente o
inadecuado en todos los embarazos no solo en el ultimo- de cada mujer internada
en el Servicio de Tocoginecologia del Hospital Alende a traves del relato de las
entrevistadas y de Jos datos complementarios proporconados por las historias
clinicas Como es logico dentro de los eventos ndagados se han considerado
tambien los casos de parto pretermino' y de mortinatos, excluyendo en cambio
los embarazos que terminaron en abortos o en abortos tardios’ De esta manera,
los emb Ir dos en las 34 suman en total 101

De €505 eventos™, se ha constatado que mas de la mitad -60 casos- presenta
una de las conductas en estudio (Cuadro V 4) Dentro de estos Jos mas numerosos
son los controles prenatales tardios {(con dos cuartas partes de los casos) Los
controles adecuados perabidos como tardios representan casi un cuarto de los
casos estudiados En una proporcion algo menor les siguen los controles deficientes
¥, luego, los ausentes

*De las34 mer
8 tuvieron su pmera gestacion despues de los 19 anos.

15y los 21 anos (Cuadro V 3) de estas, sola

b5)
 las personas que tienen ertre 10 y 19 anos, drferenciando 3 etapas. adolescencia temprana (de 10 a 13 afios)
adolescencia media (de 14.a 15 afos) y adolescencia tardha (de 162 19 anos)

[
el 50 procee au aes antre 25 20yl 28 emans péro o ha aparecdo nngun caso ¢n ete esudes

En obstetrica se consideran dos P05 de abortos precoz. antes de las 12 semanas de gestacion y tardo entre la
semana 12yla 20
* 5ok

de cortrol prenatal llevado 3 cabo en elios
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Cuadro V 4
Cantidad de Control Ausentes o
y de Controles Prenatales Adecuados

Controles Prenatales Ausentes o Inadecuados Controles
TOTAL
Ad PEIC | 1rdios | Ausentes| Defic | Total | Adocuados
Tardios
12 30 8 10 60 38 98

1 se consideran solo los controles efectiva y objetivamente tardios ausentes o
defioentes (es dear, catalogados independientemente de la percepcion subjetiva
de las entrevistadas) estos suman 48 casos en total esdear, cerca de de la mitad de
todos losembarazos relevados Dentro de este grupo, los controles tardios concentran
las dos terceras partes de los casos mientras que los ausentes y los deficientes
representan cadauno menos de la tercera parte de ellos

Mas de la mitad de las mujeres con controles prenatales catalogados como tardios
ha consultado por primera vez alrededor de las 20 semanas (ver Anexo 1) y el resto
1o ha hecho entre las 20 y las 24 semanas" (solo una de las entrevistadas, en su
ultimo embarazo, ha iniciado el control prenatal muy tardiamente -es decir a las
28 semanas de gestacion-, s bien hamanifestado haber realizado 5 visitas al obstetra)

En el caso de los controles prenatales deficientes, la gran mayoria de las mujeres
entrevistadas realizo la primera visita al obstetra entre las 20 y las 24 semanas de
embarazo, pero efectuo solo 2 3 consultas en total En tres de los casos indagados
el comienzo de la atencion prenatal no ha sido tardio por el contrario, la misma
fue iniciada dentro del primer trimestre- pero en estos casos concurrieron a ver al
obstetra solo 2-3 veces

Por su parte, los controles prenatales adecuados -es dear, los controles efectuados
antes de las 20 semanas de embarazo y con un numero de visitas no inferior a 5-
suman 38 casos', representando por lo tanto poco menos de dos quintas partes del
‘total de eventos analizados Dentro de este grupo de controles prenatales la gran
mayoria de las consultas han sido iniciadas dentro del primer tnmestre de gestacién,
muientras que solo un cuarto de ellas fueron realizadas -aproximadamente- entre
las 16 y las 18 semanas de embarazo

Puesta que normatmente Jas mujeres contab | zan el tiempo del embarazo en meses el calculo de fas
semanas de gestacion ha demandado un trabajo de Indagac on espec { o ya que este dato -cuando no
estaba connignado en I historia clinica (o cual era bastante frecuente ya que no figuraban en ella
todos Ios embarazos de cada pac ente) deb a ser Inferido del relato y las repreguntas realizadas a cada
entrevistada

“Come se ha sefialado en tres opol [ recordaron en que mes del embarazo
iniclaron los controles estos casos no fueron ncluidos por lo tant en ninguna de las categonias
analizadas
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Al relacionar los tipos de control prenatal estudiados con la edad (Cuadro
V5) se ha observado gue en las mujeres menores de 18 anos predominan
fuertemente las conductas de control prenatal ausente o inadecuado con una
frecuencia que es tres veces mayor que las de control prenatal adecuado Este
predominio si bien se suaviza considerablemente se mantiene en las mujeres
entre 18 y 30 anos Entre las mayores de 30 afios, en cambio los controles
prenatales ausentes o Inadecuados solo superan higeramente a los adecuados

CuadroV 5
Controles Ausentes o ¥ Controles
segun Edad Educaciony Situacion de Pareja
Controles Prenatales Ausentos o inadecuados | Adecuadios
AGPRC | 1dos | Ausentes | Defic | Total | Totar
Tardios
<18 5 5 1 2 13 4
7 18 21 3 9 4 3 19 14
3
w 73w 3 13 2 3 2 14
340 1 3 1 2 7 6
P inc 2 2 2 15 5
c
S
S | PCom 5 15 2 [:] 28 25
H
é § inc 4 3 2 13 3
§ Com 1 2 1 4 5
Noviazgo 4 3 2 2 11 5
m | Casada 1 1
3
S | Separada 2 1 3 1
@ | concubina | 8 25 5 6 44 32
Sin pareja 1 1
La edad en esle cuadro es la que las mujeres entre sladas presentaban en cada uno de sus
embarazos La Siluacién de Pareja consignada aqu s la corespondiente al comienzo de cada
emberazo Porlotanto puede vanar en el transcurso de ese mismo embaraz y ademas ser
dferenle a la relevada en el momento de la entrevista. No se mcluy e Item relativo a ocupacion
porque no se ndagd este dato en las atenores siuaciones de emberazo da las entrevsladas
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Si bien se observa que las mujeres incluidas en el primer grupo de edad
presentan claramente menos controles prenatales sin embargo estos resultados
al menos en ssMismos- no permiten delinear nitidamente una tendencia porlo
que se infiere que la edad no parece ser -en esta Investigacion una varnable lo
suficientemente consistente en la cual basarse para dar cuenta de las conductas
de control prenatal ausentes o inadecuadas

£n relacion con el nivel educacional, como era de esperarse, los controles
prenatales ausentes o inadecuados prevalecen en las mujeres cuyo nivel de
instruccion solo ha aicanzado el nivel primario o no ha superado el secundario
tales controles son tres veces mas frecuentes que los adecuados en las mujeres
con primaria incompleta, apenan superan a estos ultimos en las entrevistadas
con primaria completa y aparecen 4 veces mas que los adecuados en aguellas
que no han completado el secundario Enlos casos en gue han logrado completar
el nivel secundario de instruccion, en cambio, los controles prenatales adecuados
son ligeramente mayoritarios aungue no tanto como se presupondria, lo cual es
indicativo de la presencia de otros factores que inaiden en la adopcion o no de
conductas preventivas prenatales

Con respecto a la situacién de pareja, puesto gque el tipo de vinculo
predominante en la poblacion estudiada es como se ha expresado mas arriba, la
convivenaa casi Inmediata -con periodos de noviazgo muy cortos y a edades muy
tempranas logicamente los controles prenatales en estudio se concentran
mayoritariamente en las mujeres en concubinato abarcando poco mas de los
dos tercios en el grupo de controles inadecuados o ausentes y la casi totalidad en
el grupo de los adecuados Dentro del total de embarazos ocurridos en esta
situacion de pareja es decrr, en uniones de hecho- se constata un predominio de
controles prenatales ausentes o inadecuados sobre los adecuados A su vez,
dentro de los ausentes o inadecuados, los mas numerosos en las mujeres con
uniones consensuales son los tardios {representando mas de la mitad) segutdos
por los adecuados pero percbidos como tardios {logicamente en un numero
mucho menor), y luego por los deficientes y los ausentes (ambos en cantidades
practicamente equivalentes)

Al analizar las conductas de control prenatal de las mujeres en situacion de
noviazgo, se comprueba que los controles prenatales ausentes o inadecuados
son mas del doble de los adecuados Asimismo se observa que conrespecto a los
ausentes o inadecuados- en las mujeres con este tipo de vinculo de pareja
predominan los controles adecuados pero percibidos como tardios Caben sefalar
asimismo algunas pecuhandades ast como en el unico caso de una entrevistada
sin relacion de pareja se verifico como seria prewvisible- un control prenatal
ausente, paradojicamente, en el unico caso de una mujer casada -en el que se

* Cabe recordar qua dentro de los controles prenatales ausentes o inadecuados los controles
tardios son las dos cuartas partes del total

1 En el caso de esta entrevistada en los embarazos anteriores gestados en una situacion de pareja
wnestable y conflictiva se venficaron mejor calidad y cantidad de los controles prenatales (uno
adecuado y el otro adecuado pero percibida como tardio) que en su ult mo embarazo planticado
producto de su matr mon o en el que tuvo un control prenatal deficiente
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pensania que el tener pareja estable seria un factor favorable-, se constata en
cambio un control prenatal inadecuado™ Por otro lado se ha observado que,
tanto en los casos de controles prenatales ausentes o inadecuados como en los
adecuados, clertos embarazos -en similar numero para ambos grupos de conductas
ocurrieron en el contexto de situaciones conflictivas de pareja (por ejemplo, parejas
violentas, adictas 0 abandonicas)"”, aun tratandose -en algunas de esas situaciones-
de convivenaas consensuadas de larga data

En vista de los resultados obtenidos en el analisis de las conductas de control
prenatal relacionadas con la situacion de pareja, se infiere que tampoco en este
aspecto se puede visualizar nitidamente una tendencia Asl es que, por ejemplo,
no es posible establecer una correlacion clara entre controles ausentes o
inadecuados y -segun cabria esperar menor estabilidad en la relacion de pareja
(en especial si se tiene en cuenta que -como se ha observado- dicha estabilidad no
depende, evidentemente, ni del tipo de vinculo ni de su contnuidad en el tiempo)

Si se enfoca el analisis observando las conductas de control prenatal en los
sucesivos embarazos de cada una de las mujeres entrevistadas (ver Anexo 1) -y
descontando obviamente a las que han tenido un solo hijo™-, solo 7 de ellas -es
dear, aproximadamente un cuarto del total de mujeres con mas de un hijo han
tenido controles ausentes o iInadecuados en todos sus embarazos Esto implica,
por tanto, que poco mas de los tres cuartos de las mujeres multiparas entrevistadas
-es deair, la mayoria- no ha tenido el mismo tipo de conducta prenatal en sus
Tespectivos embarazos, presentando controles ausentes o inadecuados en unos y
adecuados en otros {entre las mujeres con mas de dos hijos, se han observado
predominantemente controles ausentes ¢ inadecuados solo en una o dos de sus
gestas}

Al evatuar en lineas generales la relacién entre las conductas de control de
embarazo y la paridad (Anexo 1) se constata que, en Jas mujeres entrevistadas en
este estudio, prevalecen las conductas de control prenatal ausente o tnadecuado
en el embarazo del primer hijo (que, en algunos casos, por ahora es el unico)

Al examinar en que numero de gesta -en |a secuencia de los sucesivos

las mujeres mut hanp conductas de <ontrol prenatal

ausente o (nadecuado, se ha observado que -exceptuando los casos en los que se
ha verificado este tipo de controles en todos los embarazos- tales conductas
predominan en principio en una o dos de las gestas posteriores al primer hijo Sin
embargo, se ha detectado asimismo que -en cada una de las mujeres entrevistadas-
uno de esos embarazos es a la vez un hyjo ultenor pero ademas el primer hijo con su
siguiente pareja De esta manera, entonces, las conductas de control prenatal ausente
o inadecuado pasan a predominar en los casos de primer hijo con pareja actual y/o

¥ En uno de esos casos se observo que la entrevistada tuvo controles prenatales adecuados en (o5
embarazos que fusran producto de relaciones de parelas anteriores conflictivas mientras que en su
ultimo embarazo gestado en el contexto de una situacion de pareja estable tuvo un control prenatal
def ciente {cond ¢ onado segun ella por factores emocionales e Intra subjetivas)

™ Entre estas mujeres -que suman 7 se han verificado -en igual proporcion controles deficientes,
tardios y adecuados percibidos coma tardios Solo en un caso se ha registrado un control prenatal
ausente (ver Anexo 1)
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antenor No obstante, se estima que para aquellas mujeres que ya tienen uno o mas
hijos con una o mas parejas anteriores la nueva situactdn de embarazo aun siendo el
primero conlaactual pareja, nose wvenaaria de igual modo nitendria el mismo estatuto
psicologico y emocional que en una primipara o primigesta puesto gue -ademas de ser
Ya un evento corioado por haberlo expenmentado anteriormente la presenaa de
otros hijos supone, necesanamente un tiempo y una dedicaaién diferente

Por otro lado, a! profundizar en el analisis de estos casos de controles ausentes o

|nadecuados de primeros hijos con pareja actual y/o antenor se ha comprobado

Tte que alg han pl d adugendo

no obstante muy diversos motivos -relativos a situaciones personales y emoconales
por los cuales no realizaron un control adecuado de los mismos™

Sise explora la corr 1a entre I refendos como
no planificados por las entrevistadas y las conductas de contro! prenatal (Cuadro V E),
se constata que mientras en el grupo de embarazos planificados la proporcion entre
controles adecuados e inadecuados es practicamente equivalente -en una relacion de 1
a1 entre ambos-, en el grupo de los embarazos no planificados, en cambio la relacion
entre los controles prenatales ausentes o inadecuados y los adecuados esde 2 a 1, es
dear aquellos son casi €l doble de los adecuados Asimismo se comprueba que -
contrariamente a lo esperable no siempre en los embarazos planificados las mujeres
han tenido una conducta de control prenatal adecuado como asi tampoco a los no
planificados les ha correspondido necesariamente una conducta de controf prenatal
ausente o Inadecuada, st bien esta uttima situacion ha sido la predominante

Analizando las conductas de control prenatal ausentes o tnadecuadas en los
embarazos planificados predominan -en similar proporcion- los controles deficientes y
los tardios, mientras que en los no planificados el mayor numero corresponde a los
controles tardios

CusdroV 6
Tipos de Contral Prenatal en yNe
Controfes Prenatales Ausentes o Inadecuados | Adecuadaa
Ad perc
i Tardios | Ausentes | Defic | Total Total
Tardios
Emb
Planiicado | 2 5 2 N 15 i
No Planif 7 22 5 3 37 18
No
Recuerda s s ! ! 8 8
Total 12 0 B 10 60 38
*Para el analis s de las referidas por las <on respecta a las conductas

en estudio ver el capitufo VI
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Al analizar este aspecto en relacion con la paridad se ha observado que, entre
las pnimiparas y pnmigestas algo mas de la mitad ha refendo embarazos no
planificados, mientras que aproximadamente los dos tercios de las multiparas
han planificado solamente alguno de sus embarazos

Entre las multiparas, solo en un caso todos los embarazos han sido planificados,
constatando un control prenatal tardio en el primer embarazo y un control ausente
enelultimo En otros 6 casos, en cambio, las entrevistadas refirieron que ninguna
de sus gestas ha sido planificada Entre estos casos, la mitad tuvo controles ausentes
o nadecuados en todos los embarazos mientras que las otras tuvieron este tipo
de controles solo en uno de sus respectivos embarazos

3 Nivel de Informacidn de fas mujeres en estudio sobre el control del embarazo

Para abordar de manera mas completa y precsa el problema de investigacton,
se ha indagado ademas que saben las mujeres entrevistadas sobre los controles
prenatales es dearr, para que sirven, cuando iniciarlos y con que frecuencia

En lineas generales, al promover gue ellas se expidan espontaneamente sobre

Ia ut;lldad y la relevancia de las consultas al obstetra durante el embarazo, se han

similares, ¢ do que ia mayoria de las mujeres ha puesto

eI acento en el control del bebe"’y del embarazo, mientras que solo una minoria
ha incluido tambien a la madre -es decir, a eflas mismas en el proceso

Dentro de los estilos de respuesta mas frecuentes las entrevistadas han
manifestado que el control prenatal sirve en general para “controlar ef bebe”,
“saber como esta®, “ver como esta desarrollandose”, ‘como evoluciona’, “que
tenga un adecuado creamiento”, “gue Ja/ga bien”, “para saber st va a nacer sin
ningun prob “s1 esta bien g |, *sirve mucho para los partos para
saber como esta ub/cadu , para saber “como esta el bebe y la mama tambien’
“para ver si esta bien el bebe y st esta bien ella”, * para que el bebe nazca bien,
sano, fuerte bien de peso sin minguna enfermedad”, ‘para alimentarse bien
uno” Como puede apreciarse, algunas respuestas son mas bien escuetas, referidas
simplemente a si el bebe esta bien sano, otras aluden ademas a la dea del
adecuado desarrollo creamiento o evolucion del bebe dentro de la panza y unas
pocas relacionan el control prenatal con un buen parto De las gue incluyen la
consideracton del estado de la madre durante el embarazo, algunas se refieren
prinapalmente a su alimentaciony en menor medida, a su estado de salud (por
ejemplo *ver s la mama esta sana, st tiene alquna dificultad si esta bien de
salud”, s1 tene “alguna enfermedad, alguna infecaon”F' Con respecto al tema

# Cabe sefalar que al hablar del contral prenatal Ia gran mayonia se refiere al bebe Solo 3 de las
entrevistadas se expresaron en terminos mas impersonales refinéndose al control del embarazo y
no del bebd

* Estas dos de infeccion urinana en los dos
b: enun caso y de problemas de hiper embarazo anteriory en
el actual en el otro caso
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de la alimentacion, se presume que ello tal vez se deba a la preocupacion
demostrada en el consultorio por los obstetras, fos cuales suelen comentar al
elevado indice de anemias observado en este medio, s bien no han realizado una
estadistica concreta al respecto

pequefio grupo de ent ha volcado mas ¢ y
elaboradas, en lasque vinculan la practica de la atencion prenatal con la nocion de
prevencion de riesgos, enfermedades o complicaciones durante el embarazo y el
parto De hecho, para ellas, las visitas al obstetra durante la gestacion son de
utiidad “para que te vaya bien en el embarazo, se haga el parto bien, por ahi s
tenes alguna enfermedad la captan enseguida”, “para que no corra riesgo vos ni
tu bebe”, “para que el medico sepa que no esta corriendo riesgo el embarazo”,
“para que estes tranquila vosy tu bebe, porque por ahi tenes alguna complicacron
o algo”, “para ver si el bebe estd sano o st vos tenes alguna enfermedad, que
pueda afectar al bebe, alguna infeccion”, “para ver s ef bebé esta sanoy st uno
tiene alguna enfermedad que le pueda hacer mal al bebe, cuando te haces controlar
te pones en manos del medico” Al ntentar relacionar este estilo de respuesta con
edady nivel de instruccion, se observa que corresponden a mujeres de drferentes
edades (17, 18 25 31y 37 afios), tres de las cuales tienen primaria completa, dos
secundaria incompleta y una pnmaria incompleta, es deair, ninguna ha finahizado
el nivel secundario de tnstruccion Sin embargo, lo significativamente comun acast
todas ellas?? es haber terido Infecciones durante los embarazos, alguna
complicacion en el parto o antecedentes de abortos tardios® Este dato sugiere
que el saber contenido en sus respuestas provendria mas bien de su experienciay
su historia personal y, por lo tanto, del encuentro con el discurso medico en esas
experiencias- mas que del acceso a fuentes de informacion inherentes al nivel de
instruccion, resulta evidente que ¢l discurso medico es valorado y ubicado en el
lugar de poder gque popularmente se le otorga al saber cientifico, como puede
leerse en uno de los relatos “cuando te haces controlar te pones en manos del
medico”, o en afirmactones similares “te tratan bien aunque tengan estudio”

Finalmente cabe destacar que una de jas mujeres entrevistadas manifesté que
el control prenatal es util porque, ademas de “vers: va todo bren”, “cuando una
esta embarazada ya te hacen todos los estudios para que despues, cuando uno
tiene famiha, puede volver a cuidarse de vueita” Paradojicamente, se trata de
una mujer de 32 afios gran multipara, que -segun ha afirmado en el transcurso de
la entrevista- nunca ha usado un metodo anticonceptivo En esta respuesta,
entonces, tambien se advierte la presunta intervencion del discurso medico, en
espeaal s se considera que esta entrevistada tiene antecedentes de intervalos
intergenesicos menores de dos afios, considerados como un factor de nesgo, y ha

2 A excepatn de una de estas entrevistadas de 31 afios que ha completada el nivel primario de
Instruccion

se regustraron k t 1) infecciones unnarias en
todos los embarazos 2) un nacimiento por cesrea por falta de progresisn y descenso y un aborto
tardlo anterior por embarazo extramembranoso, 3) infeccién urinania y endometriosis puerperal en
embarazo anterior 4} un mortinats par anencefalla y 5} un aborto tardio antertar referido como
espontaneo
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cursado su ultimo embarazo con hipertension artenal, metrorragiay, por lo tanto,
amenaza de parto prematuro

Altratar de ahondar aun mas en el analisis de las valoraciones de Ja poblacion
en estudio sobre los controles prenatales, en el proceso de entrevista se ha
incluido una pregunta referida a la utilidad de los mismos para a) vigilar el
crecimiento del bebe, b) prevenir y tratar complicaciones del embarazo ¢} tratar
enfermedades de la madre y d) preparar fisica y psicologicamente a la mama
para el nacimiento y el cuidado del bebe, solictando luego -a cada entrevistada-
que ordene las respuestas segun el nivel de importancia que le confiere a cada
una de estas alternativas Los resultados obtenidos muestran que la mayor
cantidad de respuestas ubican a la primera de ellas -es decir, vigilar el crecimiento
del bebe en primer lugar, las respuestas relativas a la segunda tratar las
complicaciones del embarazo- se ubican mayoritanamente entre el primero y el
segundo lugar (con predominio del primero) y las otras dos, en cambio se ubican
preferentemente entre el tercero y el cuarto lugar, observando que las respuestas
relativas a la utilidad del control prenatal para el tratamiento de las
enfermedades de la madre se concentran predominantemente en el tercero y
las referidas a la preparacion fisica y psicologica de la mama para el nacimiento
y el curdado del bebe ocupan principalmente el cuarto lugar

Estos resultados refuerzan lo observado inicialmente, es decr, que en el
imaginario de la poblacion en estudio Jo que esta puesto en juego en fa atencion
del embarazo es en primer lugar la sajud del bebe y despues la de la madre,
considerando inclusive -en un segundo plano- la preparacion psicofisica de la mama
para el advenimiento de su hijo*

En cuanto al iniio y frecuencia de los controles prenatales se constata que
practicamente la totalidad de las entrevistadas considera que la atencion prenatal
debe iniciarse dentro del primer trimestre de gestacion observando que la mayoria
tiende inclusive a situar dicho inicio en el pnmer mes del embarazo® Con respecto
a la frecuencia de las consultas las dos cuartas partes consideran que se debe
concurrir a control una vez por mes, cerca de un cuarto de las entrevistadas piensa
que se debe consultar dos veces por mes, algunas han respondido que hay que It

“cuando te atan”y solo una considero que 5 consultas son suficientes

Con respecto a cuales deben ser los profesionales a cargo de los controles
prenatales la totahdad considera que debe realizarios el obstetra®™ Para la mitad
de las mujeres en estudio puede realizarlos tambien el ginecologo (para el resto
el ginecologo solo diagnostica el embarazo y luego deriva al obstetra) Mas de la

* Este punto se retomaré en el capitulo VI

 Algunas han dado respuestas tales como " apenas quedas embarazada " o * desde el prinicipio cuande
estas de dras”

# Algunas no &l nombre de este especialista pero lo
reconocian al mencionarlo
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mitad estima que la obstetrica?’ puede controlar el embarazo, pero para las otras
entrevistadas “/a partera esta nada mas para cuando tenes” Solo una minoria
de las mujeres entrevistadas (menos de un tercio) piensa que las enfermeras
pueden efectuar fos controles prenatales?®

Al indagar el grado de informacion relativo a la eventual presen:na de procesos
infecciosos y I durante el emb sehac que practicamente
la totalidad de las entrevistadas reconoce que la mfemon por HIV/SIDA, la
toxoplasmoss, la anermua, la diabetes yla hipertension artenal pueden afectara
la madre o al bebe durante el embarazo En menor proporcion estiman que los
puede afectar la hepat tis By el mal de Chagas y solo poco mas de la mitad piensa
lo mismo en relacion a la sifilis™ Es menor a la mitad en cambio la cantidad de
mujeres que conocen las dificultades o secuelas derivadas de la rubeola, el tetanos
y otras enfermedades de transmision sexual {como por ejemplo, e! herpes genital)

En otro tramo de la entrevista, se exploro en profundidad que piensan las
entrevistadas sobre el hecho de que una mujer no acuda a los controles
prenatales, tratando de despls lo mas posible el universo
de representaciones, valoraciones y creencias de la poblacion en estudio con
respecto a este tema

Nuevamente, en relacion a este punto en el discurso de las mujeres
entrevistadas las preocupaciones aparecen preferentemente referidas a la satud
delbebe De hecho, st bien manifiestan en principio que no controfar el embarazo
puede ser peligrosc o perjudicial para ambos, es decir, para la madre y el nifio
por nacer al ahondar mas en sus opiniones las entrevistadas terminan
refirendose finaimente a lo que puede sucederle al bebe “e/ bebe puede salir
enfermo o a veces salen los bebes muertos y nadie sabe por que”, el bebe “podria
estar mal desarrollado” | ) “por la manera de crecer dentro de Ia panza, st es
de bajo peso o es muy grande  a veces uno tiene dudas” “puede pasar gue
venga con complicaciones el embarazo o que al nacer la criatura tenga un
problema’ “porque nosabe lo que puede tener puede nacer malo con alguna
enfermedad, se puede estar pasando de tiempo como me paso a mi”, “es
peligroso porque un bebe, cuando esta adentro de /a2 panza el medico qurere
saber que problema puede tener, que sangre puede ser que tenga *, * puede
estar mal acomodado* *es peligroso  no sabes como esta la criatura adentro®,
“me parece que si{es peligrosa] porque el no crecia, si yo no venia al hosprtal no
se daban cuenta que no crecia” “si no te hiciste nada, no sabes como esta el
bebe adentro, capaz que necesitas un tratamiento o necesitas internarte”, “el
que se perjudica mas es el bebe”, [si ellano se controla es] “porque no Jo qurere,

¥ En lineas genarales las mujeres entrevistadas consideran que el o la bstetra y la obstetrica san
medicos Algunas superponen ambas profes ones

# Llamat vamente dentro de este grupo dos de las entrevistadas tienen estudios secundarios
completos De las otras una no termind la pr mar a y las cuatro restantes tienen primar a completa

|2 mayorla de las entrevistadas desconoce que uno de los analisis solicitados dentro de la rut na de
laboratoric la prueba de VD RL {Venereal Disease Research Laboratory)- es para detectar esta ETS
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no se va al hosprtal, pero si lo quiere, va a seguir los tratamientos *, “le puede
pasaralgo a los dos”[alamamay albebel “puede ir malel parto, puede estar
el bebe de cola, nunca se sabe como esta el bebé”*, [es peligrosol * porque a m1
hermana se Je fallecio el nene y nunca fue a control”

Aun as), algunas mujeres piensan que, ademas de ser peligroso para e nifio
por nacer la ausencia de controles prenatales puede ser perjudicial tambien
paralamadre “durante el parto se puede complicar mucho si no se hizo mngun
estudio el bebe y la mama se pueden llegar a morir’ "es peligroso para los dos,
la criatura puede nacer mal o ella puede sufrir decarmiento”, [la madre} “puede
tener problemas de presion, tener alguna que se haya ¢
antes de quedar”, le puede pasar algo al bebe o a ella * porque ahora hay
mucho esas enfermedades como la anemia la diabetes, puede tener infeccion
urinana, todas esas cosas”, “les puede pasar algo a los dos, que no este bien la
criatura adentro, que efla no este bien la presion  nose *, “y, es peligroso, le
puede pasar muchas cosas, como me paso a my, que no fur deje de ir y me
agarro la presion alta, sin saber que era eso | | es peligroso para la mama y el
bebé pueden fallecer”, “puede haber muchas complicaciones, me paso con el
que yo no sabia que tenra el liquido disminuido, le podria haber pasado cualquier
cosa a el y no sabtan nada los medicos[s1 no 1ba a control], es peligroso para los
dos”

Un grupo minoritario de entrevistadas estimé que no controlar el embarazo
no necesariamente puede ser nocivo o peligroso en todos los casos se trate de
la mama o el bebe afirmando, por ejemplo, que sélo lo es “sr no se curda” y
que solo “ srente dolor le puede estar pasando algo al bebe en la panza”
Otras expresaron que a ambos “/es puede pasar algo o no” porque hay mujeres
*que no van nunca, durante todo el embarazo y los tienen bien a fos chicos”
{aunque en un caso, la entrevistada tambien refiere que no controlarse es
peligroso para los dos, “mas para el bebe” porque “s: no vas a control por aht
tenes alguna infeccion y no te haces tratar podes tener HIV, todas esas cosas”
en cambio, al ir a los controles, “te podes hacer tratar, por el bebe) Tambien
otra entrevistada relativiza la importancia de los controles prenatales,
manifestando que puede ser perjudicial ’ segun /a persona” (si bien despues
considera asimismo que conviene Ir “para ver s va a salir todo bien, porque hay
algunas que tienen parto normal y otras no”

Relacionado con este punto, es deir, que suponen las mujeres que puede
pasar si no se acude al control prenatal, se indago asimismo si ellas consideran
que el bebe puede estas evolucionando malo no tan bien dentro de Ia “panza”,
aun cuando |a mama se sienta bien Entre las que pudieron responder a esta
pregunta®, solo algunas mujeres que representan numericamente la minoria
consideraron que no es posible que el embarazo no evolucione bien si una se
siente bien “yo creo que st el bebe esta mal yo voy a estar mal”, “no, prenso que
debe ser que duele” Lamayoria encambio respondio que ello podria ser posible

* Oe hacho algunas ref neron no tener n nguna idea al respecto
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porque “a /o mejor fa mama se siente bien pero el bebe no esta bien, tiene
alguna complicacion, alguna enfermedad hereditaria”, ' el bebé puede no estar
desarrollandose bien, Je puede faltar vitamina, calcio, puede tener problemas
para crecer®, “no puede estar creciendo, Je puede faltar fiquido en la bolsa”
[puede ser] “que no se mueva bren nose “ ’puede serque ya este muerto
[ 1 cuando empieza a despedir sangre fea®, 'y si porque st no escuchas el
Jatido del corazon del bebe no sabes si va crecrendo bien” Una de las
entrevistadas se refirio especificamente a las repercusiones de su malestar
emocional en la salud de su bebe “cuando yo peleaba con mi marido pensaba
que podia tener problemas con el bebe” En otro caso, |a entrevistada manifiesta
que ella vivio esa situacion, de que el bebe ho evolucionara bien aun sintiendose
bien elia, cuando tuvo un bebe anencefalico™

Estos hallazgos son muy interesantes sobre todo si se tiene en cuenta que,
dentro de este grupo de mujeres muchas manifestaron por otro lado- no estar
preocupadas por la evolucion de sus respectivos embarazos mientras no
realizaban las visitas de control prenatal (o tardaban en iniciarlas), aduciendo
significativamente- que no lo estaban porgue se sentian bien o porque no tenian
ningun dolor, sintoma o molestia

De los resultados obtenidos en relacion al nivel de informacion de las mujeres
en estudio sobre la relevancia, la utiidad y las caracteristicas que deben tener
los controles prenatales, resuita evidente que s) bien en lineas generales poseen
un nive! de conocimiento minimamente adecuado resalta en prnmer plano la
contradicaion y la distancia entre lo que saben (que se debe hacer) y lo que
efectivamente se materializa en sus conductas aun cuando se comprueba que
predomina en ellas 1a nocion de riesgo (principalmente referido a la vida del
bebé) s1 no se realizan adecuadamente los controles prenatales

4 Acceso a los servicios de atencién prenatal

S1 bien [a cuestion del acceso y utilizacion de los servicios de salud es un tema
complejo que, sin duda, requiere de una investigacion mas amplia y profunda
dado que supera {a mera consideracton de la disponibilidad geografica y
economica’®- no obstante, se han indagado algunos aspectos inherentes a este
tema (tales como cercania del centro de atencion calidad de la atencion y mayor o
menor facilidad para conseguir turno entre otros) apuntando a establecer -desde
la perspectiva de las usuarias- cuales de tales aspectos influrrian predominantemente
en |a elecaon del centro de salud para efectuar los controles prenatales

** Cabe destacar que s gnif cat vamente esta entrev stada repit & la conducta de control prenatal tardio
en sus 5 quientes embarazos

*En efecto "l acceso a los servic o5 de  slud impl c o solamente 3 exstenca mams de los servicios
yel hecho d bles s notamb en que las mujeres
30t famitas y Ia comunidad ispongan de 1a nformacion necesar a para ut hzarlos aprop adamente
que los nsumos y el equipam ento tecnice asi como el persanal de salud sean adecuados y que los
serv cios se proporcionen de un modo que resulte aceptable para las mujeres y sus familias (CEDES
M nister o de Salud/CONAPRIS CLAP OPS/OMS 2004 10)
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Alanalizar dichos aspectos en relacton con el ubtimo embarazo se ha constatado
que, en la mayoria de las mujeres entrevistadas -es decir, mas de los dos tercios del
total-, lo que motiva efectivay preferentemente la utilizacion de uno u otro centro
de salud es su ubicacion geografica, o sea, la mayor cercania al domicilio de la
usuania o el trayecto mas accesible” En una proporcion bastante menor -
representada por poco mas de un tercio de la poblacion estudiada-, el sequndo
factor influyente ha sido la calidad de la atencion, definida en terminos de
buen trato* La faciidad para conseguir turno ha sido un factor considerado
por una porcion minoritara de las mujeres entrevistadas®® Finalmente un grupo,
tambien minoritario, adujo otros diferentes motivos para la utilizacion del centro
de atencion prenatal (entre los cuales ha predominado |a recomendacion de
famihares), observando que -en este caso las usuarias han acudido a los hospitales
de la Cludad de Buenos Aires (principaimente el Hospital Interzonal de Agudos
Dr Jose Pennay la Maternidad Sarda) Al extender esta indagacion a todos los
embarazos anteriores, se han obtenido resultados similares es decir,
practicamente (a totalidad argumenta la accesibilidad geografica para la
utilizacion de uno u otro centro de salud, mas de Ja mitad menciona la calidad
de la atencion, algo mas de un tercio refiere la recomendacion o sugerencia de
familiares y, menos de un tercio, mayor posibihidad de conseguir turno®

Por otro lado, al (nvestigar -en el hipotetico caso de poder elegir- en que
centro de salud hubiesen preferido atenderse, las mujeres entrevistadas han
mencionado predominantemente al Hospital Alende argumentando que basan
su predileccion -en primer lugar- en la calidad de la atencion {condensando la
gran mayoria de las opciones) y, luego, en su cercania al domicilio (en la mitad
de las respuestas) En segundo lugar -y en mucho menor proporcion-, las
preferencias se han orientado hacia las unidades sanitarias locales y hacia los
hospitales de la cudad de Buenos Aires (principalmente el Pennay la Sarda) En
este ultimo caso, mas que los argumentos relativos a la calidad de la atencion,
han prevalecido los referidos a razones de familianidad ( “yo nac/ aht”, “ya conozco

* Por mayor cercania al domicilio fos centros de salud mayoritariamente elegidos han sido en primer
lugar la Unidad Santtarta del barrio como era de esperarse y luego el Hosprtal Alende En tercer
lugar fueron seleccionados dos dispensarios el Centro Medico del Flan Vida y el Dispensario de
Temperley pero para la reahizacion de estudios de laboratorie Cabe destacar que fa mayer cercanfa o
trayecto mas accesible, en muchas ocasiones se define en funcién de poder llegar con un solo omnibus
en vez de dos.

# La cuestion de a calidad de Ja atencion como se desarrollara en el siguiente punto 1ambien es
compleja dada que abarca multiplesy diferents Aquisclose ha la dimension
relativa a la relacién interpersonal médico paciente dejando de lado las consideraciones inherentes a
la efectiv dad y a los aspectos tecnicos del acto medico Por otro lada cabe destacar que si bien se ha
indagado ademés el trato recibide por el personal administrative y de enfermenia los resultados en
general na difieren de aquellos recabados en relac on al plantel medico Los centres de salud elegidos
en base a ta calidad de la atencien han sida ef Hospital Alende y en segundo lugar la Unidad Sanitar a
del barrio Una entrevistada menc ono la Maternidad Sarda de la Ciudad de Buenos Arres

% En relacion a este tem Ias preferenc as se cancentran en la Unidad Sanitaria del barrio (*te atrenden
mds répido™ “vas y te atienden en el dia”

% Se recuerda que en la entrevista se han presentado varias opciones de respuesta a este punto no
excluyentes entre s
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el movimiento del hosprtal®, "tengo mi historia c/inica ahi™) o al prestigio y el
nivel cientifico { "es e/ mejor, trene mds posibilidades para los chicos’  “hay mds
especialistas ) Por ultimo se sefala que independientemente del centro de
salud elegido la gran mayoria de las preferencias han estado motivadas en fa
calidad de la atencion meentras que la accesibilidad geografica ha estado
presente en menos de un tercio de las respuestas

Estos resultados estarian indicando que si bien en la practica cotidiana se
priorizan las razones de indole economica en terminos de ahorro de dinero y de
tiempo en la utilizacion del centro de salud para los controles prenatales, la
calidad deJa atencion desde el punto de vista del buen trato profesional- es un
aspecto altamente valorado por las mujeres incluidas en este estudio

5 Percepcion de la calidad de la atencién

En el analisis de las conductas de atencion prenatal se ha considerado
relevante indagar la eventual correlacion entre estas conductas y la calidad de
la atencion en obstetricia desde la perspectiva de las mujeres basada tanto en
sus experiencias personales, como asi tambien en sus propias expectativas

Es sabido que la calidad de la atencion en salud es un concepto dinamico y
multidimensional (Petracci, Ramos y Romero, 2002), en el que puede evaluarse
el componente tecnico esto es la solidez profesional del equipo medico la
duracion de la consulta, los iempos de espera para la atencion y la resolucion
de problemas de parte del personal administrativo , el componente ambientai
en terminos de privacidad durante la consulta-y los aspectos interpersonales, es
deair, trato e informacion recibida de parte de los medicos y trato de parte del
personal administrativo {Petracci, 2004}

En esta investigacion se ha considerado pertinente tomar como eje del analisis
solo los aspectos inherentes a la relacion interpersonal En relacién con este
aspecto se ha constatado que las mujeres incluidas en esta investigacion se
encuentran en general satisfechas con el trato recibido, tanto de parte del plantel
profesional (obstetras obstetricas y enfermeras) como del parte del personal
administrativo observando que solo muy pocas han verbalizado algunas criticas
en este sentido De hecho, la gran mayonia considera que ha tenido un buen
trato ( “te escuchany te explican”, “me gusta como atienden aca” siempre me
atendseron bien”)y que ha reabido informacion claray entendible de parte del
personal medico o de las obstetricas con respecto a su estado de salud y a la
evolucion de su embarazo, asimismo entre las mujeres entrevistadas ha sido
predominante la actitud de preguntar si algo no les ha quedado claro
constatando que tambren en estos casos, manifiestan haber recbido una
exphicacion satisfactoria?”

7 Algunas de las mujeres entrevistadas que tamb en se atendieron en otros centros de salud marcaron
una diferencia entre Ia mala atenc én recib da en éstos y a buena calidad de Ia atencién dol Hospital

se real zaron | Incluso aunque
verva con otras expectativas porque decfan que aca trataban mai” sin emblrgo comprobé que en el
Alende “saben tratar a las personas aunque tengan estudio®
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Solo algunas entrevistadas en una proporcion minoritaria- verbalizaron
disconformidad con la atencion de los profesionales, ya sea porque sintieron
que directamente éstos no informan nada ( “eflos te preguntan y anotan nada
mas, 51 no les preguntas no te dicen nada*, “la medica no me explico nada sobre
el parto, me lo explico todo mi mama”), porque no les transmrtieron la
mformacion claramente ( “no entendia casi nada*), o porque les quedaron dudas
Y No se animaron a repreguntar, entre estas, que representan aproximadamente
un tercio de la poblacion en estudio, los motivos aducidos fueron que no lo
hicieron por “verguenza*y timidez (“me da cosa  soy muy cerrada ), por temor
a los reproches (“antes /e tenia miedo a los doctores  te retan”) o tambien por
las condiciones en las que se realiza la consulta (“nose  te atienden rapido, me
da verguenza ") En relacion a las enfermeras, si bien la gran mayoria opina que
la atencion en general es buena, algunas se quejaron porque las retaron por no
haber controlado el embarazo o haberlo hecho deficentemente

Al indagar la eventual inaidencia de la calidad de atencion en la adopcion o
no de conductas preventivas en el periodo prenatal se ha observado que -para
la gran mayoria de las entrevistadas- el trato en la consulta no influye en absoluto
“no tiene nada que ver”, “si me atienden mal, irla a otro hospital, no dejaria de
atenderme*, “st me atrenden maf voy a otro lado o me quejo, no influye ™

Se estima que el amplio grado de satisfaccion observado -en la poblacion en
estudio- en relacion al trato recibido en fos servicios de atencion obstetrica podria
deberse tal vez a la interferencia del lamado “sesgo de cortesia”, sequn el cual
los entrevistados dan solo las respuestas que consideran socialmente aceptables
o bien omiten los comentarios desfavorables que -estiman- podrian afectar
negativamente su atencion en e! futuro, en especial frente a un entrevistador
que -saben o suponen- trabaja en el centro de salud en el que estan siendo
atendidos (Bessinger y Bertrand, 2001)* En algunos estudios sobre calidad de la
atencion se menciona que, frente a un numero de respuestas mayoritana y
francamente positivas sobre la satisfaccion de los usuarios, puede suceder que
luego, cuando se lleva al paciente a reflexionar sobre aspectos especificos de la
atencion reabida, aparecen expresiones de descontento -incompatibles con
aquelia posicion inicial-, o bien se constata la inexistencia de una posicion critica
de parte del paciente emparentada posiblemente con una actitud pasiva de
aceptacion del paternalismo medico (Belmartino, Bloch, Luppi y Schapira, 1996)

Sin embargo, en una investigacion -no publicada- realizada en el afic 2004 en
Lomas de Zamora, cuyo objetivo ha sido evaluar el funcionamiento de la red

™ Entre las pacas entrevistadas que cansideraron gue la forma en que las han atendido ha influido en
la continuidad de las consultas una de ellas por ejemplo refirid que *cuando yo me hice por primers
Vez el PAP no recibi una buena atencion entonces como que ya me quedo miedo de hacerme ese
estudio”

 No se descarta la intervencidn de este sesgo aun a pesar de que entre los resguardos eticos que
se tomaron se fe garantizo a cada &l anon mato la ¥ el carcter
totalmente voluntario de su participacion en la entrevista reservandole el derecho a no responder
a una o mas preguntas y aclarando expresamente que sus respuestas no Influirian en su atencidn
en el futuro
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publica de salud del municipio desde [a optica de los usuarios, se ha comprobado
que -de 321 personas encuestadas sobre eltrato que reciben de parte del personal
del centro de salud el 55% considero gue es ‘bueno”, el 11% lo califico como
“muy bueno” y solo el 6% dijo sentirse maltratado Nuevamente se observa el
predominto de calificaciones positivas en este sentido, aun cuando los
entrevistadores en este caso provienen de la misma comunidad gue los
encuestados®

Si bien estos resultados no son concluyentes y tampoco los indicios recogidos
hasta ahora permiten delinear con clanidad que factores prevalecerian en el
tipo de calidad de atencion percibida por las mujeres de este estudio, se estima
que -en este medio, gravemnente golpeado por los efectos de la crisis que tambien
afecta senamente a los efectores publicos, restandoles capacidad para responder
eficazmente a las necesidades de salud de la poblacion- la existencia
predominante de una actitud complaciente o escasamente critica sobre la
atencién recibida se deberia tambien en parte, al proceso de “naturalizacion”
de las situaciones de maltrato carenciay deprivacion las cuales, con el transcurrir
del tiempo, se cronifican y se snwisibilizan una vez que entran en el campo de la
rutina y la cotidianeidad

“ Esta invest gac on es producto de un proyecto tmpulsado por el Foro Social de Salud de Lomas de
Zamora ( ntegrado por el Movim ento Barrios de Pie el Movimiento Terr torial Liberacion la Federac én
deTerrayVvienda el Mov miento de Organtzac ones Socrales la Asociac &n de Profes onales de Salud
de Lomas de Zamora  CICOP/CTA y los Grupos de Promotoras de Salud de Lomas de Zamora) y por la
CTA Central de Trabajadores Argent nos Esta nvestigacion que conté ademas con el avai de la filal
argantina de Méd cos del Mundo y del CELS se realizo a travis de una encuesta adminitrada rer
de |z Red de de Salud de los de del
adhoc)ala al Hospital Alende y a otras 7 ledxdzsiamtanls
delazona Se entotal pe peraslose p r ahora los resultados
correspond entes a 321 casos
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CAPITULO VI

Esas otras voces tienen nombre propio
1 Observacidn preliminar

Los resultados obtenidos hasta ahora muestran la existenca de algunas
asoctaciones entre las conductas de control prenatal ausente o inadecuado y ciertas
caracteristicas observadas en los eventos (nvestigados como por ejemplo
embarazos precedidos por (ntervalos intergenesicos cortos o casos de embarazos
no planificados No obstante tambien se ha comprobado que }as regularidades
halladas no alcanzan por st solas para dar cuenta de las determinaciones implicadas
en las conductas en estudio

Las repetidas contradicaiones observadas entre los dichos ¥ los hechos es dear
entre lo que muchas de las entrev stadas refieren y lo que evidencian realmente
en sus conductas y por otro lado el predominio de mujeres en las que no se ha
observado untipo de atencion prenatal uniforme en todos sus embarazos estarian
tndicando que las conductas en estudio estan sobredeterminadas por una serie de
factores que exceden el marco de las meras condicionalidades socio economicas
educacionales y de accesibilidad y calidad de la atencion

Estas observaciones llevan entonces a subrayar la pertinencia y la relevancia
de ahondar ademas en el analisis de los factores culturaies e intra subjet vos
implicados en ellas en base a los (ineamientos desarroilados en el marco teornco
de esta investigacion

2 Los curdados prenatales ausentes o inadecuadas en el discurso
de /as mujeres de sectores populares

2 1 Las respuestas de Jas entrevistadas

Un punto de partida posible para comenzar a explorar €l universo
representacional de estas mujeres es acercarse a ellas y escuchar atentamente que
dicen cuando son (levadas a dar cuenta de sus conductas

Al hacerlo se advierte que la mayoria de las argumentaciones relativas a la
nula o escasa cantidad de visitas p| les se concentra pi temente en
lo que se podria categorizar en un primer nivel de analisis como el ambito de las
expertencias subjetivas Es dear que muchas de las mujeres gue han sido
entrevistadas en este estudio racionalizan y explican esas conductas atribuyendolas
ahmitaciones dificultadesod lemas inherentes al plano personale ntra subjetivo
que les plantea la futura maternidad porejemplo no haberse dado cuenta de que
han quedado encintas hasta pasados los pnmeros meses no asumir e embarazo o
vivenaiarlo por diversas situaciones con sentim entos de temor inguietud o depresion
Al analizar |a totahdad de tas respuestas de las entrevistadas se ha observado que cerca
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de las dos terceras partes de los argumentos expliatados por ellas pertenecen a este
grupo

Para comprenderlas en toda su dimension es preciso asomarse a esas experiencias
-intimas e inedrt; sus han ido dando en e) transcurrr de sus
relatos, de los cuales por lo tanto se reproducen a continuacion los pasajes mas
elocuentes y significativos’

[realizo 12 primera wisita al obstetra recién a las 20 semanas porque] *fue un
emparazo no esperado y me lo guarde para mi sola  bueno, el papd sabia”
{Rosalina)

{tardo en consultar] “porgue habra que decirselo a mamay a papa en ese
momento me sentia re<chica, me apure, tendria gue haber esperado un poco mas,
tenia ganas de sequir estuchando” (Yolanda)

[inicio los controles prenatales a los 7 meses de embarazo porque] “no fe habia
contado a nadie por miedo a que me saquen el bebe como le paso a una amiga
mia*? (Cinthia)

[despues de los 5 meses empez6 a tener vomitos, le creao la “panza” y deadio
consultar] “no me habia dado cuenta”[ | *sents algo raro, como que se movia
algo adentro, que pegaba pataditas” Emilia)

Itardo en consuttar al obstetra porque] “no me quenia dar cuenta de que estaba
embarazada bah en mi concienca (no? Porque yo, st no me venia bueno,
supuestamente es por algo Me hice el test de embarazoy me salia positivo, peroyo

q reacconar g [ 1 Cuando me empece a darcuenta,
&s cuando ya me sentia medha rara No se como explicarle me sentia que estaba
medha  lacomidame caiamal  en ese sentido lo primero que me  yya despues
empece como que escuchaba un latido algo raro sentia y atw me o cuenta que
podra estar embarazada” (Teresa)

[tardo en iniciar los controles prenatales porque] “queria esperar un trempo
para deadir [si tenerlo o no]” (Noemiy*

Para resguardo del d seaclara que k
aqul son fict 105 En el Anexo 2 se reproducen los pr ncipales fragmentos de las entrevistas de manera
mas extensa y detallada

*5u amiga de 13 atios quedo embarazada y Ia madre anota 2l bebé coma h o de ella Por otra part |2
entrev stada sentla temor por la eventuai reaccién de los padres que efectivamente se enojaron con
ella cuando se enteraron “porque pensaban que el papa de /2 baba no se 1ba 2 hacer cargo”

* Esta entrevistada que estabe buscando tener un h o desde hac 2 un € empo refere que hasta los &
meses de gestacion no se habia dado cuenta de que habia quedado embarazada porque segula
menstruando {aunque con camb os en la duracion y en la cantidad de flujo) Resutta significativ su
relato impreciso y por momentos contuso (se reproduce en &l Anexo 2)

* Para mas detalles ver Anexo 2
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[nunca controle este embarazol® “por algun estado de animo No tenia
voluntad de ir no le preste mucho interes Estaba de 5 meses fallecio mi
papa y entre en depresion tenia como una fobia y no podia salir quedaba
como encerrada| ) Ademas Jo que te dye antes(alcoholismo y violencia de
la pareja] nfiuia mucho en el de ella [el embarazo que no controlo] mas
que en otros”® [En tres de sus otros embarazos tardo en consultar porque]
“me parecio como que st el primero estaba bien entonces jos otrosya  un
poco de ignoranca tambien parece que todos van a ser igual o algo asi
ahora pienso que no (Miriam)

[demoro mas de 20 semanas en consultar porque) “no estaba muy segura
st lo querta o no (Marisa)’

[consulto por pnimera vez a partir de las 20 semanas y realizo sélo dos
visitas al obstetral  “yo queria tener un bebe pero me deprimi porque los
mas grandes no estaban de acuerdo dec/an que yo era grande que iban a
pasarverguenza £scomo que yo me encerre enmi casa La llevaba a la nena
al jardin y volvia En los ultimos meses tenia la panza grande y me daba
verguenza mas por eflos que por mi Mi hyo mayor me dyo en que estaba
pensando  Debe ser por eso  Vivia acostada  Me afecta mucho lo que
prensan los chicos {Jorgelina)

[controle tardiamente su primer embarazo que fuealos 12anos porque]
“primero lo escondia en ningun momento me lo quise sacar pero me daba
verguenza| | teniala posibilidad de abortar m1 mama y mis hermanos me
decian que me lo saque peroyo no quise| | el papadel bebe queria tenerio
pero me dejaba la deciston a mi | | No no estaba contenta estaba
preocupada porque no sabia que iba a hacer con un bebe y yo tan chica Mi
mama me hacia problemas porque me decia que era muy chica ® [En relacion
con su ultima hija tardo en consultar porque] “estaba amamantando y me
venra hasta que despues se me corto empece a sacar la cuenta y ya habian
pasado 5 meses pero como no temia panza  despues de hacerme Ja
ecografia entrando a Jos 8 meses recien aht me salio /a panza” ‘“lAntes] no
tenia nada de panza aparte no se movia no sentia estaba amantando al
mas chico y no tenia ni mareos ni vormitos ni nauseas | ) No de ella no
sentia nada” [En sus dos embarazos anteriores se d o cuenta recien a los 5
meses porque] “sentia que se movia y no me bajaba” |y ademas tardo en
consultar porquel “da un poco de fiaca ir al medico voy a los controles porque

5 La nena nacio prematura con bajo peso Le s gu o otro emba azo que tampoco controlo y que & as
20 semanas term no en un aborto tard o

“Al repregunta sobre estado de an mo lo explica en term nos de “desgano esas cosas poco nteres
hac a la prop a persona y todo eso”

Quedo embarazada (sin buscar o) y enseguida su pare 3 la abandono por otra muje s n saber de
este embarazo

® Expl ca ademas que en a demora en consutar nfuyo a ndecson sobre que hace con ese
embarazo
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es necesanio  Cuando te hacés controlar te pones en manos del medico”
(Carmen)®

[en este embarazo, no planificado, comenzo a consultar a las 20 semanas
porque] “No asumia que estaba embarazada, no sentaba cabeza, porque no
fue buscado” (Marcela)

[en el segundo embarazo tardo en ir al medico] “porque de ella, cuando
me quedsé, tenia ese temor que mi mama se enterara que yo me quede
embarazada, porque el se fue [la abandondl, por eso no quise 1r cuando me
quede de efla” " (Fabiana)'*

Retomando el analists de los relatos de las entrevistadas para dar cuenta de
las conductas de control prenatal ausente o inadecuado, en otros casos en cambio
se han explicitado dificultades o impedimentos vinculados no tanto con aspectos
de las esfera personal e intra-subjetiva, sino Mas bren con determinados factores
del contexto familiary social que las afectay condiciona en su quehacer cotidiano
y que -al tener menor nivel de compromiso subjetivo y, por lo tanto, menor
carga de culpabslizacion y sancion social' - suelen ser verbalizados de manera
mas nitida y directa Asi, este grupo de argumentos alude, por ejemplo, a la
carencia de recursos economicos para desplazarse hacia los centros de salud, la
imposibilidad de dejar de trabajar (supeditada a la urgencia impostergable de
subsistir), no tener donde o con quten dejar a los otros hijos, o bien a la modalidad
en gue los servicios de salud organizan la atencion, obligando a largas esperas -
por lo general, a la madrugada- para conseguir un turno o realizar estudios
Este grupo de argumentaciones representa poco mas de un tercio de las
respuestas relevadas en el curso de las entrevistas

Cabe aclarar que esta categorizacion -relativa a las motivaciones de las
conductas de control prenatal ausente o inadecuado- responde simplemente a
una estrategia metodologica a la que se ha recurndo agui para facilitar la
comprension de los fenémenos que se analizan En efecto, no es posible trazar
una linea demarcatoria precisa e Inamovible entre las dimensiones mencionadas,
por cuanto las particulandades suby -ancladasen la di Intra-psiquica
singular y propia de cada mujer- clertamente estan condicionadas -a su vez- por
el contexto familiar, social, historico, economico y cultural en el que aguellas se

2 Entre la segunda y la tercera hija de esta entrevistada (que tiene 6 hijos vivas) nac o una beba que fallecio
por anencefalia Con respecta a este evento la entrevistadarefiere que al consultar por primera vez alos &
meses y enterarse del diagnostico ella no creia en lo que le decian porque sentia que el bebe se movia
dentro de la panza

" Retrere que el hecho de no haber planfficado este ambaraza influyo en la postergacion de su consutta al
obstetra

" En su siguiente embarazo tiene un contrel deficiente pero segun argumenta por razanes de Indole
econémica {como se ejemplifica a continuacion) La secuencia de las argumentaciones de la entrevistada
sobre las conductas de control prenatal en sus embarazos se desarrolla en el Anexo 2

* En virtud de que no es que "no quieren © *no saben  sIna Gue "no pueden” por razones ajenas a su
voluntad
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desarrollan Lo que varia en cada caso es el peso relativo y el grado de incidencia
de dichas dimensiones en los eventos analizados, segun se infiere de los relatos
de las mujeres entrevistadas en este estudio

Las motivaciones referidas a estos factores del contexto familiar y social de
las mujeres entrevistadas, aparecen reflejadas en los relatos que se reproducen
a continuacion

{nunca fue a ver al cbstetra porque) ” tema que trabajar’ {(Momca)

[su primer embarazo fue planificado pero deficientemente controlado
porque] “me preocupaba mas el trabajo que el embarazo! | trabajaba en
e/ pape/["cartoneaba ' porque su pareja no tenla trabajo}” (Flora)

[no controlo este embarazo porque su otro hijo] *se enfermo de
bronquiolitis y ya, ciando me quise acordar, habian pasado los meses™ [ ]
“Mi mente estaba mas en ef otro [hijo] que en e/ embarazo” * (Cristina)

[en susegundo embarazo empezo a consultar recien a los 7 meses (estando
ya separada de su pareja) y realizo solo dos consultas porque] ‘en /a sakta
que habia cerca de casa no habia obstetra y para venir aca me quedaba muy
lejos y no tenia plata para venir y mi mama tampoco | ] Una por cuilpa mia,
por no levantarme temprano, nisacarturno  Otra porque nose nopodia
no tema plata Ef tema de fa plata tambien era mucho porgue tengo el otro
nene que usaba pafialesy son pesos que tengo que gastar hasta aca y el
nene se me quedaba sin pafiales” '* (Mana)

[no realizo los controles prenatales] “  porque no lo queria dejar solo a
mi hijo, queria estar con el”'* (Karina)

[en su ultimo embarazo realizo solo 2 consultas porquej “muchas veces
1ba y no conseguia turno, otras veces no tenia donde dejar a los chicos™
(Rosa)

[hasta el momento de la internacion'® no fue nunca al cbstetra porgue}
“como tenia los dos chicos, no podia ir al medico| ) cuando me agarro eso
que tenia yo aca en la espalda, en los rifones, tenia la impresion de orinary

¥ 5u primer h jo tiene B meses al momento de la entrevista (al gual que su hyo recen nacdo el
anterior tambien nacio prematura) La entrevistada comenta que se entero enseguida de su segundo
embarazo porque no estaba amamantando y por la tanta tenia periodos menstruales

* Considera que la dificl relacién con su paresa {un hombre golpeador) no nfluyo en la demora en
consultar (ver Anexo 2)

= Tiene dos afios en el momertto de la entrevista

™ En el momento de la entrevista tiene un embarazo de 21 semanas y estd Internada en tratam ento
por una infeccion urinana
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me dyjeron que vaya que vayay yo no venia No venia porque noqueria“[ 1
“porque no me gusta, no me gusta dejar solos a los chicos” (Susana}

[en el tercer embarazo registra un control prenatal tardio porque]
“trabajaba no tenia tiempo para ir™" (Marta}

[en su segundo embarazo tardo en consultar] “porque wviasdbamos,
trabajabamos en ventas y no tema tanto tiempo ademas queria tener aca
en la Argentina®, el tambren [su segunda parejal, por e/ tema del control,
por la atencion por eso esperé a venir aca para empezar a controlarme
(Mariela)

[comenzo a consultar a los 6 meses de su tercer embarazo y realizé solo
dos consultas, porque| “ef papa mucho no  no tenia trempo como para
Hevarme al medico y al hospital que queria el [un hospital de la audad de
Buenos Ares) era muy fejos entoncesno  entoncesa los 6 empezamos| |
ademas no tenia como para , asi un trabajo seguro como para llevarme
continuamente al hospital,  no tenfa plata para llevarme, por eso tarde yo
enir * {Fabiana)®

[norealizo ninguna consulta prenatal en su ultimo embarazo] “porgue 2
veces estaba lloviendo, otra vez fui y no estaba el obstetra  Por no dejar a
fos chicos solos [el mando trabajal “ [ 1 “En Jos ultimos meses pense en
hacerme los estudios  pero Jos meses pasan volando”® [En el sequndo de
sus embarazos, nunca fue a consultar]l “por no deyar al més grande solo
siempre me pasa eso, por no dejarfos a ellos solitos* (Silvana)

[en su segundo embarazo comenzo a consultar a las 24 semanas porque]
“estaba trabajando, tenla que comprarle las cosas al nene, entonces me dye
voy a trabajar hasta los 6 meses y ahi empiezo a hacer Jos controles [ ]
ademas, yo ya no hacia esfuerzo en el trabajo, cocinaba, lavaba los platos y
miraba un nene y nada mas”?' (Claudia)

[comenzo a controlar bastante tardiamente, a las 24 semanas, porque]
“se me compiico un poco con la nena  ella era muy chiquita y no la querla

* Al preguntarle s el hecho de no haber sido planificado puda haber influide para que vaya mas tarde
2 controlarse dice que no

* Estaban viviendo en Paraguay ella es or g naria de ese pals y su pareja es argentina

A diferencla de sus embarazos anteriores que no fueron planificados (ver Anexo 2) sutercer hjo en
cambio sf fue planificade Fablana es la unica mujer casada del fotal de las entrevistadas en esta
nvestigacion

* Este uftimo embarazo no fue planif cado y a diferenc a de lo que pasé con los anter ores (que aun no
siendo plamif cados ella y su pareja deciden tenerles) en esta opertunidad toma una past lla para
abortar pero sinresultado Poreso especialmente en los pr meros meses ten a temar de que le hubrera
pasado algo al bebé por fa pastilia que tomo sign ficat vamente na realiza ninguna consulta en este
embarazo

* Trabajaba como empleada doméstica per hora en una casa de fam | a
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desar con mi suegra, me daba cosa Despues pensaba que me estaba perdiendo
los controles y el crecimiento | 1" (Patricia)

fen el embarazo de su segundo hijol “fur tarde, a Jos 5 meses, pero es
conveniente desde /os primeros meses| | trabajaba y no me daba tiempo
parami misma parair” | | "cuando estaba de 5 meses pense me tengo que
ir a controlar, ahora o nunca  decia yo ya va a nacer y yo no me voy a
controfar” {5andra)

22 Los controles prenatales y la experiencia de /a maternidad

El analisis de esos relatos, a traves de los cuales las entrewistadas exphaitan -
desde su perspectiva- las motivaciones de sus conductas ante el control prenataf,
permite conocer el contenido de las representaciones sociales implicitas en sus
experiencias subjetivas, inherentes a la maternidad y a los procesos de atencion
del embarazo Representaciones que, como se ha mencionado anteriormente?,
se forjan con la materia prima que provee la cultura, en base a todos los discursos
-filosoficos, cientificos y populares- que circulan en ella y que se cristalizan en
mitos, creencias, saberesy practicas

Al hilvanar los retazos de las historias de vida que estas mujeres han
proyectado en sus narraciones, es posible visualizar- desde una mirada atentay
abierta al sentido, a la interpretacion y a las significaciones que ellas mismas
atribuyen a sus experiencias- como se entrelazan los diferentes aspectos -
singulares, sociales y culturales- que condicionan su posicion subjetiva frente a
la maternidad

Desde esta perspectiva, es posible reconocer en sus enunciaciones la tension
que genera en ellas la coexistencia del modelo social internalizado de la “buena
madre” con sus exigencias de entera disponibilidad y abnegacion- junto a una
variada gama de expectativas, anhelos y aspiraciones que, en mayor o menor
grado, silenciosamente desdicen o contradicen ese mitico :maginario social de fa
maternidad, provocando en elias sentimientos de inadecuacion, angustia o culpa

Se estima que muy probablemente esta situacion de tension provoca
perturbaciones, se sintomatiza o se actua en conductas de auto-abandono, de
desproteccion, de rechazo o de descuido, como se evidenciaria -por ejemplo- en
la ausencia o Inadecuacion de las consultas prenatales™ Es posible que ello ocurra,
en especial, cuando muchas de estas mujeres -culpabilizandose desde el discurso
social que encarnan- tal vez ni siquiera se amiman a confesar a sl mismas que no
desean ser madres, de ser as,, no se reconocen entonces en sentimientos y actitudes
de ambivalencia, denegacion, indiferencia, hostiidad y/o rechazo del embarazo,
y tampoco se permiten pensar en el aborto (Fernandez, 1994), de esta manera,
todos estos sentimientos e ideaciones se constituyen en un saber no consaente y,
por tanta, “indisporuble” {Nicolettt, 2005), que en definita las condiclonay no
pocas veces- las mortifica

2 En el capstulo I1t

B Extas conductas son visualizadas y canceptualizadas desde el discurso medico como patolog as o
como factores de riesgo
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En algunas de las mujeres entrevistadas, el no deseo de un hijo aparece mas
nitidamente expresado en sus relatos argumentando que hubieran preferido
seguir un camino diferente af de Ja maternidad consideraban que no era ese el
momento oportuno para tener un bebe o no querian tener ya mas hijos, a pesar
de que por el contrario- han obedecido finalmente al mandato cuftural del ideal
materno en tanto han llevado a termino sus embarazos

[ 1 “me apure, tendria que haber esperado un poco mas [para tener un
hijol tensa ganas de seguir estudiando* (Yolanda)

[ 1 *fue un embarazo noesperado y me lo guarde para mysola*(Rosalina)
[ 1 “guerfa esperar tn trempo para decdir”[si tener o no al bebe] (Noemi)
[ 1 “no estaba muy segura st lo quena o no " (Marisa}

[ ) “no me queria dar cuenta de que estaba embarazada bah, en rn/

conciencia (no? [ 1 yo no quera re que estaba

{Teresa)

[ 1 “poruna parte estaba contenta |por el embarazol, pero por /a otra no
sabla que hacer cuando quede, no sabia como criar al bebe?, cuando quede
me dyje voy a tenerla y nada mas*“ (Fabiana)

[ 1 ‘No asumia que estaba embarazada, no sentaba cabeza porque no
fue buscado” (Marcela)

En otros relatos® aparecen de manera mas contundente !a presion y la fuerza
discphnadora de los discursos sociales hegemonicos que sacralizan et amor
maternal, materializados en aquellas otras mujeres que ante un embarazo
inesperado lo aceptan resignadamente como una realidad srrenunciable e
indiscutible situada entre el deber ser y la predestinacion ¥ y en consecuencia,
como se ha dicho anteriormente, no se permiten siquiera pensar en haber preferido
no quedar embarazadas ni, muchos menos, en abortar

[ 1 *wino, ;se queda!” {Cnsuna)®

[ | "Cuando viene, viene” (Rosa)

" De hecho | preguntarle al fespecto. sila miama ha man festado en Ia entrew sta que habia
penizdo en no tenerl

# Esta af desmiente el histérica y d fundido del
instinto
materno segun el cual se supone que toda madre sabe naturalmente como criar 2 un hjo

# Transcriptos en forma mas extensa y detallada en Anexo 2

¥ Camo se aprecia asimismo en una de (05 testimon os que siguen “ya /o baiiado ya esta que se
fe ibe a hacer”

5, bien luego al ndagar un poco mds se observa fa presenc a de sentimientos de inadecuac on
ante este embarazo no planif cade puesta en acto en su canducta en tanto ella misma reconoce
que ello pudo haber influido en la ausencia de controles prenatales
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[ 1 “una vez que te quedas, no te tenes que arrepentir”<*

{ 1 “hay mujeres que enseguida se lo hacen sacary histo, pero yo tengo
miedo de morirme, yo los tengo, no pienso en no tenerlos” {Marta)

1 1%no fotbaatener!| | “el papa|del bebel quera tener un hijo”[ ]
“quernia matarme mt mama, queria que me Jo saque” [pero ella no queria
“sacarselo”] “porque el padre tema ganas de hacer un aborto  de tener el
bebe [tiene un lapsus] y porque yo no me hago un aborto ni local 1 noes
bueno| | yo pienso que es un bebé” (Natalia)

U 1 “en ningun momento me Jo quise sacar, pero me dabs verglienza
lestar embarazadal]” “Tensa /s posibilidad de abortar | | Siempre tenes la
posibilidad [ 1 En ese barrio es cosa comun, toman pastillas para sacarse un
hiyo como si fuera para un dolor de cabeza’ [Ella no podria hacerlo] “no
podna wir con el pensamiento de que mate a una criatura” ™ (Carmen)

[ 1 *muy bien no lo tome, ya Jo bailado ya esta, que se le iba a hacer ya
estaba separada, pense en abortar, pero no me ammaba  pienso que no
me harfa nunca un aborto”' (Marcela)

En estas frases se desliza el efecto de sancion soaal y moral ante la idea
de no desear continuar con un embarazo, que recae sobre s1 mismas { “no es
bueno | yo pienso que es un bebe”, “no podria vivir con el pensamiento
de que maté a una cnatura®) o estan dinigidas hacia aquellas mujeres que se
practican abortos a traves de expresiones que traslucen la desaprobacion y
la descalificacion ( ‘hay mujeres que enseguida se lo hacen sacary histo”, | ']
toman pastiflas para sacarse un hijo como st fuera para un dolor de cabeza”) #

Una de las entrevistadas, al referir que se hizo un aborto entre su segundo
y tercer hijo, encarna en ella misma €| peso del discurso social punitivo ante
ese hecho *Dios me castigo porque despues que hice eso fallecio mi nene”
{Karina®)

Cabe observar asimismo, en uno de estos relatos (Natatia), como se escurre
el no deseo de hijo en un lapsus y como este deseo transmuta subordinandose

= Esta frase pertencce a una de las mujeres entrevistadas en este estud o pero su lest monio no ha
sido Incluido entre 1as narrac ones reproduc das en el Anexo 2

™ No cbstante refiere luego al indagar sobre las motivaciones de su demora en consultar al
obstetra que nfluyd en ello la ndecision sobre gué hacer con su embarazo

3 Segun explica porque no esta de acuerdo y porque le da miedo

# Es mportante mencionar la probable tnaidencia que ademas padria tener en estas man festac ones
el temor a los resgos y las consecuenc as relat vas a la clandestinidad de la practica de los abortos
M

rta
“tengo miedo de morirme”)

* yer Anexo 2
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finalmente al mandato cultural patriarcal de la maternidad, transmitido en
este caso por la palabra y la voluntad del varon es el padre el que “tenia
ganas”de tener un bebe

Como ya se ha mencionado, y a traves de lo que se abserva en los testimonios
de las mujeres entrevistadas en este estudio, no s posible hallar por lo general
aquella concordancia que -desde cierta logica- seria esperable entre lo que ellas
dicen en relacion a la planificacion o no de sus embarazos y sus conductas y
actitudes al respecto Por ejemplo, el caso de Emilia {Anexo 2) que durante mas
de 5meses nose habia dado cuenta de que habia quedado embarazada, a pesar de
que ellay su pareja hablan estado buscando un bebe desde haciaya un tiempo, o el
caso de Jorgelina, que ha realizado adecuadamente los controles prenatales en casi
todos los embarazos anteriores -no planificados y acaeaidos en el contexto de
relaciones de pareja conflictivas-, pero la desaprobacion de uno de sus hijos la
deprimio y consulto solo dos veces al obstetra en su ultimo embarazo, buscado por
ellay su pareja*

En relacion con el hecho de que algunas mujeres no se dan cuenta -durante
varios meses- de haber quedado embarazadas, se estima que probablemente
interjuegan alli varios factores, entre ellos, cierto grado de desconocimiento sobre
el propio cuerpo y el funconamiento de los aclos vitales femeninos, como en el
caso de Emila* lo cual es consistente con los resultados obtenidos por Checa (1996)
en su investigacion Por otro lado, no se descarta asimismo la inadenaa de los
aspectos intra-subjettvos mencionados mente, dos con
ambivalentes o de franco rechazo del embarazo, que no en todos los casos se
visualizan nitidamente, m aparecen tan claramente expresados como, por ejemplo,
en e relato de Teresa, donde ella pone justamente en patabras el conflicto entre la
no planificacion de ese embarazo y la realidad concreta de un hijo por venir “no
me queria dar cuenta de que estaba embarazada, bah, en mi conaencial )

La cuestion del embarazo planificado o no planificado, lleva inevitablemente a
introduairse en el complejo tema del deseo de ser madre que, segun han enfatizado
diversas autoras, no puede ser analizado exclusivamente desde la vertiente socio-
cultural, visuahzandolo solo como un mandato de genero, sino que es preciso
considerar tambien los aspectos socio-psicologicos involucrados en el Avila Gonzalez
{2005-b) destaca el aporte del psicoanalisis en relacion a este tema y subraya, citando
a Silwa Tubert, que ese deseo se juega a nivel de la historia psiquica y famihar de
cadamuer en particular, relacionado -por ejemplo- con el proceso de identificacion

#$1 bien el analisis de los procesos psicalgicos intra subjet vos excede el marco de esta investigacion
en este caso se podria conjeturar que ciertos factores inherentes a la historia personal y a la estructura
psiquica de la estarlan su particular pos ante diferentes
elecaones de suvida una cuctade ¥

(ver Anexo 2)

* No obstante 1a forma tan imprecisa y confusa en que ella relata su percepcisn del hecho de haber
quedado encinta (Anexo 2) seria Indicativa tambien pasiblemente de una posicion subjetiva conflictrva
no conciente ante el embarazo y la maternidad en especial si se observa la manera impersonal de
referirse a este evento { “sent: algo raro como que se movia algo adentra”
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especular de la nifia con su propia madre®* Cabe recordar aqui lo que ya se ha
mencionado anteriormente (en el capitulo IIl) con respecto a la figura central de la
madre en el proceso de “construccion de la identidad de genero y en ei aprendizaje
de Jos roles de genero”, segun han sefialado Geldstein, Infesta Dominguezy Delpino
(2000, 206)

Con respecto al no deseo de ser madres o de tener un hijo, Avila Gonzalez
(2005-b) menciona el desarrollo teorico de Mabel Burin segun la cual este
posicionamiento femenino supone la presencia de un “deseo hostil” referido a
la maternidad que, al dar lugar a que se generen otros nuevos deseos como, por
ejemplo, el de “saber” y el de “poder”, implica -en consecuencia- un “pehgro”
para el orden cultural que identifica a la mujer con la maternidad Por su parte,
Piera Aulagnier {(en Hornsten, 1991) diferencia el deseo de hijo” del “deseo de
maternidad”, sefialando que este ultimo se refiere al deseo de repetir
especularmente la relacion de una mujer con su madre, mientras que el primero
implica el deseo de generar un nuevo ser

No todo deseo de embarazo garantiza, en consecuencia, una maternidad
libremente elegida y plenamente ejerada De hecho, tanto un embarazo
planificado {deseado, buscado, esperado) como el no planificado, advienen en
la interseccion entre los factores psicologicos individuales -producto de Jas
identificaciones con la propia madre- y los aspectos socio-culturales gue
intervienen, tanto en la construccion mitica del imaginario social de la
maternidad, como en la transmision generacional de los emblemas de genero
En este sentido, un embarazo enunciado como “planificade” deja abiertos,
Inevitablemente, algunos interrogantes (por quien?, (por que?, (para que?

Desde esta perspectiva, es preciso tener presente gue ese deseo se construye
siempre en virtud, y a expensas, de una porcion de saber no conciente, es dearr,
“indisponible”¥, que es lo que les impide justamente a estas mujeres dar cuenta
de sus actitudes y conductas (en especial, aquellas visualizadas como
contradictorias o “ilogicas”) Tal es el caso de Emilia, que encarna ese saber
ndisponible en su “no darse cuenta” de haber quedado embarazada durante
cas1 6 meses, a pesar de haber estado buscando tener un hijo En otros casos, ese
saber indisponible se cristaliza en afirmaciones terminantes que no explican nada,
aparecen como obvias en su contenido y cierran en consecuencia el camino a
ulteriores indagaciones, por ejemplo 5usana -en su primer embarazo- consulto
tardiamente al obstetra “porque yo quise ir asi”, Natalia tambien en su primer

3 Avila Gonzalez (2005 b, 117) repreduce una aita de Siivia Tubert para quien justamente el psicoanalsis
“ha mostrado que el deseo de h jo no corresponde de n nguna manera ala realizacion de una supuesta
esencia femenina, sine que es propio de una posicion a la que se llega despues de una larga y compleja
historia en Ja que el papel fundamental corresponde a las relaciones que la mujer ha establecido en su
infancia con sus padres tanto en el plano de le triangulacién edipica como en el de la entificacion
especular con la madre (Avila Gonzalez ha extraldo la cita del hibro de Silvia Tubert 1996 Fguras de /a
madre Catedra Un versitat de Valenc a Inst tuto de la Mujer Madrid Espafa)

” por los procesos de ¥ por otra lado por
los aspectos no conclentes (esto es ajencs a la reflexion) que segun ha expresado Fernandez (1994
ver Capitulo H) intervienen en la construccién del mito social de la matern dad y generan
significaciones valoraciones y actitudes que se exterior zan con toda naturalidad pero de las que
no es posible dar demas adas explicaciones
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embarazo no consulto porque “no queria venir, no me gustan los hospitales” a
pesar de haber comentado que “no /2 pase bien [durante el embarazo), wvia
peleando” (con su pareja, un hombre golpeador), afirmando asimismo que ello
no influyo en la ausencia de controles prenatates (ver Anexo 2)

23 La matermdad en condiciones de pobreza

Ademas de las caracteristicas de personalidad y las experiencias de vida
tambten deben considerarse las condiciones economicas altamente precarias y
de pobreza prolongada que acompaha a estas mujeres no solo en los periodos
gestacionales sino a lo largo de toda su vida -en el marco de profundas inequidades
de genero® que hacen que la maternidad se convierta para ellas en una tarea
solitara en elambito familiar lo cual a su vez contribuye a incrementar disminuir
o interferir el deseo de un hijo (Carlis, 2000, Romero B y Diaz, 2001)

Esto se observa en aquellos casos en los cuales las conductas de control prenatal
ausentes o Inadecuadas aparecen vinculadas a factores del contexto social, familiar
¥ econdmico

[ 1 “me preocupaba mas el trabajo que el embarazo| ) trabajaba en ef
papel”|”cartoneaba”, porque su pareja no tenia trabayo] (Flora)

[ 1 *no podia, no tema plata El tema de la plata tambien era mucho
porque tengo el otro nene que usaba paiialesy son pesos que tengo que
gastar hasta aca y el nene se me quedaba sin pafiales* (Maria)

[ ] “porgue vigzabamos trabajabamos en ventasy no ten:a tanto trempo”
(Mariela)

[El marido] “no tena trempo como para llevarme al medico y al hospital
que quera e/ [un hospital de la ciudad de Buenos Aires], era muy fejos [ ]
ademas no tenia como para  ast un trabajo segiro como para llevarme
continuamente al hosprtal,  no tema plata para llevarme, por so tarde yo
enr” {Fabiana)

[ 1 "estaba trabajando, tema que comprarle las cosas al nene, entonces
me dye voy a trabajar hasta los 6 meses y ahi emprezo a hacer Jos controles”
(Claudia)

[ 1"trabajaba y no me daba tiempo para mi misma para ir” (Sandra)

En torno a esta postergacion de la atencion durante el embarazo en razon de
1a ausencia o escasez de recursos economicos y la consecuente prioridad dada a
las actividades laborales, es preciso tener en cuenta que los procesos de planificacion
implicitos en las conductas preventivas {como lo son los controles prenatales) son
posibles solo si se dan en determinadas condicones de vida Es dearr, s son

 Estas inequidades se profundizan dramaticamente en los casos en que las mujeres son victimas de la
wiolencra de género como en el caso de Minam que viv & con depresion sus embarazos en virtud de los
maltratos que ha sufrido
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desplegados en contextos en los que el futuro iInmediato pueda ser imaginado
como previsible y, en consecuencia se pueda ubicar alli un proyecto (como es la
venida de un hijo) que no deba estar atado ala contingencia a la incertidumbre y
alaimprevisibilidad de la subsistencia cotidiana en la que, por lo general, acontece
la vida de los sectores populares (Aiscar 2005)

Sumadas a estas condiciones de precariedad -y dentro de los factores del
entorno que condicionan las conductas de atencion del embarazo- los relatos de
las mujeres entrevistadas aluden con frecuencia a la presion y la disyuntiva a fas
que las enfrenta el cuidado de sus otros hijos™ tareaenlaque porlo general no
cuentan can la ayuda de sus pareias, quedando supeditadas a la solidandad y la
buena voluntad de las otras mujeres de la familia (quienes, a su vez, suelen estar
absorbidas por el cuidado de sus propios nifios)

[ 1 “nolo queria dejarsolo a m: hyo, queria estar con ef* [tiene dos afios
en el momento de la entrevista) (Karina)

| | "no tenia dénde dejar a los chicos* (Rosa)
[ 1 “no me gusta deyar solos a los chicos” (Susana)

[No fue a consultar] “por no dejar al mds grande solo  siempre me pasa
eso, por no dejarios a ellos soltos” (Silvana)

[ 1 “se me compiico un poco con la nena  ella era muy chiqurta y no la
querfa dejar con mi suegra, me daba cosa” (Patricia)

{ 1 “M: mente estaba mas en el otro [hjo} que en el embarazo”*
{Cnistina)

Por otro lado es importante sefialar que muchas veces, la presencia de
Intervalos intergenesicos cortos que marcan una secuencia de advenimiento de
hijos casi sin solucion de continuidad y/o una elevada paridad impiden en estas
mujeres, la preparacion y la apertura del espacio psiquico minimamente necesario
para darle entidad y corporeidad al nuevo hijo por venir En consecuencia en la
medida en que no le ha sido posible o le ha resultado muy dificll abrir ese
espacio para Incorporar ese nuevo embarazo, sera muy difial que una mujer
pueda a su vez dar Jugar adecuadamente, a las consultas de control prenatal

Es posible que este aspecto, sumado al hecho que -segun los resultados hallados
en la poblacion estudiada®- lo que esta puesto en juego en la atencion del
embarazo es en primer lugar lasalud del bebe y despues la de {a madre, incida
tambien en las conductas de atencion prenazal inadecuadas, en especial en

** Muchos de fos cuales son aun muy cmqmm (a algunos todavia los estan amamantanda)
demandandofes mucho tiempo y dedicas

“ Sy prmer hjo tiene 8 meses al momento de la entrevista (al gual que su hijo rec en nacdo el
anterior tambien nac o prematuro)

# Ver el punto 3 del Capitulo V del presente trabajo

4 Ademds de las repercusiones en sus conductas a partir de la no plamif cation de sus embarazos
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aquéllas que se ihicah en forma tardia, en virtud de la baja autoestima que ellas
suelen tenery el papel secundario y postergado que segunsefialan Belmartino, Bloch
Luppi y Schapira (1996)- ellas mismas se asignan en el esquema familiar Este papel
esta asociado légicamente con los atributos de sacrificio y altruismo que impone el
mito social de la maternidad, llevandolasa ‘ser para-los otros’, esdear, alarenunaa
de sus propras necesidades para poder satisfacer las de los demas, en especial su
esposo e hijos

Finalmente, en el marco de las dificultades y obstaculos que las entrevistadas han
planteado para la realizacion de los controles prenatales tambien han apareado
referencias a las barreras de acceso para la atencion del embarazo en los servicios de
salud aunque en una frecuencia mucho menor gue los otros tipos de argumentos
relevados

| 1 “en/lasalita que habia cerca de casa no habia obstetray para veniraca me
quedaba muy lejos y no tenia plata para veniry mt mama tampoco | | Una por
culpa mia, por no levantarme temprano ni sacar turno” (Mana)

[ ) “muchas veces iba y no conseguia turno” (Rosa)
[ 1 “fury no estaba el obstetra” (Silvana)

Se estima que en virtud de Ya naturalizacion del matltrato de las instituciones
publicas de salud {puesto en juego en determinadas caractenisticas de la organizacion
de la atenaon dispuesta en horarios por demas incomodos) muchas veces los usuarios
terminan adjudicandose “la culpa’ de no ir temprano en vez de pensar que los
obstaculos estan del lado de dichas instituciones

24 Saber médico, saber popular

Retomando los resultados volcados en el capitulo antenor sobre la relevancia que
le adjudican las mujeres entrevistadas a la realizacion de los controles prenatales, se
ha observado una fractura entre lo que ellas conocen al respectoy lo que efectivamente
flevan a cabo en sus conductas aun cuando se comprueba -como se ha menconado-
que predomina en la poblacion estudiada lanoaon de nesgc(pnnqpalmente referido
alawda del bebe) si no se atienden adecuad: durante el

Se ha comprobad: que muchas das han festado no estar
preocupadas por la evolucion de sus respectivos embarazos mientras no realizaban
las visitas de contro! prenatal {o tardaban en iniciarlas), porque ellas se sentian bien,
no tenian ningun dolor, sintoma o molestia { “no me sentia mal como para venir”,
“me sentia bien” “nunca tuve perdidas ni nada*, “podia trabajar tranquiia no me
dolia nada ) o bien sentian que ¢l bebe se movia “bien”, “se sentia bien adentro**

“Ver el capltulo V punto 3 y el Anexo 2

“ Resulta llamativo que estas mujeres pertenecen al grupo de entrev stadas que mayorrtar amente ha
cansiderado como pos ble que el bebe esté evaluc anande mal o no tan bien dentro de la “panza” aun
cuando la madre se sienta bien (Ver el punto 3 de! Caprtulo ¥ y Anexo 2)
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Estas observaciones remiten a la coexistencia, en el acervo de conoamientos
acumulados por estas mujeres, de nociones pertenecientes al saber popular, junto a
fragmentos def saber inherente al campo del discurso médico Elloimplica asuvez,
en ellas, la presencia de dos dimensiones en el conoaomiento del cuerpo y su
funcionamiento la que deriva de la expenienaia iInmediata, singular y subjetiva de
cada una es dear, las relacionadas con las sensaciones de bienestar, malestar o
dolor-, y la que proviene de los discursos cientificos racionales

Evidentemente, ese saber popular -apoyado en el “sentido comun®”# y
constitutivo de las experiencas subjetivas de la salud y la reproduccion (Castro,
2000)- juega un papel preponderante en los procesos destinados a dar coherenca y
sentido a las experiencias cotidianas del embarazo, sobre todo si se tiene en cuenta
que la atencion prenatal dependera tambien -en consecuencia- de la percepaon
que estas mujeres tengan acerca de la necesidad de recurrir a dicha atencion En
este sentido, es Importante tener en cuenta la persistencia de ciertas logicas que
subyacen en lascreenaas, concepciones e interpretaciones de los fenomenos refendos
a la salud y Ja enfermedad como, por ejemplo, la mencionada asocacion entre
ausencia de sintomatologia y evoluaon saludable del embarazo

En consecuenaa, en la elaboracion de las politicas de promocion de la salud
debena contemplarse el peso de esas experiencias subjetivas y de esos saberes
populares en los procesos de salud-enfermedad-atencion, por cuanto conforman el
universo de los estilos y los “modos de vida” (Breilh, 2003) que, al ser habitualmente
descalificados por el discurso medico, contribuyen a la caida de las actividades de
prevencion

3 Conclusiones

Alinvestigar en profundidad cuales serian los factores que, desde la perspectiva
de las mujeres de sectores populares, influirran predominantemente en las conductas
de control prenatal ausente o inadecuado, el analisis de los reiatos elocuentemente
desplegados por esas mujeres en cada encuentro ha permitido establecer los
siguientes resultados

- Sus conductas estan fuertemente influidas por su posiaonamiento subjetivo
ante el evento de la maternidad, condicionado a su vez por el mandato cultural de
genero engido en base al mito social de la Mujer=Madre

La eficacia ssmbolica de este mito las sumerge en la experiencia de la maternidad
signsficada y sentida “naturalmente” como un deber irrenunciable, sustrayendolas
ala posibilidad de pensarla, en cambio, como proyecto o como opcion

# Castro (2000 208) define el sentido comun come "un sistema cultural, compartido por una comunidad
de individucs y que existe come consecuencia de la conviccion de dichos iIndiiduos de que es un saber
prictico signiicativo y correcto™
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-Son estas representaciones hegemonicas de la cultura patriarcal las que, jugadas
en un punto como “saber indisponible” y reflejadas en el peso de una maternidad
muchas veces no deseada, no planificada, no esperada y no asumida, inaden
predominantemente en las conductas investigadas

- Las imitaciones econémicas, las barreras de acceso a los servicios de salud y la
calidad de la atencion son menaonadas con menor frecuencia en el discurso de las
entrevistadas

Las indagaciones realizadas no han permitido establecer s ello se debe a que -
en sus experiencias- su posicilonamiento subjetivo ante la maternidad tiene un peso
preponderante, o bien responde a una naturaiizacion de dichos obstaculos, por la
cual éstos -experimentados por lo tanto como una condiaon obvia y connatural a la
wvida cotidiana- no son tomados en cuenta en sus argumentaciones

- Ala desventaja implicita en aquellas representaciones, en tanto amarra a estas
mujeres a una matermidad vivenciada como destino irrevocable, se suman las
inequidades de genero, en un contexto de desigualdades sociales y economicas
que las multiplica, al no tener acceso a los recursos matenales y, sobre todo, a los
resortes de la cultura que les permrta romper el cerco de la marginalidad

- Paralelamente a la gravitacion de esas representaciones sociales en torno a la
maternidad, se ha observado !a presencia de un saber popular -socialmente
construido a partir de creenasas, percepaones y modos de vida en torno a la
experienaa del embarazo- que tambien influye significativamente en las conductas
de control prenatal ausente o (nadecuado
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CAPITULO VII
[« es finalesy r

1. Escuchar a las otras voces. problematizacion y eluadacion

“Una vez que las aguas de un lago han sido agitadas
ya no es posible contemplar la misma evidencia de
todos los dias”

Christian Ferrer (1996)

El predominto del mandato cultural de genero por el cual la maternidad es
concebida como un hecho natural e mnstintivo, inherente alaidentidad femenina,
opera desde un enfoque esencialista, biologicista y unsversalista que -como se
ha destacado en los capitulos anteriores- diluye la vaniabilidad de las experiencias
subjetivas y las singularidades de sentido que las mujeres confieren a los
fenomenos relacionados con la reproduccion De este modo, en nombre del
orden patriarcal, son acalladas todas aquellas voces que hablan de sentimientos,
anhelos, asprraciones y expectativas que, de una forma u otra, contradicen o
desmienten el mito social de la matermidad

En muchas mujeres en especial de sectores populares como las entrevistadas
aqui- la coexistencia de esos deseos y sentimientos con este modelo internalizado
de la “Mujer=Madre”, suele provocar tensiones y perturbaciones que -como se
ha observado- tienden a generar diversos sintomas o a manifestarse en conductas
que las ubica -en un contexto de fuertes inequidades de genero y desigualdades
sociales y economicas- en una posicion de desproteccion y de exposicion a
situaciones de riesgo para su satud, como sucede en el caso de la ausencia o
inadecuacion de los controles prenatales

El camino imiciado en esta investigacion ha permitido acercarse a esas
experiencias subjetivas y escuchar esas voces, posibilitando asi poner en palabras
los sentidos singulares e ineditos que estas mujeres le confieren a sus propias
vivencias en torno a la maternidad A traves de esas palabras, ellas han enunciado
lo que saben -y tambien o que “no saben”-, dando ndicios de haber quedado
capturadas muchas veces por el advenimiento de una maternidad "forzada”,
en tanto no planificada, no esperada o inoportuna?

"Prologa del libro de Foucault M La vida de jos hombre infames (1336)

2 Cabe actarar que por matermidad “forzada s 2lude 2qui 2 los condicionamientos sociales emanados
del mito socral da la mujer madre puesto que en cada caso en particular esas experiencias en torno a
Ja matermidad estan atravesadas ademas per los condiaenamientos intra psiquicos derivados de la
historia famihar de cada mujer y de las identrficaciones con su prapia madre con lo cual aun el embarazo
“planificads queda puesto en cuestion dado gue este no siempre Implica el deseo de un hijo {Ver
punto 22 del Capitulo V1)
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El punto no es “anteponer la superioridad de un estilo de vida u otro, de
mujeres con hijos o de mujeres sin hijos”, o de sugenir {a "falsa disyuntiva de la
creacion o produccién versus la procreacion o reproduccion”, sino de
“problematizar” Ja idea de la mujer-madre en tanto categoria que supone "un
significado unico, acabado y estable” (Avila Gonzélez, 2005-b, 120) Se tratade
acceder al “capital cultural” necesarnio para “"desacralizar los estereotipos que
han sido construidos bajo la mano invisible de la violencia simbolica” y “cuestionar
los mecamismos 1deologicos que sostienen el mito biologicista mujer=madre”,
pero no solo “como parte de los derechos humanos y reproductivos” de elegir
ser o no ser madres, sino ademas para re-inscribir la maternidad como “un
producto historico” y cultural {Avila Gonzalez, 2005-a, 57, 61-62)

Para ello, es preciso generar el espacio propicto para un encuentro con estas
mujeres -en et ambito de Ja atencion de su salud , tendiente a reflexionar en
torno a ese imagtnario social de la maternidad, deconstruyendo el andamiaje
logico que lo sostiene, a traves de desmitificar y cuestionar las imagenes
socialmente instituidas en torno a la maternidad, en tanto realizacion de la
identidad femenina De esta forma, las mujeres podran pensar, elegiry vvir la
maternidad como una opcion y un proyecto de vida y no como asignatura y
predestinacion Esto implica -y posibilita- a su vez que la maternidad pueda no
serelegiday, en consecuencia, evitada, abriendo y ensanchando el camino hacia
la planificacion famihar y la anticoncepcion, en el marco del pleno ejeraicio de
los derechos sexuales y reproductivos {aun cuando la planificacion tiene el imite
puesto por el saber racional, mas alfa del cual remite -como se ha mencionado-
a cualquiera de 1os eslabones de la cadena de significaciones intra-psiquicas)

Como parte de este proceso, es alzar el cuerpo fi In:
y el funaonamiento de sus arclos witales, descentrandolos de la mirada normativa
y disaiphinadora def discurso medico, historicamente prescindente de los aspectos
inherentes a la subjetividad y a los condiconamientos sociales, economicos y
culturales

Desde esta perspectiva, la habilitacion de ese espacio de encuentro se propone
rescatar esas subjetividades e incluirlas en un proceso conjunto de reflexion cntica
y de "eluadacion” en el sentido explicitado por Castoriadis “saber lo que se
piensa y pensar lo que se hace” * , que posibilite a esas mujeres poner en juego
tanto sus sentimientos e inquietudes como asi tambien los efectos y

del “saber ind ble” sobre 51 mismas

Por otro lado, ese encuentro implica asimismo acercarse a los saberes
populares y los modos de vida implicitos en las experiencias subjetivas en torno
a los procesos de salud-enfermedad-atencién, teniendo en cuenta que -
Justamente en esos modos de vida- se inscriben las respuestas y explicaciones
que cada persona, famila y grupo social le adjudica cotidiznamente a tales
procesos, en base a las posibilidades matenales y los recursos culturales de que
dispone {Breilh, J, 2003) A traves de la problematizacion, la elucidacion y la

3 Citado en Spinelll Urquia Bargallo y Alazraqui (2002)
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reflexion critica, se trata entonces de promover -en el marco de una metodologia
participativa- un proceso de productidn de conocimientos de los que cada mujer
pueda efectivamente disponer para el cuidado y la atencion de su salud,
recuperando la autonomla en la toma de decisiones sobre su propio cuerpo

Ello apunta aromper con las practicas preve ntivas tradicionales, que consisten
en latransmision automatica de la informacion desde un enfoque normativo y
paternalista, a partir de presuponer que quien detenta “el saber” debe darle al
otro el conocimiento que le falta Desde este modelo la informacion se
transforma en una exigencia sentida como ajena, no pudiendo asi ser incorporada
ni tramitada dentro de los esquemas de pensamiento ni los modos de vida de
los grupos destinatarios de esas practicas De esta manera la informacion, lejos
de servir al conocimiento, opera por el contrario- obturandolo

En cambio, la habilitacion de un espacio abierto a la reflexion posibilitaria,
por ejemplo, 1r disolviendo las mencionadas contradicciones entre lo que las
mujeres saben sobre la atencion prenatal y lo que efectivamente maternalizan
en sus conductas, a traves de articular sus creencias y su saber popular con la
informacion proveniente dei campo medico-cientifico Ello llevaria a
redimensionar el peso de los controles prenatales para el bienestar y la salud del
binomio madre hijo

2 Recuperar el valor preventivo de la atencién prenatal

La atencion del embarazo y el parto -como se mencionara oportunamente-
suele ser la oportunidad del primer contacto de {as mujeres con los servicios de
salud en especial en los sectores populares Por ello es que, ademas de su
relevancia en la esfera de la morbi-mortalidad materno-infantil, e} control
prenatal tiene una innegable inadencia en el campo de la salud sexual y
reproductiva cumpliendo una importante funcion de soporte social para la mujer

Es fundamental enconsecuencia recuperar el valor preventivo de la atencion
prenatal desde un abordaje que, con el aporte de la sociologia la psicologia, la
antropologiay la medicina social, tenga en cuenta el contexto social economico
y cultural en que dicha atencion tiene lugar

Ello imphca redefinir el modelo de atencion obstetrica no solo habilitando
espacios de encuentro como se ha mencionado anteriormente a traves de
grupos de reflexion sobre a materradad, el parto y el puerpeno, sinc tambser
modificando la mirada de la biomedicina (cada vez mas alejada de las implicancias
y de las significaciones sociales y singulares de los padeaimientos y de los procesos
relacionados con la salud y la enfermedad)

De esta manera, tambien en el ambito de la atencion obstetrica es necesario
promover el encuentro entre el medico y la paciente, dando lugar a (a palabra
de la mujer embarazada que consulta, pero tambien a la del profesional quien
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debe tomarse el t empo necesario para explicar e informar cuidadosamente a la
paciente sobre su condicion fisica sobre los resgos y complicaciones que puedan
aparecer en el transcurso del embarazo sobre los signos de alarma a los que
debe estar atenta sobre las opciones de solucion de los problemas en caso de
que estos se presenten y sobre los centros de salud a los que deberia acudir en
caso de complicaciones y urgencias Este proceso deberia darse en el contexto
de un modelo de abordaje que garantice

Una atencion obstetrica de calidad en un marco de respeto por las
singularidades

La implementacion de dispositivos de atencion que desde un enfoque
transcultural y transdiscipiinar contemplen la contencion emocional y la
deteccion de situaciones conflictivas en el entorno social y famihar

La inclusién de practicas de asesoramiento y orientacion en salud sexual y
reproductiva

Se estima que en {a medida en que cada mujer embarazada pueda reftexionar
sobre la maternidad y sus significaciones e implicancias en la esfera personal
familiar e intra subjetiva pueda llegar a pensarla como una eleccion y por
ende pueda acceder a los metodos para poder evitarla en el futuro o para
decidiren que momento ser madre pueda reflexionar sobre sus propias creencias
y concepciones en torno a los cu dados de su salud en general y del embarazo
en particular y acceda a poder articular este nivel de conocimiento con
informacion adecuada y oportuna proveniente desde el campo medico en el
contexto de un modelo de atencion mas atento a los aspectos socio culturalesy
psico afectivos del proceso de salud y enfermedad sera posible entonces
contributr ¢con la reduccion de las conductas de control prenatal ausentes o
nadecuadas y en consecuencia con la prevencion de varios de los factores
asociados a la morbi mortalidad materno infantil

Es de esperar que esta investigacion signifique un sensible aporte no solo
para la salud de las mujeres y los ninos sino tambien para una vivencia mas
plena y satisfactoria del embarazo y la maternidad
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ANEXO 1

CONDUCTAS DE CONTROL PRENATAL EN CADA UNA
DE

LAS MUJERES ENTREVISTADAS

Mujeres Entrevistadas: 34

N° Hijos Edad () Controles Prenatales
1 2 20 AT (165)
28 Adecuado (1er tnmestre)
2 4 18 No recuerda
21 No recuerda
28 T(0s)
30 Adecuado (1er tnmestre)
2 2 21 T(20s)
23 T(0s)
a L] 14 D (285 -3cons)
5 2 20 AT (165)
2 AT (16s)
[ 5 20 Adecuado (1er tnmestre)
22 AT (165)
27 Au
31 AT (165)
33 T(20s)
7 1 21 D(20-24s 3 cons)
8 [ 17 AT (165)
18 T(20-245)
22 T{20245)
25 T{20245)
26 T{20245)
27 T0245)
26 T (20-245)
o T (20-24 5)
32 D (2 cons)

(1) o consigna la edad estmada en que fa snlrewstada luvo cada hyo

fers

AT Conirol Prenatal Adecuado perc bido como Tardio

T - Control Prenatal Tardio
D Conlrol Prenalal Deficients
Au Control Prenatal Ausente
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N° Hijos Edad Controles Prenatales

9 3 17 T(205)
19 Adecuada (1er tnmestre)
20 Au

10 8 21 D (205 3cons)
28 Adecuado (1er tmestre)
3 Adecuado (185 )
32 Adecuedo (18 s )
34 Adecuado (16 5 )
a7 T(24s)

1 1 13 Au

12 7 19 Adecuado (1er tnmestre}
24 Adecuedo (1er trmestre)
25 Adecuado (1er tumestre)
27 Adecuado (1er trmestre)
a3 Adecuado (1er trimestre)
35 Adecuedo (1er Inmestre)
37 AIT (14 165)

13 1 16 AT (14-16 5 )

14 3 27 D(24s 2cons)
29 Adecuado (16 s )
3 Adecuado (fer tnmestre)

15 2 19 Adecuado (er timestre)
20 Au

18 t 20 T(20s)

17 2 15 AIT (165 )
in L (248 2cons)

18 3 18 Adecuado (1er timestre}
20 Adecuado (1er trmestre}
21 T(20s)

19 E 18 Adecuado (1er trmestre)
24 Adecuado (1er rmestre)

. 28 Auv

20 2 16 Auv
18 Adecuado (18 5 }

21 4 18 Adecuado (1er inmestre)
20 No recuerda
26 T(20s)
29 Adecuado (16 5 )
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N° Hijos Edad Controles Prenatales

22 1 18 AT (165)

23 2 20 Adecuado (1er trimestre)
23 T(20s)

23 K] 21 Adecuado (1er trimestre)
24 AT (165)
27 D(24s 2cons)

25 ] 17 Adecuado (1er tnmestre)
19 Au
21 Adecuado (1er trmestre)
23 Adecuado (fer tnmeslre)
28 Adecuado (1er lnmestre)
3 Au

28 L] 17 Adecuado (1er ttmestre)
18 Adecuado (1er trimestre)
23 Adecuado (16 5 )
30 Adecuado (1er tnmestre)
36 D(20s 2cons)

27 2 17 AT (16s)
22 D (3 cons )

28 2 14 Adecuado (1er trmestre)
16 T(4s)

29 7 12 T(20s)
16 T(05s)
17 T(@4s)
18 T(245)
21 T(20s)
23 T(20s)
25 T{28s)

30 1 17 T(20s)

31 2 17 D (2 cons )
19 T(R0s)

32 2 18 Adecuado (1er tr mestre)
8 Ti24s)

33 2 20 Adecuado (16 s )
F13 T{20s)

a4 2 25 Adecuado (1er inmestre)
27 T(20s)

1
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ANEXO 2

Fragmentos de entrevistas

De las entrevistas realizadas se reproducen a continuacion aquelios
fragmentos mas elocuentes y significativos que contienen las argumentaciones
referidas a las conductas de control prenatal ausente o inadecuado En varios
casos se agregan ademas los relatos relativos a como creian las entrevistadas
que evolucionaba el embarazo, en los meses en que ellas no consultaban al
obstetra

Rosalina (30 afios, 3 hijos) en su tercer embarazo realizo la primera visita al
obstetra recien a las 20 semanas porque ‘  fue unembarazo no esperado
¥ me lo guarde para misola  bueno, el papa sabia*

Yolanda (28 afios, 2 hijos) refiere que en el embarazo de su primer hijo
tardo en consultar  “porque habja que decirselo a mama y a papal |en
ese momento me sentia re chica, me apure, tendria que haber esperado un
poco mas, tenia ganas de sequir estudiando”

Cinthua {14 afios) nicio los controles prenatales a los 7 meses de embarazo
porque “no /e habia contado a nadie por miedo a que me saquen el bebe
como e pas¢ a una amyga msa “ (su amiga de 13 afios quedo embarazada y la
madre anoto al bebe como hijo de ella) Por otra parte, la intimidaba la
eventual reaccion de los padres, que efectivamente se enojaron con ella
cuando se enteraron ” porque pensaban que el papa de /a beba no se tba a
hacer cargo”

Emilia (21 afos) estaba buscando tener un hijo desde hacia ya un tiempo
empezo los controles prenatales a los 6 meses de gestacion porque segun
refiere hasta entonces no se “habia dado cuenta”de que estaba embarazada
(hasta ese momento menstruaba aungue con cambios en la duracion y la
cantidad del flujo) Despues de 1os 5 meses empezo a tener vomitos le crecio
la “panza“y deadio consuftar “sents algo raro como que se movia algo
adentro que pegaba pataditas” Cuando se indaga mas en profundidad sobre
este punto, ella se expresa en forma muy imprecisa y, por momentos, confusa
Se transcribe el dralogo

[S estabas esperando quedar embarazada (a que sintomas estabas atenta para
dartecuentas habias quedado o no?) “St me agarraba vomitos mareos o algo asi
perono” (.Y cudl otro?) “Los vomitos” (.Y que mas?) 'Y fas ganas de comer de
comer [ Antojos?] “Eso antojos”

[Y con respecto a la menstruac on ¢qué pasa cuando una queda?] “;Ahhhh!
[Entonces (vos estabas atenta a si te venia o no te venia?] “No eneso ne Bah, lo
que me parecia raro cuande yo me quede embarazada era que yo me indisponta
seis dfas y al final me vensa dos dias tres dias”
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[Y cuando el medico te preguntd l2 fecha de tu ultima menstruacion (vos que
le contestaste?] &/ 6 de agosto” [(El 6 de agosto” Porque el 6 de agosto fue
hace 8 meses ] Claro pero la ultima vez fue el 6 de agosto que me indispuse
dos dias nomds y despues ya no  ya no me indispuse mas® [O sea que No
estabas indispuesta durante el embarazo ] Claro”

[¥ cuando te dejo de venir ;no pensaste que podias estar embarazada?] “No
Ahiyano porque hubo un tiempo que nosotros queriamos tener un bebé y
yo no quedaba embarazada cuando queramos no quedaba después die
bueno st no se puede no se da, bueno, y despues quede

Teresa (37 afios 7 hijos) registra un control inadecuado en el embarazo de
su ultimo hijo {no planificado quedo embarazada “con preservativo” “en
el medio de los analisis para ponerme el D/U”) Habia pensado en no tener a
este ulttmo bebe, porque la nena ‘era muy chiquita”(un afioy 11 meses al
momento de la entrevista) Tardo en consultar al obstetra porque “no me
querta dar cuenta de que estaba embarazada bah en my concencia ;no?
Porque yo sino me venia bueno supuestamente es poraigo Me hice el test
de embarazo y me salia positivo, pero yo no quena reaccionar gue estaba
embarazada| | Cuando me empece a dar cuents, es cuando ya me sentia
media rara No se como explicarle me sentia que estaba media  la comida
me caia mal  en ese sentido lo primero gue me  y ya despues empecé
como gue escuchaba un latido algo raro sentia y ahil me dr cuenta que podia
estar embarazada”

Noeml (16 afios, primigesta) su pareja se fue cuando quedo embarazada
pero volvio cuando ella estaba de 6 meses Al principro dudaba en tenerlo o
no {no fue un embarazo planificado, su pareja no queria tener un hijo) pero
despues decidio llevarlo a termino De hecho tardo en iniciar los controles
prenatales porque “guer/a esperar un tiempo para decidir” si tenerlo o no
Entre tanto pensaba que su embarazo hasta entonces, no 1ba bien “por fos
estados nerviosos” tenia miedo que afectaran al bebe

Minam (33 afios 5 hyjos) no fue nunca a atenderse por su tercer embarazo
(la primera hyja con su segunda pareja, un hombre adicto, alcoholico y
golpeador) Refiere que nunca controlo este embarazo' * por algun estado
de animo No tenia voluntad de 11, no le preste mucho interes Estaba de 5
meses, fallecio mi papa y entre en depresion tenia como una fobia y no
podia salir quedaba como encerrada | ]| Ademas, jo que te dye antes
[alcoholismo y vialenaia de a pareja) influia mucho en el de effale) embarazo
que no controlo] mas gue en otros” Al repreguntar sobre el estado de amimo
lo explica en terminos de “desgano esas cosas poco interes hacia la propia
persona y todo eso” Al hablar sobre as consultas tardias en tres de sus otros
embarazados refiere *me parecio como gue si el primero estaba bien,
entonces los otros ya  un poco de ignorancia tambien, parece gue todos
van a ser igual 0 algo ast  ahora pienso gue no”

' La nena nac o prematura con bajo peso Le s guio otro embarazo que tampaco controlo y que a las
20 semanas term no en un aborto tardio
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Marisa (20 afios, primipara) quedo embarazada (sin buscarlo) e
inmediatamente se separo porque su pareja la abandono por otra mujer?
Explica que demoro mas de 20 semanas en consultar porque “no estaba muy
segura 51 lo queria o no Despues  yo lo charle con mi madrastray  ella me
djjo que era  es iindo tener un hijo porque si sos sola, siempre tenes una
compafiia junto a vos” En los meses previos a la primer visita al obstetra
pensaba que su embarazo iba bien " porque no sentia ninguna molestia, no
tema ningun dolor ninada Y gracias a Dios me salio todo bien mis estudios
Piensa que aunque una mama se sienta bien, puede pasar que el bebe no
este bien “porgue no escuchas el latido del corazon del bebe, no sabes si va
creciendo bien, y  te puede traer muchas complicaciones tambren”

Natabia (18 afios, 2 hijos) no realizo los controles prenatales en el embarazo
de su primer bebe, no planificado que nacio cuando ella tenia 16 afios A
pesar de no haber sido buscado, no pensé en interrumpir ese embarazo

“1no, Jo iba a tener!” [ ] “el papa [del bebe] queria tener un hyo” Al
preguntarle que sintio cuando se entero del embarazo dice que se sintio
“asustada”, “porque tema 16 afios, porgue me habla peleado, en ese
momento estaba de noviay me habia peleado y  yo pensaba que mi papa
me tba a matar”| ] “gueria matarme mi mama queria que me lo saque”,
pero ella no queria “sacarselo” “porgue e/ padre tenia ganas de hacer un
aborto  de tener el bebe [tiene un lapsus] ¥ porgue yo no me hago un
aborto ni local 1 no es bueno { | yo pienso que es un bebe” Se habia
juntado con su pareja justamente por haber quedado embarazada pero
convivieron solo un afio porque era un hombre violento “no /@ pase bren

vivia peleando” Al preguntarle porque no consulto al obstetra en ese primer
embarazo, dice “no fut porque no queria venir, no me gustan los hospitales”
Cuando se indaga st lo que vivio al enterarse del embarazo -y luego, en la
convivencia con su pareja pudo haber influide en el hecho de no realizar las
consultas prenatales refiere taxativamente que ‘no, todos me decian que
venga al medico, pero yo no vengo porque no me gusta” Con respecto a
como crela que iba su embarazo, dice que bien porque “no me sentia mal
como para venir” Alindagarsi segunella el embarazo puede no evolucionar
adecuadamente aun cuando la madre se sienta bien, responde “puede ser
[ ) antes cuando yo peleaba con mi marido, pensaba que pod:a tener
problemas con el bebe| | rgual no verua[al medico] *

Jorgelina (36 afios, 5 hijos) convive, desde hace 2 afiosy medio con su actual
pareja que es el padre de su ultimo bebe (en cuye embarazo no realhizo los
controles prenatales) Sus primerosdos hijos (20'y 18 afios), son de su primera
pareja, de la que se separo porque era “un hombre violento, le tenia miedo”
Tambien se separo de su segunda pareja (padre de su tercer hijo) porque era
adicto y ademas estuvo preso (por tode este la “paso ma/” durante su
embarazo y la situacion “fue peor cuando nacio el bebe®) Asu cuarta hia la

2 El padre de su bebe no tiene conoamiento de este hijo y ne qu ere comun carselo porgue ells no
quiere que el vuelva sdlo por el n fio
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tuvo con su siguiente pareja, un hombre mucho mayor queella que fallecio a
los 74 afios En todos sus embarazos anteriores (buscados a excepcion del
tercero) registra controles prenatales adecuados tanto en precocidad como
en numero de consultas En cambio en el ultimo embarazo {planificado) tiene
un control prenatal tardio y deficiente {consulto por primera vez a partir de
las 20 semanas y realizo solo dos visitas al obstetra) Al indagar sobre este
hecho, refiere *yo queria tener un bebe, pero me deprimi porque los mas
grandes no estaban de acuerdo decian que yo era grande que 1ban a pasar
verguenza Es como que yo me encerre en mi casa La llevaba a la nena al
jardin y volvfa En los ultimos meses tenia la panza grande y me daba
verguenza mas por ellos que por mi M hijo mayor me dyo en que estaba
pensando  Debe ser por eso  Vivia acostada  Me afecta mucho lo que
prensan fos chicos” (Su actual pareja esta de acuerdo y contento con este
bebé) Al preguntarlesi cree posible que puedan pasarle algo a la madre o al
bebe s1 no se realizan las consultas prenatales responde que si “tanto a /a
mama como al bebe| }la manera de crecerdentro de la panza la formacion,
st es de bajo peso v muy grande  a veces una tiene dudas” Cuando se
indaga como consideraba que i1ba su embarazo al haber consuitado
tardiamente y pocas veces, dijo “a veces pensaba que 1ba bien y a veces
tenia miedo Como no tba [al obstetral, m/ mame me decia ¢por que no
vas? nosabes como esta ese chico * Aveces pensaba que su embarazo iba
bien “porque sentia que se movia normal, bien, tranquilo”

Vanesa (22 afios 2 hijos) en su segundo embarazo (no planificado) si bien
consulto por primera vez alrededor de las 8 semanas de gestacion, fue solo a
tres consultas con lo cual tiene un control prenatal deficiente (en especial st
se considera que anteriormente tuvo un bebe prematuro, de bajo peso) Al
preguntar por que realizo pocas consultas prenatales, refiere ‘por vaga, me
levantaba tarde, no 1ba a sacar numero’ Cuando se indaga como pensaba
que estaba evolucionando su embarazo al consultar pocas veces, responde

‘nipense eneso  porque yo queria que vaya todo bien  ademas, s1 el mes
pasado me dyeron que tba bren  *

Carmen (25 afos) tiene 6 hijos vivos, entre la sequnday |a tercera hija, nacié
una beba que fallecié por anencefalia’ Convive con su pareja desde que
ambos tuvieron a su primer hyjo (del que elia quedo embarazada a los 12
afios)* En todos sus embarazos (ninguno planificado) realizo los controles
tardiamente entre las 20 y las 24 semanas y a las 28 semanas en el ultimo
{excepto un contro! adecuado pero que ella considera tardio- en el embarazo
de su segundo hiio) Con respecto al embarazo de su primer hyjo, comenta

* Con respecto a este evanto la entrevistada refizre que al consultar por primera vez a los § meses y
enterarse del diagnostica ella no creia en lo que le declan porgue sentia que el bebe se mov a dentra
dela "panza® Realizd dos consultas con un profes onal de Salud Mental por sugerencia de los obstetras
Pero no continuo con las entrevistas porque segun ha expresado “como tenfa os otros chicos me
superé mds riprdo™

* Quedo embarazada después de estar sal endo un ano con su novio con el que se junto estando
embarazada de 7 meses pr dec sion de fos dos
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“primero lo escondia en ningun momento me lo quise sacar, pero me daba
verguenza| tema la posibilidad de abortar, mi mama y mis hermanos me
decian que me lo saque, pero yo no quise | | el papa del bebe quersa tenerio,
pero me dejaba la deciston a mi | 1 No no estaba contenta estaba
preocupada porque no sabia que iba a hacer con un bebe y yo tan chica Mi
mamé me hacia problemas porque me decia que era muy chica” Con respecto
a su comentario sobre la posibiidad de abortar, explica “stempre tenes la
posibiidad | | £n ese barrio es cosa comun toman pastillas para sacarse un
hijo como st fuera para un dolor de cabeza” Afirma que ella no podria hacerlo
porque “no podria vivir con el pensamiento de que mate a una crigtura” Al
preguntarle si en alguno de los embarazos penso en que hubiese preferido
no haber quedado enainta, responde taxativamente que no  “a pesar de ser
muchos, con la ayuda de mi marido y mi famiha los fui criando bien” Con
respecto a las razones por las cuales piensa que ha demorado en consultar al
obstetra, refiere que en relacion con su primer hijo- influyo la indecision
sobre que hacer con su embarazo En relacion con su ultima hya, dice que
ella pensaba que estaba de S meses pero, cuando le hicieron la ecografia,
resulto que en realidad estaba de 7 meses “estaba amamantando y me venia,
hasta que despues se me corto empece a sacar Ja cuenta y ya habian pasado
5 meses, pero como no tenia panza , despues de hacerme /a ecografia,
entrando a los 8 meses, recten ah1 me salio la panza® *|Antes} no tenia nada
de panza, aparte, no se movia, no sentia, estaba amantando al mas chico y
no tema ni mareos, ni vomitos nr nauseas| 1 No de ella no sentia nada”
Con respecto a sus dos embarazos anteriores comenta que se dio cuenta
recien a los 5 meses porque “sentia que se movia y no me bajaba”, ytardo en
consultar ademas porque “da un poco de fiaca ir al medico, voy a los controles
porque es necesario  Cuando te haces controlar te pones en manos del
medico” Al indagar si piensa que puede pasarle algo a la madre o al bebe si
no se realizan las consultas al obstetra considera que s1 “puede tener
problemas de presion o alguna enfermedad que se haya contagiado antes
de quedar” Cuando se le pregunta como creia que 1ban sus embarazos en
los meses previos a comenzar con los controles, responde  “en /a mayorta no
me daba cuenta, tba para confirmar porque no soy de tener vomitos  Pienso
que bien, porque me sentia bien y el bebé se movia, s1 yo me sentia bien,
pensaba que el bebe estaba bien”

Marcela (27 afios, 2 hijos) el embarazo de su segundo hijo, por el que comenzo
a consultar a las 20 semanas, no fue planificado Al respecto refiere “muy
bien no lo tome, ya lo bailado ya esta, que se le iba a hacer, ya estaba separada,
pense en abortar, pero no me animaba  pienso que no me harnia nunca un
aborto* (segun explica porque no esta de acuerdo y porque le da miedo)

Con respecto a cuando es conveniente comenzar los con los controles
prenatales, afirma que “apenas te quedas embarazada, y no a los 5 meses
como hice yo*| 1 “No asumia que estaba embarazads, no sentaba cabeza,
porque no fue buscado® Durante esos 5 meses, ella pensaba que su embarazo
evolucionaba bien porque “no me sentia pesada como con el gordo, no
vomitaba, aceptaba casi todas las comndas, no como con el gordo, que vomite
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hasta los 5 meses” Despues se decidio a consultar al obstetra “porgue ya me
sentia pesada, queria saber como 1ba el embarazo” Cuando se le pregunta
que puede pasar si una madre no va nunca al obstetra dice *yo conozco
muyeres que no van nunca durante todo el embarazo y los tienen bien a los
chicos  pero si es meyor llevar los controles prenatales

Monica (19 anos primigesta sin pareja) se dio cuenta al mes que estaba
embarazada pero nunca fue a ver al obstetra porque tenia que trabajar
Pensaba que de todos modos su embarazo iba bien porque ‘yo no me sentia
mal” aunque, por otro lado, cree que al bebe le puede estar pasando algo
dentro de la “panza” aungue la madre se sienta bien ‘puede ser gue ya
este muerto [uno se da cuenta) porque empreza a despedir sangre fea”

Elora (31 afios, 3 hijos) su primer embarazo fue planificado, pero
deficientemente controlado porque “me preocupaba mas el trabajo que el

bajaba en el papel[car ba] 7, porque su pareja no tenia
trabajo Suponiaque a pesar de haber realizado pocas consultas, su embarazo
estaba bien “porgue no tensa sintomas ni nada” (El ultimo embarazo no fue
planificado pero los controles son adecuados)

Cnistina (20 afios 2 hijos) no realizo las consultas prenatales durante el
embarazo de su segundo hijo {nacido pretermino con bajo peso), a pesar de
que este embarazo no fue buscado, ni ella ni su pareja pensaron en abortar
“vino, ;se quedal” No controlo este porque su otro hijo® “se enfermo de
bronquiolitis y ya cuando me quise acordar, habian pasado los meses” Al
indagar como creia ella que 1ba su embarazo a pesar de no haber consultado
al obstetra, refiere “pensaba que no iba bien porgue me dolia mucho la
panza Estaba sentada y de golpe no me podia parar porque me agarraba
dolor aca absjo, peroyo M) mente estaba mas en el otro [hyol que en ef
embarazo” Ella cree que el hecho de que su sequndo embarazo no haya
sido planificado pudo haber influrdo en no haber realizado los controles
obstetricos

Marna (18 afios 2 hijos) su primer embarazo (con control inadecuado) fue a
los 15 afios, no fue un emb ficado “estaba  Justo cuando
quede embarazada” Ella no penso en abortar pero su mama la oblgé a
ponerse una inyeccion {estaba de 3 meses y medto) sin embargo ’ no paso
nada*® entonces despues ‘como no pasaba nada me fui a verlo al medico*
Con respecto a su segundo embarazo, refiere que fue buscado, al preguntarle
si fue planificado por los dos, es decir por ella y su pareja (con el que se
Junto a partir de su primer embarazo), resporide  “yo, por mi Jado digamos
que si, queria la nena® aun cuando estaba mal con su pareja un hombre
golpeador, pero “ns pense que iba a quedar embarazada tan rapido” Por
este segundo embarazo empezo a consultar recien a los 7 meses {estando ya

#Su primer hijo tiene 8 meses al momento de la entrevista 1amb en nac o prematuro La entrevistada
comenta que se entero ensegu da de su segundo embarazo porque no estaba amamantando y por lo
tanto tenia perlodos menstruales
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separada de su pareja) y realizo solo dos consultas porque, segun refiere, “en
la salita que habia cerca de casa no habia obstetra y para venir aca me quedaba
muy lejos y no tenia plata para veniry mi mama tampoco| | Una por culpa
mua, por no levantarme temprano, nisacarturno  Otra porque, nose no
podia, no tema plata El tema de la plata tambien era mucho porque tengo el
otro nene que usaba pafialesy son pesos que tengo que gastar hasta aca
y el nene se me quedaba sin pafiales” Considera que no influyo en ello la
dificil relacion que estaba teniendo con su pareja Con respecto a si pensaba
que sus embarazos iban bien en el tiempo en que tardo en consultar dice

“en el de Lucas [su primer hijo} sabia que bien porque no tenia ningun sintoma
ninada En cambio en el de el si, ya cuando me dolia todo mi cuerpo, abajo,
que estaba como para nacer, ya me preocupe mas Quiza en el embarazo de
Lucas no porgque era el primer embarazo y no sabia bien s el dolorera por el
embarazo o porque yo me sentta mal o algo” Al preguntarle que puede
pasar, segun ella si una madre no controla el embarazo, dice * puede haber
muchas complicaciones Me paso una vez con el, que yo no sabia que tenia el
hiquido disminuido Y vine a hacerme los controles el ultimo control, me
mandaron a hacer una ecografia y me dijo que tenia el liquido disminuido

Que le podria haber pasado cualquier cosaaely nosabian nada los medicos*

Karina (26 afios, 2 hijos vivos) con su primera pareja {(con la que nunca
convivio) tuvo 2 hijos (el primero de los cuales fallecio, a los 4 afios en un
accidente domestico) En el momento de la entrevista, esta de novia con el
papa de su beba recten nacida {que esta preso) Refiere que este embarazo
hasidobuscado “guerra una nena *, pero no realizo los controles prenatales,
al respecto, refiere “nose  me vine a hacer todo en las ultimas semanas
antesde tener estaba de 37 semanas solo me di la antrtetanical | debe ser
porque no Jo queria dejar solo a mi hyjo, queria estar con el’ (tiene dos anos
en el momento de la entrevista) Al preguntarle como pensaba que estaba
su embarazo mientras no fue a controlarse, dijo “pensaba que estaba bien
porque estaba bren yo” Entre el primero y el segundo hijo tuvo un aborto
provocado “Dios me castigo comenta porque despues que hice eso fallecio
mi nene” Ni el primero ni su segundo hyjo (en cuyos embarazos realizo los
controles adecuadamente) fueron planificados

Rosa (32 afios, 9 hiyos) registra, en todos sus embarazos {no planificados),
controles tnadecuados No usa ningun método anticonceptivo “cuando viene,
viene” Con respecto a su ultimo embarazo por el que realizo solo 2 consultas,
explica “muchas veces iba y no consegua turno, otras veces no tenia donde
desar a Jos chrcos” No obstante ella pensaba que su embarazo 1ba bien
porque “me sentia bien”

Susana (20 afos, 2 hijos de dos afios y de 11 meses respectivamente) en el
momento de |a entrevista tiene un embarazo de 21 semanasy esta internada
en tratamiento por una infecclon urinana Afirma que todos sus embarazos
han sido planificados Hasta el momento de su internacion no fue nunca al
obstetra “como tena los dos chicos, no podia ir al medico | | cuando me
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agario eso que tenia yo aca en la espalds, en los rifiones, tenia la impresion
de orinary me dijeron que vaya, que vaya y yo no venia No venia porque no
quena y ahora se complico mas porque me tienen que poner mas sangre y
me tengo que quedar mas dias aca” La madre y el mardo le decian que
vaya al hospital por ese problema, pero ella “no queria” porque no me
gusta, no me gusta dejar solos a los chicos” Dice que antes de internarse
pensaba que 1ba todo bien porque “nunca tuve perdidas ni nada, por eso”
En su primer embarazo comenzo a consultar tardiamente, a las 20 semanas
segun afirma, porque *yo quise ir ast”

Marta (29 afios, 4 hijos) ninguno de sus embarazos fue planificado pero
nunca penso en no tener a los chicos, en relacion con este tema, expresa
“hay mujeres que enseqguida se lo hacen sacar y listo, pero yo tengo miedo
de morirme, yo los tengo no prenso en no tenerfos” En el tercer embarazo
registra un control prenatal tardio “trabajaba no tema trempo para ir”
Siempre que queda embarazada se da cuenta ensequida “no me indispongo
yya estoy embarazada, soy una mujer que todos los meses tresdias, la misma
fecha, todo’ Mrentras no controlo el embarazo pensaba que este 1ba bien
“porque no me sentia mal podia trabajar tranquila no me dolia nada” Al
preguntarle si el hecho de no haber sido planificado pudo haber infludo
para que vaya mas tarde a controlarse, dice que no Cuando se (ndaga si
piensa que no Ir a controlarse puede ser peligroso o riesgoso, responde
afirmativamente *“/e puede pasar que venga con comphicaciones el embarazo
o qué se yo, que al nacer la criatura tenga un problema  muchas cosas
pueden pasar”

Mariela (23 afios 2 hijos) en su segundo embarazo tardo en consultar (segun
ella, a las 20 semanas, segun la HC, a las 29 semanas), “porque viajabamos,
trabajabamos en ventas y no tenia tanto tiempo ademas queria tener aca
en /a Argentina, el tambren [su segunda parejal por e/ tema del controf, por
/a atencion, por eso espere avenir aca para empezar a controlarme * (estaban
viviendo en Paraguay ella es originana de ese pais y su pareja es argentina}

Refiere que este embarazo fue planificado “queriamos tener, estaba en los
planes de los dos despues de 3/4 meses de buscar quede, para ef es su primer
hyo el quera tener un hyo’ Al indagar s, en los meses en que no consulto,
pensaba que su embarazo iba bien, responde que s, “porgue se movia bien,
no me daba dolor de nada”

Fabiana (27 afos) tiene 3 hyos los dos primeros (no planificados) son de una
pareja anterior con la que mantenia un vinculo bastante inestable, la pnmera
hya “vino , porque fallo el preservativo “por una parte estaba contenta

pero por /a otra no sabia que hacer cuando quede no sabia como criar al
bebe, cuando quede me dye voy a tenerla y nada mas’ Su pareja queria
tenerla “pero despues se arrepintio y me dejo, despues volvio y quedé
embarazada de nuevo y no quiso saber mas nada* (este embarazo tampoco
fue buscado) En el primer embarazo uiene un control prenatal adecuado,

pero en el segundo tardd enir al médico “porque de ella, cuando me quede,
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tenla ese temor  que mi mama se enterara que yo me quede embarazada,
porque el se fue, por €50 no quise ir cuando me quede de efla” Refiere que
el hecho de no haber planificado el embarazo influyo en el hecho de demorar
enir al medico Su tercer hijo, en cambio fue planificado, lo tuvo con una
pareja estable, con la que esta casada desde hace un afio, despues de 7 meses
de convivencia sin embargo registra un control prenatal deficiente comenzo
aconsultar a los 6 meses de embarazo y realizo solo dos consultas Al respecto
refiere “e/papa muchono no tenia tiempo como para llevarme al medico
¥ al hosprtal que quersa el [un hospital de la ciudad de Buenos Aires), era
muy lejos, entoncesno  entonces a los § empezamos| | ademas no tenia
como para , ast un trabajo sequro como para flevarme continuamente al
hospital  no tenia plata para llevarme poreso tarde yoenir “ En esos 6
meses en los que espero para ir al medico pensaba que su embarazo iba bien
porque ‘yo fo sentia bien aj embarazo, porque yo comia cosas y me caian
bien esas cosas y el bebe se sentia bien adentro’, explica que ella se daba
cuenta de esto porque ‘e/ se movia, empezaba a sentirse su corazoncito

como un hipo sentia” Refiere que no estaba preocupada de que pudiera
estar mal en la “panza” “no, no pensaba en eso, yo pensaba que ef estaba
bien ynada mas’ Noobstante cree que puede ser pehgroso que una madre
no vaya nunca al obstetra, “porque un bebe, cuando esta adentro de ja
panza, el medico quiere saber que problemas puede ser que tenga, que sangre
puede serque tenga e/ bebe adentro” Sin embargo, cree que si la madre se
stente bien- no puede ser que el bebe no este bien dentro de la * panza”

Silvana (31 afios, 6 hijos) con respecto a su ultimo embarazo (por el cual no
realizo ninguna consulta prenatal) comenta que no fue planificado y que, a
diferencia de lo que paso con fos anteriores (que, aun no siendo planificados,
ellay su pareja deciden tenerlos) en esta oportunidad tomo una pastilla para
abortar aunqgue su pareja no estaba de acuerdo en que lo haga, intento solo
con la pastilla “sabra que si no salia con esa pastiffa, menos con inyecciones”
Con respecto a la ausencia de controles prenatales en su ultimo embarazo,
refiere “porque a veces estaba lloviendo otra vez fury no estaba el obstetra
Por no dejar a los chicos solos” (el marido trabaja) Al preguntarle si estaba
preocupada en tanto no 1ba a consultar, responde afirmativamente sobre
todo en los primeros meses “tena miedo de que pudiera haberle pasado algo
por la pastiila que tome | 1 En los ultimos meses pense en hacerme los
estudios  pero los meses pasan volando” Con respecto a la ausencia de
controles en el segundo de sus embarazos tambien refiere que no fue a
consultar ‘por no dejar al mas grande solo  siempre me pasa eso por no
dejarlos a ellos sofitos” Al indagar como se las arreglo para ir a los controles
obstetricos en los otros embarazos, responde que hacia faltar a los chicos a la
escuela Cuando se le pregunta s psensa gue pueden pasarle algo alamadre o
al bebe 51 no se realizan los controles prenatales, responde que ‘st una no se
cuida, st sisiente un dofor le puede estar pasando algo al bebe en la panza
Alindagar si piensa que, aun sintiendose bien la madre, es posible que al bebe
le este pasando algo, contesta que no “prenso que debe ser que duele”
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Claudia {16 anos} tiene un control prenatal adecuado en su primer embarazo
que no fue buscado, al indagar como se sintio al enterarse, en esa
oportunidad que estaba embarazada dijo (con gesto de indiferencia) “/o
recibi como tenia que recibirlo "y no penso en no tenerlo Con respecto a su
segundo embarazo, por el que camen26 a consultar bastante tardiamente
(a las 24 semanas), afirma que si bien ‘vino” estaba en sus planes tener un
bebe Al preguntarte sobre sudemora en consultar dijo “estaba trabajando,
tenia que comprarle las cosas al nene, entonces me dye voy a trabajar hasta
los 6 meses y ahi empiezo a hacer Jos controles| 1 ademds, yo ya no hacia
esfuerzo en el trabajo cocinaba lavaba los platosy miraba un nene y nada
mas”(trabajaba como empleada domestica por hora en una casa de familia)
Cuando se Indaga como le parecia que 1ba el embarazo durante los meses en
que demoro en consultar al obstetra, responde “bren  porque yo lo sentia,
o sentia asi, no me descomponia, nada, despues, a los 6 meses que no se
movia me empecé a asustar, entonces fut al obstetra que me mando una
ecografia y me dijo que estaba todo bien” Al preguntarle que piensa que
puede pasar si la madre no va a ver al obstetra durante el embarazo refiere
“una no sabe st esta bien el bebe adentro o que  tiene que hacerse revisar
puede ser que el bebé no puede desarrollarse bren, no puede crecer bien de
peso, todo” Con respecto a si puede ser posible que la madre se sienta bien
pero el bebe en cambio no este bien dentro de la “panza”, diyo “¥o creo
que si el bebe esta mal yo voy a estar mal” (al solitarle mayor precision
reafirma que, segun ella, una madre se daria cuenta si su embarazo no va
bien)

Patricia {18 afios 2 hijos) el embarazo de su primera hyja {de 1 afio y 5 meses)
fue planificado No asi su segundo hijo, cuyo embarazo comenzo a contralar
bastante tardiamente a las 24 semanas porque “se me complico un poco
con fa nena  ella era muy chiquita y no la queria dejar con mi suegra, me
daba cosa Despues pensaba que me estaba perdiendo los controles y el
crecimiento no sabia como 1ba st iba bren o tba mal me preocupo que é/se
empezd a mover mas rapido [un mes antes) que /a nena  nada que ver con
elembarazo de la nena” Al preguntarle si es posible que la madre o el bebé
tengan algun problema s1 no se realizan los controles prenatales, responde
que “puedeser[ | el bebe puede no estar desarroliandose bien, le puede
faltar vitamina, calcro, puede tener problemas para crecer” Con respecto al
hecho de que su segundo hijo no ha sido planificado comenta que, no
obstante, no pensé en el aborto ni penso que hubiese preferido no haber
quedado embarazada sino que se sentia contenta “porque siestaba quera
elvaron”

Sandra (21 afios, 2 hijos) en el embaraz2o de su segundo hijo, planificado,
comenzo a consultar a partir de las 20 semanas “fus tarde, a los 5 meses,
pero es conveniente desde los primeros meses| | trabajaba y no me daba
tiempo para m: misma para ir [mientras tanto] pensaba que el embarazo tha
bien porque, como con el primero me sentia bien no sentia ni siqutera mareos
i nada  cuando estaba de 5 meses pense me tengo que ir & controlar,
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ahoraonunca deciayo yavaanacery yo no mevoy a controlar’ Cuando
se indaga que piensa que puede pasar s una madre no controla su embarazo,
refiere que “durante el parto se puede complicar mucho s1 una no se hizo
ningun estudio, la mama puede llegar a moriry el bebe corre el mismo riesgo
[ 1 Unadeberia hacer todo /o posible para controlarse lo mas posible [pero]
Yo, como me sentia bien, entonces no le di tanta importanca * Cuando se le
pregunta s) es posible que, sintiendose bien la madre, €l bebe en cambio no
este bien, afirma que st es posible “a /o meyjor, el bebe tiene alguna
co on  alguna enfe hereditaria” Pero esta posibilidad no la
preocupo a ella “porque veo que toda mi familia es muy sana, por eso me
quedaba tranquila”™
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