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ARTiCULO ORIGINAL

Anticoncepcion y aborto en Argentina:
perspectivas de obstetras y ginecologos

Dalia Szulik, Soc," Ménica Gogna, Soc,? Ménica Petracci, Soc,®)
Silvina Ramos, Soc,™ Mariana Romero, Soc.?

Szulik D, Gogna M, Petracci M, Ramos S, Romero M.
Anticoncepcion y aborto en Argentina:
perspectivas de obstetras y ginecélogos.

Salud Publica Mex 2008;50:32-39.

Resumen

Objetivo.Reflexionar sobre el rol de los tocoginecélogos/as
en torno a las politicas publicas en salud reproductiva en
Argentina. Material y métodos. Combinacion de métodos
cuantitativos (encuesta, n=467) y cualitativos (entrevista
semiestructurada, n=35; grupos focales, n=6). Resultados.
Para los profesionales, el aborto y la anticoncepcion son
problemas muy relevantes. Siete de |0 otorgaron maxima
prioridad a implementar servicios de planificacion familiar
y consejeria anticonceptiva pos-aborto. Uno de 2 propuso
promover el debate social sobre aborto. La gran mayoria
acordd que despenalizar el aborto contribuiria a disminuir la
mortalidad materna y que la ley no deberia penalizarlo ante
riesgo de vida o salud, violacién o incesto y malformacion
incompatible con la vida extrauterina. Conclusiones. Las
cuestiones mas criticas del campo de la salud reproductiva
forman parte de la agenda de los médicos. Las acciones de
abogacia deben profundizar una vision integral de la salud y
destacar la responsabilidad social de estos actores.

Palabras claves: tocoginecologos; politicas publicas; anticon-
cepcion; aborto; responsabilidad profesional; Argentina

Szulik D, Gogna M, Petracci M, Ramos S, Romero M.
Contraception and abortion in Argentina:
Perspective of obstetricians and gynaecologists.
Salud Publica Mex 2008;50:32-39.

Abstract

Objective. To explore the role of obstetricians and gynae-
cologists in reproductive public health policies in Argentina.
Material and Methods. Combination of quantitative
methods (survey, n=467) and qualitative methods (semis-
tructured interview, n=35; focus groups, n=6). Results. The
great majority of respondents believe that abortion and
contraception are serious public health issues. Seven out of
10 considered the implementation of family planning services
and post-abortion contraceptive counseling to be priorities.
One-half favored promoting social debate on abortion.The
great majority thought that de-criminalization of abortion
would help to diminish maternal mortality and that abortion
should not be penalized when the woman’s life or health is
at risk, or in cases of rape or fetal malformations. Conclu-
sions.Abortion and contraception are important issues for
physicians. Advocacy efforts within this community need to
focus on an integral vision of health, emphasizing their social
responsibility.

Key words: obstetricians; gynaecologists; public policies; con-
traception; abortion; professional responsibility; Argentina
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Este articulo se centra en el rol que juegan los toco-
gineclogos/as en el debate social sobre politicas
publicas en el campo de la salud reproductiva en Ar-
gentina. El peso de la comunidad médica en la escena
publica ha sido destacado en diferentes momentos
histéricos y contextos. Por ejemplo, en 1850 en Estados
Unidos, los médicos lideraron la cruzada antiaborto.
Conrad y Schneider! describen cémo, con el propésito
de ayudar a su naciente profesionalizacion y crear un
monopolio para su accionar, estos profesionales hicieron
un eficaz lobby para convencer a los legisladores del
peligro del aborto y su inmoralidad. Como subpro-
ducto de la penalizacién del aborto en varios estados, la
opinién ptiblica, antes indiferente o tolerante, endurecié
sus actitudes. Otro ejemplo en el siglo XX fue el rol de
los médicos en las “cruzadas” higienistas y de control
de la natalidad.

Frecuentemente, los médicos vieron sus valores
como aquéllos que debian guiar el comportamiento de
los otros, argumentando, en nombre de la ciencia, ciertas
posiciones de indole moral. También los ginecélogos y
obstetras han desempefiado un papel fundamental enla
creacién de leyes o normativas para mejorar la calidad de
la atencién obstétrica y en los procesos de liberalizacion
de leyes y reglamentos sobre el aborto en muchos pai-
ses.”*En la Argentina, su presencia en la esfera publica
ha tenido ribetes difusos y un bajo perfil.

El objetivo de este articulo es presentar, a partir
de los hallazgos de una investigacion acerca de sus
perspectivas sobre anticoncepcién y aborto,? algunas
ideas que permitan comprender el “caso argentino”
y delinear lineas para el trabajo de abogacia con estos
profesionales.

La problematica de la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos en la Argentina ha atravesado en
las tltimas décadas un proceso de transicion: desde
una situacién de restricciones y omisiones hacia una
de mayor visibilidad ptblica, con paulatinos cambios
institucionales y programdticos en los diversos niveles
de la politica publica. El recorrido ha sido desigual
en lo que atafie a la anticoncepcién y al aborto.® En el
primer caso, se ha pasado de una situacién en la cual
las actividades destinadas al control de la natalidad
estaban prohibidas (década de los setenta) y los pro-
gramas publicos de salud estaban permeados por una
clara ideologfa pronatalista a un escenario en el que el
Estado se ha comprometido a garantizar a la poblacién
el acceso a la anticoncepcion.

Durante los afios noventa, con fuerte influencia de
los consensos de Cairo y Beijing, la salud reproductiva
ingresé en la agenda publica debido en gran medida
al accionar del movimiento de mujeres. En la mayoria
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de las provincias se aprobaron leyes que impulsan la
creacién de programas de salud reproductiva y recono-
cen el derecho de las personas a regular la fecundidad.
Finalmente, luego de un largo proceso, en 2002 se cred el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Res-
ponsable. Anteriormente habia sido imposible debido a
la presién de la iglesia catdlica y la posicién refractaria
del gobierno del ex presidente Menem.”

La comunidad médica no fue ajena a estos aconte-
cimientos, pero su participacién se restringié a la inter-
venci6n de algunos médico/as prestigiosos/as en los
medios de comunicacion y en instancias de consulta
por parte de los legisladores. En 2003 las principales
sociedades cientificas y profesionales publicaron en
diversos medios graficos nacionales una solicitada en
apoyo al Programa Nacional, a propdsito de las acciones
legales iniciadas por los sectores mas conservadores de
la iglesia catélica, que solicitaban la suspensién de los
programas de salud reproductiva, la derogacion de las
leyes y cuestionaban la entrega de métodos anticoncep-
tivos a adolescentes y la provision a la anticoncepcion
de emergencia. La solicitada destacaba la necesidad
de que la politica publica diera una respuesta seria a
las altas cifras de morbimortalidad materna, las tasas
crecientes de mortalidad por cdncer génitomamario y
el aumento de los egresos hospitalarios por complica-
ciones de aborto.?

Con respecto al aborto, durante el perfodo ana-
lizado no se produjeron innovaciones legislativas ni
programaticas. Al igual que en la mayor parte de los
paises de América Latina, en la Argentina el aborto es
objeto de una legislacién restrictiva. El Cédigo Penal
Argentino tipifica al aborto como un delito contra la
vida y la persona. Establece penas de reclusién o pri-
si6én para el profesional que lo efecttia y para la mujer
que se causara o consintiera un aborto. S6lo hay dos
causales de despenalizacion: si el aborto se ha hecho
con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de
la madre y si este peligro no puede ser evitado por otros
medios; o si el embarazo proviene de una violacion o de
un atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o
demente. Sin embargo, es inusual que las mujeres accedan
ainterrumpir un embarazo en el sector publico. Ello hace
que précticamente funcione una prohibicién absoluta
del aborto.?

El tema del aborto estd instalado en la agenda de
debate desde 1994 cuando el entonces presidente Me-
nem intenté introducir en el texto de la Constitucion una
clausula sobre el derecho a la vida desde el momento de
la concepcién. Tanto el movimiento de mujeres como al-
gunos sectores estatales y gubernamentales, los medios
de comunicacién y la opinién publica cuestionaron la
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maniobra, pero legitimaron la necesidad de discutir el
tema, basicamente debido a sus implicancias en térmi-
nos de salud publica y de derechos.!

En este debate, la tinica manifestacion de una
entidad representativa del campo médico fue una de-
claracién de la Academia Nacional de Medicina en la
que se sostenia que “la vida humana comienza con la
fecundacion”. Rechazaba laidea de que lalegalizacién
del aborto disminuyera la morbimortalidad materna o
que terminara con su clandestinidad.! Ni las facultades
de medicina ni las sociedades cientificas emitieron
opinién institucional alguna.

Material y métodos

Los sujetos de la investigacién fueron médicos/as que se
desempefian en los servicios de ginecologfa, obstetricia y
tocoginecologia de los 15 establecimientos asistenciales
publicos dela ciudad de Buenos Aires y en 14 hospitales
generales y materno-infantiles de seis partidos del Gran
Buenos Aires. El estudio fue exploratorio-descriptivo
con un disefio basado en la complementacién de méto-
dos cuantitativos y cualitativos. El trabajo de campo se
realiz6 entre septiembre y diciembre de 1998.

Se emplearon tres técnicas de relevamiento, previa
aplicacién de consentimientos informados: entrevista
semiestructurada, encuesta autoadministrada y grupos
focales. La entrevista (n=35) fue aplicada a los jefes/as
de los servicios con el objetivo de sondear las orienta-
ciones e indicaciones de los maximos responsables hacia
el personal a cargo y obtener informacion del contexto
institucional. Tres jefes /as en la ciudad de Buenos Aires,
y tres en el Gran Buenos Aires rechazaron la aplicacién
de la encuesta en sus servicios.

La encuesta autoadministrada (n=467, tasa de res-
puesta 83%*) fue aplicada a todo el personal permanente
delos servicios: médicos/as de planta (59%), residentes
(31%) y médicos/as de guardia (10%). Su objetivo fue
recuperar sus opiniones sobre diversos aspectos de la
salud reproductiva. Veinticinco hospitales aceptaron
participar del estudio, 67% de las encuestas se realizaron
en establecimientos de la ciudad de Buenos Aires y 33%
en hospitales del Gran Buenos Aires. Sesenta por ciento
son mujeres y 40% hombres; su edad promedio es 39
afios. Se realizaron seis grupos focales con médicos de

* Se entreg( la encuesta a 561 médicos/as, incluyendo las encuestas
“perdidas” (85 casos) y los “rechazos” (5 hombres y 4 mujeres
que rechazaron participar del estudio a través del consentimiento
informado).
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ambos sexos para iluminar algunas “cajas negras” de los
resultados de la fase cuantitativa y para explorar ciertas
cuestiones que necesariamente deben ser abordadas
con metodologfa cualitativa. El perfil sociodemografi-
co de los 46 participantes de los grupos focales fue el
siguiente: 54% mujeres y 46% varones. En cuanto a la
edad, la distribucién fue la siguiente: 25-34 afios: 63%;
35-44 afios: 20%; 45 afios y mas: 17%.

Con respecto al andlisis de los datos, para los resul-
tados de la encuesta se utilizaron técnicas descriptivas
simples y andlisis bivariado. En cuanto a la informacién
cualitativa, los ejes de andlisis surgieron de las respecti-
vas pautas-gufa, recuperando las dimensiones que emer-
gian como relevantes en el proceso de lectura y relectura
de las transcripciones. Se retomaron los consensos y las
controversias, intentando explicitar las dimensiones o
argumentos sobre las cuales se construyeron acuerdos
y disensos.

Resultados

El nivel de relevancia para la salud ptblica atribuido
a un conjunto de problemas de la salud reproductiva
—aborto, abuso sexual, anticoncepcién, anticoncepcion
quirdrgica, cdncer genitomamario, cesdrea, controles
prenatales, embarazo adolescente, enfermedades de
transmision sexual, infertilidad, nutricién, VIH/SIDA
y violencia doméstica- fue indagado a través de una
escala de cinco ftems. La relevancia del aborto para la
salud ptblica fue consensuada por los profesionales
entrevistados (cuadro I). El 65% le asignd el maximo
grado de relevancia, porcentaje que alcanza 78% al
tomar conjuntamente las categorfas muy y bastante
relevante. Otros dos problemas considerados muy
relevantes fueron la anticoncepcién (51%) y el cancer
genitomamario (50%).

Con el propésito de conocer las opiniones de los
médicos/as acerca delas orientaciones de las politicas en
el campo estudiado, se indagé acerca del grado de prio-
ridad adjudicado a un conjunto de acciones (cuadro II).
Las acciones consideradas por la amplia mayoria como
muy prioritarias son la educacién sexual, la prevencién
de VIH/SIDA y la regulacién de la fecundidad. Estas
problematicas fueron definidas por mas de 70% de los
médicos/as como “prerrogativas de todo individuo que
el Estado debe asegurar a través de leyes, programas y
servicios”.

La implementacion de programas de educacién
sexual dirigidos a la poblacién adolescente es, para 9
de cada 10 respondentes, un deber ser de la politica
publica. Esta opinion se ve reforzada por el acuerdo de
casi la totalidad de los encuestados (98%) con la frase:
“la educaci6n sexual contribuye a que los jévenes tengan
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Cuadro |
NIVEL DE RELEVANCIA ATRIBUIDO A PROBLEMAS DE LA SALUD PUBLICA EN EL PAis (N=467). BUENOS AIREs,
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE DE 1998

Muy relevante Bastante relevante Relevante Poco relevante Nada relevante No sabe/ no contesta

% % % % % %
Aborto 65 13 12 7 2 I
Anticoncepcion 51 14 18 10 4 3
Cancer genitomamario 50 20 22 4 | 3
VIH/sida 48 22 20 8 | I
Controles prenatales 48 18 20 8 2 4
Embarazo adolescente 43 27 16 10 2 2
ETS 40 25 21 10 2 2
Abuso sexual 34 22 25 13 3 3
Nutricién 33 19 24 15 7 2
Violencia doméstica 25 20 26 17 8 4
Cesdrea 16 21 39 17 3 4
Anticoncepcion quirdrgica 6 7 19 36 25 7
Infertilidad 5 14 37 30 10 4

Cuadro Il

NIVEL DE PRIORIDAD ASIGNADO A LAS ACCIONES EN SALUD PUBLICA (N=467). BUENOS AIRES,
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE DE 1998

Poco/nada prioritario  No sabe /no contesta

Muy prioritario  Prioritario
% %

% %

Implementar programas de educacion sexual dirigidos a la poblacién adolescente 87 I | |
Implementar campafas de prevencion de VIH/sida con distribucion de preservativos 82 12 5 I
Implementar y/o mejorar los programas de asistencia en anticoncepcion 73 25 | |
Implementar programas de asesoramiento anticonceptivo postaborto 71 24 4 |
Promover el debate publico sobre la situacion del aborto en el pais 48 34 16 2
Implementar programas para mejorar la atencion de los abortos hospitalizados 34 40 23 3

una vida sexual mds responsable y segura”. En cuanto
a la anticoncepcion, la implementacion de servicios de
planificacién familiar y la consejerfa anticonceptiva
pos-aborto resultan muy prioritarias para 7 de cada 10
profesionales. Es posible relacionar este dato con la opi-
nién vertida acerca de la atencion que reciben las mujeres
internadas por complicaciones de aborto: 60% manifesté
que “a veces” son asesoradas sobre anticoncepcién antes
del alta mientras que s6lo 2 de cada 10 afirmaron que
esto ocurre “siempre” (cuadro III).

De forma similar, el nivel de prioridad asignado ala
implementacién de programas para mejorar la atencién
de los abortos hospitalizados es consistente con la eva-
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luacién general que los profesionales hacen de la aten-
ci6n de las complicaciones de aborto en los hospitales
publicos. E1 56% opiné que esta atencion es muy buena
o excelente. Dicha calificacion se refiere bédsicamente a
la eficiencia y la calidad médica con que se resuelve el
motivo de internacién, no al reconocimiento de que se
ofrece una atencion integral, que incluirfa que la mujer
sea tratada como un sujeto con derechos y contenida
desde el punto de vista psicolégico (cuadro III).

Para aproximarnos a la visién de los profesionales
sobre la dimensién publica y politica del aborto, recu-
rrimos a un conjunto de preguntasy frases acerca de las
cuales los encuestados debian expresar su acuerdo
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Cuadro I
OPINION ACERCA DE LA ATENCION EN EL HOSPITAL PUBLICO POR COMPLICACIONES DE ABORTO (N=467).
BUENOS AIRES, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE DE 1998

Siempre A veces Nunca No sabe
% % % %
Es tratada con eficiencia y calidad médica 77 20 | 2
Es tratada como una paciente con derechos 48 41 7 4
Es asesorada sobre anticoncepcion antes del alta 23 60 12 5
Es contenida psicologicamente 12 63 21 4

o desacuerdo. Se observa que practicamente uno
de cada dos encuestados consideré muy prioritario
promover el debate social acerca de esta problemdtica
(cuadro II).

Veamos ahora qué opinan sobre la penalizacién de
la interrupcién del embarazo y eventuales cambios en
lalegislacién vigente. Se les plantearon seis situaciones
respecto de las cuales indicaban si la ley deberfa o no
penalizar la interrupcién voluntaria del embarazo
(cuadro IV). Existe un amplio acuerdo (superior a 80%)
en que la ley no deberfa penalizar la interrupcién de
la gestacién en caso de riesgo de vida o de salud de la
mujer, violacién o incesto y en caso de malformacion
incompatible con la vida extrauterina. S6lo la primera
de estas situaciones estd contemplada como excepcion
en el Cédigo Penal. Es decir, que la gran mayorfa de
los encuestados estarfa en principio dispuesto a una
ampliacién de las actuales excepciones.

El acuerdo con la no penalizacién disminuye con-
siderablemente en aquellas situaciones en las que no
existe riesgo biopsicoldgico, o éste no es tan evidente.
Sélo tres de cada diez médicos /as estuvieron de acuerdo
con la no penalizacién en caso de decisién auténoma de
la mujer (38%) y de condicién social y econdmica adver-
sa (32%). En este tltimo caso, el acuerdo es mayor entre
las mujeres (41%) que entre los varones (29%) (p=.009).
Finalmente, cabe recalcar que aun cuando la gran
mayoria (85%) estd en desacuerdo con la penalizacion
absoluta del aborto, existe un porcentaje minoritario de
profesionales (9%) que acuerda con dicha frase; que no
acepta ni siquiera las excepciones contempladas en la
legislacion vigente.

Para complementar la descripcion de estas postu-
ras, exploramos la opinién de los médicos /as respecto
de una estrategia que, desde la perspectiva de salud
publica, tendrfa un efecto positivo sobre la reduccién de
la mortalidad materna: la despenalizacién del aborto.
Ocho de cada 10 acordaron con que “la despenalizacion
contribuirfa a disminuir las muertes maternas”. El
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acuerdo también en este caso es mayor entre las mujeres
(87%) que entre los varones (80%) (p=.038).

En los grupos focales exploramos cémo inter-
pretaban los médicos/as el hecho de que, habiendo
tal grado de consenso sobre los efectos positivos de la
despenalizacién del aborto, la comunidad profesional
no se hubiera manifestado al respecto cuando el debate
sobre el aborto cobré estado publico. Este acuerdo no
logra plasmarse en un cuestionamiento a la actual
legislacion restrictiva. Las opiniones estdn s6lo parcial-
mente influenciadas por el eventual impacto de la des-
penalizacion sobre la mortalidad materna (argumento
“técnico” o de “salud publica”). En todos los casos, los
discursos estdn fuertemente atravesados por una voz

“normativa” .12

PM*: La opinién (acuerdo con la frase) es porque estamos
todos de acuerdo en eso. Ahora.... ir a poner la cara es
ser una kamikaze.

PV: Tenés que agarrar un periodista y decir ;cudntos
ndmeros marca para lograr que una persona vaya a un
debate publico sobre el aborto? Ahi te vas a dar cuenta
que es un problema de jerarquia. No poner la cara porque
va a traer represalias, por tus pares, por tu hospital, por
tu sociedad cientifica...

PV: Es ser rotulado.

PV: Creo que si uno esboza un razonamiento sobre el
aborto y su problematica, que hay que solucionarlo, etc,
etc, el primer mote es que es un abortero, aunque esté en
desacuerdo... (Servicio de Obstetricia, Hospital I, grupo
de médicos de planta)

PV: Creo que si se despenaliza el aborto hay un riesgo
que se malentienda un poco la despenalizacién del abor-
to, que se haga en forma indiscriminada... (Servicio de
Ginecologia, Hospital S, grupo de residentes).

* PV: participante varén; PM: participante mujer.

salud piiblica de méxico [ vol. 50, no. 1, enero-febrero de 2008
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Cuadro IV

OPINIONES ACERCA DE LA PENALIZACION DE LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DE LA GESTACION (N=467).
BUENOS AIRES, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE DE 1998

Acuerdo Desacuerdo No sabe/ no contesta

% % %
La ley deberia penalizar la interrupcion de la gestacion en todos los casos 9 85 6
La ley no deberia penalizar la interrupcion de la gestacion en caso de ...
Riesgo de vida o de salud de la mujer 87 8 5
Violacién o incesto 83 Il 6
Malformacién incompatible con la vida extrauterina 82 13 5
Decision auténoma de la mujer 38 52 10
Condicién social y econdmica adversa 32 57 I

PV:Y sf, generalmente lo que frend, lo que vos decis, la
Constitucion.... para la legalizacion del aborto....

PM: El poder que tiene la Iglesia en este pais.

PV: Obviamente no manifiesto, pero sf, la politica......
pero si, atras de ellos esté la Iglesia haciendo fuerza para
que esto no llegue.

PM: Tienen poder politico.

PV:Y yo creo que los médicos no lo aceptan mds que
nada por eso, no porque no estén convencidos de que
quizds estd bien. (Servicio de Ginecologia, Hospital M,
grupo de residentes)

Las posturas mds permeables a la despenalizacién
del aborto, ejemplificadas aqui por algunos jefes de ser-
vicio, suelen combinar el argumento “de salud ptiblica”

PM: (el aborto) es una decision de la mujer porque es el
cuerpo de la mujer.

PM: La que se banca es la mujer y punto.

PM: A mi nadie me va a venir a decidir por mi..... voy
a escuchar la opinién de mi pareja, todo eso, pero, te
puede influenciar y todo, sf, pero la decisién dltima es
de la mujer.

PV: Quien lo padece.

PM: Ademds que siempre viene la mujer sola, en general.
No viene acompafiada de la pareja, en el hospital y en
privado, es raro que venga con la pareja. Vienen solas.
Entonces la decisién la toma sola. (Servicio de Ginecolo-
gfa, Hospital Q, grupo de médicos de planta)

Aquello que los médicos /as imaginan ser la pos-

con el de la “equidad social”. tura dominante entre “los legos” ejerce una influencia

importante sobre lo que estdn dispuestos a afirmar

Si le falla el método anticonceptivo...no hay ningtin mé- ptiblicamente.

todo que sea 100% seguro. Y si le falla por equis motivo,
yo creo que también tendria derecho esa mujer a decidir
si lo va a tener o no lo va a tener, y que se atienda como
la gente. Porque eso, los que tienen recursos econdmicos
no tienen ningtin problema, y el que no tiene recursos cae
en eso (tocoginecélogo, Gran Buenos Aires)

Las pacientes del nivel social de los que dictan leyes, de
los parlamentarios, pueden acceder a cualquier cosa,
incluso a hacerse un aborto provocado en el més lujoso
sanatorio de la Capital Federal, asi que eso es una hipo-
cresfa social (tocoginec6logo, Gran Buenos Aires)

En un grupo de médicos/as de planta, mayorita-
riamente compuesto por mujeres, la discusion estuvo
planteada en términos que podrian considerarse mds
cercanos a la perspectiva feminista.
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PM: Uno ve que la gente que estd externa a la medicina
se empecina mucho mds en ponerse en contra del aborto
que la gente que lo ve, que lo vive.

PM: Miedo a que si alguien toca un tema tan importante
y la sociedad va a estar tan dividida, uno va a perder el
poder que ya tiene.

PM: A quedar etiquetado.

PV: Uno piensa de una forma con respecto al aborto,
pero el comun de la gente por ahi piensa que es un acto
de matar a alguien y no lo toma de la forma como uno,
que ve las complicaciones de los abortos.

PV: Enlos profesionales, el valor de la complicacién aso-
ciada a la muerte materna tiene un peso muy importante
enlo que digan. Habria que hacer esta misma encuesta en
una poblacién grande que no tiene mucho conocimiento
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Szulik D y col.

de esto. La gente no sabe muy bien”. (Servicio de Obste-
tricia, Hospital S, grupo de médicos de planta)

PV: Quizds nosotros lo veamos desde el lado que vemos
morir pacientes por aborto provocado. Y, bueno, desde
ese lado uno piensa que es necesario un debate para ver
cémo se pueden prevenir estas muertes. El que es reli-
gioso o la mayorfa de la poblacion no estén en contacto
con estas realidades. (Servicio de Ginecologia, Hospital
M, grupo de residentes)

Esta vision se basa en el desconocimiento que los
médicos tienen del estado de la opinién publica. Las
encuestas indican que la poblacién piensa de manera
muy similar a los médicos /as respecto de cuéles son las
situaciones en las que el aborto no deberfa estar penali-
zado: peligro de la vida de la mujer, embarazo producto
de violacién y feto con malformacién incompatible con
la vida extrauterina.!3!*

Discusion
Los resultados presentados permiten concluir que:

1. Elaborto y la anticoncepcion son problemas que los
médicos /as consideran muy relevantes para la salud
publica.

2. La asignacién de prioridades en las acciones
parece tomar en cuenta la factibilidad de su imple-
mentacion. Las propuestas son pragmaticas; se
centran en aquello que se “puede” hacer en el corto
plazo y sin requerir cambios importantes. Cabe
pensar que los entrevistados/as tienen presente
los avances y cambios ligados a la anticoncepcién,
como también el estancamiento de la situacion
normativa respecto del aborto.

3. La relacién entre anticoncepcion y aborto es vista
como una relacién causa-efecto (las fallas en el acce-
so a la planificacién familiar constituyen el principal
determinante del aborto inducido) que legitima su
intervencion. La anticoncepcion es el “tratamiento”
que permite evitar la “desviacién” (el aborto).

4. Aunquela preocupacion por el aborto es clara y expli-
cita, las soluciones que imaginan son mds bien limi-
tadas. Estos limites estdn definidos por su formacién
profesional, la visién que tienen de sf mismos como
“empresarios morales”!y las caracteristicas del con-
texto. El acuerdo con la no penalizacién es mayor en
aquellas situaciones en que los entrevistados tienen o
pueden llegar a tener incumbencia profesional (riesgo
de vida o salud de la mujer, violacién o malformacién
incompatible conla vida extrauterina). No se registran
acuerdos importantes con situaciones que podrfan ser
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motivo de preocupacién desde una visién integral de
la salud de la mujer ni se considera la interrupcién
del embarazo como una prerrogativa de la muijer.

5. Las diferencias significativas en las opiniones de
varones y mujeres respecto de la despenalizacién
del aborto, abonan la discusién sobre las posibles
implicancias de la feminizacién de la ginecologifa
y la obstetricia sobre la practica médica. Algunos
estudios afirman que las médicas pueden estar mds
motivadas a reducir la tradicional fragmentacién de
la atencion médica de las mujeres o que se comunican
mds plenamente con sus pacientes.!® Otros sostienen
que atn cuando las médicas pueden tener mayor
empatfa con las pacientes, su estilo comunicacional
y lasindicaciones terapéuticas son semejantes a los
de sus colegas varones debido a la similitud en su
entrenamiento profesional.!”

El rol central que los tocoginecélogos juegan en la
atencién y prevencién de la salud reproductiva conlleva
un grado de responsabilidad social que va mds alld de su
préctica asistencial y que tradicionalmente (por razones
histéricas, politicas y culturales que no resulta sencillo
explicar aqui) ha estado invisibilizado en nuestro me-
dio. La comunidad médica suele argumentar que su
funcién social se acota al &mbito de la consulta, que
se restringe a sus précticas (manejo de recursos y pro-
cedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos)
y a los mensajes que comunican a los usuarios/as de
los servicios de salud. De esta forma se desdibuja la
dimension ptiblico-politica de su actividad profesional:
su funcién de mediadores entre las decisiones de sus
pacientes sobre cuestiones reproductivas y las politicas
de salud, poblacién y familia del estado y su papel enla
instrumentacioén de las normas juridicas. No obstante,
las opiniones recogidas nos devuelven la imagen de
una comunidad profesional que, habiéndose formado
y desempefiado buena parte de su practica profesional
en un contexto legal y cultural muy restrictivo, tiene una
cierta sensibilidad respecto de las cuestiones mds criticas
del campo de la salud reproductiva y reconoce el papel
del estado como garante de los derechos reproductivos
y sexuales.

Con base en estos hallazgos, esbozamos ahora
algunas lineas para el trabajo de abogacia con esta
comunidad profesional. En primer lugar, podria traba-
jarse en la promocién de una visién mas integral de la
salud reproductiva y en la difusién de las perspectivas
de género y derechos tanto a nivel de la formacién
profesional como de la actualizacién permanente. En
segundo lugar, dar a conocer a los médicos/as por
medio de las sociedades cientificas un conjunto de
documentos y evidencias. Entre otros: a) los pronun-
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ciamientos de las sociedades cientificas internacionales
respecto de la responsabilidad publico-politica de los
tocoginecélogos?; b) las experiencias que —con la activa
participacién de sus pares- se estin desarrollando en
otros paises de la regién (por ejemplo, la realizacién
de los abortos no punibles en hospitales ptblicos en
Brasil o la difusién de la anticoncepcion de emergencia
en Uruguay) y c) la opinién de la ciudadania respecto
de los temas considerados “conflictivos” (educacion
sexual, despenalizacién del aborto, etc.). Finalmente,
dado el fuerte peso que atin tiene en el discurso de
los profesionales entrevistados el temor a la sancién
moral y/o legal, resulta prioritario crear —sea mediante
normas en los servicios, sea mediante la flexibilizacion
delalegislacion vigente— mejores condiciones para que
los y las médicas puedan cumplir cabalmente con su
responsabilidad profesional.
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