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INTRODUCCION

I

La ligadura tubaria bilateral, o ligadura de las trompas de Falopio, es una intervencion
quirurgica con efectos anticonceptivos permanentes o esterilizantes! que impide la
fertilizacion por medios naturales a través de la obstruccién y/o seccién de las trompas.
De acuerdo con la técnica empleada, la mujer podria lograr embarazarse nuevamente
recurriendo a intervenciones de cierta complejidad (microcirugias de repermeabilizacién
de las trompas o técnicas de fertilizacion asistida). Algunas veces, esto ocurre de manera
espontanea (movilizacién de los clips, soltura de puntos, repermeabilizacién espontanea

de las trompas).

El acceso a la ligadura tubaria en los servicios sanitarios publicos de la Argentina,
histéricamente ha generado controversias debido a la pérdida practicamente irreversible?
de la capacidad reproductiva que resulta y, en virtud de ello, por.las normas que la
regulan?® El esquema legal vigente hasta no hace mucho, o mejor, su interpretacion
dominante, entendia que éste protegia la capacidad reproductiva de las mujeres aun
cuando ellas mismas no la quisieran para si. Asi, la practica de ligadura tubaria quedaba
definida en términos generales como ilegal sin mas. Era provista en la clandestinidad a
quienes contaran con los recursos econdmicos necesarios para costearla. Caso contrario,
frente a las resistencias a realizarla por parte de los/as profesionales en los servicios
publicos de salud, algunas mujeres recurrieron a otras agencias, como organismos de

control y defensa o judiciales.

A lo largo de los ultimos afios, los “derechos reproductivos y sexuales”, reivindicacién
planteada por el movimiento de mujeres/feminismos, fueron progresivamente

reconocidos como derechos humanos y consagrados en normas tanto nacionales como

! La denominacion es objeto de debate y es analizada en esta tesis. Entre tanto, me inclino por la primera de
ellas, coherente con la perspectiva politica adoptada y el problema que analizo.

2 De no mediar nuevas intervenciones o tratamientos como los recién mencionados.

% Ley nacional 17.132/67 de ejercicio de la medicina, y Cédigo Penal.
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locales. Entre ellos, la potestad para decidir acerca de la propia reproduccién constituye
un aspecto central (Corréa y Petchesky, 2001; Jelin, 2000; Corréa, 1997; Cook, 1994). No
obstante, pese a su reconocimiento, y la cada vez menos frecuente judicializécién de los

pedidos de ligadura, la realizacién de esta intervencién contintia siendo materia de

- discusién, preocupacién, demandas, resistencias, y tratamiento conflictivo. El acceso a

esta practica evidencia, entonces, las tensiones, los limites'y las posibilidades que conlleva

el proceso de construccién social de una politica publica que en términos explicitos se
propone como de “reconocimiento de derechos” vinculados a la experiencia de la

(hetero)sexualidad y la reproduccién.¢

A diferencia de lo que sucede en Brasil, por ejemplo, donde llegd a ser el método
anticonceptivo més empleado por las mujeres en pareja (40% de ese universo), en la.
Argentina, su prevalencia es muy inferior. En la Primera Encuesta Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva, realizada en 2005-2006 por el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable (Ministerio de Salud de la Nacién) entre mujeres en edad fértil
(de 10 a 49 afios) e iniciadas sexualmente, se registraba un 8% de mujeres con ligadura

tubaria, lo que representa el cuarto lugar entre los métodos anticonceptivos empleados.’

En el reconocido servicio “de referencia” para esta practica en la ciudad de Buenos Aires,
en el que realicé el trabajo de campo, el porcentaje de ligaduras realizadas en los afios
2005 y 2006 representaba el 4% y el 5% del total de nacimientos en esos anos,

respectivamente. Segiin una ponencia del equipo de profesionales de ese servicio$ se

4 Gran parte de intelectuales y feministas locales plantean el reconocimiento formal de los derechos
reproductivos y los derechos sexuales como acceso a la ciudadania por parte de las mujeres, o sea, a una
cuestién de justicia social (Gutiérrez, 2004; Faur y Lamas, 2003; Ciriza, 2002; Maffia, 2001; Jelin, 2000;
Zurutuza, 1999).

% Los métodos mas usados eran: condén (42%); pildora (25%) y DIU (11%). La prevalencia regional mas baja se
daba en la ciudad de Buenos Aires. Las mas altas se observaban en el NEA y el NOA, donde la ligadura
tubaria se ubicaba en tercero y segundo lugar, respectivamente, en relacién con los otros métodos
anticonceptivos (regiones que tienen los mayores porcentajes de mujeres con 4 o més hijos, y mayor nimero
promedio de hijos por mujer). Presentacion realizada en la VI Jornada Nacional de Municipios y
Comunidades Saludables, realizada en la ciudad de Buenos Aires el 6 de septiembre de 2007. )

¢ Ponencia presentada en las VII Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Poblacién,
organizadas por el Area Salud y Poblacién del Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de
Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires, agosto de 2007.

.~



habian realizadoA en esos anos un total de 182 ligaduras tubarias mediante la aplicacién de
una guia “que permite al equipo de salud verificar la disposicién de la usuaria sobre el
procedimiento”. Pese a que en el afio 2006 se concentran las tres cuartas partes de total de
estas practicas, el trabajo hace notar, que ésta no varié desde la sancién de la ley nacional
26.130, en agosto de 2006.” Para que el porcentaje de ligaduras realizadas entre un afio y
otro se incremente apenas un 25% (a pesar de triplicar el numero absoluto de
intervenciones realizadas), es de suponer que la cantidad de partos también experiment$
un aumento similar. No obstante, ese trabajo arriesga la hipétesis de que el incremento de
practicas provistas “seria atribuz;ble a la informacion entre las propias usuarias y la referencia de
ONGs entre las que se difundié la metodologia implementada”. También, la jefa del servicio,
que.realizé la presentacién, advirti6 que el “perfil reproductivo” de las mujeres operadas
no habia variado. La tendencia persistente, tanto en lo que refiere al porcentaje en relacion
con el total de nacimientos, como al perfil de las mujeres que se ligaron, obliga a
considerar en el anélisis los sentidos y las practicas desde los que se organiza la

administracién de la ligadura tubaria.

Por tratarse de una intervencidén quirtrgica de cierta complejidad, el acceso a ella se
dirime en el espacio asistencial de la salud, jurisdiccién de la biomedicina, aunque en su
regulacién participen otros actores sociales. Al mismo tiempo, esta practica instala la
posibilidad de la experiencia de la heterosexualidad no reproductiva de manera eficiente

sin requerir la adopcion de otras medidas en la vida cotidiana de las mujeres.

Me | propongo, entonces, abordar la regulacién del acceso a esta técnica como un
dispositivo de gestion de la sexualidad femenina, que implica problematizar, definir y
resignificar los cuerpos y la experiencia de la sexualidad reproductiva y no reproductiva
de las mujeres. En términos mas generales, como dispositivo de un proceso mas amplio

de regulacién y control de las poblaciones.

7 Esta ley regula las intervenciones de anticoncepcién quirtirgica, es decir, atafie también a la practica, para los
varones, de la vasectomia o ligadura de conductos deferentes. Desde entonces, el acceso a estas practicas fue
establecido como un derecho de las personas capaces y mayores de edad, previamente informadas y dejando
por escrito su consentimiento.



Este problema se inscribe en un recorrido pérsonal de investigacion. En mi tesis de
licenciatura me interesé por articular la experiencia de la sexualidad y la reproduccion
desde una perspectiva politica, encarada desde los aportes tedricos de la antropologia
“médica y la problematica del género en perspectiva feminista. Indagué ese ¢ruce a través
del andlisis de las trayectorias reproductivas y anticonceptivas de mujeres pobres
residentes del sur de la ciudad de Buenos Aires que acudian a un centro publico de salud
(del Rio Fortuna, 2003). En esta investigacion, utilicé los aportes de Eduardo Menéndez
sobre el “proceso salud-enfermedad-atencién” (Menéndez, 1990) para revelar ciertas
formas de articulacion de saberes y practicas entre las mujeres en relacién de
subalternidad. Luego, a partir de mi insercién profesional® participé ven diversas
investigaciones sociosanitarias sobre temas de la salud reproductiva: mortalidad materna,
prevencidn y tratamiento del céncér cervical, atencién hospitalaria del aborto incompleto,
embarazo y maternidad en la adolescencia, e implementacién de la ley de salud
reproductiva de la ciudad de Buenos Aires. Esta tltima investigacién, que surgié por
iniciativa de la Adjuntia en Derechos Humanos de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad
de Buenos Aires, mostré un aumento sostenido de reclamos o denuncias por diversas
cuestiones que se categorizaban como problemas de “salud reproductiva”. Para el periodo
analizado (1998-2002) la mitad de los expedienfes relativos a estos reclamos obedecia a
solicitudes de autorizacion para la realizacién de ligadura tubaria por parte de mujeres o
sus parejas, que también se incrementaban anualmente en ese periodo.. El caracter
controvertido de esta intervencién, también se manifestaba en las opiniones de los/as

profesionales de la salud entrevistados en el marco de ese estudio (Ramos et al., 2004).

Si bien el propésito original de mi proyecto de investigacién doctoral® era analizar el
proceso de construccion social de la politica publica de la ciudad de Buenos Aires que
buscaba el “reconocimiento” de “derechos sexuales y reproductivos”, la complejidad del
tema exigia un abordaje en profundidad, que me obligd a acotar la atencién. En este

sentido, el “caso” de la ligadura tubaria resultaba paradigmatico de las tensiones que el

® Me refiero a mi incorporacién al Centro de Estudios de Estado y Sociedad, CEDES como investigadora
asistente del Area Salud, Economia y Sociedad.

? La investigacién conté con el apoyo de una beca doctoral del CONICET, de marzo de 2005 a marzo de 2010.



“reconocimiento” de esos derechos movilizan, a partir de la diversidad de sentidos,
alternativas, resistencias y reivindicaciones planteadas por los actores sociales vinculados
a esta cuestion. A su vez, como se vera, en el pais el problema habia sido escasamente

trabajado por la antropologia y las ciencias sociales en general. -

Una serie de interrogantes orientaron la formulacién del problema: ;Qué sentidos tienen
los “derechos reproductivos” y los “derechos sexuales” formalmente reconocidos? ;Qué
status adquiere la practica de la ligadura tubaria en este marco? ;En qué términos pueden
expresar las mujeres su intencién de ligarse las trompas, y efectivamente acceder a esta
practica? ;Qué otros actores y con cuales fundamentos intervienen en este proceso de
demanda y decisién iniciado por las propias mujeres? En sus comienzos, la invéstigacié_n
se centr$ en el andlisis de los sentidos y dispositivos presentes en los textos legales y
normativos que explicitan reconocen aquellos derechos (del Rio Fortuna, 2005; en prensay);
expedientes generados a paitir de la intervenciéon de la Defensoria del Pueblo de la
Ciudad de Buenos Aires y érganos judiciales, incluidas las resoluciones emitidas por estas
agencias, y entrevistas a informantes clave vinculados a ellas (del Rio Fortuna, 2007b). Mi
tesis de maestria (del Rio Fortuna, 2007a) es resultado de esta primera etapa de
investigacion, centrada en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2005. En ella
abordé antropoldgicamente el circuito que la tramitacién de la ligadura implkc’a para las
mujeres que recurrieron a instituciones mas all4 de los servicios sanitarios, en el contexto

mas amplio del “reconocimiento” progresivo de los “derechos sexuales y reproductivos”.

Esa investigacién evidencié la operacién de ciertas 1gicas sobre el acceso a esta
intervencion en los hospitales publicos de la ciudad: la hegemonia biomédica en la
definicion del malestar; el predominio del padecimiento encarnado en el cuerpo como
fundamento de derechos; la naturalizacién del desempefio de la maternidad (del Rio
Fortuna 2007a). Todo esto revelaba, en términos de Didier Fassin (2003), el despliegue de
una “politica de gobierno de la vida y de los cuerpos” de un modo particular, histérico y

situado, que enfatiza la operacién de relaciones de poder socialmente construidas.



En esta tesis retomo los materiales analizados en esa investigacién® y sus resultados,
reelaborados a la luz de los interrogantes que de alli surgieron, y que implican la
complejizacic’mvdel abordaje de esta temética desde la consideracién -mads dificil pero
mucho mas interesante— de las valoraciones, las 'expectativas, los temores y los deseos de
los sujetos concretos. Me preguntaba entonces ;qué implica la ligadura tubaria, desde el
punto de vista de los y las profesionales, para ellos/as? Y segun ellos/as ;qué implica esta
intervencion para las mujeres que la realizan? ;qué sentidos le asignan a esta practica
otros actores involucrados en su tratamiento (miembros de movimientos de
mujeres/feminismos, de iglesias, entre otros)? jen qué casos y cuales son los beneficios
esperados que avalan la realizacién de esta préctica?"gen qué circunstancias y por qué se
aconseja evitarla? ;cudles son las dificultades o situaciones problematizadas por los
actores y que atentan contra la practica de esta intervencién? ;qué condiciones habilitan la

realizacion de esta préctica? ;y qué dimensiones o experiencias son habilitadas por ésta?

Al mismo tiempo, durante el proceso de investigacién doctoral el problema del acceso a la
ligadura tubaria se revelé como una cuestién .de profunda vigencia, cuando fue
modificada radicalmente su regulacion formal,'' en medio de un debate (iel que dieron *
cuenta Jos principales medios de comunicacién. La posibilidad, a través de esta ley, de .
recurrir a la ligadura tubaria sin necesidad alguna de justificar médicamente esta opcion
anticonceptiva, despertaba, y aun lo hace, enfrentamientos, malestares y movilizaciones
por parte de distintos actores sociales. Otras preguntas surgieron entdnces a raiz de esos
cambios juridicos: ;qué sentidos y practicas moviliza esto? ;nuevas? (viejas?

¢resignificadas? ;como toman las nuevas condiciones los profesionales directamente

* 1 La naturaleza del material empirico analizado en esa oportunidad, y la necesidad de acotar el propésito de
- aquella investigacion a las posibilidades de tiempo y financiamiento, implico la problematizacién del acceso a
esta practica a ciertos casos: mujeres que solicitaron la realizacién de la ligadura de sus trompas en un servicio
publico de salud y que, con mas o menos “conciencia de derechos”, pero siempre en “condiciones mentales”
de elegir, manifestaron su decision de ligarse las trompas a fin de no tener mas hijos, dentro y fuera del
ambito sanitario, aunque con distinto éxito. Asi, dejé relativamente de lado el problema de la “esterilizacién
de incapaces”, de menores de edad, y la realizacién compulsiva de esta practica. El analisis de los expedientes
excluyé la situacién de mujeres que desconocian la posibilidad de solicitar esta intervencién, para las cuales
no constituia una opcidn, asi como aquellas situaciones en que las mujeres, aun conociendo esta posibilidad,
no contaban con los recursos necesarios para lograr instancias de reclamo por fuera de las instituciones
sanitarias. El abordaje etnografico buscé superar esas limitaciones.

1 A través de la ley nacional 26.130/06.



interpelados por las nuevas reglas? ;qué modalidades organizan, desde entonces, el
~ acceso efectivo a esta practica? ;qué otros actores y con qué practicas y sentidos participan

de esta politica?

Estos interrogantes ameritaban la profundizacién teérica y empirica. Me dediqué entonces
a estudiar la implementacién concreta, cotidiana, en el nivel en que se dirime el acceso
efectivo a la ligadura tubaria —un servicio publico de salud- a fin de aproximarme
interpretativamente a las practicas y loé sentidos que los/as actores involucrados en ella

construyen, despliegan, impugnan, comparten, disputan.

II

El problema que abordo en esta tesis implica considerar un espacio particular del campo
politico donde se construye esta politica sanitaria, que femite especialmente al ejercicio de
la sexualidad (o sexualidades, como més recientemente se nomina) y la reproduccién de la
poblacién. Ambas cuestiones.han sido tratadas por la teoria social y politica, e
investigadas empiricamente por las ciencias sociales en general y la antropologia en
particular, -entendidas como resultado de procesos socioculturales atravesados por
relaciones de poder. Dada la diversidad de dimensiones que cruzan el problema de esta
tesis, a continuacién presento las principales lineas -de trabajos que constituyen
antecedentes del tema propuesto. A partir del abordaje politico de la sexualidad
vinculado al “problema de la poblacion” como fue planteado por el filésofo francés
Michel Foucault (1978), presento una serie de trabajos que lo continuaron, abocados a los
siguientes ejes: los estudios etnograficos dedicados al analisis del despliegue de las
politicas y atentos a las practicas de los sujetos involucrados e interpelados por ellas;
aquellos que se abocaron al estudio politico de la sexualidad, y los que atendieron
especialmente a los procesos de normalizacién de las poblaciones a través de la
medicalizacién de la sexualidad y la reproduccién. Luego reviso los trabajos acerca de la
practica de ligadura tubaria para exponer, a continuacién, los aportes conceptuales que
constituyen el marco tedrico de elaboracién de los datos etnograficos analizados en esta

tesis.
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Sexualidad, saber y poder: el problema de la poblacién

Si bien los abordajes etnograficos de las practicas sexuales de pueblos né occidentales
tienen casi un siglo, los estudios sobre la sexualidad, desde una perspectiva
constructivista, comenzaron a ganar terreno en la produccién antropolégica durante el
tltimo cuarto del siglo pasado (Nieto, 2003). La aparicién del VIH/sida no hay duda de

que impulsé estos estudios en los afios noventa (Vance, 1996).

En este sentido, el primer volumen de Historia de la sexualidad de Michel Foucault (2002),
publicado originalmente en 1976, puede considerarse fundacional de la tradicién de
analisis politico de la sexﬁalidad. En él se revela la constitucién de la sexualidad, en el
siglo XIX, como objeto central de disciplinamiento y control social, blanco de exhortaciones
morales y religiosas, en los procesos de gestion econémica y politica de las poblaciones en los
modernos Estados capitalistas. De hecho, segun este autor, la sexualidad es objeto de un nueva
l6gica de poder que hizo su aparicién entre los siglos XVII y XVIII, por exigencia de, y a

medida que, tenfa lugar el desarrollo del capitalismo en la sociedad occidental

" industrializada.

Previamente, conforme la ley, la expresion mdaxima del poder del soberano sobre su
territorio se manifestaba en la capacidad de dar muerte. Los procesos econémicos que se
desarrollaron después, exigieron, por el contrario, administrar la vida, controlarla, en
tanto que en ella radicaba la fuerza productiva. La explotacién de ésta requeria controlar
la insercién masiva de los cuerpos de los trabajadores, y por eso la vida y sus fenémenos,
natalidad, sexualidad, salud, mortalidad, se transformaron en objeto politico. Asi, surgio

una nueva modalidad de ejercicio del poder: el biopoder, que demandé, por parte de los

Estados, el despliegue de tecnologias politicas de la vida a través de dispositivos de

ejercicio cotidiano, continuo. Este “gobierno de la vida”, su administracién y regulacién, se
realizaron a través de dos grandes técnicas: la anatomopolitica del cuerpo humano y la biopolitica
de la poblacién, que originalmente se desarrollaron por separado. La primera opera a través de
las disciplinas, tendientes a la normalizacién de los cuefpos individuales, y la segunda,

mediante procedimientos de intervencién y controles reguladores. La articulacién de estas dos

11

e



]

.

OF

& O

lineas en torno a lo que Foucault denominé el “dispositivo de la sexualidad” constituye una de
las principales manifestaciones del biopoder. El control, la normalizacién e invasién de la vida
que éste supone, se realiza a través de distintas estrategias de saber-poder. Cada una de estas
estrategias articula, como se dijo, técnicas disciplinarias del cuerpo dirigidas a los individuos, y
procedimientos de regulacién que apuntan a la poblacién: la histerizacién del cuerpo de las
mujeres; la pedagogizacion del sexo del nifio; la psiquiatrizacién de las perversiones, y la
socializacion de las conductas procreadoras (Foucault,.2002). En cuanto a esta ultima, en cuyo
marco se ubica la politica que analizo en esta tesis, Foucault advierte que se trata de una
socializacion que es al mismo tiempo politica, a través de la responsabilizacién de las personas
por la seguridad del cuerpo social; econdmica, porque existen estimulos o desalientos, y

médica, porque involucra criterios técnico-morales de la medicina.

Asf, el biopoder con su foco en la sexualidad y especialmente a través de esta ultima esﬂatégia,
remite a lo que, en un trabajo algo posterior, este autor plante6 en términos de “el problema de
la poblacién” (Foucault, 1978), de su gobierno, o gubernamentalidad. El concepto se refiere a la
aparicién de la poblacién como objeto o meta de gobierno y, a la vez, como instrumento mismo
de este gobierno a partir de las transformaciones econémicas y demograficas del siglo XVIIL.
La especificidad de la poblacién e irreductibilidad al modelo de gobierno de la familia— quedé
evidenciada a través de la estadistica, dedicada al estudio de los procesos que son propios de
aquella (salud, fertilidad, educacién, conducta moral, etc.). Este nuevo régimen de poder
apunta entonces prioritariamente a la gestion de la poblacién, pero no elimina sino que
incorpora tanto el ejercicio de la soberania sobre el territorio, como el despliegue de disciplinas,
y la familia se vuelve instrumento de gobierno. Esta modalidad de poder se realiza a través del _
desarrollo de una serie de aparatos especificos de gobierno (institucién judicial, médica,
administrativa) y una serie de saberes que organizan mecanismos reguladores, vueltos
aceptables por medio de la produccion legislativojuridica. Y segtin el propio Foucault (2002),
en el campo del derecho, las luchas politicas giran cada vez maés alrededor de los “derechos”
que contemplan aspectos vitales de la experiencia humana: derecho a la vida, al cuerpo, a la

salud, etc.

La logica del poder moderno, en el planteo de Foucault, implica la “gubernamentalizacién” del

Estado: en la medida en que es a través de las técnicas de gobierno c6mo se definen las
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cuestiones objeto de lo que compete al Estado y las que escapan a él, lo ptiblico y lo privado, lo
estatal y lo que no lo es, la gestion de la poblécién se manifiesta- como un proceso a la vez
interior y exterior al Estado. Y de hecho, sostiene, el Estado, mediante el éjercicio de la.
gubemamentalidad, puede ser visto como una unidad de funcionalidad discreta, lo que, en
rigor, es una “abstraccion mitificada cuya importancia es mucho mas reducida de lo que se
cree” (Foucault, 1978: 16). De los trabajos antropoldgicos que comparten esta
reconceptualizacion del Estado me ocupo en el préximo apartado.

£

Antropologia del Estado y las politicas: acerca del gobierno de las poblaciones

Los planteos tedricos de Foucault fueron retomados en una serie de estudios

-antropoldgicos para abordar el estudio del Estado y las politicas.

Y
En esta linea, Didier Fassin analizd el despliegue de politicas contemporéneas que implican la

regulacién administrativa y juridica de las poblaciones a partir de la nocién de biolegitimidad
(2003, 2001). Esta refiere a la vigencia de un orden moral en el cual el plano de lo biolégico,
representado por el cuerpo sufriente, constituye la fuente tltima de legitimidad.”? Es decir,
por sobre el reconocimiento de las relaciones sociales, politicas, econémicas. Implica el
despliegue de una racionalidad que, evidente en el peso que adquieren las categorias
médicas, funda la legitimidad de esta practica en el sufrimiento fisico, en primer lugar, y
psicolégico, Iuegd. A diferencia del biopoder, como poder sobre la vida, la biolegitimidad
constituye el poder de la vida (Fassin, 2003). En este sentido, 'analiza los usos politicos del
cuerpo entre los desocupados que solicitan subsidios y los extranjeros indocumentados
que intentan su regularizacién en nombre de la razon humanitaria (Fassin, 2003). En otros
términos, el orden contemporineo se caracteriza por la combinacién de ldgicas
burocraticas y tradicionalmente aplicadas a poblaciones indiferenciadas, con el despliegue

de “politicas de compasién” ante el sufrimiento resaltado, consecuencia de la gestion del

12 Fassin asocia el fundamento de este régimen contemporaneo de legitimidad a lo que Agamben (1997)
denomina “vida desnuda”, que coincide con la zo¢, por oposicién a bios (vida social, politica), en la distinciéon
aristotélica.

13



Estado del “caso por caso” que permite el abordaje individualizado a las historias

personales (Fassin y Memmi, 2004).

En este camino, Cris Shore y Susan Wright (1997) se abocaron al analisis de los cambios en
los estilos y sistemas de gobierno de las poblaciones y regulacién del orden interno
propios de las racionalidades “neoliberales”. Siguierido la formulacién foucaultiana,
resaltaron las politicas entendidas como instrumentos de poder, tacticas y normas, que
implican la construccién de determinados sujetos. Se traté, entonces, de “tecnologias
politicas” que operan en procesos de sujecién y subjetivacién, constituyéndose en
“técnicas del self”. El campo que defirien como propio de la antropologia de la politica
feﬁere al espacio social y politico articulado por relaciones. de poder y sistemas de
gobierno que conectan actores, instituciones y discursos a través del tiempo y el espacio,

vinculando asi lo local, 1o nacional y lo global.

Por su parte, Veena ‘Das y Deborah Poole (2004), han propuesto el estudio de los
“margenes del Estado”. Sus trabajos etnograficos procuran distanciarse de la concepcién
del Estado como organizacién racionalizada y legible, cuyas précticas politicas de
regulacién tenderian a relajarse o desaparecer -y con ello, a deshacer el Estado mismo-.
~ hacia los limites o espacios territoriales y sociales periféricos. A través de ellos muestran
que las practicas y politicas de la vida que alli tienen lugar dan forma a lo que se
denomina “Estado”. De ahi que, segun las autoras, la etnografia de los margenes,
entendidos como intersticios entre los cuerpos, la ley y la disciplina, revelaria las formas
en que el biopoder, como dominio sobre la vida, constituye la actividad originaria del

poder soberano.

Dedicados al estudio del Estado, Aradhana Sharma y- Akhil Gupta (2006) lo entienden
como artefacto cultural moldeado en el marco de dindmicas transnacionales, articulando
de manera contradictoria instituciones, préacticas y personas en un contexto globalizado.
Retoman la nocién de gubernamentalidad para denunciar la reificacién del Estado-nacién
como formacién politica tradicionalmente asociada al gobierno y la soberania sobre un
territorio, y que se representa a si mismo como singular y coherente. En su lugar,

proponen indagar las formas que permiten asumir “el Estado” como autoridad suprema y
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coordinadora de otras formas de relaciones sociales, dando cuenta cie la dispersién con
que opera el poder y de cémo los sujetos lo experimentan. Para ello-proponen, por un
lado, explorar etnograficamente las practicas cotidianas de las agencias del Estado, los
procedimientos burocraticos. A través de estos actos banales, rutinarios y repetitivos el

Estédo reproduce su superioridad, a la vez que se produéen y mantienen las
desigualdades sociales (clase, género). Para los autores, su estudio permite aproximarse a
la micropolitica del Estado, y problemétizar la implementacién de programas y politicas.
Ademas del estudio de tales practicas —aunque la distincién es analitica, debido a su
mutua constitucién; cabe investigar las representaciones, muchas veces contradictorias,
que los sujetos y los agentes del Estado se forjan de €l y a través de las cuales su poder se

pone en acto.

En el contexto latinoamericano 'se destacan una serie de trabajos antropolégicos en esta
linea tedrica. Entre ellos, Fébio Reis Mota (2005) aborda etnogréaficamente la politica de
reconocimiento de derechos® en funcién de la consideracién de la identidad de ciertos
grupos. Su analisis revela la multiplicidad de voces con que se manifiesta el Estado, y las
estrategias desplegadas por éste y otros agentes que participan del campo politico donde
se disputa la ciudadania. Asi muestra que, si bien la ciudadania se construye
discursivamente como universal, opera sobre todo como una concesién del Estado y sus

agentes mediadores.

Guillaume Boccara (2007), por su parte, analiza el despliegue de una politica intercultural
en salud en Chile, dentro de lo que entiende como un estado neoliberal diferencialista, en
tanto ejercicio de lo que denomina etnogubernamentalidad. Esta nocién refiere al poder que
se ejerce diferencialmente a través de la produccién de grupos y subjetividades,
diferenciados en el cuerpo social mediante ciertos criterios (étnicos en su caso de estudio,

la comunidad mapuche) y desde los cuales se orienta su gestion.

13 El autor trabaja sobre casos etnograficos de grupos socialmente marginados involucrados en luchas por el
reconocimiento del derecho a permanecer en las tierras que ocupaban: la poblacién del Morro de Andorinhas
(Niteroi, Rio de Janeiro) y laIsla de la Marambaia (sur de Rio de Janeiro).
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En este sentido, Wedel et al. (2005) entienden que tal segmentacion es caracteristica de los
modos como Ias. politicas ptiblicas operan: la poblacién es clasificada, y especialmente
ciertos c_onjuntbs sociales son identificados y definidos como problemas para los cuales las |
politicas se presentan como su legitima solucién y descalifican de este modo otras
opciones. Asi, dicen los autores, las politicas producen categorias de sujetos Por ser
- gobernados, quienes confrontan, subvierten, manipulan o internalizan, como parte de su
propia identidad, los tipos ideales establecidos por las politicas. De este modo, ellas

tienden a la “normalizacién” de las acciones y conductas de la poblacién.

Politicas y normalizacién de la sexualidad

Otros autores han continuado el trabajo iniciado por Foucault acerca del analisis de la

sexualidad como materia de construccion social e intervencién politica.

Siguiendo la perspectiva constructivista, se considera la sexualidad modelada y
construida socialmente a través de la asignacién de significados culturales en contextos
morales, mediante los -cuales se definen sujetos y grupos sociales en un proceso que
vincula subjetividad y sociedad, y que es atravesado por procesos de dominacién yv
resistencias (Weeks, 2000; 1998). Como se adelantd, esta cuestidon fue ampliamente
abordada a partir de la emergencia del sida, y este mismo autor se dedicé a ello (Weeks,

1995).

También en esta linea, Gayle Rubin (1989) realiz6 un analisis politico de la sexualidad a
través de un abordaje descriptivo, sociohistérico y conceptual de su constitucién y
administracién mediante ciertas disciplinas -la medicina, la psiquiatria y la psicologia-,
practicas sociales, ideologia popular y regulacién legal en la historia reciente de algunos
paises del norte, principalmente Estados Unidos e Inglaterra. A través del analisis de la
construccion de la homosexualidad como una de las expresiones sexuales histéricamente
demonizadas, la autora formula una radical impugnacién al “esencialismo sexual”, que
sefiala como uno de los supuestos de la cultura occidental sobre el sexo. Muestra que éste
implica considerar la sexualidad como simple expresién de una fuerza natural, presocial e

inmutable, concepcién que es reproducida por las disciplinas mencionadas (Rubin, 1989).
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De acuerdo con José Antonio Nieto (2003), estas caracteristicas de la sexualidad ‘humana
también fueron asumidas en gran medida, auhque de una foriﬁa menos evidente, p;)r la

propia antropologia. Segtin Carol Vance (1991) entre 1930 y 1970 los estudios seguian io |
que ella denomina el “modelo del influjo cultural”. La sexualidad era asumida en los
términos planteados por el modelo biomédico: reducida a un impulso natural y marcada
por el binarismo sexual. Subsumida asf a la construccién biomédica de la séxﬁalidad,
segun la autora, la perspectiva antropolo’gicé se limitaba a sefialar la especificidad de las

conductas sexuales de los grupos estudiados. '

- Por el contrario, entendida como socialmente construida, la sexualidad se revela objeto de

una lucha politica que implica disputar las definiciones de sentido y valoracién social de
las practicas sexuales. En el curso dé estas luchas, se ven afectadas las “fronteras”
establecidas por el sistema sexual dominante, y las normas legales coﬁsagradas
constituyen -una suerte de ’;residuos” de esos avatares (Rubin, 1989). También Jeffrey

Weeks plantea que “el equilibrio de las fuerzas politicas en un momento dado. puede

“determinar el grado de control legislativo o la intervencién moral en la vida sexual. El

clima social general proporciona el contexto en que algunos asuntos adquieren maés
importancia que otros” (Weeks, 1998: 35). A su vez, este autor encuentra que el “discurso
de los derechos” es la fuerza més poderosa en la esfera de la politica y la ética, y en torno

a la que se aglutina la mayoria de las luchas sobre sexualidad (Weeks, 1995).

En este sentido, en referencia a la nocién de “derechos reproductivos”, Alejandro Cervantes-
Carson (2004) muestra que ésta es resultado de un proceso de demanda y negociacién que,

mas alld de las tensiones y los debates alrededor de su definicién, se cristaliza en normas

-escritas. Asi, estas normas deben ser entendidas como el producto juridico e histérico de un

proceso social que involucra la relacion y las disputas entre el Estado y la sociedad civil,
relacion que implica una tensién permanente en la resolucién de las necesidades y

perspectivas de ambos términos (Cervantes-Carson, 2004).

Algunos trabajos (Vianna, 2005; Valdés, 2003, entre otros) muestran los procesos de disputa de
sentidos que, en torno de la sexualidad, se expresan en la produccién del derecho, siendo este

discurso un productor de desigualdades sociales, tanto simbélicas como materiales. Asimismo,
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ponen en evidencia el peso superlativo que el saber biomédico ha tenido en la definicién de la
“normalidad” en lo que a la sexualidad y otros aspectos estratégicos de la vida cotidiana se

‘refiere. Esta articulacién es el objeto de andlisis de la seccién que sigue.

Normalizacion y medicalizacion: la vigilancia del cuerpo y la construccion de sujetos

Los aportes de Foucault fueron utilizados para el analisis de la construccién del saber
biomédico, como una modalidad de poder experto y productivo, que opera procurando la

normalizacién de los comportamientos de la poblacién (Foucault, 2002).

Como diversos trabajbs revelan la biomedicina ha desempefiado un rol fundamental en el
control y disciplinamiento social, al participar en la construccién social de la
“anormalidad” y disputar su definicién, a la vez que la convertia en campo de su
dominio. Este proceso de medicalizacién de la “anormalidad”, con hegemonia de la
biomedicina sobre otras agencias, ha sido pensada en términos de medicalizacién de la
vida (Conrad y Schneider, 1985). En particular, una vasta bibliografia muestra que, a
partir de los procesos de construccién social que definen las esferas de la sexualidad y la
reproduccion como aspectos de la vida vinculados a la salud, éstas quedan supeditadas a
un creciente control ejercido por la medicina (Conrad, 1982; Conrad y Schneider, 1985;
Grimberg, 1995; Narotzky, 1995; Szasz, 1998). Control que, si bien aparenta neutralidad a
partir de un discurso cientifico y tecnoldgico, expresa encubiertamente los canones
morales de la sociedad (Conrad, 1982), informando desde alli las normas sociales y

legales.

Siguiendo a Peter Conrad (1982),- el proceso de medicalizacién implico la
profesionalizacién del saber médico, como muestra en su analisis de la “cruzada moral”
iniciada por profesionales de la medicina en Estados Unidos en la segunda mitad del siglo
XIX en pos de la criminalizacién del aborto. El lobby de estos profesionales tuvo como
resultado la legitimacioén del saber médico a través de la monopolizacién y regulacién de
su practica (limitando su ejercicio, antes disperso entre otros especialistas). Lograron,
ademas, modificar las normas legales y sociales que regian sobre la interrupcién del

embarazo, una vez que fue establecida su ilicitud y condena en la opinién publica.
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Este pfoceso*de profesionalizaciéon del saber biomédico, segﬁn Ivonne Szasz (.1998),
medicaliz la sexualidad y la procreacion, suponiendo para las mujeres, la separacién e
intervencion médica de su cuerpo a partir de la “capacidad” de este saber —patente en la
intervencion técrﬁco-apératolégica— de monitorear el proceso que desea controlar
(enfermedad, fertilidad, embarazo, parto). Otra consecuencia del proceso de
profesionalizacién de este saber, inicialmente monopolizédo por los varones, implicé la
pérdida progresiva de legitimidad de quienes hasta entonces, las mujeres (profanas), se

ocupaban de esas cuestiones (Szasz, 1998).

Tal como Conrad - (1982) sefiala la operatoria de este saber médico, promueve la

construccion social de patologias psiquiatricas, que minimizan el caracter soéial del
comportamiento humano e individualizan las dificultades humanas. Desde esta reduccién
se propone un tipo de intervencién que clausura otras opciones o niveles de intervencién.
Asi, la biomedicina, en continuidad con la tradicién cartesiana, habilita una mirada sobre
el cuerpo individualizado y aislado (Le Breton, 1995). Este legado en la epistemologia
occidental, el “cuerpo individual”, en manos de la biomedicina (aunque también presente
en la antropologia médica) implica considerarlo en su materialidad, oponiéndolo al
espiritu, la mente (Scheper-Hughes y Lock, 1987). Como muestran estas autoras, los
cuerpos permiten otras dimensiones de andlisis, o son objeto de otros discursos: el
“cuerpo social”, cuando el cuerpo aparece como simbolo o fuente de metaforas para
representar la relacion entre naturaleza, sociedad y cultura; y el “cuerpo politico” en su
caracter de objeto de regulacidn, control y vigilancia en funcién de las necesidades

sociopoliticas, mediante guiones sociales provistos por la cultura.

En esta perspectiva, Robert Crawford (1994) analizé cémo la salud se constituia en la
sociedad americana en un valor demarcador de practicas sociales e identidades. Este
analisis revela a la “salud” como marcador sirﬁbo’lico que organiza la identidad de las
capas medias de la sociedad desde el siglo XVIII, a la vez que configura sus limites y
define la otredad. En su anélisis de la politica cultural de configuracién del self en la era
del sida, plante6 que alrededor de la salud se alza una “cultura de la disciplina” -a la que
‘desde el siglo XIX se incorpora la sexualidad- que da lugar a la constitucién de un ”yd

saludable”, biolégica y metaféricamente opuesto al “otro-no-saludable”. El primero
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expresa autocontrol, autodisciplina, voluntad de poder, y responsabilidad. Estas nociones
legitiman el control y la supervision de “los otros”, definidos por atributos opuestos (y
valor negativo), que ya sAe encontraban subordinados, marginados, estigmatizados. Los
limites, siempre inseguros, son custodiados por “centinelas simbélicos”, entre ellos, los
agentes de la medicina (Crawford, 1994). Bajo el péraguas de la salud, ehtonces, tienen
lugar proyectos morales y disciplinarios orientados a la regulacién de la sexualidad y el

género, y la vigilancia de los limites de clase, etnicidad y raza, entre otros.

En el marco de estos aportes, investigadoras feministas como Rayna Rapp (2001), han
analizado de qué modos, por su capacidad reproductiva, el cuerpo femenino se torna
clave para el control‘ de procesos y efectos en la poblacién. Con énfasis en las iniquidades
que se expfesan en el cuerpo, la reproduccién fue llevada al centro de atencién de la
antropologia médica en los afios setenta, aunque su analisis no se limité sélo a esta
especialidad disciplinar (Rapp, 2001). En esta linea, es clasico el trabajo de Erhily Martin
(1987) en el que, desde una perspectiva marxista, aborda la medicalizacién del cuerpo de
las mujeres en Estados Unidos atendiendo a la configuracién de clase que adquieren sus
vidas reproductivas. Por su parte, Rapp plantec’). la nocién de “reproduccion estratificada”
en su analisis de los usos de la tecnologia genética aplicada a los estudios diagndsticos
prenatales para detectar enanismo. Con esta nocién mostré la participacién de las
tecnologias de la biomedicina en la definicién de lo normal y lo anormal (mutuamente co-
constitutivas) en aspectos vinculados a la reproduccién: Ia personalidad (personhood), el
género y el parentesco (Rapp, 2001). Retomo estos trabajos puesto que son fértiles para
reflexionar acerca de las representaciones en torno a la practica de ligadura tubaria y sus

efectos, entre los sentidos que orientan las decisiones de los profesionales al respecto.

Revisando los estudios sobre la practica de la ligadura tubaria

Por su relevancia, centro la revisién en los estudios producidos en Brasil, donde el 40% de
las mujeres han realizado esta practica, incluso antes de su legalizacion y regulacién en el

ano 1997 (Bemfam, 1997).
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Una serie de trabajos provenientes del campo de la salud publica problematizan el
aumento de la realizacién de ligaduras tubarias registrado algunas décadas atras,
asociandolo al pago de honorarios profesionales y al incremento de las cesareas. En estas
intervenciones es cuando se realiza la mayor parte de las ligaduras. Trabajos ya clasicos
como el de Carmen Barroso (1984) ofrecen uné reflexion acerca de su;c, “determinantes
sociales”. Entre ellos, identifica: la mercantilizacién dé la regulacién de la fecund_idad con
propaganda médica de la practica como garantia de libertad sexual en beneficio de grupos
econémicos del sector salud; la posicién de la mujer en una cultura patriarcal donde es
responsable exclusiva de la anticoncepcion y los hijos; dificultades de acceso a métodos
reversibles con seguimiento médico e informacién distorsionada acerca de sus efectos.
Todos estos factores contribuyen a hacer de la ligadura una opcion tentadora (Barroso,

1984).

Asi, varias autoras plantean criticamente la cohﬁguracic’m de una “cultura de la
esterilizacién femenina” (Berquo, 1993). Segun Elizabeth Vieira y Nicholas Ford (2004),
que el 70% de las mujeres ligadas entrevistadas en su estudio (n=289) haya reportado
tener una pariente también ligada, expresa esa “cultura de la esterilizacién”. La
“naturalizacién” de esta opcién para las mujeres en Braéil, da lugar a la percepcién del
ciclo ”menarca—concepcién-gestacién—parto-esterilizacic')n” (Citeli et al., 1995), revelada en
la frecuente expectativa de las mujeres de llevarla a cabo, una vez alcanzado el niimero de

hijos deseados.

Por otra pa‘rte, ademas de estos y otros estudios sociodemograficos que dan cuenta de la
prevalencia de esta practica (Bemfam, 1997) existen trabajos que, a partir de estos datos y
mediante asociaciones estadisticas analizan su impacto desde una perspectiva de salud
publica. En este sentido, algunos de ellos abordan el perfil sociodemografico de la
poblacion que accedi6 a la ligadura tubérica (Vieira et al., 2005; 2002); otros comparan este
“perfil” con el de la poblacién que no accedié (Vieira y Souza, 2009); analizan el
coinportamiento sexual 'y reproductivo de ambos grupos (Villela y Barbosa, 1995);
estudian el perfil de la demanda antes y después de la régulacién legél de la
anticoncepéién quirtrgica (Carvalho et al., 2007), e indagan sobre “arrepentimiento” entre

las mujeres operadas (Ludemir et al., 2009; Nervo et al., 2000; Vieira, 1998).
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Desde una perspectiva socioantropolégicé, los trabajos suelen combinar metddologias
cuali Cﬁantitativas. Asf, fueron abordados los motivos y las decisiones en-anticoncepcién
enﬁe las mujeres que se ligaron. Marta Lucia de Oliveira Carvalho y Néia Schor (2005)
encontraron que el rechazo de los métodos reversibles se basa en representaciones que los
asocian a su baja eficacia, para lo cual recomiendan reforzar la capacitacién de los
profesionales de la salud para poder contemplar factores personales, socioconémicos y
culturales que orientan hacia la eleccién del método. Otros estudios (Barroso, 1984; Pirotta
y Schor, 1999) concluyeron que la argumentacién de las mujeres que solicitan esta
intervencién una vez alcanzado el numero de hijos que deseaban, expresa la
interiorizacién de la racionalidad econdmica, a la vez que remite a la sefialada
mercantilizacion de la regulacién de la fecundidad, que genera la preferencia de métodos
de alta tecnologia. También fueron estudiadas las representaciones sobre si mismas
después de la cirugia y la satisfaccién con ella (Minella, 1996a;1998). Esta autora sefiala
que los malestares de salud referidos como inesperados por las mujereé ligadas, no son
solo consecuencia de la desinformacién que surge del 4nimo de lucro de los profesionales
y de su conviccién de evitar el aborto y la mortalidad materna a través de esta
intervencion, sino de la falta de consenso en la propia medicina acerca de las

consecuencias organicas, sociales y emocionales de la esterilizacién (Minella, 1996b).

Otros trabajos indagan las opiniones y representaciones de funcionarios y profesionales
de la salud acerca de la provision de la ligadura tubaria. En su mayor parte, sefialan las
“distancias” entre las normas y su implementacién, y la acusada ausencia de monitoreos,
y destacan las criticas de los/as profesionales a ciertos aspectos de la legislacion que
procurén regular su practica, como la prohibicién legal de realizar la ligadura al momento
del parto (Osis et al., 2009; Vieira y Ford, 2004). A modo de monitoreo técnico, otro trabajo
evalua el éumplimiento de los criterios fijados por el programa para el acceso efectivo a
las précticas de anticoncepcién quirtirgica tanto masculina como femenina (Berqué y

Cavenaghi, 2003).

Desde otras preocupaciones, una serie de trabajos aborda el problema de la esterilizacién
en el marco de la atencién obstétrica de mujeres que viven con VIH. En algunos de ellos se

analiza cémo las prescripciones médicas en torno a la prevencién de la transmisién
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vertical del virus modelan el deseo y la decision de las mujeres acerca de la via de parto y
posible préctica de la ligadura (Hopkins et al., 2005; Knauth et al., 2003). En la misma
pers?ectiva se plantea que la “cultura médica local” sobre la ligadura y la organizacién de
la atencidn prenatal contribuye a explicar las tasas diferenciales entre las ciudades de
Porto Alegre y San Pablo de mujeres que acceden a ella en el momento del parto (Barbosa

y Knauth, 2003).

S

Por ultimo, cabe sefialar un estudio que aborda la organizacioén del trabajo de un equipo

de salud de una institucién filantropica no gubernamental —cuyas actividades se centran
especialmente en la atencién de la salud materno infantil, incluida la planificacién
familiar- respecto del proceso de decision sobre la ligadura (Marcolino, 2004). El analisis
focaliza en categorias que refieren al proceso de trabajo: divisién, complementariedad,
interdependencia, tecnologias. Alli encuentra cierta tendencia al funcionamiento
multidisciplinario y a la horizontalidad que implica una consideracién “mas humanistica”

de la mujer, atenta a sus condiciones de vida. No obstante, esto coexiste

- contradictoriamente con la persistencia de decisiones fundadas en criterios técnicos que

surgen del conocimiento biomédico. El trabajo sefiala esta tensién en funcién de la

distribucién de poder en el equipo y la institucién de referencia, pero el anlisis

‘permanece desarticulado del espacio social donde se construyen, reproducen y disputan

las representaciones y los sentidos que alli se juegan.

En nuestro pais el problema fue escasamente abordado Por las ciencias sociales. En su
mayor parte se trato de estudios sociolégicos de opinién con metodologia cuanti-
cualitativa. Algunos de ellos exploraron las opiniones de los/as especialistas de la
tocoginecologia de servicios publicos del drea metropolitana de Buenos Aires acerca de la
anticoncepcion y el aborto (Ramos et al., 2001). La indagacidn, a través de la aplicacién de
cuestionarios autoadministrados, fue profundizada mediante entrevistas a los/as jefes de
servicio. Con este procedimiento se destacs el contraste entre el primer y el segundo
grupo abordados: de la encuesta a profesionales (de distinto rango) surgié. que la
proporcion entre quienes acordaban y quienes estaban en desacuerdo con que “la
ligadura de trompas deberia ser accesible a toda mujer apropiadamente informada y que

no presente riesgo quirurgico aumentado” era practicamente igual(Ramos et al., 2001: 95).
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Los/as jefes de servicios, por su parte,‘ se mostraron mas abiertamente contrarios a la

realizacion de esta practica.

En el marco de un estudio antes mencionado (Ramos et al., 2004) sobre la implementacion
de la ley de salud reproductiva de la ciudad de Buenos Aires, se indagaron las opiniones
de los/as jefes de servicios incluidos en el Programa de Salud Reproductiva y Procreacién
Responsable del GCBA™ sobre ciertos aspectos de la practica de ligadura tubaria. El
estudio mostré que los/as entrevistados desconocian las condiciones en que era licito
}ﬁracticar la ligadura tubaria y los requisitos administrativos para realizarla. Ademas, con
frecuencia la consideraban prohibida, sélo practicable por “indicacién médica” y con
autorizacion judicial (aunque sin eliminar con esto la posibilidad de ser demandandos/as
a posteriori), y en oportunidades supeditada al consentimiento de la pareja de la mujer que
seria intervenida. La “derogacién de la prohibicién” y la “reglamentacién de la provisién”
~de esta practica estuvieron entre las consignas que mayor cantidad de profesionales
Juzgaron poco prioritaria (junto con la propuesta de “mejorar la calidad de la atencién de
los abortos hospitalizados”). Por otra parte, la mayoria de los/as entrevistados se mostré
de acuerdo en avanzar en afnbos sentidos, justificando la posibilidad de réahzar .Ia
intervencidon al menos en r”casos puntuales”, como evitar riesgos serios a la vida o salud
fisica de la mujer, con legislacion que los protegiera ante eventuales juicios de mala praxis.
En ambos estudios se destacaba las resistencias que la ligadura generaba entre los/as
profesionales y sus argumentaciones: su caracter irreversible y la posibilidad de enfrentar

reclamos penales.

| Por su parte, Diana Maffia (2001), quien se habia desempefiado como Adjunta en la
Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, entidad que tramitaba reclamos para
acceder a la ligadura tubaria, sefiald las frecuentes “barreras” para al ejercicio pleno de los
“derechos sexuales y reproductivos”, entre las que destac el desconocimiento por parte
de las mujeres, y la ausencia de mecanismos de control, participacion y reclamo. El trabajo

denunciaba, a la vez, la frecuente judicializacién de los pedidos de ligadura, a la que

"Es el actualmente denominado Programa de Salud Sexual y Reproductiva.
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asociaba “una cultura institucional poco democratica, y con una utilizacién del poder médico

paternalista y androcéntrica” (Maffia, 2001: 30).

En otros. trabajos empiricos se exploraron, a través de la técnica de entrevistas, las
dpmiones de mujeres que accedieron a la ligadura y de profesionales vinculados a su
implementacién. Para el caso de la ciudad de Buenos Aires desde una perspectiva
socioantropologica, Gianni y Zamberlin (2008) destacaron el acceso desigual a la ligadﬁra
tubaria entre mujeres de diferentes estratos sociales y la disponibilidad o buena voluntad
de ciertos profesionales a realizarla, en contraste con las resistencias de sus colégas,

justificadas por el temor a ser objeto de demandas penales.

La politologa Josefina Brown (2006; 2004a; 2004b) abordé “la lucha por la definicién de
una politica publica y un derecho ciudadano” (Brown, 2006:133) én la provincia de

Mendoza, a través del analisis de los debates parlamentarios registrados sobre el tema.

Las autoras de una publicacion reciente, una médica bioeticista y una abogada,
presentaron un estudio estadistico del comportamiento de la demanda y la provisién de la
ligadura en loé hospitales ptblicos de un partido de la provincia de Buenos Aires
- (Urbandt y Bostiancic, 2008), ampliando y actﬁalizando los datos que una de las autoras
elabor6 en un trabajo previo (Urbandt, 2002). Preocupadas por explicar las causas de lo
que eﬁﬁenden un “fuerte y constante incremento de pedidos de esterilizacién dentro del
hospital publico” (Urbandt y Bostiancic, 2008: 28), las autoras sefialan la dudosa
continuidad y el acceso a métodos anticonceptivos de caracter reversible, la insuficiente
“competencia moral” de las mujeres acerca de las implicancias permanentes de la
ligadura tubaria, y la resolucién judicial que consideran devenida en “tramites
administrativos, frios y burocraticos” (Urbandt y Bostiancic, 2008: 206). También
muestran, sin detenerse en el analisis, el aumento registrado en el pofcentaje de practicas
quirdrgicas autorizadas pero no efectuadas en los servicios publicos de salud sobre el

total de las autorizaciones judiciales.
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CIII

Retomando el problema en términos conceptuales

En el marco de una politica publica que procura el “reconocimiento” de “derechos
sexuales” y “derechos reproductivos”, el acceso a la ligadura tubaria constituye un caso
particularmente controvertido, que refiere al “problema de la poblacién” a la vez que
resulta clave para abordar las construcciones sociales que la discusién del tema evoca: el
cuerpo y la sexualidad femenina social y culturalmente aceptados, la maternidad, la

feminidad, etc.

El problema que abordo refiere a la administracion del acceso a la anticoncépcio’n
quirurgica femenina en el sistema publico de salud de la ciudad de Buenos Aires en el
marco de las politicas de sexualidad y reproduccion social, entendiendo que, como toda
politica, implica relaciones de poder que moldean las experiencias de los sujetos y se
inscriben en sus cuerpos (Fassin, 2003). Especialmente, analizo su despliegue en un
servicio de salud constituido en proveedor “de referencia” de esta practica, a la luz de las
rutinas médico institucionales que median las reglas —leyes, normativas, programas- y

que rigen en los espacios de atencién de la salud.

Asi, la perspectiva etnografica que asumo implica considerar tanto el proceso de
construccién de las normas y los programas, como las modalidades de su
implementaci6n, apropiacion y resignificacion, a través de las practicas y los sentidos que

los distintos actores sociales involucrados construyen y despliegan en esta trama.

La nocion de campo (Bourdieu, 1988; 1991) resulta util para pensar el espacio social
particular en el que esta politica se despliega. Constituido histéricamente por relaciones
de poder, el campo permite recortar y articular politicas gubernamentales, practicas
colectivas de movilizaciéon, y demandas individuales en torno a un interés especifico, en
este caso, la disposicién de los cuerpos y la sexualidad de las mujeres. En este espacio, los
distintos actores sociales o agentes participan de modo desigual, con sus practicas,
representaciones y estrategias limitadas estructuralmente a partir de la posicién de cada

uno en él. Las posiciones, desde las cuales los agentes actian intentando modificar o
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conservar el estado de las relaciones de fuerza, son definidas en el marco de relaciones de
hegemonia/subalternidad y por ello son relativamente variables (Bourdieu, 1991; 1988;
Bourdieu y Wacquant, 1995)._ El abordaje etnogréfico de la construccién social de la
politica que estudio implica, desde este marco conceptual, recuperar el movimiento de )
correlaciones de fuerza en el campo politico que se recorta en torno a la implementacién
de medidas sanitarias sobre sexualidad y procreacion a partir del caso de la

anticoncepcién quirurgica femenina.

Paré aproximarme a estos'procesos resultan dtiles algunos como conceptos como el de
construccion social, en tanto refiere a la compleja relacion entre las representaciones (“la
articulacion entre los modos de percibir, categorizar y significar”) y las précticas sociales
(las secuencias de interaccién, sus modos de accién, y sus estrategias) de los sujetos
involucrados (Grimberg, 1997).5 Los procesos politicos e ideoldgicos comprometidos
pueden ser entendidos a la luz de lo que Bourdieu (1988) denomind luchas simbdlicas, ¢
para referirse a las disputas en torno a las definiciones legitimas de las practicas sociales.
Al mismo tiempo, para los agentes intervinientes, éstas implican disputar la legitimidad

de su injerencia sobre esas practicas, asumiéndolas como su campo de intervencién.

La produccién de sentidos que refieren a lo normal y lo anormal en el ejercicio de la
sexualidad fue hegemonizada por la biomedicina y, como se vio, constituye una
construccion de cardcter biomoral. La frontera que se erige entre la sexualidad “normal” y
“anormal”, e instaura ciertas practicas como “naturales” y otras como “no naturales”
(Grimberg, 2009; 2002) tiene lugar en la matriz heterosexual reproductora obligatoria o
heteronormatividad reproductora: un esquema que torna inteligibles los cuerpos sexuados y

las marcas de género, organizadas jerdrquicamente en el campo cultural (Butler, 2003).

En este marco, entiendo al género como una construccién sociocultural e histérica de

caracter relacional que, a partir del dimorfismo sexual —diferencias anatémicas entre

' 1% En este enfoque, las representaciones sociales articulan componentes cognitivos, normativos, valorativos y
emocionales.

' Luchas que implican el despliegue de estrategias y recursos acumulados histéricamente (Bourdieu, 1988;
Bourdieu y Wacquant, 1995).
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varones y mujeres— distribuye roles, comportamientos, actitudes y formas de sentir
diferenciales entre unos y otras (Ledn, 1995). Este se manifiesta como un eje de la
organizacion social y de la desigualdad de poder, que produce y reproduce la
subordinacién de las mujeres y “lo femenino” (Heilborn,1994; Scott, 1993; Moore, 1992;
Larrias; 1986). Para las mujeres, implicé la naturalizacién de la capacidad' reproductiva, a
través de la construccién y apelaéién ideoldgica a una supuesta esencia o instinto

maternal y la pasividad sexual (Ledn, 1995; Fuller, 1995).

Pero, por otra parte, la vigencia de la heteronormatividad no sélo implica la mencionada
inteligibilidad, sino la adecuacién de los cuerpos y la sexualidad a esa matriz, a través de
lo que Judith Butler (2003) denomina “politica de la superficie corporal”. Esta implica la
construccién del cuerpo con género, mediante la expulsion y negacién de los opuestos,
ocultando discontinuidades que evidencian que el género no es consecuencia mecanica,
univoca, del cuerpo. La politica de estabilizacién corpérea del género opera, segtin Butler,
mediante la norma esperada y deseable de expresién superficial de un nicleo de género
pretendidamente coherente en el cuerpo, tanto en su materialidad, en sus gestos como sus
deseos, y a través del castigo de las disidencias. Pero esa coherencia, resalta, no es mas

que una ficcién, efecto de tal niicleo (Butler, 2003).

En el campo de la antropologia médica local, la investigacién de la sexualidad también se
vincul6 con los estudios sobre VIH/sida. A partir de su emergencia, varios trabajos se
enfocaron en la perspectiva de los/as profesionales de la biomedicina o ciertas
representaciones médicas y analizaron su participacién en la construccién social de esta
problematica (Grimberg, 2008; 2002; 1998; 1995; Grimberg et al., 1997). La presente tesis
retoma y contribuye a esta linea de investigacién. Asimismo, loé trabajos de Susana
Margulies (2008; 1998), que incorporan el estudio de las respuestas médico-institucionales
a la epidemia en la ciudad de Buenos Aires, constituyen un antecedente ineludible en
cuanto al enfoque adoptado y la problematica que abordo. A partir de la recuperacion de
la nocién de candidatura, planteada por Ronald Frankenberg (1994), la autora da cuenta de
los modos como el enfoque de riesgo se operacionaliza en la actividad clinica. Los
“candidatos” son, entonces, “aquellos que emergen en la atencién como personas

‘proclives”” a enfermar de VIH/sida” (Margulies, 1998: 55, resaltado en el original), por
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aplicacién de las categorias de riesgo (de la epidemiologia inicial del sida) sobre
individuos particulares. Los contenidos ambiguos que se vierten sobre estas categorias, de
acuerdo con Margulies, denotan y refuerzan las construcciones acerca de lo normal y Io

patoldgico, y la valoracién moral de las personas y los conjuntos afectados.

Continuando este enfoque en el terreno de la antropologia médica, Garcia (2007) abordé
etnograficamente la gestién y administracion de programas y normativas para la
prevencion de la transmisién vertical (madre-hijo) del VIH/sida en un centro obstétrico de
la red ae salud publica de la ciudad de Buenos Aires. Sostiene que la rutinizacion: de las
practicas médicas, incluida la prescripcién de la serologia para VIH, si bien basadas en la
racionalidad técnica de la biomedicina, se insertan en contextos definidos por condiciones
particulares tanto sociales, morales, ideologicas, como técnicas, que, entre otras cosas,
implican la subordinacién técnica y social de las mujeres y la omisién de su experiencia en
la atencién obstétrica. En lo que se revela como un contexto de cierta universalizacién del
ofrecimiento del test de VIH durante la atencién obstétrica, en otros trabajos, junto con
Margulies, concluyen que la construccion de la paciente obstétrica se realiza al abstraerla
de su situacién econdmica, social, cultural, laboral y emocional y la subordinacién de la
mujer respecto de su embarazo (Garcia y Margulies, 2007; Margulies y Garcia, 2009). El
anglisis se alinea asi con la conceptualizacién del modo en que operan los sistemas
biomédicos tal como lo plantean otros autores: mediante la construccion del paciente-usuario
y naturalizacién de su padecimiento (Frankenberg, 1994; Good, 1994). Recupero esta
cbnceptualizacién a lo largo de la tesis para, a través del analisis del material etnografico,
explorar de qué modos y con qué sentidos los/as profesionales indagan, recuperan y -
contemplan las condiciones de existencia, materi‘ales, sociales, simbodlicas, biogréficas, etc.,
- de las mujeres que atienden a la hora de evaluar si se trata de una “candidata” —tal como

ellos/as mismos refieren- a la ligadura tubaria o no.

La tesis estd organizada én una introduccion, seis capitulos que tienen como eje el
problema del acceso a la anticoncepcién quirirgica femenina en el servicio donde realicé
el trabajo de campo, conclusiones generales y el listado sistematizado de la bibliografia
utilizada. En cada uno de los capitulos se presentan aspectos centrales de la perspectiva

antropoldgica: el plano de la experiencia cotidiana en los distintos espacios; las
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regularidades y la diversidad presentes en la escena local; las practicas concretas y las
representaciones de los sujetos, insertas en procesos sociales mayores -politicos,
ideologicos, culturales y econémicos— que configuran tramas complejas, y la discusién

tedrica desde la ex_posiciéh y el analisis de los datos empiricos (Achilli, 2005).

En el capitulo I se explicita el disefio metodolégico de esta investigacién y, en detalle, se
exponen cada una de las estrategias desplegadas para la construccién de los datos y su
analisis interpretativo. Alli justifico la eleccién del servicio de obstetricia donde realicé el
trabajo de campo, reconocido “referente” dela ligadura tubaria, y reflexiono acerca de las
posibilidades y las dificultades que esto signific6 para mi trabajo. Discuto la adecuacién
metodoldgica del trabajo etnografico en instituciones de salud, y las particularidades que
adquiri6 en esta oportunidad la “entrada al campo”, las interacciones cotidianas y no
tanto con los distintos sujetos, las negoéiaciones varias y los avatares qué se presentaron

durante mi estadia alli.

En el capitulo II se analiza el proceso de construccién del problema politico de la
ligadura, a través de la recuperacion de los principales hitos del esquema juridico en torno
de la practica. El recorrido permite identificar procesos de interpretacion, disputa,
resistencia, 'y produccion de sentidos que se expresaroﬁ en una correladén variable de
fuerzas. La diversidad de voces y sus fundamentos remiten tanto a la influencia del
discurso poblacionista y del higienismo en la tradicién poliﬁca nacional (Nari, 2004),
como al de mas reciente trayectoria, en el plano internacional, primero, y luego en el locai,
de los “derechos reproductivos” y “derechos sexuales” de la que nuestra legislacién local
es en parte subsidiaria, de la mano de las reivindicaciones planteadas por el movimiento ‘
de mujeres/feminismos. El andlisis muestra que la gestién del acceso a la ligadura cobra
creciente legitimidad en un marco de reconocimiento formal de aquellos derechos que, a
la vez que se inserta en un campo politico-sanitario histéricamente hegemonizado por el

saber biomédico social, enfrenta persistentes y renovadas resistencias.

En el capitulo III se presentan las modalidades de tratamiento de los pedidos de ligadura
tubaria en los ultimos afios en el servicio que se constituyd en su proveedor “referente”. El

analisis se centra en las practicas profesionales que dieron lugar un posicionamiento
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particular en el espacio de la politica en “salud reproductiva”. Se aborda el disefio del
dispositivo con el cual el servicio evalta los pedidos de ligadura tubaria y las disputas y
negociaciones institucionales en torno a la regulacion del accesb a esta practica. Se
recuperan, también, las practicas de otros servicios, agencias y ONGs con motivo de esta
practica. Entre éstas, se exponen las practicas de intervencién de la Defensoria del Pueblo,
al tiempo que se analizan las modalidades de interaccién de esta agencia con otros

servicios.

En el capitulo I'V describo el espacio central de trabajo etnografico: un hospital del centro
de la ciudad de Buenos Aires, y especialmente el servicio de obstetricia. Se analiza
centralmente la organizacién contemporanea del consultorio de salud reproductiva a
través del cual se da esta implementacion y las estrategias de negociacién y articulacion
con otros agentes. El analisis presentado da cuenta, por un lado, de la p‘osicién particular
de este servicio en el campo de la atencién de la salud reproductiva de las mujeres. Por
otra parte, la presentacién de si (Bourdieu, 1988) realizada por sus profesionales se revela
como una estrategia de posicionamiento que, junto con la organizacion descripta, le
permite al servicio adquirir mayor visibilidad, al tiempo que se revela la heterogeneidad
de perspectivas en el servicio y se advierten los principales conflictos que el tema suscita
entre sus profesionales, cuyo andlisis en profundidad se realizara en los siguientes
capitulos. Se analizan, asimismo, las propuestas e intervenciones del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva y de la Defensoria del Pueblo a fin de garantizar el acceso a esta

practica en la red publica de salud de la ciudad.

En el capitulo V se analizan los espacios y las condiciones donde surge la cuestién de la
ligadura en el consultorio de obstetricia. Especialmente se reflexiona acerca del caracter de
las actividades desarrolladas en el marco del Programa de Salud Sexual y Reproductiva
del Gébiemo de la Ciudad de Buenos Aires en el servicio. A través de la descripcién
etnografica de las interacciones en el proceso de atencién de la salud reproductiva, el
analisis revela la apropiacién y resignificacién que realizan los/as profesionales de los
lineamientos del Programa. A partir de alli se manifiestan las tensiones inherentes a la
gestion de la sexualidad y la reproduccién de la poblacién, y se evidencia la especificidad

del tratamiento de que son objeto determinados sujetos y grupos. Un contraste particular
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surge de la caracterizacion de las mujeres de menores recursos (que concurren al hospital
publico) y aquellas con capacidad para negociar en el espacio “privado” la realizacién de

la ligadura.

El capitulo VI se focaliza en el despliegue de los dispositivos que cotidianamente
organizan las practicas profesionales en torno a la ligadura tubaria en el consultorio de
salud reproductiva del servicio: la “consejeria” y la administracién del consentimiento
informado, la implementacion de la guia de procedimiento denominada “semaforo”, y la
interconsulta con colegas del equipo de salud de la misma u otra disciplina. El analisis de
estos dispositivos, a partir del problema de la relacion entre la técnica y la construccién de’
la persona —retomando las nociones de “técnicas corporales” de Marcel Mauss (1979), y
- “elecciones técnicas” de Pierre Lemonnier (2002)-, muestra los sentidos que los/as
profesionales asignan, promueven y cuestionan en torno a la ligadura tubaria. Son
algunos de estos sentidos —aquellos que remiten a las construccién hegemonica de la
mujer-madre y sexualmente pasiva— los que permiten delinear los modos prevalecientes

de definicion e intervencién biomédica de los cuerpos femeninos.

En las conclusiones, a partir de la recuperacién de los hallazgos y reflexiones expuestas
en 'cadé capitulo, se avanza hacia la redefinicién del problema de la administracién
politica del acceso a la anticoncepcién quirurgica femenina en términos de un dispositivo
que refiere, simultanea y conflictivamente, al problema de la poblacién y a la construccién
de las mujeres como “sujetos de derecho”. La tensién permanece por cuanto una y otra
linea implican procesos politicos que, por un lado se realizan en condiciones
multidimensionales de desigualdad social, al tiempo que remiten a la gestién de los
mismos aspectos de la vida: la sexualidad y la capacidad reproductiva femeninas. No
obstante, ambos son ntcleos que condensan sentidos diversos, esquivos, disputables:
responsabilidad, impulso, libertad, salud, maternidad, temor, placer, poder, peligro,

deseo, designio.
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~CapriTtUuLO 1

ESTRATEGIAS PARA UNA ETNOGRAFIA DE LA POLITICA DESDE UN

SERVICIO DE SALUD

El caﬁpo en el que se dirime el problema politico del acceso a la ligadura tubaria exige un
abordaje etnografico que permita conocer “desde adentro” (Heggenhougen, 1995) los
procesos de disputa y construccién de significados. Esto permite analizar el complejo
entramado social e histérico en que se despliegan las politicas publicas, desde su

-definicién hasta sus acciones (Danani, 2000; 1996).

Asi, en tanto las politicas publicas no remiten exclusivamente a la forma legal, racional, en
la que se gobiernan las poblaciones (Wedel et al., 2005), la labor etnografica posibilita
echar luz sobre las practicas y los sentidos que los actores atribuyen a la cuestion, y asi
aproximarse a las decisiones politicas, sus modos de implementacién y sus efectos reales,

imaginados —tanto deseados como temidos-, insospechados.

Con este propdsito, realicé trabajo de observacion con participacién, durante 2007 y 2008,
en un servicio de obstetricia de un hospital general de agudos del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires, y entrevistas en profundidad a profesionales de salud y funcionarios
enﬁe 2006 y 2008. El trabajo de campo incluyd la observacién de actividades que los/as
profesionales del servicio seleccionado realizaron en otros espacios: convocados como
éspecialistas por otros servicios de la red sanitaria publica, o como expositores en jornadas
cientificas. También observé los encuentros periédicos de la Coordinacién del Programa
de Salud Sexual y Reprod‘uctiva con profesionales de los servicios de salud a lo largo del
curso de capacitacién anual a cargo de esa coordinacion. Se realizan una vez por mes
desde hace algunos afios en el aula magna de un hospital general de agudos de la ciudad,

donde el Programa tiene su oficina.’”

17 Los encuentros se realizan los segundos jueves de cada mes durante la mafiana, es decir, en el horario del
servicio. La convocatoria se lleva a cabo mediante memos enviados a las autoridades de los servicios
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Mi insercién como antropdloga en el servicio para conocer los modos como se gestiona el
acceso a la ligadura tubaria, me llevé a explotar, voluntaria e involuntariamente, algunas
de mis posiciones de sujeto, tal como plantea Kelly da Silva (2005). Al respecto, esta
autora recupera la problematizacién del caracter supuestamente univoco y acabado de la
identidad, al que opone, siguiendo el planteo de Henrietta Moore (1994), la construccién
fluida de una subjetividad, a través de la cual los individuos “toman uma variedade de
posi¢des de sujeito dentro de diferentes discursos”,. posiciones que pueden ser

contradictorias y conflictivas entre si (Moore, 1994, citada en da Silva, 2005). v

El desafio de desentrafiar los sentidos que organizan aquellos modos de gestién a partir
de la inmersién en este campo no fue tarea sencilla. Implicé sobreponerme tanto a la
‘familiaridad que el campo despertaba en mi, por haberme atendido durante afios en un
hospital del 4rea metropolitana de la ciudad, como un gran esfuerzo para aproximarme a
los sujetos de investigacion, principalmente a los/as profesionales. De ellos me
distanciaba, sobre todo, la formacién disciplinar y, en buena parte, el desconocimiento de
sus rutinas institucionales. Desde esta tension entre la proximidad y la distancia, fundante
y caracteristica del trabajo etnografico, opera el ejercicio métodolégico del
“extrafiamiento” (Lins Ribeiro, 1986), que implica, justamente, tanto la practica de
exotizar lo cotidiano o descotidianizar lo familiar, como entrar en contacto estrecho con lo

que al mismo tiempo se construye como “otredad” (Achilli, 2005).

A%H

La seleccién de este servicio obedecié a cuestiones de diverso orden: por un lado, era
“identificado por diversos actores como un servicio “amigable” y “centro de derivacién”
para la provisién de una practica comiunmente resistida por otros efectores del sistema
publico de salud, y constituido en servicio de referencia para éstos y otros agentes

(Defensorias, organismos y programas del Estado; ONG de mujeres, etc.).

registrados como efectores (que solicitan y distribuyen insumos del Programa), a fin' de facilitar la
participacion de los/as profesionales. La asistencia y autoevaluacién andnima otorgan un puntaje, lo que
funciona como un incentivo para la participacién en los cursos.
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Por otra parte, el acceso fue facilitado por haber sido colega de estudio en el posgrado con
quien se desempefiaba en la jefatura del servicio. La jefa del servicio estaba realizando una
investigacién acerca de las opiniones de los/as profesionales de distintos hospitales
_servicio compartimos las vicisitudes de ese proceso, sobre todo las dificultades para
obtener respuesta de sus colegas, y poéteriorménte las devoluciones de los evaluadores, a
partir de las cuales me pidi6 recomendaciones bibliogréficas. La contacté telefénicamente
a comienzos de 2007 y le comenté mi propésito de investigacién a fin de solicitar y lograr
la “entrada al campo”: el tema por indagar, expliqué, era cémo se desenvolvia el servicio,

de manera cotidiana, respecto de la practica de anticoncepcién quirtrgica femenina.

En general, como dan cuenta las etnografias hospitalarias, el acceso a estas instituciones es
celosamente regulado por otras instancias, como comités de bioética, y dé docencia e
investigacion. Esto es asi, especialmente en cuanto a la aproximacién a los “pacientes”
(Barber, 2007), pero expresa la reticencia a la observacién y el cuestionamiento de las
practicas profesionalés en su espacio de trabajo (van der Geest y Finkler, 2004). El circuito
de autorizaciones formales, bufocréﬁcas, que se imponen a las investigaciones
antropoldgicas y socioldgicas cuyo “campo” son las instituciones biomédicas, implica el
despliegue de retéricas y normativas institucionales, dispositivos y practicas rutinarias,
microdisputas y disposicion de los sujetos expuestos a la investigacion, que deben ser

analizados (Margulies, 2006).

En este sentido, cabe destacar una particularidad del servicio: tiene cierta trayectoria como
-unidad de estudio/espacio de investigaciones de este tipo, en ocasiones seguidas de
intervenciones de capacitacion };rofesional. De hecho, al entrar en contacto se iniciaba un
estudio exploratorio que buscaba describir actitudes y opiniones de profesionales y
mujeres operadas acerca de la ligadura tubaria. La jefa no encontré dificultades en esta
coincidencia. Fue necesario establecer acuerdos con las otras investigadoras, ex colegas de

un centro de estudios socioldgicos, una antropéloga y una sociloga, para evitar

superposiciones en el abordaje de los sujetos que entrevistariamos.

o

Asi, el tema de investigacién, encarado con perspectivas 'y técnicas diferentes, estaba
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presente por ese entonces, y era motivo de orgullo para la jefa del servicio, comprometida
personalmente en la labor que llevé a “su” servicio a posicionarse primero como
“pionero” y luego como “referente” en cuanto a la provision de la ligadura tubaria. Asf,
tanto el reconocimiento del servicio en estos términos, como el vinculo previo con la jefa

allanaron mij ingreso.

Durante la primera de mis estadias de observacion, fui presentada de forma espontanea
por la jefa del servicio a la directora del hospital, quien dejé en manos de la primera la

decision acerca de la posibilidad de realizar mi investigacién alli. Me indic6, entonces,

'presentar una carta de intencién y mi proyecto de investigacion ante el Comité de

Docencia e Investigacion (CODEI) del hospital. Me advirtié, ademas, que sélo si este
comité lo consideraba necesario, el proyecto seria evaluado luego por el Comité de
Bioética. Este proceso demoraria la autorizacién formal, ya que cada una de sus
propuestas, segtn dijo, “dan mil vueltas pero terminan autorizando”. En la siguiente visita al
servicio me preser.ltda la jefa del Departamento Materno Infanto Juvenil, a quien consult6
sobre la necesidad de solicitar formalmente autorizacién al CODEIL Dado que las técnicas
de investigacién que utilizaria no involucraban el manejo de daios de investigacion
clinica, consideré innecesaria tal autorizacién. Si bien la presentacion ante el CODEI
nunca fue realizada, pfeferi entregar a la jefa del servicio la carta de presentacién y un
breve resumen del proyecto de investigacion, a fin darle mas formalidad, y resguardo a la

continuidad de mi estadia alli.

Asi, la jefa del servicio se apropié en cierta forma de mi propuesta de investigacién y
colabord, con el visto bueno —informal- de otras autoridades, eludiendo aquellas otras
instancias de evaluacidn, a la vez que identificaba relaciones tensas con esos érganos en la
institucion. Con ella fueron, entonces, convenidos los términos de mi presencia en el
servicio, donde acoté la observacion sistemética a ciertos espacios: las salas de espera de
los consultorios externos, las reuniones periddicas del equipo profesional responsable del
consultorio de salud reproductiva, y el consultorio de salud reproductiva. Exclui las
consultas para control del embarazo, las de la guardia tocoginecoldgica y la sala de
internacién. La “negociacién” incluyé, a pedido de ella, una “devolucién” de mis

observaciones al equipo de profesionales, que tuvo lugar al cabo de la primera etapa de
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trabajo de carhpo, concluida a fines del ano 2007.

Recuperando los modos de trabajo antropoldgico, privilegié la reserva de la identidad del
servicio para que el analisis y la difusién de resultados no dejara abiertamente expuesta la
institucion, y con ello sus profesionales. Lejos de esto, la jefa del mismo estaba
marcadamente interesada en la identificacién del servicio, debido al “orgullo personal” y
“profesional” explicitados‘ en relacion con la ﬁodalidad de atencion, que decia regirse por
el precepto de “los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres” y de acuerdo con las
normativas més recientes. Por las razones mencionadas, preferi no revelar en qué servicio
realicé esta experiencia, aunque es probable que lectores/as familiarizados con la tematica

no precisen mayores referencias para identificarlo.

Durante mi permanencia en el servicio procuré no identificarme con ninguno de los roles
clasicos en el espacio hospitalario, equipo profesional, pacientes, y visitantes o

acompanantes (van der Geest y Finkler, 2004). Intenté, también, alterar lo menos posible el

~ espacio social en el que me insertaba como investigadora (Bourgois, 2006) y aprovechar

“el efecto inquietante y a veces disruptor de nuestra practica cotidiana en el campo”
(Barber, 2007). Quiero reflexionar en este punto acerca de cémo algunas de mis posiciones
como sujeto modelaron en cierta forma las condiciones en que llevé adelante la

investigacion, y que constituyen parte del problema por investigar.

En primér lugar, como expresé, el hecho de haber compartido la formacién de posgrado
con la jefa del servicio, mds mi coincidencia en buena medida con la consigna
reivindicativa de los “derechos de las mujeres”, y especialmente con la que clama por la
“autonomia de las mujeres a decidir sobre sus cuerpos”, me facilitaron el acceso a la
observacién de practicas y discursos. Este proceso significo una tensién permanente que

me obligo a cuestionar y decidir cudles datos analizar y, sobre todo, hacer o no ptiblicos.

Asi, esto favorecid tejer con ella relaciones, en cierta forma, en términos de pares, lo cual
implic6 posibilidades y dificultades. Movida por su calurosa invitacién, me encontré
participando de espacios que excedian mi interés pero que muchas veces estimé
conveniente no rechazar para consolidar mi presencia en el terreno. A partir de su impetu

por promover y consolidar un perfil de servicio volcado hacia la investigacién sanitaria
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me solicitd, en calidad de investigadora, recomendaciones bibliograficas, asesoramiento
en la elaboracion de proyectos y construccién y lectura de bases de datos. Estos pedidos, a
modo de contraprestaciones o “contra dadivas” -(dé Silva, 2005) del permiso de acceso
~ para desarrollar alli mi trabajo incluyeron la mencionada instancia de “devolucién” ys
posteriormente, una suerte de informe de la gestion del servicio a partir de mis

observaciones. En el ultimo apartado presento mis reflexiones sobre estos intercambios.

La dinamica del servicio estaba atravesada y caracterizada por los rasgos personales de su
jefa, quién expresaba gran entusiasmo y compromiso explicito con la perspectiva arriba
comentada. Pese a la coincidencia que sefialé al respecto, sospechaba que los sentidos con
los que ella y yo cargabamos esas consignas diferfan, y sélo una inmersién completa en el
terreno me permitiria averiguarlo. Comencé por participar —observando- de las reuniones
del equipo del consultorio de salud reproductiva, lo que me permitié aproximarme al
“punto de vista nativo”, es decir, a las preocupaciones y los conflictos que experimentan
los/as profesionales frente a situaciones tanto rutinarias como las que les resultaban
pér’dcularmente inquietantes, aun cuando infrecuentes, y que en ese espacio eran
formuladas en sus propios términos. También se expresaban las alternativas de accién
consideradas posibles de ser llevadas adelante, y por omisién, se daba cuenta de-las

excluidas.

Me advirtié que estas reuniones, idealmente semanales, irian espaciandose a lo largo del
afno, hasta alcanzar una frecuencia mensual. Ella era la impulsora y coordinadora de estos
encuentros, que no continuaban cuando se aﬁsentaba, ya sea por vacaciones o por
actividades fuera del servicio. Rara vez empezaron a horario, debido en parte a los
tiempos de atencion del consultorio. Salia a buscar ella misma, o mandaba a llamar a
los/as profesionales que no estaban presentes y “retaba” a quienes se demoraban,
ar.gumentando que era prioritario el trabajo conjunto en este espacio, aun cuando
implicara vsuspender momentaneamente la actividad asistencial. Al ‘mismo tiempo,
establecia la agenda, que generalmente me anticipaba, fijaba tareas, indagaba, aceptaba o

rechazaba propuestas realizadas por el resto de las/os profesionales.

Durante la primera etapa de investigacion en el servicio asisti a ocho de estas reuniones.
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No estuve presente, f)or razones personales, en apenas un par. En casi todas ellas plante6
cuestiones referidas a la provision de la ligadura tubaria. Cabe suponer que mi presencia
en el servicio, motivada por el interés en la gestion de esta practica, forzoé de alguna forma
su tratamiento explicito, entre otros temas relativos al desempefio del equipo, con lo que
contribuia a desbrozar los aspectos identificados como mas problematicos. Esto revela la
potencialidad del trabajo etnogréafico a partir del cual, aun cuando la insercion del
investigador/a no plantee la alteracion de la realidad social que pretende abordar, su sola
presencia implica la modificacién y cierta “escenificacion” de las relaciones que se dan en
el campo. De hecho, es una posibilidad que, haciendo uso de su autoridad, hubiese
aprovechado mi interés en el tema para proponer sistematicamente su discusion. Esta
hipétesis es abonada por el hecho de que, ségfm me comentaron algunas profesionales,
en las reuniones a las que no pude asistir el tema no fue parte de la agenda, como
tampoco surgi6 espontaneamente. Asimismo, en ocasion de la “devolucion” pactada, que
tuvo lugar en marzo del afio siguiente (2008), la jefa del servicio anuncié que con mi
presentacién se reinauguraban los encuentros semanales, y se hicieron sugerencias de
espaciarlos, en virtud del “funcionamiento aceitado” que, juzgaron, se habia alcanzado.
En efecto, la practica de la ligadura tubaria constituia un tema con el que cotidianamente
lidiaban los/as profesionales de este servicio. Si bien la jefa no parecié revisar su
propuesta, en mi segunda etapa de campo solo tuvieron lugar dos reuniones de este
equipo. Es dificil establecer la razén del espaciamiento de las reuniones, pero en todo
caso, confirman la sospecha de que una suerte de “puesta en escena” tenia lugar porqué la
antropdloga (yo) estaba alli: sea su capacidad de mando y ejercicio de poder, sea un

particular y prioritario interés en la practica de ligadura, o probablemente ambas.

Durante una de estas reuniones, el jefe de unidad, responsable de la organizacion de los
consultorios externos, me comenté a modo de broma que la experiencia de estar alli seria
para mi como presenciar un reality show. Sin pretender especular acerca de las sensaciones
que este comentario haya buscado transmitir y/o provocar, cabe preguntarse ;qué
significacion cobra la analogia del trabajo de campo con ese género de entretenimiento
masmediatico? Entiendo que ésta ilumina una de las tensiones caracteristicas del métier

antropoldgico de acuerdo con Lins Ribeiro (1986): el distanciamiento/aproximacién. Asi,
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este profesional resaltaba mi “extranjerfa” o no pertenencia a ese espacio médico
institucional.’®® Reconocia, al mismo tiempo, que ese mismo desplazamiento -mas
cognitivo (y tal vez simbdlico) que geografico- me permitia el acceso a una instancia mas

intima, comunmente no visible, a partir de mi insercién en “su” espacio laboral.

Poco después de ese comentario, la jefa de division confé que en otra institucién la
propuesta de instalar camaras de video en el quiréfano de neonatologia no prospero
debido a la resistencia de los profesionales, por temor a ser vigilados y ser objeto de
demandas judiciales. Cuestioné esta resistencia que, en su opinién, surgia de la no
comprension del propdsito de la iniciativa: analizar a posteriori las maniobras médicas de
reanimacién de recién nacidos a fin de mejorar la performance profesional. El comentario
de esta experiencia y su interpretacion podrian pensarse como una analogia con el
quehacer antropolégico en este espacio, y otorgarle otros sentidos (acaso funciones) a mi
presenéia. De este modo, el interés por la “devoluciéon” pactada radicaba en mi calidad de
“espectadora”, cual atenta lente de una camara. Y unido a esto, la expectativa de que
pudiera brindarles una mirada, distante y préxima a la vez, que permitiera revisar y
mejorar los procedimientos cotidianos y por eso mismo naturalizados/no cuestionados

por los propios protagonistas.

Sin embargo, a pesar de atribuirme un rol expectante, limitado a la “observacion”, en
varias oportunidades fui consultada a titulo de investigadora con cierta experiencia en
temas de salud, e invitada a hacer exposiciones. En una de ellas de manera compulsiva,
pues me pasé la voz a fin de corroborar informacion sobre la ausencia de condenas por
mala praxis en relacién con la ligadura tubaria, durante una clase-presentacion sobre esta
técnica que realizo en otro hospital. De este modo, me obligé a tomar posicién en la trama
de disputas sobre la tematica. Asimismo, encaré duramente a una profesional, que me
mencioné como una suerte de “testigo” y le advirtié: “no la mires a Cynthia, ella es
espectddora acd”. Me encontré participando de un espacio social y simbdlico en el cual

coyunturalmente era tanto incorporada, con distintos sentidos o fines, como excluida, en

18 En otras oportunidades opté por la ironia, refiriéndose a mi como si fuera una colega del servicio “;otra vez
de guardia vos?”. :
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una tension permanente. En esas reuniones, mi presencia resulté particularmente
paradigmatica de la insercién como etndgrafa. Se me negaba partiéipacién por “extrana” o
“no nativa”, y se forzaba una invisibilizacién que, en un movimiento contrario, me
incorporaba de modo subsumido, junto con el resto de las profesionales, en la estructura
jerarquica del servicio. Con sus intervenciones, en uno y otro caso, la jefa reforzé su
autoridad, al tiempo que resaltaba nuestra paridad a través de cierto conocimiento de las
técnicas de investigacién cualitativas y resultados de investigaciones previas. Asi, vale
explotar la “sospecha” a la que me referi més arriba, por cuanto revela la riqueza y
complejidad del trabajo etnogréfico, en el que la insercion en el terreno conlleva siempre
una alteracion de las rutinas nativas. Hasta aqui me refer{ a cierta “puesta en escena” (o
exageracién) de las relaciones jerarquicas, la definicién de la préactica de ligadura tubaria
; entre los temas prioritarios, y el énfasis en un perfil “académico” o de investigacién para
el servicio. También implicd, como se vera, la revisién de algunos modos en el trato, y la

justificacién de algunas modalidades de atencién).

*okok

Al insertarme como antropdloga en ese terreno, también me aproximé a otro sujeto
fundamental en ese mismo espacio: las mujeres que alli se atienden. Comencé por realizar
observacion en las salas de espera del servicio, mayormente en la del consultorio de salud
reproductiva, pero también en la de obstetricia (o control del embarazo). Esto me permitié
una observacién minuciosa de la disposicién del espacio, la organizacién del tiempo y la
dinamica institucional del servicio. Al mismo .tiempo, me posibilité acercarme a las
mujeres y acceder, mientras aguardaban su turno, a fragmentos de historias personales

que se tornaban significativos.!?

Me presentaba a las mujeres, siempre que se daba la oportunidad, como una estudiante

que estaba haciendo un trabajo de investigacién para la facultad sobre el tema de la

¥ Los cursos de orientacién para el parto eran convocados en este espacio. Sin embargo, decidi no observar
esa instancia en la que, en general, participaban mujeres que atravesaban su primer embarazo y considerar
que era probable que la ligadura no fuera una opcién anticonceptiva que contemplaran (tanto embarazadas
como obstétricas).
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ligadura de trompas en los hospitales ptiblicos de la ciudad de Buenos Aires. A partir de
esas conversaciones, se fueron imprimiendo al trabajo etnogréfico otros sentidos: tanto fui
citada por ellas a modo de referente que las validaba,® como me vi compartiendo con
ellas informacién, en general no provista por los/as profesionales, que surgia de su
curiosidad por mi tema de estudio. En ocasiones senti incomodidad al hablar con ellas
sobre la condiciones formales de acceso a la ligadura, sobre todo al percibir su entusiasmo
con la idea, y por femor a aparecer frente a los/as profesionales que verian a continuacién,
como una suerte de promotora de la practica. Conclui que lo que hacia era charlar y
compartir informacion® de escasa difusién, y que lo contrario implicaba reproducir, por
temor, la desvalorizacién de varios/as profesionales acerca de la capacidad de decisién de

estas mujeres.

'Debo reconocer que la distancia social con las mujeres me resulté por momentos algo
dificil de sortear a la hora de comunicarme con ellas en la sala de espera. Esto también,
segin puede observar en las consultas, constitufa una fuente de dificultad en la
interaccion entre ellas y las profesionales, en funcién de recursos diferenciales. Sin
embargo, compartir con ellas el espacio de espera durante horas, me permitié construir un
vinculo cuidadoso, de escucha atenta, respetuoso y horizontal. El tiempo en la sala de
espera me obligé a disciplinar mi cuerpo, dispuesta a soportar tanto como las mujeres que
aguardaban atenderse o sacar turno: la mayor parte del tiempo de pie, y con un frio
espantoso durante el invierno. Estas condiciones ‘me hicieron padecer el espacio, y
percibir lo que todavia recuerdo como largas estadias, aunque las notas de campo, donde
registraba mi hora de llegada y salida del hospital, muestran que éstas se limitaban a unas
pocas horas. Al verme, las profesionales solian comentarme que lamentaban que estuviera

haciendo “lo mio” en tales condiciones, distinguiéndome del resto de las mujeres que

% Por ejemplo, cuando una mujer embarazada que habia solicitado la ligadura me relatd, a la salida de la
consulta, que le habia comentado a la profesional que su charla previa conmigo la habia ayudado a confirmar
su decisién para ligarse, “y le dije que me veias muy convencida”.

2 Al respecto, Barnes et al. (2003) discuten con el modelo técnico racionalista que la entiende limitada a la
instancia formal de divulgacién una vez concluida la investigacién. Sostienen que la “diseminacién”
constituye una dimensién cotidiana de la investigacién cualitativa que implica un posicionamiento ético,
politico y comunicativo, llamando la atencidn, entre otras instancias, sobre la reflexividad como metodologia
desplegada en las entrevistas. '
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aguardaban cotidianamente en esas mismas condiciones.?

Durante mi estadia de trabajo de campo, al regreso de un par de semanas de ausencia, me
tomo por sorpresa el cierre de la maternidad por obras, anunciado con carteles caseros en
la puerta de ingfeso a la secretaria. Este escénario se toriié tina oportunidad valiosa pard =
aproximarme al desempeno del servicio en nuevas condiciones, comunes a las de otros
servicios que no cuentan con la capacidad de practicar la intervencién quirtrgica, sin por
ello dejar de ser operadores de la politica ptiblica en la materia. Asi, durante este periodo
accedi, en parte, a las modalidades de implementacién del acceso a esta practica en éste y
otros servicios a través de la experiencia de las mujeres que conoci en la sala de espera.
Alli tuvieron lugar contactos mas o menos espontaneos que, en varias oportunidades,
fueron los primeros de una serie de conversaciones, a modo de entrevistas abiertas en
profundidad o bien comunicaciones telefénicas. De este modo pude conocer el recorrido
de esas mujeres, dadas las condiciones del servicio, para acceder a la operacién que

procuraban.

Si bien no estaba previsto en el proyecto de investigacién,? en el transcurso del trabajo de
campo decidi realizar observacion en el consultorio de salud reproductiva, a fin de relevar
la dindmica qﬁe, puertas adentro, tiene el proceso institucional de atenciéon de la salud
reproductiva y gestion de la sexualidad femenina. En efecto, constituyd una estrategia
metodolégica apropiada y un espacio privilegiado para acceder a las interacciones de la
relacién médico-paciente. En esta ins;tancia es donde se despliegan de modo concreto las
practicas profesionales que tanto suponen rutinas o procedimientos estandarizados, como
el ejercicio de cierta discrecionalidad por parte de los/as profesionales. A partir de alli, y
centrando la atencidn en el desenvolvimiento de los/as profesionales, me fue posible
recuperar las modalidades de interaccion que caracterizan este espacio: interrogacién o
indagacién de las mujeres que consultan; modos de comunicacién (verbal y gestual);

topicos de informacion brindada, prescripciones de distinto orden; modos y criterios por

2 En cuanto a ellas, estaban naturalizadas (;qué podian hacer?). A mi, en cambio, me ofrecieron, por ejemplo,
esperar en el consultorio (algo calefaccionado) hasta que llegara la profesional a cargo, y usar los sanitarios
internos, de uso exclusivo de los/as profesionales.

2 En la Introduccién comenté con mayor profundidad el devenir del proyecto original.
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los cuales resuelven prescribir (o no) la anticoncepcién quirtrgica femenina, entre otros

métodos anticonceptivos disponibles, que analizo en los capitulos Vy VI. .

El acceso a ese consultorio fue autorizado por la jefa del servicio, aunque supeditado a la
decision de cada una de las profesionales, quienes tuviefon réacciones diversas: alginas,
en cuanto me veian en la sala de espera me invitaban a pasar; otras, sin ningun

entusiasmo, me dieron acceso solo cuando lo solicité.

Al mismo tiempo, preferi acercarme a las mujeres citadas para el dia, y hacerles conocer el
proposito de mi estadia alli y mi intencién de observar las consultas con su
consentimiento. Consideré que, de esta forma, seria mas facil rehusarse, que estando

frente a un/a médico.

Una estrategia eficiente para conocer las tramitaciones en curso de la ligadura fue el
acceso a las fichas médicas de las mujeres citadas cada dia para el control de su embarazo
o identificadas por lé secretaria del consultorio de salud reproductiva cuando se trataba
de la primera consulta con motivo de esta practica* En esas fichas se sefiala quiénes

habian solicitado la practica.

Seguramente el acceso al consultorio se vio en gran medida facilitado por el hecho de ser
yo misma una mujer, pero también en funcién de las multiples relaciones de desigualdad
en las que se inserta este espacio, un servicio publico de salud. En este sentido, en las
ocasiones en que quedé librada a la dindmica de atencién, me encontré dentro del
consultorio sin que las mujeres supieran quién era yo, para qué estaba alli y, por supuesto,
sin que pudieran rechazar mi presencia. En esas oportunidades, la presentacién
generalmente qued6 en manos de la profesional a cargo del consultorio, y fui introducida
como si fuera una integrante mas del servicio: “es una compafiera de batalla”, “es del equipo”.
Y pocas veces las mujeres tuvieron oportunidad de consentir o bien de rechazar mi

presencia durante la consulta.

# La posibilidad de esta identificacién obedece a la modalidad de organizacién del consultorio de salud
reproductiva, que describo y analizo en el capitulo IV.



Desde la perspectiva de las profesionales, no era una situacién problema’tica._ Entendian
que por tratarse de un hospital docente, donde los/as estudiantes hacen sus practicas
preprofesionales, y completan su formacién médicos/as residentes y concurrentes que
rotan por alli, las mujeres estarian acostumbradas a ser vistas por varios/as profesionales a
la vez. Sin embargo, como me comentaron en la sala de espera, a muchas les disgﬁsta
estar ante varios/as profesionales o “practicantes”, como se refirieron a los/as estudiantes
o médicos mas jovenes, y mas atin ser examinadas fisicamente repetidas veces durante la
consulta® Entendiendo que estas mujeres ocupan una posicién desfavorable,
naturalizada desde la perspectiva de los/as profesionales, me parecié valido y prioritario,
dirigirme a ellas como 1o hice las mas de las veces, sometiendo a ellas mi posibilidad de

acceso y permanencia durante “su” consulta.

Me encontré asi registrando minuciosamente condiciones que reforzaban la
vulnerabilidad de las mujeres que alli se atendian. En virtud tanto de mis presupuestos
tedricos, como de mi experiencia profesional y personal, esto no representé sorpresa

alguna, aunque si un profundo malestar. Poder identificar sus necesidades, temores,

- indefensién, soledad y maltrato padecido en el servicio marcé en buena medida mi

experiencia en el terreno.

Cuando, al realizar la devolucién de mis observaciones al equipo, me referi a; cuestiones
que evidenciaban el descuido por la intimidad durante las consultas, el nivel de
desatencion de los/as profesionales presentes fue marcado, ocupados en comentarios
sobre otros temas con sus colegas mas proximos. La naturalizacién de estas condiciones
de atencién se manifiesta también en expresiones irdnicas: en una reunion del equipo, una
profesional le avis6 a un colega que estaba todo listo para que él procediera con la
colocacién del DIU en una paciente que lo estaba esperando, alguien lanzé “con el espéculo

puesto y todo”, y todos rieron.

 Sin embargo, solo la profesional dedicada a la atencién de adolescentes acostumbraba tomar el recaudo de
hacer salir al estudiante que observaba las consultas en ocasién de revisar a las mas jévenes. Las residentes,
por el contrario, atendian juntas en un nimero variable de dos a cuatro profesionales por consulta.

% Analizo estos datos en el capitulo IV.
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Sin soslayar que para aproximarme a la perspectiva de los sujetos de estudio
(profesionales) y sostener relaciones en el tiempo debia suspender juicios de valor, de lo
contrario hubiera atentado contra la continuidad de mi trabajo presencial,? mi registro de

estas situaciones expresa el modo en que fue movilizada mi subjetividad® ante lo que

percibia como expresiones mas o menos sutiles de violencia por parte del personal de -

salud.? Otras veces fueron las duras experiencias y condiciones de vida relatadas por las
mujereé, relativas a violencia familiar, maltrato psicoldgico y fisico, abuso sexual,
precariedad laboral, dificultades varias para atender a sus hijos, las que me afectaron.
Estas experiencias, al mismo tiempo, muestran la fertilidad del trabajo de campo, pues la
inmersién cotidiana en las rutinas institucionales sin el compromiso con que l;as/as
profesionales participan de ellas es lo que permite cuestionarlas —desnaturalizandolas- e

iluminar sus légicas.

AN

La clausula de no intervenir durante la observacién de las consultas, autoimpuesta
primero y luego acordada con la jefa del servicio, me llevé a permanecer en ese espacio
mayormente en silencio. No obstante, participé de diversos modos alterando la
interaccion médico-paciente. Mientras que las profesionales comprometian su mirada la
mayor parte del tiempo con la lectura y llenado de la historia clinica; los resultados y las
ordenes de los estudios, y las planillas de estadistica, las mujeres solian buscarme con la
mirada. Especialmente, éstas se dirigian a mi cuando agregaban informacién més alla de
la. solicitada, preguntaban o respondian, acerca de olvidos en la toma de pildoras, o

estudios anteriormente indicados pero no realizados ain, o cuando negociaban un tiempo

# Sin embargo, durante una consulta que hallé especialmente violenta me desvaneci. Sin pretenderlo, terminé
desempefiando el “rol del enfermo”, un estado por el que no podia ser responsable, al tiempo que las médicas
se comportaron como tales conmigo, a la vez que desatendian a la mujer (abriendo la ventana por mi, jcon ella
aun en la camillal).

% Una investigacion reciente da cuenta del alcance que la exploracién de cuestiones sensibles tiene en la
subjetividad de los/as investigadores, y sefiala diversos sentimientos referidos por los/as entrevistados con los
que me identifico en mi experiencia de campo: sensacién de intrusién en las vidas de otros/as, culpa y
vulnerabilidad, autoexposicién, extenuacién (Dickson-Swift et al., 2007).

# Y que, de cara a las alteraciones que mi sola presencia producia en las rutinas del consultorio, sospechaba
que hubieran sido atin més crudos sin mi participacién en la interaccién médico-paciente.
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—“lo voy a tener qué pensar”- para decidir el método que adoptarian. En torno a algunas de
estas cuestiones, también las profesionales me involucraron con la mirada. Estas
situaciones se constituyeron en objeto de problematizacién y analisis para esta tesis. Esto
sucedia en momentos también particulares, que motivaban y transmitian expresiones
valorativas de distinto orden. Podian ser tanto de aprobacién ante el “cumplimiento”
referido por las mujeres de ciertas pautas de prevencién y cuidado de la salud, como de
sorpresa, cuando se presentaba la inquietud por la ligadura tubaria en el consultorio
general. También de fastidio, indignacién y malestar en otras oportunidades, al escuchar
y/o reprender a las mujeres por diversos motivos: preguntar por la anticoncepcién como
si se tratara de un método convencional, “confesar” que no siguen las pautas en el uso del
preservativo o solicitar un certificado para justificar la ausencia en el trabajo debido a la
reciente colocacion del DIU, ho considerada motivo de indisposicién. Estas miradas me
resultaron parti‘cularmente incémodas, experimentadas como una suerte de busqueda de
complicidad, de ahi que acostumbraba, casi en un reflejo, a esquivarlas. No asi cuando,
ante la evidente falta de comprensién, tan comtn en este espacio, las mujeres me dirigian
sus miradas, y las prbfesionales indagaban si habian formulado mal la pregunta. En
varias oportunidades esto me movié, sin proponérmelo, a la intervencién explicita, con la

intencion de aclarar el malentendido.

También intervine aportando algtn tipo informacién y llegué, incluso, a ofrecerme para
salir a buscar elementos que hacian falta y a atender el teléfono. Mi respuesta obedecia al

temor a que la atencién se viera perjudicada.

Sin embargo, aun cuando mi insercién en ese espacio se hubiera limitado a la
contemplacién, habria sido suficiente para irrumpir en la cotidianidad del servicio. En
ocasiones las profesionales me preguntaron acerca de las notas que tomaba, lo que sugiere
que mi presencia era experimentada en cierta forma como un elemento de supervisién del
desempefio profesional. Al mismo tiempo, otros sentidos fueron asignados a mi
observacidn, sobre la que intentaron intervenir al sugerirme aspectos que debia registrar,
muchas veces identificados como fuente de malestar en torno a las condiciones de trabajo.
Se referian a la necesidad de tener que dar turnos o buscar las historias clinicas por falta

de secretaria, atender a muchas “pacientes de primera vez”, adecuar las prescripciones

47



del método a la disponibilidad de insumos, etc.

A su vez, el tiempo compartido con las/os pfofesionales contribuyé a mitigar el
distanciamiento original de perspectivas. La percepcién de emociones y limitaciones
compartidas ‘con™ profesionales ‘que “cotidianamente enfrentaban circunstancias que
comprometian, como dijeron, sus sentimientoé, aumentd mi compromiso erﬁocional con
sus experiencias. Asi, al tiempo que me familiarizaba con este espacio, por un lado debi
esforzarme por evitar la jerga profesional y, sobre todo, reforzar la vigilancia
epistemologica que exige la explicitaciéon y el analisis critico de las practicas, las categorias
y los sentidos propios de los actores, especialmente de aquellos que podia y llegué a
compartir. En este sentido, la identificacion que fui estableciendo con algunas

profesionales potenci6 por momentos la dificultad para permanecer en el servicio.

No obstante, me sorprendi al encontrarme, sin proponérmelo, incorporando categorias
- con que los/as profesionales evaltan la posibilidad de practicar la ligadura, al abordar a
las mujeres que la solicitaban. Es mas, llegué a experimentar cierto resquemor, como el de
los/as profesionales frente a ciertas mujeres que solicitaban la intervencién, especialmente
con las jovenes. De hecho, llegué a experimentar “en carne propia” algo de la
“responsabilidad” que los/as profesionales argumentaban al considerar la intervencién
practicamente irreversible de los cuerpos de mujeres a las que, por diversos motivos, no

recomendarian esta practica.

Asimismo, cuando con cierta presion la jefa del servicio me propuso abordar a las mujeres
que estuvieran internadas o en las instancias previas a realizar la ligadura, rechacé esta
alternativa: temi que esta alternativa pudiera llegar a funcionar como una suerte de
“control” ultimo de la decisién de operarse, o garante de una decision que se asumiria
bien tomada. Asi, la insercién en el campo operd en mi subjetividad y cuerpo, de maneras
no previstas, forzando un nuevo desplazamiento subjetivo, que a partir de alli me llevé a
profundizar mis interrogantes y me obligdé a tomar distancia de la mirada de los/as

profesionales.

Ak
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En la “devoluciéon” pactada comparti algunas de mis observaciones y reflexiones.
Consideré delicadamente los aspectos que mencionaria o no, sobre todo los criticos, dado

que pretendia continuar el trabajo de campo en una segunda etapa. Durante esa etapa

posterior intenté actualizar y profundizar las observaciones, asi como despejar algunos

interrogantes surgidos del analisis de los datos reunidos en la primera fase.

Durante esa jornada de intercambio, las resistencias, las justificaciones, los acuerdos y los
cuestionamientos que suscitaron mis comentarios me permitieron profundizar algunos
aspectos de la practica y la perspectiva profesional. En esas reacciones quedaba de
manifiesto que mi trabajo de investigacién realizado en el servicio habia adquirido para

los/as profesionales los visos de una mirada de supervisién o control de su desempefio.

De este modo, frente a varios de mis comentarios, se detuvieron a explicarme y justificar

ciertas practicas, reforzando mi condicién foranea en ese espacio.

Posteriormente, algunas cuestiones que sugeri contemplar, como la posibilidad de
fortalecer un trabajo interdisciplinario, y reforzar la carteleria que permitiera mejorar la
identificacion del consultorio, entre otras cuestiones que hallé deficitarias, fueron
retomadas y planteadas a titulo personal por profesionales del servicio. Cuando fueron
ellos/as quienes plantearon alguna de esas cuestiones, no pasaron inadvertidas y gozaron
de cierto consenso. Asi, a través de este modo de apropiacion de las observaciones que
comparti, se manifestaba tanto la legitimidad de las voces profesionales en ese espacio, a

la vez que mi no pertenencia.

Asimismo, durante mi segundé etapa de campo en el servicio, varias profesionales me
comentaron el impacto causado por mis observaciones, y la importancia de contar con
ellas, a la vez que expresaron la dificultad de modificar las rutinas aprendidas y
sostenidas cotidianamente. Justificaban la persistencia de aspectos y practicas
cuestionadas, quizas porque a partir de aquella exposicion de mis observaciones, mi
trabajo quedd, como dije, mas identificado con una mirada vigilante de las tareas
asistenciales. En este sentido, por un lado, fue comun que, aun cuando no procuraban
respetar el espacio de la consulta —con el gesto de pasar el pestillo para bloquear cualquier

intromision por parte de otras colegas, y por parte de éstas golpear y aguardar para
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ingresar- unas y otras se disculparan exageradamente por las interrupciones de este tipo.

Por otra parte, la insercién en ese espacio se tornd mas problematica, y algunas relaciones

se tensaron. Por ejemplo, ante la formulacién de un conflicto entre las profesionales, una

““de “ellas” expresé que no’ ‘q‘ueria discutirlo est’eindb“y‘o‘ ‘presente, y otra, durante tna -

consulta, le dijo a la mujer que atendia que yo estaba alli “para después darnos lefia”. Este
ultimo comentario muestra un cambio en la forma como la profesional eligi6 presentarme,
alavez que" evidencia una percepcién diferente acerca de mi rol y el sentido de mi trabajo

alli (antes me habia presentado como parte del equipo de salud).

Por tltimo, sobre el trabajo etnografico tuvo lugar una negociacién acefca de sus usos y
sentidos hacia el final de esta segunda etapa de campo. Fue cuando la jefa del servicio me
solicit6 un informe-resumen de las observaciones que formaron parte de aquella
devolucion, para adjuntar a la postulacion del servicio en un concurso que premiaba la
“gestion de la calidad de la atencién” en salud.® Esta utilizacién se basaba en que el
trabajo etnografico constituia, para ella, un antecedente favorable: el hecho de hacer
espacio a otra mirada profesional contribuia, per se, a elevar la calidad de la tarea
asistencial. Su interés en el material solicitado también radicaba en que incluia referencias
‘a cuestiones que ella interpretaba positivamente y a las que, por ello, intentaba promover
y darles visibilidad por distintos medios. Frente a este pedido, y la propuesta de
Ppresentarme como parte del equipo de salud —credencial que, argument6, me valdria
tener entre mis antecedentes~ quedaron expuestas mis limitaciones para negociar.
Terminé por colaborar con la entrega de un resumen, en el que no dejé de incluir algunos
de los éspectos mas criticos sobre las condiciones de atencién, y aclaré que mi pertenencia

institucional, no se vinculaba al servicio sino a la investigacién académica.

344

Entre 2006 y 2008 realicé entrevistas a profesionales de este servicio y del de ginecologia

% Concurso organizado por la Direcciéon General Adjunta de Programas Centrales, del Ministerio de Salud del
GCBA. Acordamos que le entregaria un resumen de las observaciones que comparti en esa instancia, sin
alterar su contenido critico, y aclarando que no estaba vinculada al servicio.
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del mismo hospital: médicos/as tocoginecélos/as -entré ellos/as, médicos/as de planta, de
guardia, residentes y jefes/as de servicio- quienes, en su méyoria, se desempenan en los
distintos subsectores del sistema de salud, y licenciadas obstétricas y de trabajo social. Las
entrevistas procuraron relevar los modos que rigen histéricamente 1a administracién dela

préctica de la ligadura tubaria y los sentidos que ésta adquiere y confronta, y recuperar

transformaciones y continuidades.

Siguiendo los recaudos éticos establecidos para la investigacion sanitaria, me comprometi
a reservar la idéntidad de los/as profesionales entrevistados. Me refiero con un nombre
ficticio a las mujeres con las que conversé en la sala de espera o asisti a sus consultas. En
cuanto a los/as profesionales, identifico sus declaraciones a partir de la especialidad que
ejercen y cargo que ocupan en el servicio donde se desemperfian. Las entrevistas fueron
registradas con grabador, previo consentimiento, y transcriptas de acuerdo con pautas

precisas.?

El corpus normativo que analizo en el capitulo II,*? surge de las referencias realizadas por los
propios actores a medida que se fue definiendo el problema politico del acceso a la

anticoncepcién quirargica femenina.

Los expedientes administrativos fueron reunidos a través de una busqueda en el sistema
informatico (base de datos) de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires y

posterior desarchivo de expedientes.®® El permiso de acceso a la base y a los propios

3 Las entrevistas fueron convertidas en texto bajo pautas estandarizadas de desgrabacién (cursivas: énfasis;
(-..): no se comprende; (entre paréntesis): observaciones nuestras; cor-: palabra cortada, interrumpida por el
propio entrevistado/a; se-pa-ra-cion: separacion ritmica de palabra o frase; A: pregunta o intervencién mia —
antropdloga—; M: médica/o; L.: licenciada; F: funcionario/a; [...]: supresion de un fragmento). Las entrevistas
fueron tomadas algunas de manera individual, otras, conjunta. ‘

%2 Las normas citadas alli —leyes, resoluciones, decretos, disposiciones, fallos— fueron obtenidas a través de la
Secretaria Legal y Técnica del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (en adelante GCBA):
www.buenosaires.gov.ar, a excepcién de la resolucion 874/03 de la Secretaria de Salud, provista por la
Defensoria del Pueblo de la ciudad. También fueron revisadas las versiones taquigraficas de las sesiones de la
Legislatura portefia por la ley 418 y la Convencién Constituyente. Estas fueron obtenidas a través de la web de
la Legislatura portefia: www.legislatura.gov.ar y el sistema de informacién legislativa del Ministerio de
Economia y Produccion: www.infoleg.gov.ar, respectivamente. A través de este sitio también accedi a la
version taquigrafica del debate en el Senado acerca del proyecto de ley sobre anticoncepcién quirtirgica.

# La btsqueda de expedientes en los archivos de la Defensoria se realizé entre los meses de mayo y
septiembre de 2006, a través de varias palabras clave a fin de hallar la mayor cantidad posible de actuaciones
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expedientes fue obtenido en una entrevista personal con el funcionario responsable del
area “Derecho a la Salud e Ihtegracién Social”, donde se tramitaban estos casos, y con la
empleada que llevaba adelante la gestién de estas actuaciones, previo contacto telefonico

con ella. El siguiente cuadro muestra, por cada afio del periodo considerado: a) 1a.

cantidad total de actuaciones iniciadas;* b) las abordadas a partir de los documentos
“cargados” en el sistema (sélo los documentos elaborados por la propia Defensoria), y c)
las que fueron revisadas exhaustivamente a través del acceso a los expedientes fisicos
(desarchivadoé a pedido mio):

Relevamiento de actuaciones por solicitud de
ligadura tubaria en la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires

ANO TOTAL DE ACT. ACT. VISTAS ACTUACIONES
INICIADAS EN EL SISTEMA REVISADAS

(@) (b) (©)

2000 7 5 2

2001 13 5 3

2002 21 7 6

2003 15 7 5

2004 13 6 3

2005 6 4 1

TOTAL 75 34 20

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de la Defensoria.

La busqueda de jurisprudencia sobre la practica de la ligadura tubaria® fue realizada a
través del sitio oficial del Poder Judicial de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, para el
periodo 2000-2005. En principio, se busc entre la jurisprudencia generada por el Tribunal
Superior de Justicia de la CABA, sin encontrar fallos de este tribunal sobre el tema aqui

tratado.

iniciadas con motivo de la solicitud de realizacion de ligadura. La busqueda: ligadura, ligamento, ligamiento,
esterilizacién quirurgica, trompas, Falopio. Arrojé un total de 75 actuaciones para el perfodo 2000-2005. El
trabajo de archivo en esta Defensoria fue concluido de acuerdo con el criterio de “saturacién tedrica” (Castro,
1996).

. 3 La Defensoria denomina “actuaciones” los tramites o expedientes alli iniciados. Todos estos términos se

utilizan aqui como sindnimos.

% Busqueda realizada en www jusbaires.,gov.ar por entrada de palabras clave (alguna de las siguientes:
ligadura, tubaria, trompas, Falopio), el 7 de noviembre de 2006.
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Por otra parte, realicé una busqueda de resoluciones originadas en tribunales de menor
rango (juzgados de primera instancia y camaras de apelacién) en la base de jurisprudencia
del. Fuero en lo Contencioso Administrativo y Tributario®* (en adelante Fuero CAyT),
. fuero propio del Poder Judicial de la ciudad,” donde es pertinente la presentacién de
recursos amparo, procedimiento tipico para iniciar al tramite judicial de solicitud de la
practica de la ligadura tubaria. La busqueda en todas las actuaciones del total de
expedientes contenidos en esta base (esto es, no s6lo en el titulo o sintesis), produjo sélo
un caso® vinculado al problema del acceso a la ligadura de trompas iniciado y resuelto
dentro del periodo sefialado, mientras que otros seis fueron descartados por no estar
relacionados con el tema indicado o exceder el recorte temporal. Sin embargo, uno de los
expedientes descartados® —por no haber sido resuelto dentro del periodo seleccionado, y
vuelto abstracto en virtud de la nueva legislacion respecto de la anticoncepcion
quirurgica-#* que conté con el patrocino del Defensor Oficial, me llevé a indagar en la
gestion de la Defensoria ante Juzgados de 1* Instancia del Fuero en lo Contencioso
Administrativo y Tributario*! (en adelante Defensoria CAyT) sobre solicitudes de acceso a
la practica de la ligadura.?2 Para completar la recolecciéon de documentos del circuito
judicial inclui una btasqueda en el fuero civil de la justicia federal en la ciudad de Buenos
Aires,® donde generalmente se interponen las medidas referidas a practicas médicas, sin

hallar antecedentes.#

% http://[www basefuero-cayt.gov.ar (busqueda a través de las mismas entradas y fecha de la nota anterior).
¥ Este fuero funciona desde el 2 de octubre de 2000.

% Exp. 3.838/0 (ingresado el 29-10-01 ante el Juzgado de 12 Instancia en lo CAyT N2 6).

¥ Exp. 16.228/0 (ingresado el 18-04-05 ante el Juzgado de 1? Instancia en lo CAyT N¢3).

0 La ley nacional 26.130/06.

4 Esta Defensoria pertenece al Ministerio Publico de la Defensa, del Poder Judicial de la ciudad de Buenos
Aires. :

42 Desde su creacidn, tuvieron lugar sélo cinco presentaciones ante esta Defensoria, y el mencionado caso era el tnico
que habia alcanzado instancia judicial hasta ese momento.

 La busqueda se hizo a través de la base de jurisprudencia de la Cdmara Nacional de Apelaciones en lo Civil
www.pjn.gov.ar. ‘ :

“ La falta de antecedentes indica que las demandas fueron resueltas en primera instancia (sin que ninguna de
las partes intervinientes apelara el fallo). La recoleccion podria completarse con una btsqueda en el &mbito de
los juzgados, los que no cuentan con bases de datos publicadas.
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De modo complementario, realicé entrevistas en profundidad y charlas informales con v
personal de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, y de la Defensoria
CAyT a cargo del seguimiento de estos tramites. En esta ultima agencia, realicé una
entrevista, acordadatelefonicamente, con la secretaria del Defensor Oficial, wna

especialista en derecho que se desempefia en esta funcién desde la creacién del Fuero

CAyTy su Defensoria. _

En la Defensoria del Pueblo entrevisté, de la gestion actual, al funcionario y la empleada
antes mencionados. De la gestion -anterior, cuando el tratamiento de estas actuaciones
estaban a cargo de la Adjuntia en Derechos Humanos y Equidad de Género (que llegé, en
el periodo aqui considerado, hasta mayo de 2004), entrevisté a una de las empleadas que
actualmente se desempefia en otra 4rea de la Defensoria. Las pautas de las entrevistas
giraron en torno a las actividades de la Defensoria en el campo de la salud y los derechos
reproductivos, en general, y al tratamiento de las solicitudes de realizacién de ligadura de
trompas, en particular. Esta estrategia contribuy¢ a revelar ciertas 16gicas en la gestién de

este tema por parte de éstos y de otros agentes.

El analisis del tratamiento de reclamos presentados ante cualquiera de estas Defensorias
se refiere mayormente a los tramites iniciados en la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de
Buenos Aires. Esto obedece a que privilegié el trabajo de campo en los archivos de este
ofganismo debido a su activa participacién en el tratamiento de la cuestién. Al mismo
tiempo, y como consecuencia de esta focalizacién empirica, fue escaso el material que

surgi6 del circuito judicial local.®
El corpus de analisis también estuvo integrado por las siguientes fuentes:

» Datos producidos por el servicio (bases y trabajos cientificos), fichas e historias

# Tampoco fue posible hallar cita alguna de jurisprudencia local en la materia en la versién taquigrafica de la
182 sesion ordinaria de la Legislatura portefia 13 de julio de 2006-, donde se discutié un proyecto de
declaracion en adhesién a proyectos de ley sobre la habilitacién de las practicas de anticoncepcién quirtrgica
que eran tratados en la Camara de Diputados de la Nacién (expediente 1685-D-06). Sin embargo, en aquel
documento se menciona, entre los fundamentos, la préctica instituida entre los efectores publicos de salud, de
solicitar venia judicial para proceder con la practica de ligaduras de trompas y vasectomias, calificada de
discriminatoria.
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clinicas de pacientes del servicio.

e Materiales de comunicacién e informacién (carteleria y folleteria) disponibles en el

servicio, producidos por distintos organismos.

* Estadisticas de Salud de la Ciudad de Buenos Aires y nacionales.

* Principales medios de comunicacién nacionales (prensa escrita): Clarin, Pigina 12,

La Nacion.

» Paginas Web de distintas organizaciones “interesadas” en el tema: entidades que
nuclean profesionales de las especialidades médicas de ginecologia y obstetricia
(Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires (SOGIBA), Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia de la provincia de Buenos Aires (SOGBA), Federacién
Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO), Asociacién
Argentina de Ginecologia y Obstetricia Psicosomatica (AAGOP), .Asociacién
Obstétrica Argentina); Consorcio Nacional de Derechos Reproductivos y Sexuales;

Catolicas por el Derecho a Decidir; Notivida, etc.

En el proximo capitulo, reconstruyo histéricamente la definicion del problema politico del

acceso a la ligadura tubaria en la ciudad de Buenos Aires, que dio lugar a la elaboracién

de un esquema juridico de caracter nacional, particularmente problematizado por los/as
profesionales de la salud, y que es tensionado a través de las practicas cotidianas frente a

los pedidos de las mujeres, como se verd a lo largo de la tesis.
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Y DE POLITICA ESTATAL

CaprituLo II

LA CONSTRUCCION DE LA LIGADURA TUBARIA COMO PROBLEMA POLITICO

En este capitulo analizo el proceso de construccion de la practica de ligadura tubaria como
problema politico y de politica estatal. El seguimiento cronoldgico de los aspectos
juridico-normativos de la politica ptblica en torno del acceso a ella revela algunos nicleos
de sentido sobre los que operan procesos socioecondmicos, politicos e ideoldgicos. Tales
nucleos son: la “cuestién demografica”; la restriccién legal de las practicas médicas
“esterilizantes” y la “judicializacién” e impacto de ia mortalidad materna por aborto, que
como expresion de la desigualdad social, implica condiciones de mayor vulnerabilidad
para las mujeres de sectores populares. Desde representantes y funcionarios/as de
distintos poderes y 6rganos del Estado, tanto en los d&mbitos nacional como local, y de
ehtidades autarquicas como la Defensoria del Pueblo, hasta militantes del movimiento de
mujeres, profesionales de la medicina y la curia catélica, participaron de la discusién,
negociacion y definicion que mas recientemente llevé a la liberalizacién juridica formal de

esta practica.

De la herencia eugenésica, pronatalista/maternalista y catélica a los “derechos sexuales

y reproductivos”

El “problema de la poblacién” acompano, como a otros Estados modernos surgidos entre
los siglos XVIII y XIX, la formacién del Estado argentino. La poblacién era ﬁoncebida
como capital econdmico, militar y politico de un territorio construido bajo la imagen de
un pais “desierto”, situacién que era necesario revertir para consolidar y preservar la

soberanfa nacional. Con esta intencidn se procuré aumentar su caudal humano a través de

“ Nocién que encubre la desvalorizacién de las poblaciones nativas, las mestizas y ciertos contingentes
migratorios, y las campafias genocidas que tuvieron por blanco a las primeras.
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la promocion de la inmigracion, resumida en el lema de Juan Bautista Alberdi: “gobernar

es poblar” ¥

La propuesta poblacionista se combiné con el pensamiento eugenésico de la época que, en

- el caso local, se caracteriz6 por una impronta “transformista”. Se apuntaba a generar una

“raza argentina”, numerosa y de calidad, a través de la ”regeneraciéh racial”, que
implicaba intervenciones en el medio fisico, social y moral, y la “puericultura”, a la vez
que se condenaba el control de la natalidad (Nari, 2004). Las mujeres fueron
responsabilizadas por el fenémeno de la “desnatalizacién”,*® y se convirtieron en blanco
de campanas y/politicas que reforzaban un ideal de mujer realizada a través de la

maternidad (Nari, 2004).

Los proyectos eugenésicos se vieron limitados por el poder politico de la Iglesia Catdlica,
y su gravitacion en la corporacién médica. De este modo, las practicas esterilizantes no se
presentaron como alternativas potables, puesto que para la Iglesia constituyen “ataques a

la dignidad humana” y atentan contra los “deberes del matrimonio canénico” .4

Durante la segunda posguerra, en un contexto mundial marcado por la militarizacién y la
competencia de la Guerra Fria, y un fuerte crecimiento demografico, fue reactualizada la
tesis maltusiana de fines de siglo XVIIL. El aumento de poblacién definida como en
condiciones de “subdesarrollo” fue objeto de preocupacién en los paises centrales visto
como “amenaza” de “subversion” social y politica. En ese marco se consolidé el
argumento- que asociaba el desarrollo de las naciones al control de sus indices de

poblacién,® especialmente necesario en el “tercer mundo” (o control de la “bomba

 La frase surge de su obra Las bases y puntos de partida para la organizacién politica de la Republica Argenting,
Buenos Aires, La Cultura Argentina, 1928 (1852), citado en M. Nari (2004).

# Para ese entonces se habia completado un rapido proceso de transicién demografica iniciado en la tiltima
década del siglo XIX (Torrado, 1993), situacién que coincidié con la merma de la inmigraciéon debido a la crisis
mundial.

* También los dictados papales contribuyeron a esta limitacion: en aquel tiempo, con motivo del aumento
mundial de las esterilizaciones, la enciclica Casti Connubii (1930) condenaba esta practica y la del aborto, aun el
terapéutico (Felitti, 2009).

% El financiamiento externo quedé supeditado a la adopcién de politicas que promovieran el control
demografico.
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poblacional”).5! Durante esos afios se afirmé un movimiento internacional de promocion
de la “planificacién familiar”, en el que participaron una serie de agencias privadas tales
como la International Planned Parenthood Federation (IPPF), la Fundacién Ford y la

Fundacion Rockefeller, entre otras. Finalmente, fue reconocido el “derecho humano

fundamental” de los padres a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos qﬁe

desean y cuando desean tenerlos.52

En nuestro pais, debido a su baja densidad demografica, la “planificacién familiar” fue
resistida y cuestionada por sectores de distinto signo politico. Los mas conservadores
vieron un ataque a la “nacién catélica”, mientras que la izquierda la consideré otra forma
de “imperialismo yanqui”. En esos afios la dictadura militar encabezada por el General
Ongania® incluyé la regulacion de las “esterilizaciones”, mediante el dictado de la ley
nacional 17.132/67, que reglamento el ejercicio profesional de la medicina, la odontologia‘
y las actividades de colaboracién. En ella se prohibe “practicar intervenciones que provoquen
la esterilizacion sin que exista indicacion terapéutica perfectamente determinada y sin haber

agotado todos los recursos conservadores de los 6rganos reproductores” (art. 20, inc. 18).

Surgida de un gobierno perpetrador de violencias varias, autoproclamado defensor de la
“sociedad cristiana occidental”, esta ley expresa una mas de las contradicciones de aquel
régimen. De hecho, en esos afios las actividades de planificacion familiar se expandieron,
basicamente de la mano de la Asociacién Argentina de Proteccion Familiar (AAPF) y otras
agencias o personas particulares (Felitti, 2009). Segiin Maria Alicia Gutiérrez (2004) la
prohibicion de las practicas anticonceptivas quirtirgicas en aquel entonces, obedeceria a

los limites que la moral catdlica y la presién politica de su Iglesia, han supuesto para las

% En el seno de las Naciones Unidas (ONU), la relacién entre crecimiento demogréfico y desarrollo econémico
se constituyd en un tema central de la agenda de la Asamblea General, y se realizaron las primeras
conferencias de poblacién:( Roma (1954), Belgrado (1965). Ver Felitti (2009).

%2 Durante la Conferencia Internacional de Derechos Humanos de Teheran, Iran (ONU, 1968).
53 1966-1970.

% La autora se refiere a la reforma de .los Cddigos Civil, Comercial y Criminal. Con ella, se estableci6 la
capacidad plena de las mujeres mas alld de su estado civil, se equipar6 a los sexos en cuanto a derechos
civiles, y propiedad matrimonial, estableci6 la posibilidad de separacién legal de mutuo consentimiento y
ampli6 las causales de despenalizacién del aborto, entre otras. Paralelamente, se £ijé el uso obligatorio para las
mujeres casadas del apellido del marido (Felitti, 2009).
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politicas publicas que refieren a cuestiones de sexualidad, reproduccién, familia y

educacion.

La AAPF, fue fundada en 1966, por médicos/as de la ginecologia y la obstetricia,

preocupados por 1a incidencia del aborto y promotores de la “paterridad résponsable” y -
el derecho de las parejas, y especialmente de las mujeres, a decidir sobre su reproduccién.
Mas tarde, esta institucién fue integrada formalmente a la red de instituciones financiadas
por la iPPF. Sus actividades comprendieron la formacién en la atencién y prescripcién de
los métodos anticonceptivos modernos, como las pildoras que recién llegaban al pais, y el
dispositivo intrauterino. Tenian lugar en hospitales ptblicos y centros privados, pese a la

oposicion de diversos sectores (Felitti, 2009).

Pasados algunos afios, estas actividades se vieron limitadas, primero, por el decreto

659/74% del gobierno peronista, y luego por el decreto 3.938/77 de la ultima dictadura
militar. Mediante estas medidas, se prohibian las actividades de control de la natalidad,
argumentando la necesidad politica de mejorar el crecimiento demografico. Desde ese
momento, varios consultorios de servicios publicos fueron cerrados o pasaron a trabajar en |
las sombras, dificultando la asistencia para los sectores populares (Balan y Ramos, 1990;
1989). Paralelamente, estos decretos desalentaron entre los/as profesionales la dedicacién
a actividades médicas de planificacién familiar por temor a sufrir consecuencias legales y

politicas (Llovet y Ramos, 1986).

Al retorno de la democracia, en los afios ochenta, se visibilizaron las demandas del
movimiento de mujeres, y las cuestiones asumidas en el marco de las estrategias de
“planificacién familiar” se inscribieron en el campo de los “derechos -humanos
fundamentales”. En el plano internacional, durante los afios setenta y ochenta, las
movilizaciones de grupos de mujeres y feministas en torno a la demanda de
anticonceptivos y aborto legal y seguro fueron consolidando la nocién de “derechos

reproductivos” en parte de los paises industrializados. Desde la éptica de esos grupos,

% Contrariamente a la posicion asumida en la Conferencia de Poblacidn realizada en Bucarest (1974), donde el
gobierno argentino suscribié el Plan de Accién, que rechazaba el empleo de medidas coercitivas, y sélo se
opuso a los programas-de planificacién familiar que privilegiaban la esterilizacién y el aborto (Felitti, 2009).
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estos derechos se referfan a la libertad para decidir acerca de si tener o no hijos, cuantos y
cuando tenerlos, a la vez que ampliaban la perspectiva. de la “planificacién familiar”. En
el discurso, estos derechos eran vinculados explicitamente a la nocién de “autonomia” y
libertad de elecciones de las mujeres, apelando al orden de género, es decir, llamando la
atencién para el reconocimiento de relaciones de subordinacién y discriminacién de éstas
y reivindicando la equidad de género (Corréa, 1997). Los “derechos reproductivos”
fueron consagrados en los noventa en conferencias auspiciadas por la ONU,% ligados a la

nocién de “salud reproductiva”, ya legitimada por la Organizacién Mundial de la Salud, y

a los derechos humanos (Cook, 1994).57

En este contexto internacional de reconocimiento de derechos, la dictadura local suscribi6 -
la “Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién Contra la
mujer”,’® pero para su sancién legal® hubo que esperar algunos afios, entrada ya la
democracia. Recién en 1986 el decreto 2.274 derogé los decretos restrictivos de los afios
setenta. Este decreto es un hito significativo en la gestion de la sexualidad, y
especialmente en los modos de abordar la procreacién, por cuanto, aun cuando no
apelaba explicitamente a la nocién de “derechos reproductivos”, y argumentaban razones

de salud publica, reconoci6 formalmente, por primera vez, “el derecho de la pareja a decidir

% La Conferencia Mundial sobre Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994), y la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer (Bel)mg, 1995). Los
documentos surgidos de estos encuentros se encuentran disponibles en www.un.org.

% Posteriormente, y sobre todo en Estados Unidos, la alianza politica de los movimientos feministas, gays y
lésbicos, impulsé la nocién de “derechos sexuales”, que refiere al derecho a la autodeterminacion sexual, es
decir, a disfrutar de la propia sexualidad, incluidas las orientaciones distintas de la heterosexual dominante,
sin discriminacidn, coercion ni violencia (Corréa, 1997).

% Su sigla en inglés es CEDAW, por Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination Against
Women. Fue aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 18 de diciembre de 1979, y
suscripta por la Argentina el 17 de julio de 1980.

% Fue sancionada por la ley 23.179 en 1985 (decreto 964) y adquirié rango constitucional con la reforma de la
Carta Magna en 1994 (incorporada junto con otros tratados y pactos internacionales en e} art. 75, inc. 22). En
su art. 16 establece que los Estados se comprometen a adoptar medidas que “aseguren condiciones de
igualdad entre varones y mujeres en los derechos a elegir libre y responsablemente el niimero de sus hijos y el
intervalo de los nacimientos y a tener acceso a la informacion, la educacién y los medios que le permitan
ejercer estos derechos”. A partir de la firma de la CEDAW, el Estado nacional es responsable de su
seguimiento a través del Consejo Nacional de la Mujer. Si bien se firmaron en el afio 2000 el Protocolo
Opcional de la CEDAW y en 2002 su Protocolo Facultativo, este tiltimo luego fue objetado y recién en marzo
de 2007, después de ser aprobado por el Senado, fue ratificado por decreto presidencial, en la gestién de
Néstor Kirchner.
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libremente acerca del niimero y espaciamiento de los hijos”. Establecia, ademas, acciones de
difusién y asesoramiento sobre anticoncepcién a cargo del Ministerio de Salud de la

Nacion.

“En'la ciudad de Buenos Aires, al afo siguiente de aquel decreto, él gobierno municipal puso en

marcha el “Programa de Procreacion Responsable”, en 1987. Esta iniciativa fue la primera
experiencia oficial en el pais basada en el reconocimiento de las personas a decidir sobre
sus pautas reproductivas y en el deber del Estado de posibilitar los medios para ejercer
ese derecho, a través de informacién y asistencia en anticoncepcion.® Posteriormente, el
Programa fue politicamente respaldado por la ley de salud reproductiva y procreacién
responsable (418/00), de la cual tomé su nuevo nombre. El debate legislativo se dio.en un
clima tenso pero mas favorable al ejercicio de la sexualidad no reproductiva, en el marco
de una politica publica que reconocia explicitamente los “derechos sexuales y

reproductivos”.

La resistencia no tardé en manifestarse cuando en la convencién constituyente de esta
ciudad se plante6 la incorporacién de los “derechos reproductivos y sexuales” como
“derechos humanos bisicos, especialmente a decidir responsablemente sobre la procreacién, el
numero de hijos y el intervalo entre sus nacimientos”, tal como quedé explicitado en el art. 37
de la Constitucién de la Ciudad (1996). Varios miembros ideoldgicamente préximos a la
posicion de la Iglesia Catélica se opusieron, sosteniendo la jerarquia interna de los
derechos humanos, en lugar de la postulada indivisibilidad de éstos, al tiempo que
ubicaban en su cima el “derecho a la vida”. Se intentaba cerrar toda posibilidad de
habilitar cuestiones criticas referidas a la sexualidad, en especial el aborto y Ia
incorporaciéon de métodos anticonceptivos considerados abortivos, al tiempo que se
acusaba la existencia de metas demograficas (antinatalistas). No faltaron presiones de
distinto tipo por parte de la Iglesia y de miembros de los grupos laicos “Pro-Vida” hacia

los/as estatuyentes que promovian la incorporacién de estos derechos (Gutiérrez, 2004).

% En un principio, el Programa fue implementado en sélo cuatro hospitales ptblicos y paulatinamente se
fueron incorporando mas instituciones sanitarias.
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En el plano nacional, fueron presentados proyectos de ley sobre salud reproductiva, sin que
llegaran a tratarse o sancionarse. No obstante, el clima de debate abierto durante el tratamiento
de uno de ellos,* los acuerdos internacionales logrados en El Cairo y Beijing, y las acciones de

sensibilizacion emprendidas por el movimiento de mujeres, contribuyeron a la discusién y

aprobaci6n de leyes y programas provinciales y municipales de salud reproductiva (Gutiérrez,

2004; CEDES, 2003).

El proceso de reconocimiento y “transnacionalizacion de derechos” visto hasta el
presente, se sitia en las condiciones histéricas particulares de nuestro pais, donde se
combinan las tensiones del retorno de la democracia formal, un proceso de retraccién de
los organismos del Estado responsables de las politicas publicas hacia las mujeres® y la
agudizacién de las desigualdades sociales,’® sobre todo en la década de 1990% (Ciriza,
2002). Como senalé Alejandra Ciriza (2002), la implementacién a nivel nacional de una
politica que reconoce y brinda ciertos medios para ejercer el derecho a decidir sobre I‘as
propia reproduccion se dio en un contexto de extrema conflictividad y precariedad social,
cuando se cred el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable a través de
la ley 25.673.% El Programa surgié de una iniciativa de ley durante 2001, que logré el consenso

necesario para su sancion en la Camara de Senadores en octubre de 2002. Entre sus objetivos,

¢! Proyecto presentado por un grupo de diputadas junto con la organizacion de mujeres MADEL (Mujeres
Autoconvocadas para Decidir en Libertad) que fue aprobado en 1995 por la Camara de Diputados, pero una vez
en el Senado se vencio el tiempo parlamentario para su tratamiento.

62 Refiriéndose a los avatares sufridos por estos organismos desde su creacién, a partir de las relaciones de
dependencia politica, desjerarquizacién y reduccién presupuestaria.

% Estadisticas oficiales sobre la distribucién de indicadores de salud sexual y reproductiva en nuestro pais
muestran un perfil epidemiol6gico que manifiesta condiciones sociales de marcada desigualdad. Sélo a modo
de ejemplo, la tasa de mortalidad materna expresada por 10.000 nacidos vivos en el afio 2003 para el total del
pais fue de 4,4 (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién/OPS, 2006). Sin embargo, el dato desagregado
por jurisdicciones indica una importante brecha entre la ciudad de Buenos Aires, donde la TMM fue de 1,2 y
las provincias de La Rioja (16,9) y Formosa (13,5), las que, de acuerdo con los indicadores socioecondmicos, se
ubican entre las mas desfavorecidas. El porcentaje de poblacién con necesidades basicas insatisfechas en el
afio 2001 en la ciudad de Buenos Aires era del 7,8%, en Formosa del 33,6% y en La Rioja del 20,4% (Ministerio
de Salud, 2006, fuente: INDEC 2003). Al mismo tiempo, un estudio reciente muestra que el seguimiento de la
mortalidad materna en el periodo 1980-2002 da cuenta del impacto generalizado pero desigual del contexto
politico y econdmico sobre este indicador, en las distintas provincias argentinas (Ramos et al., 2004).

* Para una caracterizacién de los procesos de exclusién social de los afios noventa en Argentina, véanse
Lozano (2001) y Fleury (1998).

% Decreto 1.282/03, publicado en el Boletin Oficial el 26 de mayo de 2003.
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- se propone “garantizar a toda la poblacion el acceso a la informacion, orientacién, métodos y

prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion responsable” (art. 2, inc. f) y
especifica que los métodos y elementos anticonceptivos “deberdn ser de cardcter reversible, no

abortivos y transitorios, respetando los criterios o convicciones de los destinatarios” (art. 6, inc. b).

También la ley 418/00 habia establecido que los métodos anticonceptivos que serfan
puestos a disposicion de la poblacién debian ser reversibles, transitorios y no abortivos.s
Las posturas mas conservadoras, particularmente legisladores/as de convicciones
catolicas,® reiteraron la oposiéién al aborto y el caracter abortivo de algunos métodos,
basicamente del DIU. Proponian incluir la “objecién de conciencia” para no obligar a los
profesionales a informar y/o prescribir algunos de ellos. Finalmente primé la obligacién
de los/as profesionales de explicitar el listado de métodos disponibles y enumerar las
alternativas posibles mas alld de las convicciones del profesional. La definicién del
carécter reversible y transitorio de los métodos, puesto en duda o abiertamente negado en
el caso de las intervenciones quirtrgicas, como ligadura tubaria y vasectomia, llevé a la

exclusion de estas practicas de entre las previstas por sendos Programas.

A continuacién, abordo las practicas de distintos actores sociales en torno a este esquema
juridico inicial, y analizo en profundidad el “Consenso de Expertos sobre Ligadura

Tubaria”, iniciativa para la discusion de la reglamentacién de esta practica, motorizada

% El aborto estd tipificado en el Cddigo Penal de la Reptiblica Argentina como delito contra la vida. La
despenalizacion esta prevista en caso de ser practicado por un médico diplomado y con el consentimiento de la
muijer si es para evitar un peligro para la vida o la salud de la madre que no puede ser evitado por otros
medios, o si el embarazo resulta de la violacién o atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o
demente, caso en el que se requiere el consentimiento de su representante legal (Libro Segundo, Titulo I,
Capitulo I, arts. 85 a 88).

¥ A diferencia del posicionamiento de la Iglesia Catélica, el dictamen de mayoria que finalmente fue
aprobado conté con el apoyo de Iglesias y Organizaciones Ecuménicas.

% La “objecién de conciencia” es “una forma de desobediencia juridica” que implica que, en virtud de sus
imperativos éticos (religiosos o no), las personas pueden, con su conducta u omisién, contrariar la ley. Para el
caso de las practicas médicas, la Argentina reconoce -aunque de manera dispar entre jurisdicciones,
especialidades y materias de salud- como un derecho de quienes se desempefian en este campo (Navarro
Floria, 2006: 314).

63



por la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires.&

"De laptohibicion y la miediacion judicial “a ~la— busqueda de— consenso yla -

reglamentacion

Aun cuando la ligadura tubaria estaba en lineas generales legalmente prohibida, las
mujeres no dejaron de solicitarla y practicarla. De hecho, esta practica estuvo “desde

siempre” disponible en el sector privado mientras que su acceso fue histéricamente

- obstaculizado en las instituciones publicas de salud, segin expresaron varios/as

profesionales entrevistados‘y otros actores sociales.” Entre los/as profesionales de la salud
que se desempefian en las instituciones publicas, se arraigé la practica de exigir resolucién
judicial para realizar esta intervencion, cuando no se negaban, sin mas, en virtud del
marco juridico que establece el espectro de practicas médicas licitas.”? Consideraban que al
implicar la ligadura tubaria el cercenamiento de la capacidad reproductiva de la mujer,
esta practica se encontraba regulada, ademas de por la ya mencionada ley 17.132/67, por
el Cédigo Penal (1921).” Este ultimo, en su libro sobre delitos, se refiere a las lesiones que
produzcan “la pérdida de un sentido, de un érgano, de un miembro, del uso de un érgano o

miembro, de la palabra o de la capacidad de engendrar o concebir” (art. 91).

Algunas mujeres llegaron a plantear sus pedidos de ligadura tubaria de manera

% Esta Defensoria es un érgano de promocién de derechos y control sobre el Estado, ente auténomo y
autarquico creado por el art. 137 de la Constitucién de esta ciudad. Una de sus capacidades es la de iniciar
investigaciones sumarias y acciones judiciales en caso de violacién —por accién u omision- de derechos. Sus
oficios y resoluciones, si bien no son vinculantes, exigen, de parte de la autoridad interpelada, una respuesta
acorde dentro de plazos fijados legalmente sin oponer reserva alguna (Ley Organica n° 3 de la Defensoria del
Pueblo de la CABA, art. 31).

70 Analizo las practicas y los sentidos que organizan los modos diferenciales de tratamiento en uno y otro
espacio en el capitulo V.

! Realizo aqui una apretada sintesis de lo trabajado en la tesis de maestria (del Rio Fortuna, 2007a), para
recuperar etnograficamente los aftos en los que la gestion de la ligadura tubaria adquiria, como se ird
desplegando, similitudes y diferencias con su modalidad contemporanea.

72 Si bien estas normas también aplican para la practica de ligadura de conductos deferentes o vasectornia, ésta
no constituye una cuestion socialmente tan problematizada como la ligadura tubaria, y cuya demanda es
menor. No obstante, exige un analisis que excede el alcance de esta tesis.
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individual en instancias judiciales o administrativas.”? Las presentaciones ante la
Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires fueron en aumento en torno al
cambio de milenio.” Frecuentemente eran los propios profesionales quienes “en vez de
requerir la autorizacién judicial enviaban a las pacientes a la Defensoria del Pueblo a fin de que este

organismo emitiera una resolucion particular para cada caso”.”

Al considerar que la exigencia de autorizacion judicial excedia lo establecido por esta ley,
y a fin de orientar los lineamientos que una reglamentacion para los servicios publicos de
salud podria seguir, la Adjuntia en Derechos Humanos y Equidad de Género de esta
Defensoria impulso la realizacion del “Consenso de Expertos sobre Ligad'uravTubaria”,
organizado junto con la Secretaria de Salud del GCBA. A continuacién analizo los
fundamentos y las estrategias relacionados con esa iniciativa. Luego abordo los
principales ejes de debate y el documento alli acordado, y, finalmente, su apropiacién y

reelaboracion ministerial. -

Acerca de la convocatoria: fundamentos y especialistas

El encuentro, realizado el 30 de mayo de 2000, se fundamenté en la expertise reconocida de
los/as participantes y la pluralidad de saberes involucrados, haciendo gala de la dificultad
que un equilibrio de opiniones como el conseguido, habia implicado. Se esperaba, a través
de las exposiciones y el debate, arribar a acuerdos minimos para un tratamiento general
del acceso a la ligadura tubaria establecido a través de una eventual norma. Participaron
del encuentro 8 profesionales médicos/as; 7 especialistas en derecho (entre abogados/as,

juez y jueza); 3 profesionales de humanidades (socidloga, antropdloga y filosofa); 1 de

73 El corpus de andlisis es basicamente el material reunido en los archivos de la Defensoria del Pueblo, por los
motivos explicados en el capitulo anterior.

7 Los datos, se recuerda, surgen de una investigacion que contemplé el periodo 1998-2002, en el que la mitad
de los reclamos iniciados en esta agencia relacionados con temas de salud reproductiva obedecian a la
solicitud de la practica de ligadura tubaria.

75 Extraido de la resolucién 1.217/03 de la Defensoria del Pueblo de esta ciudad. En efecto, este canal fue el
utilizado por el servicio donde realicé el trabajo de campo siempre que se considerara a la ligadura como la
“indicacion terapéutica” pertinente (analizo esta dindmica de organizacion del acceso en el préximo capitulo).
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biologia, y 2 diputadas y 1 diputado (presidenta e integrante y vicepresidente
respectivamente) de la Comisién de salud de Ia Legislatura portefia. Cont, ademas, con
la presencia de autoridades y/o representantes de las instituciones convocantes en
distintos momentos de la jornada. Hubo entre los/as invitados, quienes interpretaron
criticamente la abrupta mayoria de profesionales de la medicina y el derecho por sobre
otros saberes involucrados en el tema, bogando a su vez por la consideracion de otras

perspectivas.”

Coordinaron la actividad dos asesores de la Defensoria (uno de ellos luego seria el Jefe del
Area de Derecho a la Salud e Integracién Social al momento del trabajo de campo), y la
jefa de la unidad de obstetricia del hospital “referente” (que luego seria su directora), |
presentada por el desemperfio de ese cargo y como presidenta de la Asociacién Argentina

de Salud Sexual y Reproductiva (AASSER).” A ella se reservo la exposicion final.

En esa oportunidad, la Defensoria cuestiond activa y abiertamente los criterios de
reglamentacion de la anticoncepcion quirurgica femenina propuestos por la Procuraduria
General de la Ciudad de Buenos Aires” a instancias de la Defensoria.” Con ese fin, la
Defensoria extendid a los/as espécialistas convocados una resolucion posterior (223/00) en

la que instaba a la Secretaria de Salud a desestimar algunos de los criterios sugeridos por

7 La busqueda de contenidos sobre esta practica en Internet revela el lugar central que acerca del tema
adquiere su regulacion formal: las normas estdn presentes en los sites oficiales de diversos drganos de
gobierno de distintas jurisdicciones (Camaras de Diputados y Senadores de la Nacién, gobiernos provinciales,
defensorias publicas de distintas jurisdicciones, INADI, entre otros), y cuando se trata de novedades
legislativas son comentadas por periddicos de alcance nacional y provinciales. Asimismo, sobre ellas se
manifiestan diversos actores sociales interesados en el tema: grupos catdlicos, diversidad de agrupaciones de
mujeres, feministas, y de defensa de derechos humanos, colegios profesionales de abogados, .colegios y
sociedades médicas de ginecologia y obstetricia. Los contenidos alli referidos seran analizados
oportunamente.

77 La AASSER se constituyd en 1998, integrada por un grupo de ginecélogos/as y obstetras “historicos” de la
Asociacion Argentina de Proteccidn Familiar (AAPF). Aller Atucha (2006)
http://www kinsey.com.ar/noticia.php?id=346.

78 Ejercia como procuradora la Dra. Daniela Ugolini, recientemente promovida por el actual jefe de gobierno
como candidata al Tribunal Superior de Justicia portefio. Su candidatura, todavia vigente, fue ampliamente
impugnada por organizaciones sociales y de derechos humanos que argumentan que no retine las condiciones
de “idoneidad técnica y moral, independencia de criterio y compromiso con los derechos humanos” que el cargo exige
(Diario Critica, 26 de octubre de 2009). '

7 Agencia que le remitié su resolucién 26/00 para que se expidiera al respecto.

-

-

66



la Procuraduria General, también alli presente.® Estos eran el requisito del consentimiento
escrito de la mujer, dos testigos de la rtibrica y, cuando se tratara de mujeres casadas, el
consentimiento de su conyuge.s Establecia, ademas, que una comisién formada por tres
profesionales de los servicios de ginecologia y/u obstetricia fuera la responsable de

evaluar, en cada caso, si ameritaba la préctica solicitada.

Frente a estas condiciones para el acceso a la ligadura tubaria, la resolucién 223/00 de la
Defensoria del Pueblo recomendaba no incorporarlas por entender que “dichas
consideraciones configuran violaciones a los derechos humanos Yy son discriminatorias”. Alli se
argumentaba el reconocimiento del derecho a la salud, entendida en sentido amplio,®
como un “derecho humano” que consta en instrumentos del derecho internacional con
rango constitucional (la CEDAW vy el Pacto Internacional de Derechos Econoémicos,
Sociales y Culturales, entre otros) y el reconocimiento del “derecho a la salud integral”, en

la Constituciéon de la CABA.

Por otra parte, la Defensoria argumenté que la ligadura constitufa “un método de
infertilizacion femenina, y no de esterilizacién, como comunmente se cree” por no ser definitivo.
Indicé que en un 70 al 80% de casos la reversibilidad era posible, citando porcentajes
brindadoé por un especialista, luego convocado al Consenso.® No obstante, no la
equiparaba al resto de los métodos anticonceptivos, planteando que ésta “se realiza previa
prescripcion médica, y con fines terapéuticos”. Se argumentaba alli que una vez definida por
los/as profesionales la conveniencia de recurrir a esta practica ante “una auténtica situacioén

de peligro para la salud entendida integralmente”, s6lo era necesario el consentimiento de la

% Estos habian sido expresados en el Dictamen de la Procuracién General de la Ciudad de Buenos Aires
recaido sobre el expediente 5421/00.

% La condicién de consentimiento del cényuge es planteada por algunos actores de cara a la figura del “fraude
moral” del que podrian ser objeto los varones casados Cuyas mujeres practicaran esta intervencién a sus
espaldas, ya que verian asi afectados sus intereses. Este “vicio” legal podria llevar a plantear la nulidad del
matrimonio, de acuerdo con el Cdédigo Civil (arts. 219 y 220).

82 Remite a la definicién de salud de la Organizacién Mundial de la Salud: “un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones y enfermedades”, Constitucién de la Organizacién Mundial
de la Salud. En Documentos Basicos, Documento oficial n® 240, Washington, 1991, p. 23).

% Se trata del Dr. Roberto Nicholson, uno de los primeros médicos que, al promediar los afios sesenta,
promocions la planificacidn familiar con métodos modernos (Felitti, 2009). -
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mujer, previamente informada, libre de “interferencia o condicionamientos”, de acuerdo
con lo establecido por la ley basica de salud de la ciudad (153/99), Por todo ello, y
sosteniéndose también en el Cédigo Civil, y fallos de distintas camaras, sostenia que tanto
el requerimiento de una autorizacién judicial como el del consentimiento del conyuge
éonstituyen una exigencia “discriminatoria en virtud de las practicas que ocurren en las
instituciones privadas [...] que afecta derechos humanos protegidos” por la normativa
mencionada, y que implica la “reduccién de una persona con plenas facultades a la de una

persona incapaz, cuya voluntad sobre su propio cuerpo no resulta soberana”.

Con estos argumentos, la Defensoria propuso considerar la indicacion médica precisa del
médico o equipo tratante, a diferencia de la propuesta junta médica reunida a tal efecto, y
el consentimiento de la mujer en forma escrita como tnicas condiciones para proceder con

la practica de ligadura tubaria.

Vale reparar en la ausencia de referencias a los “derechos sexuales y reproductivos”, entre
los fundamentos de la resolucién que sirvié de base al debate, y que estaban presentes en
una resolucion previa alli citada, entendidos “como derechos humanos bdsicos, conectados a la
libertad sexual, el derecho a la intimidad/privacidad y el derecho a la salud, entre otros” 8 Si bien
estos derechos estaban reconocidos en la Constitucién local y en las leyes 153/99 y 418/00,
de estas normas se mencionaba apenas el “derecho a la salud integral”. Es probable que la
omision de esta nocién haya sido estratégica, habida cuenta de la resistencia presente en
ese momento. Veamos ahora cudles fueron los ejes discutidos en ese encuentro, las
‘principales posiciones, los acuerdos y las disidencias, y el balance de fuerzas en esta

instancia.

% Resolucién 2070/99, en la actuacién 2922/99, que es el “caso testigo” comentado a continuacién. Constituye
una de las actuaciones que motivé la resolucién que entr6 en confrontacién con el dictamen de la
Procuradora.
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Perspectivas, propuestas, encuentros y disensos

Entre las palabras de apertura de la jornada, la Defensora del Pueblo relaté el “caso

testigo” y las acciones institucionales que siguieron, hasta la resolucién de base:

“[...] el afo pasado se presentd a la Defensoria del Pueblo una mujer perteneciente a los
sectores mas pobres y desprotegidos de nuestra sociedad, que habia sido sometida a un
niamero significativo de cesdreas para dar a luz a sus hijos, que habia tenido serios
inconvenientes en el uso de anticonceptivos, que su tltimo embarazo no era consentido
y que padecia el maltrato de un marido abusador. Quiero decir, se present6 una mujer
que era victima de multiples situaciones de violencia social y que se encontraba en un
estado de grave riesgo. Es en esa situacién que la mujer solicita ayuda para lograr la
ligadura de trompas. Apoyaba su solicitud con prescripcién médica precisa y un
diagndstico que advertia sobre los graves riesgos a su vida y a su salud, en el caso de
nuevos embarazos. Sin embargo, quien prescribia la intervencién le informaba también
que para poder realizarla era preciso que la paciente obtuviera una autorizacién judicial.
Este pedido, simple para la concepciéon de la autoridad médica, sumé a los graves
problemas de la paciente, uno mas: la violencia institucional. [...] consiguié el abogado, se
present$ ante el juez que la escuché y éste, en un breve tramite, le dijo que no podia
resolver la situacion, ya que la autonomia de la voluntad se maneja en el ambito de lo
privado y no en el de la justicia. Ella era una persona mayor, en uso pleno de sus
facultades y, solo ella podia consentir una intervencién sobre su propio cuerpo. Con esta
respuesta vuelve la paciente al hospital, donde, nuevamente, le reclaman la autorizacién
judicial para proceder. {...] Ante esa situacion, la Defensoria decide presentar una accién de
amparo ante el poder judicial. Ya no para pedir permiso, sino para que el juez ejerza su
poder propio, que es la coaccidén, para que se realice la intervencién. El juez responde a
esta accién dictando una rapida, brillante y precisa sentencia en la que explica y ordena
que, ante indicacién médica precisa y arite la existencia de riesgo de vida, debe
procederse a la ligadura de trompas. Casos como el relatado no son hechos aislados, sino
que suceden en forma reiterada. De alli que se realizé la recomendacion que hoy es materia
de analisis (Dra. Alicia Oliveira en el Consenso de Expertos sobre Ligadura Tubaria)® (el

resaltado me pertenece).

8 Transcripcion facilitada por personal de la Defensoria.
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Se evidencian en este relato paradigmatico las circunstancias en que, desde la perspectiva
de esta agencia, se debia proceder con la ligadura tubaria sin pasar por instancias
judiciales, ni administrativas siquiera. Eran mujeres mayores de edad, legalmente capaces,
que consienten la realizacion de la ligadura, indicada profesionalmente, y entendida como
la forma de evitar un pr()ximo embarazo, dificilmente evitable por otros medios, que
implicarfa un serio riesgo para su salud. Otras cuestiones también se expresan en este
fragmento: tipicamente, se trata de mujeres de sectores desfavorecidos, que soportan
distintos tipos de violencia, y ven vulnerado su “derecho a la salud” y a la
“autodeterminacion” cuando profesionales de la salud les exigen una autorizacién judicial
para practicar la ligadura tubaria que ellos mismos indican realizar. En estas
circunstancias, se entiende que el esquema legal vigente permite practicar la ligadura.
Asimismo, la impertinencia de la venia judicial se refuerza con la identificacién de este
requisito como una forma de violencia institucional, en virtud del maltrato burocratico, la
demora, el costo y la incomprension de los cédigos y el lenguaje de los &mbitos judiciales.
Se acus6 de “irresponsable” el proceder de profesionales que lleva a judicializar los

pedidos de esta practica en tales circunstancias.

No obstante, al tiempo que se plantea como insostenible la participacién de esta
Defensoria en su resolucién individual a través del circuito judicial, se justifica la accién
“que habia tomado en aquella oportunidad al presentar un recurso de amparo. Y es mas,
asi como en el relato citado se destacan positivamente los fundamentos de dos
resoluciones judiciales que constituyen tipos paradigmaticos de sentencias judiciales, se
celebra la actuacion judicial que obliga a proveerla. Que la jueza responsable de aquella
“brillante y precisa sentencia”® haya participado como especialista en este encuentro, y
también el magistrado responsable de la consolidacién de esta posicién,¥ expresa el
posicionamiento de la Defensoria. Al mismo tiempo constituye una estrategia orientada a

generar un estado de relaciones de fuerza favorable a su propuesta: evitar la

% La Dra. Cecilia Rejo, Jueza en el Tribunal Nacional de Primera Instancia en lo Civil N° 79.

% Se la conoce como “posicién Hooft”, mientras que la denominada “solucién Riquert” es la que considera
innecesaria la autorizacién judicial en estos casos. Los nombres corresponden a dos magistrados (Medina,
2002).
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judicializacién de ciertos pedidos y, en el caso de que lleguen a instancias judiciales,

promover una agil resolucién.

La mayoria de los/as participantes coincidié en la necesidad de definir con mayor claridad
el procedimiento para proveer la ligadura tubaria a fin de desalentar temores de los/as
profesionales a posibles demandas penales. Sin embargo, algunos/as participantes
consideraron tales temores fundados en la regulacién vigente, mientras que otros/as se

refirieron a ellos en términos de “mitos”, restandoles asidero.

También hubo acuerdo sobre la necesidad de elaborar un registro de “objetores de
conciencia” para evitar un “doble estandar” en cuanto a la disposicién profesional que se
expresa en el rechazo de los pedidos en el hospital publico, y accede a ellos “en privado”,

mediando honorarios.

La implementacién del consentimiento informado, entendido como un proceso de
comunicacion inteligible para la interesada, movilizé un fuerte acuerdo como herramienta
tendiente a evitar la coaccién y el abuso de poder. Respecto de que la promocién o
induccién a aceptar esta practica pudiera obedecer al bienintencionado pero poderoso
ejercicio profesional cuando se la considerara conveniente, se llegé a recomendar que el
consentimiento no pueda ser obtenido en la instancia del parto con la intencion de
resguardar a la mujer de acceder a lo que, en rigor, es un consejo del profesional sobre el
que no ha tenido tiempo suficiente para reflexionar.® Otro criterio, para algunas de estas

situaciones, fue planteado por una médica del servicio “de referencia”, quien expreso que:

[-.] cuando la mujer esté en riesgo de muerte y estamos en un quiréfano, y hay un estallido
uterino, todos sabemos lo que tenemos que hacer: una reparacién y la ligadura de trompas,

pensando en que uno le deja el titero y elimina la posibilidad de reproduccion.

% Ante la iniquidad en el acceso de las mujeres a la ligadura tubaria de acuerdo con su posicién social y las
controversias respecto de su inscripcién en el esquema juridico, el acceso a esta intervencién fue comparado,
por su similitud, con el aborto.

* Los pedidos de ligadura tubaria por parte de las mujeres a instancias del parto, constituyen una de las
situaciones mas problematizadas por los/as profesionales. Se considera que ese momento no es oportuno para
que la mujer tome una decisién tan radical debido, por un lado, al estado emocional que el parto supone, y
por otro lado, porque tal decisién amerita un tiempo prolongado de reflexién (estas situaciones son analizadas
en el capitulo VI).
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Por lo tanto, frente al riesgo percibido por el/la profesional, se plantea una unica
alternativa, que no les deja lugar a dudas sobre la conveniencia de ligar las trompas en ese
mismo momento, ni del tiempo de meditacion de la decisién previa al consentimiento por

parte de la mujer.

‘También se acordd que el recurso a esta intervencion debia ser una opcién excepcional,

debido a su dificil reversibilidad, y para evitar que se convirtiera en una “opcidn facilista”,
algunos/as participantes expresaron la necesidad de mejorar Ila oferta de métodos
anticonceptivos segﬁros y reversibles.®® Marginalmente, se enfatizo la autonomia de la
mujer para decidir realizar esta intervencion y se planteé que deberia estar incluida en el

programa de salud reproductiva sin quedar su acceso supeditado a la opinién médica.

Vale destacar la batalla discursiva planteada sobre la denominacién de la practica. Por un
lado, fue puesta en términos de “método de infertilizacién”, pasible de ser revertido en gran
medida, aunque el procedimiento no fuera garantizado por no estar disponibles en el
sector publico los recursos necesarios.”” Por otro lado, se insistié en considérarla
“esterilizante”. Se discuti6 el porcentaje de reversibilidad planteado, al que se considerd
ser mucho menor que el sostenido desde esa agencia, y que la reglamentacién propuesta
tendria un impacto demografico negativo para el desarrollo del pais. Se retomaba asi el
argumento pronatalista difundido algunas décadas atras, pero que como se vio, forma

parte del pensamiento poblacionista desde los albores del Estado nacional.

Se expresaron diferencias mayores al interpretar el alcance de la habilitacion de la
ligadura en el esquema legal vigente en ese momento, y el de la nocién de “indicacién
terapéutica”. Al respecto, hubo quienes consideraron que esta ultima remitia
exclusivamente a aspectos bioldgicos o fisicos. En menor medida se planteé que se
acotaba a la consideracién de “la salud del érgano reproductor”, mientras que uno de los

meédicos especialistas plante6 la prohibicién total de esta practica de acuerdo con el

% En este sentido, se sefialé la demora con que, por ese entonces, se debatia un proyecto de ley de salud
reproductiva en la Legislatura portefia. Fue aprobado unas semanas mas tarde, cuando se sanciond la ley
418/00, que puso a disposicién de la poblacién métodos anticonceptivos de caracter transitorio, reversible y no
abortivos.

%1 Posicion planteada por la propia Defensoria y con adhesién de la mayoria de los participantes.
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Cddigo Penal. Principalmente, se expresé6 que la nocién de salud referia al bienestar
general, y que la norma futura deberia asumir una concepcién integral de la salud, y
contemplar aspectos psicolégicos y sociales, ademas de los bioldgicos, incluso del ambito

familiar como fundamentos de la prescripcién profesional.

Ofra cuestién que dio lugar a disensos fue la recomendacién de la Defensoria (en la
resolucion de base) acerca de la formacién de un “Grupo Interdisciplinario de Contencion
para las pacientes que deban enfrentar la decisién de prestar 0 no conformidad para la misma, tanto
en el momento de tomar la decision, como con posterioridad a la intervencion quirﬁrgica ”. Los/as
participantes se expidieron sobre la pertinencia del dictamen, en cada caso, de una junta
médica, equipo interdisciplinario o comité de bioética. Las opiniones abarcaron desde la
necesidad de que el comité hospitalario de bioética controlara el acceso a esta practica y se
expidiera sobre cada uno de los pedidos, hasta la exclusién de toda opinién ajena a la

estricta relaciéon médico-paciente.

Las autoridades de corporaciones médicas® fueron los tnicos participantes que apoyaron
la necesidad del consentimiento de la pareja siempre que la mujer enfrentara un grave
riesgo de muerte de acuerdo con los criterios médicos. Representaron la perspectiva mas

conservadora y en franca minoria.
Al cabo de la jornada, la ligadura tubaria quedé entendida como:

[...] una opcion excepcional a adoptarse en los casos en que los métodos anticonceptivos no
puedan ser utilizados por la mujer debido a dificultades de orden fisico-clinico y/o
psicoldgico y/o social. La ligadura tubaria serd accesible a las mujeres cuando exista una
indicacion terapéutica precisa por parte del médico y/o equipo interdisciplinario de salud
‘tratante, basada en prondsticos que indiquen un riesgo a la vida o a la salud entendida

como una integralidad bio-psico-social.

%2 Se trata del Dr. Gustavo Gruber (secretario géneral de la FASGO, Federacién Argentina de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia) y el Dr. Oscar Contrera Ortiz (presidente de la SOGIBA, Sociedad de Obstetricia y
Ginecologia de Buenos Aires). Este iltimo, paraddjica o tal vez irdnicamente, destacd la “heterogeneidad de
opiniones” presentes en aquel encuentro. Sostuvo que su posicién se alineaba con la opinién de colegas ex
presidentes de la sociedad, tal vez como recurso de legitimacién de su postura. Aclar6, asimismo, que su
posicién no obedecia a “ningiin tipo de orientacién ni indicacion confesional” (esta “aclaracion” es altamente
sugerente... jde lo contrario!).
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Los criterios acordados asumieron la excepcionalidad de la practica y, como condiciones
para el acceso, la necesidad de contar con indicacién médica y con el consentimiento
escrito de la mujer. No se modificaron, en lo esencial, los requisitos establecidos en la ley
17.132/67, y result6 avalada por este encuentro la propuesta de reglamentacién elaborada

por la Defensoria.®

El evento evidencié un persistente estado de relaciones de fuerza, con un claro
predominio de la mirada médica, que dej¢ de lado las voces “femninistas” més radicales y
las més conservadoras. No obstante, permiti6 el cuestionamiento de ciertas practicas y la
habilitacién de otras que merecen ser destacadas. Por un lado, reconocié que la
imposibilidad de adoptar otro método anticonceptivo puede derivarse de cuestiones “de
orden fisico-clinico ylo psicoldgico ylo social”. Esto significa que las condiciones, que hacen de
la ligadura tubaria la tnica alternativa en anticoncepcion, no obedecen necesariamente a
la contraindicacién médica para la adopcién de otros métodos, que suele argumentar
exclusivamente razones de naturaleza fisico-clinica (del Rio Fortuna, 2007a). Por otro lado,

se expreso que su acceso:

[...] no requiere autorizacién judicial ni consentimiento del conyuge, ya que es una decision
que se encuentra en el &mbito de la esfera personalisima de la mujer y en relacion directa

con el médico y/o equipo interdisciplinario de salud tratante.

El caracter “personalisimo” que se atribuye a la decisién de la mujer de recurrir a la
ligadura tubaria, explicita que para su acceso no se requieren autorizacion judicial, ni
consentimiento de la pareja ni ninguna evaluacién de un comité médico ad hoc, como era

préctica frecuente de los/as profesionales del sector publico de salud.

Los acuerdos alcanzados en la jornada demoraron casi tres afios en convertirse en norma.

% Sélo la recomendacién de conformar un “grupo interdisciplinario de contencién” no fue retomada en el
documento finalmente consensuado. Es probable que esta ausencia obedezca a la intencién de no sumar una
dificultad operativa en los servicios que tuvieran condiciones técnicas para proveer esta practica, ya que la
resolucién que se dictaria luego (y lo mismo la ley que afios mas tarde fue sancionada) no implicaba aportes
de récursos (ni materiales ni humanos). Por otra parte, en tanto la presencia y actuacion del grupo sugerido se
justificaba en virtud de la trascendencia adjudicada a la realizacién de esta practica, aquel silencio en el
documento final tal vez sea un intento por minimizar o al menos no llamar la atencion acerca del supuesto
impacto de la ligadura en la subjetividad de la mujer que se iria a operar.
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Entretanto, los tres legisladores/as que participaron del Consenso junto con una cuarta
diputada elaboraron un proyecto de declaraciéon®* que fue tratado en la Legislatura

portefia, en el que se solicitaba al Congreso Nacional el tratamiento y la aprobacion de los

proyectos de ley que se habian presentado. En esos proyectos se procuraba poner fin a la

practica de los/as profesionales de la salud de solicitar autorizacion judicial para realizar
determinadas intervenciones quirurgicas en los servicios de salud publicos, como la
practica de ligadura tubaria, “en caso de estar en riesgo la salud psiquica o fisica de la mujer y de
la familia” % Se expresaba que el acceso a esas intervenciones se enmarcaba en el derecho a
la “autonomia personal” reconocido por el art. 19 de la Constitucién Nacional,® y se

planteaba que:

El engorroso y sufriente camino de deambular por las distintas oficinas buscando tardias
autorizaciones debe finalizar. Para ello se debe establecer una normativa clara desde el
Parlamento Nacional, para que no existan fantasmas como el de la mala praxis u otros que
impidan a las personas ejercer sus derechos y los profesionales no tengan temor a actuar

atendiendo las necesidades de la gente.

Se reconoce el temor manifestado por profesionales como motor de la solicitud de venia
judicial para proceder, a la vez qué se los desestima, refiriéndose a aquellos en tanto “fantasmas
como el de la mala praxis”. La iniciativa parlamentaria se justificaba remitiendo a “la
responsabilidad de considerar los derechos a disponer del propio cuerpo y los derechos reproductivos
como derechos humanos bdsicos” asumida a través de distintas normas.” Esta declaracion se
encuentra claramente alineada con la perspectiva con que la Defensoria habia

fundamentado sus acciones en las circunstancias antes vistas.

% Proyecto n? 20020558, en la sesién del 26 de marzo de 2002, autoria de Clorinda Yelicic, Juliana Marino,
Jorge Casabe y Beatriz Baltroc (autores de la declaracion 218/06, los/as tres primeros son los que participaron
del Consenso de Expertos).

% Proyecto n® 20020558. Las otras practicas mencionadas son la vasectomia y la interrupcién del embarazo en
caso de diagndstico de anencefalia.

% “Las acciones privadas de los hombres que de ningtin modo ofendan al orden y a la moral publica, ni perjudiquen a un
tercero, estdn solo reservadas a Dios, y exentas de la autoridad de los magistrados. Ningun habitante de la Nacion serd
obligado a hacer lo que no manda la ley, ni privado de lo que ella no prohibe” (Constitucién Nacional, art. 19).

97 Se refiere a la Constitucion de la ciudad (art. 20, inc. 4 y 5 del art. 21 y art. 37), y la ley basica de salud
(153/99).
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Acerca del contenido (y las omisiones) de la regulacion

En mayo de 2003 la entonces Secretaria de Salud del GCBA dict6 la resolucion 874 (en
adelante Res. 874), que establece el procedimiento a seguir ante solicitudes de ligadura
tubaria por parte de pacientes de los servicios del sistema de salud de la ciudad.®® La
resolucion recoge explicitamente las recomendaciones acordadas en el Consenso de

Expertos del afio 2000, con algunas modificaciones y omisiones que cabe sefialar.

La norma reconoce que la decisién de recurrir a la ligadura tubaria se da “en el dmbito de la
esfera personalisima” de la mujer. Sin embargo, omitié explicitar que el acceso a la
intervencion no precisa el consentimiento de la pareja de la mujer, tal como lo hacian, con

énfasis, las recomendaciones consensuadas por los/as especialistas.

Si bien la Res. 874 sostenia las condiciones generales para el acceso a la ligadura tubaria
planteadas en el Consenso de Expertos, a diferencia del documento final elaborado en

aquel encuentro, la resolucién establecia que las solicitudes de esta practica:

[.] deben ser analizadas y resueltas en concordancia con todas las normas que
regulan el ejercicio profesional y con especial atencién a lo dispuesto por la Constitucién
Nacional, los tratados internacionales, asi también de acuerdo con lo estatuido en el art. 37 -
de la Constitucion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires que reconoce los derechos
reproductivos como derechos humanos basicos y las previsiones de los art. 4 inc. a, b, e, y

n de la Ley Basica de Salud (153) de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Mientras que en el texto del Consenso se destacaba el marco constitucional de “la
autodeterminacion y el respeto a las conductas autorreferentes” (invocando el art. 19 de la
Constitucion Nacional) y los derechos humanos (especificando el art. 75, inc. 22, de la

- carta magna nacional y la CEDAW como instrumento particular), en la resolucién cobran

% De acuerdo con la ley 153/99, art. 10, el sistema sanitario incluye los tres subsectores: estatal (o publico),
seguridad social, privado (por lo cual, en este sentido, amplia el propésito de las recomendaciones del
Consenso de Expertos).
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protagonismo las normas referidas al desempefio profesional. Que sean éstas las
mencionadas en primera instancia, aun cuando no se las identifique explicitamente,
resulta significativo de un particular estado de correlacién de fuerzas. Correlacién de
fuerzas que se pone de n_‘_xar_l_i_ﬁ(_e_stg en el lugar central de la ley 17.132/67 en k;s_debates
acerca del alcance de la permisién/prohibicién de la practica en cuestion, leida, las mas de

las veces, de manera restrictiva.

En este sentido, la “objecién de conciencia” frente a esta practica es reconocida en la Res.
874,' sigujendo las recomendaciones del Consenso,. como derecho que asiste .a los/as
profesionales, al tiempo que, se aclara, no exime de responsabilidad al servicio responsable de la
prestacion de esta prictica, debiendo arbitrarse los medios para su realizacién”. Asimismo,
retoma esas recomendaciones cuando, para evitar las denunciadas actitudes diferenciales
por parte de los/as profesionales que se desempefian en servicios publicos y privados,
establece que se debe llevar un registro de objetores “mediante la firma de un documento
ptiblico que comprometa dicha objecién tanto en la préctica asistencial publica como en la privada”.
Hasta el momento, 'sin embargo, este registro no ha sido implementado, y asi se
perpetuan las condiciones que, por omisién, permiten el ejercicio de un “doble estéandar”
en detrimento de las mujeres que se asisten en los servicios publicos de salud. Cabe
destacar que la resolucién misma nunca fue publicada en el Boletin Oficial, 1o que permite

suponer que su circulacidn y conocimiento fueron restringidos.

A continuacién, me ocupo de las préacticas y disputas que dieron lugar a la mas reciente
modificacién del esquema legal sobre la anticoncepcion quirdrgica, a través de la sancién
de ley nacional 26.130, en agosto de 2006.” La norma, impulsada por el oficialismo
equiparé las intervenciones de ligadura tubaria y vasectomia a otros métodos
anticonceptivos. Las incluy6 entre las practicas que deben ser previstas por el sistema de
salud, en todos los subsectores, en forma gratuita y a demanda de las personas capaces y

mayores de edad, previamente informadas para que puedan brindar su consentimiento.

% Sancionada por el Senado de la Nacién el 9 de agosto de 2006 y promulgada por el PEN el 28 de agosto de
2006, decreto 1.110/06 (publicada en el Boletin Oficial €1 29 de agosto de 2006).
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Practicas persistentes, propuestas insistentes

Todavia era corriente la solicitud de autorizacién judicial para realizar las practicas-de * -
anticoncepéién quirurgica en las instituciones publicas de salud, y motivo de debates en la
Comision de Salud de la legislatura portefia, cuando seis proyectos!® de ley sobre
~ anticoncepcién quirdrgica iban a ser tratados en la Camara de Diputados del Congreso
de la Nacion. Estas iniciativas recibieron el apoyo de un grupo de legisladores/as portefios
a través de una declaracién.’® Unos dias mas tarde, un resumen de aquellos proyectos
obtuvo media sancién por amplia mayoria en la Camara baja,? y pasaba entonces a

tratarse en Senadores, donde fue promulgada.

También desde la Direccién General de la Mujer del Gobierno de esta ciudad, en la
vispera del tratamiento de esos proyectos en la Camara de Diputados, se brindé apoyo a
la iniciativa legal. En una conferencia de prensa, la résponsable de la Direccién General de
la Mujer'® declar6 que la Res. 874 era escasamente implementada, y que esperaba que la
ley fortaleciera y equiparara las oportunidades de la poblacién para acceder a estas
practicas en todo el pais, ya que en ese momento varias provincias contaban con
regulaciones legales o ministeriales que autorizaban las intervenciones de anticoncepcion
quirtrgica.’® Para la ocasién, esta funcionaria convocé a un panel de legisladoras y
especialistas, del que participaron tres diputadas nacionales (entre ellas, la autora de uno
de los proyectos); dos legisladoras portefias (autoras, entre otros/as de la declaracién 218

arriba mencionada); la directora del hospital “de referencia” y un funcionario de la

1% Proyectos de ley n® 1142-D-06, 0756-D-06, 0589-D-05, 2202-D-06, 0527-D-06 y 1028-D-05, de autoria de las
diputadas nacionales Juliana Marino (Frente para la Victoria-Partido Justicialista), Marcela Rodriguez (ARI),
Maria Elena Barbagelata (Partido Socialista, mandato cumplido), Graciela Gutiérrez (FpV-PJ), Maria del
Carmen Rico (Peronismo Federal) e Irene Bosch de Sartori (FpV-P)).

101 Proyecto n® 200601685, en la sesién del 06-07-2006. Declaracién n? 218, sancionada el 13-07-2006.

192 En la sesion ordinaria del 28-06-2006, con 147 votos favor, 41 en contra y 2 abstenciones, la Orden del Dia n®
463 “Implementacién de métodos de anticoncepcion quirtrgica” (Expedlentes 0589-D-05, 1028-D-05, 0527-D-
06, 1142-D-06 y 2202-D-06).

13 Virginia Franganillo.

104 Aunque con distinto alcance y condiciones en cada aso.
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Defensoria del Pueblo de la ciudad.1

Los convocados expusieron distintos argumentos en apoyo a la habilitacion de estas
préacticas. La directora del hospital resalté la reversibilidad de las intervenciones de
" anticoncepcién quirurgica, de hasta un "80% efi el caso de la ligadura tubaria, y del 50%
para el caso de la vasectomia, junto con la responsabilidad profesional de advertir los
efectos permanentes de estas opciones anticoncéptivas, puesto que requerian nuevas
intervenciones. El funcionario de la Defensoria, por su parte, confronté el argumento la de
capula de la Iglesfa Catélica argentina de que en virtud del art. 91 del Cédigo Penal, la
préctica de estas intervenciones “seguird siendo un delito”,'* al sefialar la inexistencia de

juicios de mala praxis.

En los debates dados en distintos ambitos sobre el tema de la anticoncepcién quirtrgica,'””
no habia duda de que tanto quienes alentaban la liberalizacién del acceso a ese método,
como quienes lo resistian, coincidian en cuanto a la poblacién que mayormente se veria
afectada: los sectores mas desfavorecidos, vulnerables, pobres, y dentro de ellos, las

mujeres. Claro que el impacto esperado, temido, deseado, en cada caso, diferia.

Quienes apoyaban la iniciativa, apelaron al reconocimiento de “derechos personalisimos”
en cuanto a la decision sobre la capacidad reproductiva, la cantidad de hijos/as y el propio
cuerpo, destacando las dificultades materiales que limitan las posibilidades de controlar la
fecundidad de manera eficaz y segura en los sectores populares. Se argumenté que el
aborto practicado en condiciones de suma precariedad se expresaba tanto en términos de
morbimortalidad materna, como de impacto para la salud familiar, por las consecuencias
que tendria la muerte de la mujer en sus hijos/as. Serian, se sostuvo, especialmente las
mujeres pobres, con varios hijos y algunos afios de vida reproductiva por delante, muchas

veces violentadas por sus parejas, las principales beneficiadas por el recurso a esta

105 E] jefe del area de salud de esta agencia.
1% Declaracién de la Conferencia Episcopal Argentina, publicada en Pdgina/12, 28 de junio de 2006.

17 Me refiero a los que analizo aqui: Legislatura portefia, en ocasion de la declaracion 218/06, y Congreso
Nacional, especialmente a la sesién en la cual el Senado sanciond la ley 26.130.
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ractica una vez habilitada legalmente.!® Seria una alternativa que les permitiria ejercer el
P 8 q P ]
derecho a decidir sobre sus pautas reproductivas de manera eficiente, y sin llegar al

aborto y poner en riesgo su salud y hasta su vida.

La posibilidad de regular la fecundidad a través de la ligadura tiibaria, desde otra
perspectiva, fue considerada nociva en virtud de la baja densidad demografica del pais.®
Fueron recordadas las prescripciones de “el General” que motivaron las restricciones en
materia de planificacion familiar en los afios setenta, y la existencia de proyectos politicos
de control demografico en el “tercer mundo” a cargo de agencias norteamericanas. Se
advirtié que la iniciativa podia habilitar la esterilizacién de las mujeres pobres, repitiendo
las nefastas experiencias de campafias compulsivas que tuvieron lugar a partir de leyes
similares en el marco de proyectos con metas demograficas. También grupos catolicos
“Pro-Vida” se manifestaron a través de un “bombardeo” de mails a los/as legisladores en
diversas oportunidades, en los que difundian las experiencias de “esterilizacién de pobres”,
y exhortandolos a detener el proyecto. La Conferencia Episcopal Argentina se habia
pronunciado frente a la inminencia del tratamiento y aprobaciéon del proyecto en
Diputados, sentando, una vez mas, su visién acerca de estas intervenciones, entendidas

como “soluciones radicales [que] nos degradan en nuestra condicion de personas” 110

Entre quienes apoyaban la iniciativa, la firma del consentimiento informado se planted
como el recurso que garantizaria el respeto de la autonomia y el derecho de las personas a
decidir si realizar o no estas practicas. La oposicién, por el contrario, expreso su eficacia

limitada en funcién de las condiciones de existencia de los sectores populares:

[Hilda Gonzalez de Duhalde] A veces, en aras de hablar de la libertad o el derecho
personalisimo, no nos damos cuenta de que la libertad de los sectores mas humildes de la
poblacién es una libertad condicionada. Llegan al aborto, lamentablemente, o a esta

posibilidad que se les va a brindar a través de esta ley como consecuencia de muchas

18 Este “perfil” se sostiene en parte en las estadisticas (las pocas que hay y que surgen del sector publico de
algunas provincias que ya habian reglamentado estas practicas) y gana consenso como “candidata” a la
ligadura tubaria.

199 Al tiempo que se alerta acerca de las consecuencias del fenémeno de “envejecimiento poblacional”.

1o Cf.)do en la misma edicidn de Pidgina/12, el dia que Diputados aprobé el proyecto.
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causas indeseables e injustas para ellas. Y me refiero a que no han tenido garantizados los
derechos basicos que el Estado debe garantizar ahora y siempre, pero que desde hace
muchisimos afios, desde hace décadas, no se les garantiza: el derecho a la educacién, a la

salud.

Reconociendo experiencias signadas por la escasez de recursos materiales y simbélicos, se
cuestiona el ejercicio de la autonomia que harian las mujeres pobres a través de decisiones
como el aborto o la ligadura tubaria, en condiciones de “libertad condicionada”. En este -
sentido, también se cuestiond la posibilidad de que su consentimiento sea brindado en la
instancia del parto. Este planteo fue acusado de ser “un abordaje tutelar” de la pobreza y

de las mujeres en particular, que niega su capacidad para decidir sobre sus propias vidas.

Desde otra posicion, la provisién de los métodos anticonceptivos quirtrgicos vendria a

ampliar la posibilidad de derechos ya consagrados:

[Maria Teresita Colombo] Sinceramente, acompafiaré el proyecto en consideracion porque,
como dije ayer, no son métodos irreversibles que, ademds, debieron haber estado
contemplados en la ley de salud reproductiva sancionada en 2002. ;Y por qué se sancion6
aquella ley en 2002? Porque hubo voluntad politica para hacerlo y porque el gobierno
nacional la impulsé decididamente. Ademds, quizés una de las cosas buenas que nos dejé
la crisis de aquel momento fue que, en medio de ese tiempo de debacle institucional,
politica, econdmica y social del pais, se pudo sancionar aquella ley que estuvo largamente
postergada por el Congreso en virtud de cuestiones que llevaban a soslayar datos objetivos
y lacerantes que la realidad brindaba a lo largo y ancho de la Argentina. Entonces, esto es
un paso mas para garantizar los derechos que comenzaron a ser garantizados en el
momento de sancionar el programa de salud sexual y procreacién responsable en nuestro

pais.

En su intervencion, aparece otro argumento contra la autorizacion judicial que se
requerfa: la considera innecesaria porque las intervenciones de anticoncepcion quirtrgica
no son irreversibles. Mediante la estrategia discursiva de invisibilizar su especificidad, en
tanto practicas quirtrgicas de efectos permanentes solo reversibles a través de otra
operacién, tal como lo plantean especialistas a favor de la liberalizacién de estas practicas,

su legalidad no merece cuestionamiento alguno. Asi es que estos procedimientos “debieron
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haber estado contemplados” en el abanico de métodos anticonceptivos licitos de acuerdo con

la ley (25.673/02) que cre6 el Programa de Salud Sexual y Procreacién Responsable.!"!

El' argumento de la reversibilidad de los métodos de anticoncepcion quirtirgica procura
 saltear la discusion acerca del porcentaje de éxito de las cirugias de reveérsién. Al igual que
se sostuvo durante el Consenso de Expertos, en los ambitos legislativos los/as detractores
de la iniciativa sostuvieron que es bastante menor, planteando tasas que caen hasta el
20%. También sefialaron que su elevado costo econdmico los torna irreversibles de facto
para la poblacién que accederia mayormente una vez sancionada la ley, ya que las
cirugias que permitirian revertir los efectos de estas intervenciones no estan disponibles
en el sector publico de salud. La senadora Liliana Negre de Alonso, refiriéndose a la
equiparacion del derecho al acceso a estas précticas, sostuvo que “Sélo habrd igualdad de

oportunidades para la mutilacién”, argumento al que adhirié el episcopado.

La terminologia empleada, que en este caso apela al discurso de derechos, expresa la
persistencia del sentido de estas intervenciones para la posicion catélica: “un atentado a la
dignidad y la condicion humana”. Al mismo tiempo, se observa un corrimiento
argumental, por el cual el cuestionamiento se dirige ahora a las posibilidades no previstas
en el proyecto (cirugias de reversién). Sin duda, esta estrategia se debe al estado de
fuerzas que hacia previsible la suerte que correria el proyecto.? Habia llegado a la

Camara alta dentro de los plazos reglamentarios minimos y con la indicacién de votar el

M Ley que, se recuerda, garantiza la disponibilidad de métodos anticonceptivos de caracter transitorio,
reversibles, y no abortivos. No obstante, el texto legal finalmente aprobado (26.130/06) dispone la
modificacién de aquella, para agregar estas practicas entre los métodos admitidos (a través del art. 8, agrega el
siguiente parrafo al art. 6, inc. b. de la ley 25.673/02: “Aceptindose ademds las pricticas denominadas ligadura de
trompas de Falopio y ligadura de conductos deferentes o vasectomia, requeridas formalmente como método de
planificacién familiar y/o anticoncepcion”). Asimismo, establece la reescritura de la ley nacional 17.132/67, a fin de
eliminar la condicidén de “haber agotado todos los recursos conservadores de los érganos reproductivos” para
practicar estas intervenciones, restandole asi al acceso, un requisito que asumia su excepcionalidad (el art. 7
establece que el art. 20, inc. 18 de la ley 17.132/67 queda redactado como sigue: [queda prohibido a los
profesionales que éjerzan la medicina) “Practicar intervenciones que provoquen la imposibilidad de engendrar o
concebir sin que medie el consentimiento informado dellla paciente capaz y mayor de edad o una autorizacién judicial
cuando se tratase de personas incapaces o menores de edad”.

112 E] proyecto fue aprobado con 35 votos a favor y 9 por lanegativa (ninguna abstencién).
proy p y7p 8 g
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durante la sesion.!s

texto completo tal como habia sido aprobado en Diputados.’®® Junto con la diligencia con
la que el proyecto fue tratado en comisiones y en el propio Senado, el impulso oficialista

de esta iniciativa también se expres6 en la presencia del ministro de Salud de la Nacion

Otros argumentos conservadores ilustran esta suerte de “desplazamientos” en sus
précticas de resistencia. Asi se advirtié sobre las consecuencias epidemiologicas que
tendria la difusién de la anticoncepcion quirtirgica, y sobre sus posibles complicaciones
de muerte. Se anunci6, ademas, un aumento de los casos de ETS y VIH/sida. También se
reclamé la inclusién de la “objecion de conciencia institucional”, propuesta que fue
acusada de “ficcién juridica”, por considerarse que la figura de “objecion de conciencia”
sélo alcanza a profesionales individuales y “no exime de responsabilidad, respecto de la
realizacién de las pricticas requeridas, a las autoridades del establecimiento asistencial que
corrésponda, quienes estin obligados a dispbner los reemplazos necesarios de manera inmediata”,
tal como quedd expresado en el texto sancionado.’” Asimismo, se denuncié que este
reclamo encubria intereses ecbnémicés, puesto que la ley establecia la provisién gratuita

de estas practicas también en el subsector de seguridad social y de medicina privada.’®

La ligadura tubaria fue contemplada como una opcién razonable por las voces menos
conservadoras de la oposicidn, en caso de tratarse de “mujeres realizadas”, “madres de

muchos hijos”, “mujeres en riesgo”. Se problematizd, en cambio, que pudiera ser

113 A raiz de la falta de consenso entre los propios especialistas en cuanto a sus posibilidades de reversién se
procurd, sin éxito, la dilatacién de los plazos parlamentarios para la vuelta del proyecto a comisiones y la
posibilidad de introducir modificaciones parciales.

14 Cuestionamiento realizado por' el episcopado (Pdgina/12, 28 de junio de 2006), ademas de congresistas
opositores.

115 Sin embargo, las declaraciones ptiblicas que éste habfa realizado dias antes -refiriéndose a estas practicas
en términos de irreversibles— fueron retomadas por congresistas opositores a la iniciativa, lo que revela la
coexistencia de argumentos contradictorios entre quienes avalaban el proyecto.

116 Prediccion que fue ridiculizada por otra senadora, quien destacé que ésta surge de los sectores religiosos
que atin se oponen al empleo del tinico anticonceptivo eficaz para evitar la transmision del virus.

117 Ley, 26.130/06, art. 6.

118 Segiin una nota de Pdgina/12, el tratamiento de esta propuesta enfrentd “la oposicion de algunas clinicas
privadas y obras sociales que se verian afectadas por la incorporacién de estas intervenciones entre las
précticas”. que, una vez aprobada esta iniciativa legal, deberian ser provistas de manera totalmente gratuita
para los beneficiarios/as. '
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solicitada por mujeres sin hijos, y mas aun, si fueran jévenes.’® Incluso se expuso el temor
respecto de la probable reduccién de la edad para alcanzar derechos plenos en materia
civil y comercial a los dieciocho afios, edad a partir de la cual las personas podrian

acceder a estas intervenciones qu

argicas.’?0 Asi, los limites de la legitimidad del recurso
a esta practica, se muestran relativamente corredizos, a la vez que se erigen con firmeza

en torno a cierto ejercicio de la maternidad biolégica.

*AN

A partir de la revision de las transformaciones de los aspectos juridicos y los ejes de
debate en torno al acceso a la ligadura tubaria, en este capitulo mostré los hitos histéricos
a través de los que la ligadura tubaria fue construida como un problema politico y de

politica estatal, en el marco de disputas aun no resueltas.

En un pais que se fund6 con un imagen de “desierto”, de reducido volumen de poblacidn,

las primeras reglamentaciones formales prohibieron esta practica, a excepcion de

situaciones en las que se aconsejaba su realizacién con motivos terapéuticos. Los

antecedentes de utilizacién compulsiva de la ligadura tubaria en el marco de programas
con metas demograficas contribuyeron a estigmatizar especialmente esta practica, entre

otras medidas de regulacién de la fecundidad, también cuestionadas.

Todavia en un contexto politico adverso a la “planificaciéon familiar”, como la década de 1960 y
mas aun, los afos setenta, comenz6 a darse cierta aceptacion de los métodos anticonceptivos
reversibles debido al impacto del aborto en términos de salud publica, dada su importante
participacion en la estructura de causas de la mortalidad materna. Més recientemente, este
tema adquirié prioridad en la agenda pﬁblica, tanto a instancias del gobierno nacional como de
las organizaciones de mujeres/feminismos. La estrategia gubernamental privilegié la
promocion de la anticoncepcién para el ejercicio de la “procreacién responsable” con el fin de

evitar los embarazos no deseados, y asi, el aborto, especialmente los abortos sépticos, es decir,

1% Anticipando los criterios desde los cuales se definen las “candidaturas”, cuestién que analizo en el capitulo
VL

120 Lo que, en efecto, sucedié pocos afios mas tarde, con la sancién de la ley 26.579, promulgada el 21 de
diciembre de 2009 a través del decreto del P.E.N. n°®2.113 public_ado en el Boletin Oficial n® 31.806, el 22-122009.
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los realizados en condiciones precarias, que resultan peligrosas para la salud y la vida de la

mujer.

Tales politicas encontraron en la Iglesia Catdlica y sus discursos, expresados a traves de

“diversos actores sociales, uno de sus principales detractores en €l marco de tina resistericia que™ ™

se extiende, hoy en dia, contra toda forma de evitar la concepcidn por medios artificiales. No -
obstante, aquellas politicas se fueron consolidando en los afios noventa, en un escenario social
y politico de creciente reconocimiento de los “derechos sexuales y reproductivos”. Al
tiempo que éstos se asociaban a la reivindicacién de la legalizacion/despenalizacion del
aborto por parte de organizaciones de mujeres/feminismos locales, recomendada por
organismos internacionales, se dio una correlacion de fuerza cada vez mas favorable a la
liberalizacién de la anticoncepcién quirtrgica femenina. Asi, a mediado;s de 2006 ésta se
torné una alternativa legal no supeditada a criterio médico, a la vez que pudo sefialar un limite

al persistente reclamo por el “derecho al aborto”.

El andlisis del proceso que llevé la constfuccién de la ligadura tubarié como problema politico
y de politica estatal constituye el telon de fondo para abordar histéricamente las practicas
profesionales respecto de esta intervencion en un servicio particular acerca. A partir de alli, y
en relacion con una diversidad de actores, en el proximo capitulo analizo las modalidades de

acceso que tuvieron lugar en los tiltimos tiempos, previos a la sancién de la ley 26.130/06.
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CariTuLo 111

UN RECORRIDO POR LAS PRACTICAS ANTECEDENTES EN EL SERVICIO

En este capitulo abordo las modalidades de acceso a la practica de Iigaaura tubaria que se
dieron en los tltimos afios en el servicio de obstetricia que se constituyd en “referente” en
cuanto a la provisién de esta intervencién quirtirgica. Al trazar este recorrido se haran
visibles las caracteristicas particulares de los profesionales que imprimieron a la dinamica
del servicio un determinado color. El andlisis se centra en las practicas y los distintos
dispositivos desplegados en este servicio, junto con las interpretaciones y tensiones que
surgen de las normas revisadas en el capitulo anterior. En este recorrido, que dio lugar a
la construccién de su particular posicionamiento institucional, me detengo en la
elaboracién del dispositivo internamente denominado “semaforo”, para la evaluacién de
los pedidos de ligadura, y la negociacién que tuvo lugar sobre él. Al mismo tiempo,
recupero las practicas de otros servicios y actores sociales involucrados en la tramitacion
de la ligadura tubaria: agencias de control y judiciales, Comité de Bioética, funcionarios/as

de salud del GCBA y las mujeres interesadas en esta operacion.

El servicio de obstetricia: l1a construccion de un “referente”

El servicio donde realicé mi trabajo de campo funciona en uno de los “pabellones”12! de
un hospital general de agudos emplazado en el area central de la ciudad de Buenos Aires,
En la zona reside una importante poblacion migrante, principalmente de origen boliviano,
pero también coreano. A metros de alli funciona un centro comercial de indumentaria y
talleres textiles en los que suele emplearse a estos/as migrantes, en condiciones de extrema

precariedad habitacional y explotacién laboral. Esta precariedad es comin a la poblacion

121 La denominacidn, frecuente en el sistema sanitario, remite a la organizacion militar. El surgimiento del
hospital moderno —en Europa, entre los siglos XVII y XVIII- a partir del modelo del hospital militar (y
maritimo) fue analizada por M. Foucault (1990).
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que habita las “casas tomadas” en las zonas aledafias. El ferrocarril que conecta esta parte
de la ciudad con la zona oeste del conurbano bonaerense, facilita el acceso al servicio para

las mujeres que residen alli. En los alrededores del hospital mujeres y travestis ejercen la

prostitucién a toda hora, exhibiéndose en las veredas, plazas y puertas de los varios

albergues transitorios de la zona.

El servicio (o divisién) de obstetricia esta vinculado administrativamente al Departamento
Materno Infanto Juvenil, del que forman parte también las divisiones de pediatria y
neonatologia. Este servicio implementa el Programa de Salud Sexual y Reproductiva
desde su origen, hace poco mas de veinte afios, y constituye el anico espacio dedicado a
proveer informacién y métodos anticonceptivos, prescribir estudios y realizar
prestaciones médicas relativas a anticoncepcién, incluyendo informa_cién acerca de las
intervenciones de anticoncepcion quirtrgica tanto masculina como femenina (y, en este
caso, también su practica). Especialmente, las acciones de este programa se llevan
adelante desde el consultorio de “salud reproductiva”,’? aunque también se desarrollan

actividades en la sala de intérnacién de la maternidad.

Por todo ello, la jefa del servicio lo distingui6 de otros, por cuanto éste “no sélo ataja pibes”.
En este sentido, valoré positivamente el hecho de que el servicio funcione integramente en
un unico espacio fisico (pabellén) —desde el consultorio de salud reproductiva hasta la
maternidad, los consultorios externos de control de embarazo, la guardia
tocoginecoldgica, la sala de partos y el quirdéfano— porque “esto facilita el trabajo ideologico”
con los/as colegas, y la consulta cotidiana entre ellos/as. Durante su gestién y la de quien
la precedié en su cargo, la labor se orientd hacia la promocién de actividades asistenciales
vinculadas a cuestiones altamente sensibles, entre ellas, la oferta del dispositivo
intrauterino (en adelante DIU), método anticonceptivo al que algunos/as profesionales

atribuyen efectos abortivos y obstaculizan su disponibilidad efectiva en los servicios

publicos, practicas permanentemente denunciadas por organizaciones de mujeres.

12 La denominacién de este consultorio varia entre los/as profesionales y el contexto de enunciacién. Otras
formas de referirse a él son: “Consultorio de Salud Sexual y Reproductiva”, “Consultorio de Procreacién
Responsable”. Decidi tomar la més extendida de ellas, en adélante utilizada sin entrecomillar. Las variaciones,
no obstante, son significativas y seran analizadas en el texto.
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Asimismo, el servicio se dedicé a la atencién de la salud reproductiva de las adolescentes,
incluyendo la prescripcién de anticonceptivos;'® la mejora de la “calidad de la atencion”

de las mujeres que ingresan con un aborto en curso (provocado o no), y mas

-recientemente, la “consejeria” a mujeres que plantean la decisién de no continuar con el

embarazo. Pero no siempre fue asi.

El servicio antes de ser “amigable”

Los y las profesionales con mas antigiiedad en el hospital recuerdan la gestion de un jefe
de servicio, a principios de la década del noventa, cuya fuerte orientacién religiosa
signaba la orientacion del trabajo cotidiano. En aquel momento el servicio implementaba
el Programa de Procreacion Responsable. La “consejeria en anticoncepcion” estaba a cargo
de las parteras y era realizada en el marco de los cursos sobre lactancia. Asimismo, estaba
fuertemente orientada hacia la promocion de métodos llamados “naturales” —abstinencia
periodica y coitus interruptus— y los insumos disponibles en anticoncepcién eran
basicamente pildoras y DIUs. Su provision estaba sujeta a la realizacion de una serie de
estudios previos que en la gestion actual del servicio son considerados innecesarios, a la

luz de las demoras que tal procedimiento puede implicar para la adopcién de estos

métodos anticonceptivos.

La orientacion del servicio era contraria a la realizacion de la practica de ligadura
tubaria en todos los casos, es decir, sin reconocer siquiera situaciones que
excepcionalmente pudieran habilitarla. La promociéon de esta linea de trabajo,

definida “desde arriba”, se daba a través de distintas estrategias, segun recuerdan

123 Segin me comentd una médica, empleados de la farmacia del hospital denunciaron estas actividades, pero
la medida no prosperd. La atencién de adolescentes en cuestiones referidas a la sexualidad es objeto de
debate. En este sentido, la inclusién de los/as jovenes como destinatarios de las acciones de la ley 418 fue una
de las mas resistidas por los legisladores de conviccién catélica. Luego, grupos laicos vinculados a la Iglesia
Catoélica presentaron recursos judiciales contra la ley 418 a la que planteaban como inconstitucional porque
incorporaba métodos anticonceptivos considerados abortivos, afectaba el derecho a la vida, a la familia y el
ejercicio de la patria potestad. Estos recursos fueron desestimados por el Tribunal Supremo de Justicia. Para
un andlisis de los canones morales de las politicas publicas referidas a la sexualidad adolescente y no
reproductiva, véase del Rio Fortuna y Lavigne, 2010.
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los/as profesionales: ‘

M: No me voy a olvidar nunca de, una vez aci, [apellido del jefe de servicio], de este
servicio de acd, nos trajo una paciente. Yo era residente creo de primero o segundo afio. E],
---— -~ —eh,-desde sus(busca la_palabra, y. en voz baja sigue) principios.religiosos .que tenia estaba._
obviamente totalmente en desacuerdo con eso. Y nos trajo una paciente y nos la senté

enfrente de todos y nos dijo “esta sefiora...”.
¢
A: ;Eso en un ateneo? ¢ J

M: Era como en esto, una especie de pase de sala, y dijo “vean, escuchen este caso”, y la
mujer dijo “Si, yo me ligué las trompas —nos mostré la [shisto...graffa?}- (imita cierto
lamento) y ahora quiero quedar embarazada de vuelta”. Y nos dijo “;vieron? Ahi est el

problema”. Una anécdota nomas, pero... (Gineclogo, de guardia, 3).

Una de esas estrategias apuntd, asi, a la sensibilizacién del equipo de profesionales a
través del testimonio que una mujer dio frente ellos a pedido del jefe. A pesar de ser
relatada como “una anécdota nomds”, aquella iniciativa de su antiguo jefe y el relato de esta
mujer generaron un recuerdo indeleble que permanece, tal como el efecto de la
anticoncepcién quirtrgica femenina. Asi, este médico reactualizé el malestar del

arrepentimiento por una accion irreparable.

A esta autoridad también se le atribuyen la estricta vigilancia de las practicas realizadas
por los/as profesionales en el servicio, junto con la amenaza de sancién a quienes

desafiaran, en su labor asistencial, los limites de lo por él permitido:

M: [...] yo estoy en el servicio desde el afio ‘92 y en ese momento ya nos cuestionabamos,
teniamos una dificultad, con el jefe histérico (que fallecié), por las multicesareadas, porque
en una época habja muchas multicesareadas. Donde, este sefior dijo que si se enteraba que
habia una sola ligadura, €l se ocupaba de rajarnos, sumariarnos, todo eso, o sea que es algo
que esta instalado desde hace muchos afios [...] Eh, en realidad yo hacia algunas, y hubo un
dia que, yo decia “si estoy de guardia, jeste hombre cémo se entera que yo lo hago?”.
Bueno se enterd, y ahi vino la amenaza, (imita tono de reprimenda) “que si alguno...”
. Entonces lo que haciamos con algunos residentes era tratar de apretar las trompas con una
() como para que (sonriendo, con incomodidad) se interrumpiera. Vigilabamos después

que no haya sangrado y deciamos “bueno, algo después le vamos a hacer”. En realidad no

89

)



era cortarle, era una apretuj- una apretada con una pinza con dientes como para que se

interrumpa de esa manera, pero era todo, y hasta de eso se enteraba...

A:Y en esos casos, ;habia una demanda de parte de las mujeres?

o IviTu—vu;ws,enesa é;cr)rc;,r también tuvimos of1c1osﬁ1d;c_131es ﬁa}a h;ce;lé,- para hacer, me
acuerdo de un caso que era una mujer que vivia en el Patronato de la Infancia con un
problema gravisimo, social, multicesareada, y que tenia una hiperténsién maligna, con una
retina (...) era casi ciega, estaba en una situacion terrible, y el juez habia solicitado, bueno,

habia autorizado la ligadura y la rechazaron, el doctor [apellido de ese jefe] le dijo que él no

lo hacia y que no iba a permitir que en su servicio se haga (Médica obstetra, jefa, 1).

La dinamica del servicio aparece asi caracterizada por una fuerte jerarquia, en la que las
pautas que guiaban la actividad profesional cotidiana, dictadas desde las causas que
personalmente abrazaba su maxima autoridad, no dejaban margen de maniobra. Asi, se
llegé a desobedecer las indicaciones judiciales de realizar la practica de ligadura frente a

situaciones particulares.

Sin embargo, en este fragmento se revelan intersticios de discrecionalidad que permitian
actuar desde ciertos criterios, contra la prohibicién y advertencia del jefe de servicio, a
riesgo de que se enterara (no asi las medidas con las que, segin la entrevistada,
amenazaba) a posteriori. En el relato confidente de su transgresion de las normas del
servicio, esta profesional, actualmente jefa de la division obstetricia, resalta el contexto
adverso y la legitimidad de las medidas tomadas (y, en ocasiones, también judicialmente
avaladas). En tal contexto, admite haber realizado estas practicas a, por ejemplo,
“[mujeres] multicesareadas”. Como se vera, esto remite al riesgo que implicaria enfrentar un
nuevo embarazo, y debido a ese riesgo se practica la ligadura, en cierta forma,
clandestinamente. Su clandestinidad surge de la contravencion del orden interno del
servicio, y por ello no quedaba constancia en la historia clinica. Asi, esta profesional

inscribe su actual posicionamiento en una trayectoria particular.

90



D

Otros vientos soplan...

La gestion siguiente, iniciada en el afio 2000, estuvo a cargo de quien actualmente se

desempenia en la direccion del hospital. Con ella —que por aquel entonces ejercia la

"~ presidencia de 1a ASociacion Argenting’ de Salud Sexial y Reproductiva—1?* cormenzé a-

instalarse una nueva perspectiva. Durante su gestién se iniciaron varias de las actividades

del servicio y del consultorio de salud reproductiva: el programa de atencién a victimas

-de violencia sexual,’® y el de atencién posaborto, y la constitucién del servicio como

referente de atencién para la poblacién en situacidén de prostitucién.?6 Asimismo, se
abrieron nuevas posibilidades en cuanto al tratamiento de pedidos y provisién de la

practica de ligadura tubaria:

Cuando [nombre de pila de la jefa del servicio en ese entonces] sube a la jefatura después
de que se muere este sefior [2000], ella empieza a habilitar el tema como oficialmente [...]
Eh, ah{ ya se empez6 a hablar digamos, pero en ese momento haciamos algo como (con
tono y gestos que transmiten un recorrido sinuoso, indirecto) a través de la Defensoria del
Pueblo que nos recomendaba, pero, una cosa asi. Pero en realidad el tema instalado esta
desde siempre pero asociado a la multicesareada y al alto riesgo. Pero oficialmente que se
empez6 a trabajar fue después que [la jefa en ese momento] fue parte del Comité de
Expertos en el afio 2000. Por eso te digo el circuito éste, instalado el tema estd hace mucho,
pero que no se ponia sobre la mesa y no se armaba todo, eso fue después de que sali6 la

resolucién de Stern'?” (Médica obstetra, jefa, 1).

La profesional entrevistada identificé un par de momentos en los que la cuestién comenzé

124 Organizacion no gubernamental vinculada al movimiento profesional de promoc1on de la atencion de estos
aspectos de la salud, “descendiente” de la AAPF (ver capitulo ID).

12 El hospital fue referente institucional del Programa Integral de Asistencia a Victimas de Delitos Sexuales,
lanzado en noviembre de 2002 desde la Direccién General de la Mujer del Gobierno de la Ciudad de Buenos
Aires, y mas tarde designado Centro de Coordinacién y Eventual Derivacin para el Tratamiento de Mujeres
Victimas de Agresién Sexual (a través de la Resolucién de la Secretaria de Salud 2.557/03, que aprobd el
Protocolo de Accion ante Victimas de Violacién, elaborado por profesionales de este servicio de obstetricia).

1% A través de la asignacion de un consultorio especialmente dedicado a “las chicas de AMMAR”, como se
refieren los/as profesionales a las mujeres y travestis ligadas a esta organizacién (se trata de AMMAR Capital,
Asociacion de Mujeres Argentinas por los Derechos Humanos). En el material informativo elaborado por la
organizacién, y que me mostraron mujeres que venian de alli para atenderse una de esas mafanas, se
identifica con nombre y apellido a la profesional referente del servicio que esté a cargo de ese consultorio.

127 Se refiere a la resolucidn 874/03, de la Secretaria de Salud del GCBA.
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a ser tratada “oficialmente”, aunque enfatizo6 el segundo de ellos, referido al lanzamiento
de la resolucién 874/03 que gener6 las condiciones que habilitaron el tratamiento de los
pedidos de ligadura habilita. El primero refiere a la mayor visibilidad y accesibilidad que

_.adquiri6 el tema con el cambio de autoridades del servicio, en contraste con el secreto y la
excepcionalidad en que se daba durante la gestién anterior. Vinculd este cambio al
desempefio, en la jefatura del servicio, de una profesional personalmente comprometida
con temas de la salud reproductiva de las mujeres. Agregé que la renovacién generacional
y la feminizacion del equipo profesional del servicio contribuyeron a sentar una

perspectiva de traba]0 con énfasis en esos temas, tradicionalmente desprec1ados dentro de

la propia obstetricia, que prlorlza la atencién del embarazo.

Por ese entonces, y siempre que los/as profesionales lo consideraran conveniente, el
servicio solicitaba a la mujer una resolucién de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de
Buenos Aires para poder realizar la ligadura tubaria. Para ello, la interesada debia

acercarse a esta agencia a fin de formular alli su pedido:

M: [...] la Defensoria en realidad siempre dijo que si habia indicacién médica ellos
no intervenian y estaba (...). En realidad se cansaban mucho, no hacian todo el

circuito. Se decidian por otro método.

A: Serd por eso que encontré expedientes que fueron cerrados después de un tiempo

porque la mujer no volvié...

'M: No volvia. La verdad que era asi. Y la Defensoria nos decia, generalmente y si
uno consultaba por algo, que si habfa una indicacion médica (hace una pausa y con
un gesto y actitud grave)-adelante. Una indicaciéon puntual y verdadera, y mas alla
de una eleccién porque, bueno (con tono relajado) es mas comodo (Médica obstetra,

de planta, 4).

Asi, aun cuando sabian, por haber recurrido a esta agencia anteriormente, que si existia

indicacién terapéutica para realizar la practica de ligadura tubaria no era necesario otro

tipo de aval, éste y otros servicios no dejaron de solicitar su intervencién. Con’

conocimiento, incluso, de las dificultades para seguir el circuito propuesto.

En el caso de que las mujeres llegaran a la Defensoria, donde la presentacion del reclamo
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es gratuita y no requiere de abogado, se iniciaba una “actuacién”, como se denominan
internamente los tramites o expedientes,® si se evaluaba la necesidad de intervencion de
esta agencia. Para ello se realizaba una entrevista, en la se que buscaba establecer si la

_ mujer_conocia las consecuencias de la realizacién de la ligadura tubaria, si estaba

convencida de querer acceder a ella y, sobre todo, si existian fundamentos suficientes que
pudieran justificar la realizacién de la practica de acuerdo con las normas vigentes. Tales
fundamentos debian sostenerse con documentacién que se adjuntaba al expediente.?
También se indagaban sus antecedentes en el empleo de métodos anticonceptivos,

composicion familiar y condicién laboral y habitacional de la mujer y su grupo familiar.

Luego, se enviaba un “oficio” a la direccion del hospital, del servicio o centro de salud
donde la mujer se atendia. En este documento se volcaban ciertos datos de la mujer:
antecedentes obstétricos, especialmente el nimero de cesareas, la cantidad de embarazos
aunque hayan terminado en partos normales; problemas de salud —patologias preexistentes
Y/o que se agravan, o que surgen con el embarazo, y enfermedades transmisibles por via
materna—, y dificultades en la adopciéon de métodos anticonceptivos. También se
solicitaba remitir a la brevedad:™* el diagndstico de acuerdo con la historia clinica de la
mujer (y copia de aquella); informe si la ligadura tubaria era la indicacién térapéu’dca
(caso contrario, las razones que impedirian tal practica), y el informe sobre la evaluacién

clinica, los antecedentes obstétricos y psicologicos de la paciente.

Al mismo tiempo, se establecia una comunicacion telefénica a partir de la cual era posible
conocer la situacion de cada servicio en particular: la “posicién ideolégica” de la

jefatura/direccién y del personal de planta, y la disponibilidad de los recursos necesarios

128 Aqui utilizo estos tres términos como sindnimos.

12 En los expedientes revisados encontré fotocopias del documento personal de la mujer, informes médicos,
psicologicos, recetas médicas, historia clinica, informe socioambiental, y documentacién referida a los hijos/as
cuando éstos presentan necesidades de cuidados especiales (discapacidad, problemas de salud).

13 Si se lo consideraba urgente, en virtud del tiempo de gestacion, se solicitaba respuesta dentro de las
cuarenta y ocho horas de la recepcion del oficio. Ante la frecuente demora de los servicios en responder, la
Defensorfa solia reiterar el oficio, pero en esa oportunidad reducia a veinticuatro horas el plazo establecido
para la respuesta. Esto no ocurria ante el pedido de informes que realiza la Defensoria CAyT, de acuerdo con
la empleada entrevistada, probablemente debido al caracter judicial de estos oficios (mas intimidante). Sin
embargo, destacd que la respuesta no siempre obedecia al informe solicitado, y esto también suponia demoras
en la resolucion de las demandas.
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para practicar la ligadura tubaria. Si se estimaba que quien resistia la realizacién de esta
cirugia era el/la profesional tratante, se recurria al -“método del director de hospital”, como

relaté risuefio un funcionario de la Defensoria: un llamado a la maxima autoridad del

~_nosocomio en cuestién, quien luego “bajaria” al servicio la indicacién de practicar la

operacion. Si se trataba de una opdsicic’m por parte de la jefatura del servicio y/o direccion
del hospital, en cuyo caso el pedido de intervencion de la Defensoria constituia una
estrategia de los/as profesionales para ejercer presién sobre sus superiores, segun
interpret6 este funcionario, la realizacion de ia ligadura solicitada por la mujer no estaba
garantizada. Frente a estas situaciones este funcionario reconoci6 dos “tipos” de servicios:
a los que denomind “burocraticos”, y “confesionales”. Los primeros argumentaban el
temor a demandas penales ante la supuesta ilegalidad de la practica, y por eso solicitaban
autorizacién de un juez para proceder, pero “al final de todas las vueltas responden bien”, es
decir, terminan practicando la ligadura. Por el contrario, los “confesionales” (aunque rara
vez los/as profesionales se refieren a si mismos de este modo), mostraban un
comportamiento similar a los anteriores pero no accedian a pfacﬁcar la intervencion en

cuestion.

Esas “vueltas”, a través de la solicitud .de venia judicial o resoluciéon administrativa,
suponian demoras que a veces implicaban desperdiciar la “oportunidad quirargica” que
representa el momento de la cesarea (y que obligaba a la mujer a pasar por otra operacion
si finalmente se admitfa practicar la ligadura). Las demoras en la remision de los informes
solicitados por la Defensoria, a veces se justificaban por estar aguardando el dictamen del
Comité de Bioética o junta médica ad hoc, o bien, por tener que comprobar los
antecedentes referidos por la mujer (trastornos fisicos y psiquicos, historia obstétrica,

dificultades en la adopcion de métodos anticonceptivos):

[..] sugiere: “MAC transitorio hasta aclarar definitivamente el origen genético Vde la
enfermedad. No constan en la historia clinica los problemas hepaticos mencionados por lo
que la paciente deberia estudiarse conscientemente. Tampoco constan los problemas de
rechazo al DIU. La paciente deberfa consultar formalmente con el consultorio de
Procreacion Responsablé del hospital. Sera estudiada y aconsejada conscientemente y se

sugerira el método anticonceptivo indicado” (Informe del Director del hospital interpelado
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en la actuacion 5.451/01).

 Para el caso de duda sobre los antecedentes en los que se fundaba la demanda de la

mujer, se propuso un método alternativo por tiempo indeterminado. Esto remite al

" problema que se presenta toda vez que laconcesién de-determinado-beneficio; o-incluso- - - - - --

derecho, estd supeditada al reconocimiento de problemas de salud por parte de los/as
especialistas autorizados (Parsons, 1984). Frente a esta situacidn, para las instituciones el
dilema consiste en distinguir cuando se trata de manipulacién y cudndo de “verdaderos”

problemas de somatizacién (Fassin, 2003).

Los tramites solian culminar con el dictado de una resolucién, que en muchos casos
estaban rotuladas “con recomendacién”. Estas tltimas fueron caracteristicas de la gestion
que culmin6 en 2003. En los considerandos de las resoluciones de ese periodo, de’
alrededor de once paginas, se presentaban la situacién personal de la mujer que solicitaba
la ligadura, asi como la normativa aplicable (legisllacién nacional y local), la

jurisprudencia y doctrina.’®

En algunas, se sugeria continuar el reclamo en la instancia judicial, y se derivaba al
Consultorio de Patrocinio Juridico Gratuito de la Facultad de Derecho de la Universidad
dé Buenos Aires para interponer recurso de amparo, al tiempo que se advertia que “para el
caso de una negativa dogmitica a practicar la ligadura tubarié, se dard inicio a las acciones legales
pertinentes en resguardo de los derechos de la peticionante”. No obstante la evidente
confrontaciéon con las posturas mas refractarias a la realizacién de esta practica, las del
tipo “confesional”, para retomar la categoria nativa, s6lo en uno de los casos se Hegé a

esta instancia (o al menos esto no consta en los otros expedientes).

Las recomendaciones que incluyen estas resoluciones™ eran dirigidas, por un lado, al
director/a del hospital, a quien se sugeria arbitrar los medios necesarios para que los

profesionales de su institucién cumplieran con la indicacién terapéutica que consideraran

! Basicamente las normas y los antecedentes judiciales que fundamentaban las resoluciones 2070/99 y 223/00
(ver capitulo II).

132 Se enviaban éopias de estas resoluciones a las mujeres que habfan solicitado la ligadura tubaria y alos
actores interpelados: director/a del hospital y secretario de Salud.
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mas apropiada a fin de preservar la integridad fisica de la mujer, y se le brindara
informacién adecuada para que pueda dar su consentimiento. Asimismo, se le solicitaba

notificar a la Defensoria el tratamiento que sera impartido. La otra recomendacion es la

dirigida al secretario de Salud, que dio lugar a la iniciativa del Consenso de Expertos, y, -

posteriormente, a la resolucién 874/03.

Cabe destacar que algunos expedientes fueron cerrados debido a la pérdida de contacto
con las mujeres demandantes. Como reconocié la profesional arriba citada, las mujeres “se
cansaban mucho, no hacian todo el circuito. Se decidian ‘por otro método”. Pese al

reconocimiento de las dificultades que implicaba para las mujeres emprender y completar

este circuito, el mismo funcionario de la Defensoria identificé a este servicio con un tercet .

tipo, que calificé como “amigable”. Destacé la apertura de servicios de este tipo, que “se
comportan en el marco de la ley”, y no cuestiono el recurso a la Defensoria, innecesario en el
marco de la ley. Al mismo tiempo, minimiz6 el costo personal para las mujeres de la

~

tramitacion de la practica a instancias de esta agencia.

La salida de ese circuito, por parte de las mujeres que llegaron a iniciarlo, es interpretada
en términos de “abandono” no anunciado, y motivaban el malestar del personal que
llevaba adelante estos tramites por el tiempo invertido (del Rio Fortuna, 2007a). Lo mismo
ocurria en la Defensoria del Fuero en lo Contencioso Administrativo y Tributario.
Durante el trabajo de campo tuve oportunidad de conocer a mujeres que por entonces
tenian intencién de ligarse las trompas. Sin embargo, meses mas tarde aun no habian
podido, por diversos motivos, volver a consultar o realizar y/o completar los estudios
quirurgicos solicitados: falta de tiempo, reposo indicado por su obstetra, deterioro del
estado de salud de una con paralisis cerebral, precariedad habitacional.’®® Es preciso
entonces, contemplar las experiencias de vida cotidiana, desde las cuales, circuitos como
éste pueden representar serios obstdculos para las mujeres que quieren ligarse las

trompas.

133 Cuando intenté comunicarme con una mujer que tenia indicacién para practicar la ligadura al momento de
la cesarea programada (en su caso porque vivia con VIH) no pude dar con ella por haber tenido que dejar el
hotel donde vivia.

9
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Aunque ninguno/a de los profesionales del servicio lo mencioné como préctica corriente o
eventual, entre las actuaciones iniciadas en la Defensoria encontré que el pedido de una
mujer que se atendia en este servicio durante este periodo (previo a la Res. 874) habia sido

sometido a consideracion del Comité de Bioética, por intervencién de la direccién del

hospital.!* Para ello se adjuntaba el informe elaborado por la jefa de divisién obstetricia.
Si bien alli se da cuenta de la consideracién de dimensiones que refieren tanto a las
condiciones organicas como socioambientales, y se expresa la disposicién a realizar la
practica, ante esas consideraciones, el recurso a este 6rgano externo al servicio supone una
instancia mas por la que debe pasar la mujer, con la consiguiente demora y exposicion.
Este antecedente obliga, entonces, a relativizar la apertura de la que profesionales del

servicio hacen gala, al tiempo que explica su omisién.

La resolucion 874/03

De acuerdo con la actual jefa del servicio, la Res. 874 significé un hito que dio lugar a un
tratamiento “oficial” de la practica de ligadura tubaria. Por un lado, valiéndose de esta
norma, se comenzd a practicar la ligadura tubaria siempre por “indicacién médica”,
entendida como condicién sine qua non, junto con la firma del consentimiento por parte de
la interesada. Es decir, ya sin dar intervencién a la Defensoria ni al Comité de Bioética,
aunque nunca fue procedimiento de rutina en este servicio, mientras que eré y aun lo es

en otros.

El formato preimpreso de éonsentimiento informado inicialmente aplicado contemplaba,
ademas de la firma de la paciente, la de su marido y de dos testigos. Sin embargo, de la
revision de historias clinicas de ese momento, muy pocos consentimientos contaban con
tales firmas a excepci6n de la de la mujer. De acuerdo con la actual jefa del servicio, aquel
formato ~pensado como “resguardo legal”~ obedeci6 a las condiciones establecidas para

el tratamiento del tema por parte de la autoridad del Departamento Materno Infanto

134 Se trata de la actuacién 10.860/02.
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Juvenil, al que pertenece el servicio de obstetricia. Su implementacién, no obstante, se
inscribe en el espacio de las practicas cotidianas, que implicaron tanto dejar en blanco esos

espacios, como firmar en calidad de testigos algun otro/a profesional del servicio sin

haber estado involucrado en la indicacién terapéutica de esta intervencidn.1%

A partir de entonces, la accesibilidad a la practica en el servicio fue mayor, lo que se
expresa en la evolucion de la cantidad de intervenciones quirurgicas realizadas,’* y fue

constituyéndose en un servicio “de referencia”.

Sus profesionales coincidieron en sefialar que el criterio clinico o la razén biomédica era el
limite que la Res. 874 establecia para el acceso a la iigadura, acceso que recién unos anos
mas tarde quedd, de acuerdo con la letra .de la ley nacional 26.130/06, librado
exclusivamente a la decisién manifiesta de las personas debidamente informadas acerca
de lo que la practica implica. Pese a que alli se definia la salud como “una integralidad bio-
psico-social”, y que las dificultades para la implementacién de métodos anticonceptivos no
quirargicos obedecieran al “orden fisico-clinico ylo psicolégico y/o social”, esto no llevé a
cuestionar la potestad de profesionales de la tocoginecologia para valorar la conveniencia

de recurrir a la ligadura tubaria, quienes sélo en ciertos casos podrian requerir de las:

[..] trabajadoras sociales en condiciones de evaluar el riesgo reproductivo, asi como
aspectos socioculturales relevantes al caso en discusién (el Servicio de Psicopatologia ha
rechazado la evaluacién de las usuarias en las solicitudes de Salpingélisis). (Guia de

procedimiento elaborada -pof el servicio sobre ligadura tubaria).

La experiencia de haber contado con diagndsticos psicoldgicos que se limitan a indicar
que “la paciente estd orientada en tiempo Y espacio”, se menciona como antecedente que
desalienta la posibilidad de darles a profesionales de la psicologia un lugar en el proceso

que lleva a la indicacién terapéutica. No obstante, la misma profesional expresé que:

"% Si bien no exploré los sentidos y las negociaciones que esta instancia pudiera implicar para los/as
profesionales que participaban, a la luz de las légicas y las relaciones de fuerza que atraviesan la tramitacidén
de esta practica, cabe suponer que también la signatura en calidad de testigo estaria supeditada a la
coincidencia en cuanto a la indicacién de esta intervencion. :

136 Como se vio en la Introduccién.
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[...] en ese momento teniamos dificultades con salud mental porque consideraban que esto
era una préctica ilegal. Entonces salud mental no queria, se abstenia de participar, o sea que
tampoco cumplia con la resolucién, porque si la resolucién decia que tenia que haber un

equipo multidisciplinario y no habia psicélogos, entonces ni siquiera transgrediamos

~ también en ese sentido (Médica obstetra, jefa, 1). S
Como se observa en este fragmento, el cuestionamiento no esta puesto en la capacidad de
los/as profesionales del servicio para evaluar, sino en la posicién renuente de colegas de
otro servicio (y portadores de un otro saber) a cumplir con la norma. Asi, a la vez que
refiere al rechazo de aquellos/as a participar de la validaciéon de los pedidos de
anticoncepcioén quirdrgica, refuerza la intencién de posicionamiento del propio servicio
de obstetricia de plegarse a la norma en el sentido de proceder de manera mancomunada

con otros especialistas.’?”

Planteada la “salida” del servicio de salud mental del circuito de evaluacién de los
pedidos de ligadura, el servicio de obstetricia recurrié al de trabajo social, segun refiri6
una profesional de esta disciplina entrevistada, hasta que la jefa de ese servicio también se

nego a participar del proceso:
L: [...] Y después la jefa, hubo un debate en donde la jefa dijo que no iba a hacer eso.
A: La jefa de trabajo social. ;Con qué argumento?

L: Porque ella sostenia, digamos desde maés arriba, donde si salud mental no queria ser
parte de esto, nosotros tampoco podiamos dar cuenta y firmar esto. Porque habia mucho
temor a esto de los juicios y esta cuestién. [...] después a mi jefa, yo no-lo-sentia asf, como
un cuestién que a mi me comprometia en algo, a mi. Pero bueno, la decisién obviamente

era de la jefa, entonces ella dijo: “si ustedes quieren hacerle la entrevista pueden hacérsela,

137 Entiendo que la conformacién de un equipo multidisciplinario no es una condicién exigida por la Res. 874,
ya que admite el acceso a la ligadura “cuando exista una indicacion terapéutica precisa por parte dellla médico/a o
equipo interdisciplinario de salud tratante”. De hecho, conformar un equipo multidisciplinario ad hoc habria
implicado, en cierta forma, transgredir el procedimiento que la resolucién planteaba. Como se verd, no por
quedar en manos de médicos/as, las indicaciones terapéuticas —tanto sea que habilitaran o prescribieran, o
bien que contraindicaran o denegaran el recurso a la ligadura tubaria— dejaban de apelar a “condicionantes
psicosociales”, “aspectos socioculturales”, “riesgo social”, tanto para referir el estado de salud, como al
considerar las dificultades para la adopcion de métodos anticonceptivos.
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oo Pese-a-que-lajefa.de obstetricia-nunca-se refiri¢ a.esto,-en-aquel momento seprocurdla. .. ...

t
v

pero no le entregan nada que tenga que ver, o que diga algo de ligadura tubaria”, no es
que nos prohibié que atendiéramos a las pacientes, de ninguna forma. Lo que nos prohibié

es entregar algo... (Trabajadora social, de planta, 11).

participacién sistemética de profesionales del servicio social, una vez evaluados los

pedidos por los/as profesionales de la biomedicina:

A: ;Eran mujeres que ya tendrian un OK por parte de los médicos para hacerse la

intervencion?

L: Si, claro. De hecho iban con la derivacion del doctor._Bah, primero lo habian planteado
en el consultorio, estaba armado asi el dispositivo, e iban a servicio social. Y les haciamos
firmar me acuerdo, como un consentimiento. Poniamos en el informe, bueno “se le informa
a la paciente que el método es irreversible, dice que es una decision tomada, vino con su
pareja que estd de acuerdo. [...] no recuerdo haber hecho una entrevista donde la paciente
cambiara de opinidn, o0 no conociera, no supiera de qué se trataba. No, no modificaba, a
pesar de que le cambidbamos el escenario: “de aca a 10 afios, tenés 25, a los 35, de tu vida
sexual y reproductiva tenés 15 afos mas ;no pensas que...?” en fin, y no, la verdad que no.
[...] La verdad que era, me parece, como un tramite en vano. Que vinimos a llenar un
espacio que por ahi, no sé si los médicos lo pedian ;no?, asi como (riendo) “no queremos
estar solos en esto”. Y ahi bueno, “que otra mirada nos ayude”. (Trabajadora social, de

planta, 11).

Como se desprende de este fragmento, la incorporacién de la mirada de profesionales de
otra disciplina, puesto que en ese momento sélo con “indicacién terapéutica” las mujeres
accedian a esta entrevista, venia a validar la decision biomédica. Se observa también, que
especialistas de trabajo social compartian con profesionales de la biomedicina valores,

representaciones y estrategias.

Desde la entrada en vigencia de la Res. 874, el servicio se dedicé a construir un
instrumento que permitiera estandarizar las practicas profesionales en cuanto a la

resolucion de pedidos de ligadura tubaria:

M: La resolucién lo que nos permitié a nosotros fue establecer una guia de procedimientos
UNIVERSIDAD DE BUENQS AIRES
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para todo el mundo igual, que no hubiera un, una persona o, jentendés? Que se pusiera
como una modalidad de trabajo, y ya no desde el consultorio de embarazo, sino también en

el consultorio de procreacién.

-—--—A: Igual acd_prevalecia_ el. tema_del criterio_médico_sno? De_que_tenja que_haber una__

razén...
M: En esa época previa si.
A: No, después de la resolucion de Stern.
M: La resolucién de Stern también habla del tema médico.
A: No es a demanda, como es la ley.

M: Claro, pero nosotros ahi formulamos ya, en ese momento, la guia con toda la
problematizacién en torno a la autonomia y al consentimiento de las mujeres. O sea, yala

guia de esa época ya habla de la cuestién de la autonomia.
A: Pero no era el espiritu de Stern...

M: No, no era el espiritu de Stern, el espiritu de la resolucién no era ese, tal cual. Era una

razén biomédica y ademas con un equipo multidisciplinario (Médica obstetra jefa, 1).

Al tiempo que la profesional se refirié a las limitaciones que surgian del requisito de Ia
razén biomédica, plahteé una perspectiva que entendia novedosa: “la cuestién de la
autonomia de las mujeres”. La indicacién médica exigida para acceder a la practica debia
sostenerse, entonces, en la decisién auténoma de la mujer. Para ello, a comienzos de su
gestion como jefa del servicio —ya habia entrado en vigencia la Res. 874~ esta profesional

se dedicé a la preparacién de una guia de procedimiento a partir de la reelaboracién de

un instrumento que le habia facilitado su antecesora, el denominado “semaforo”.

Un protocolo llamado “semaforo”

“¢Coémo evaluar la decision del usurario sobre anticoncepcion permanente?” se pregunta una

guia de procedimiento, que es puesta a disposicién de la comunidad profesional en
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actividades de difusion de la modalidad de provision de la practica de ligadura tubaria en
este servicio.”® El documento incluye un formulario de consentimiento informado (con

una primera seccion que brinda informacién acerca de la practica, y una segunda parte

__para ser rubricado por la interesa_d_a_y__‘”eglqif_rqg‘s»iqf’ales responsables del proceso de

consentimiento informado”), la revision de algunas normas que la regulan (Res. 874; ley
17.132/67; Codigo Penal, art. 34) y jurisprudencia que la avald en virtud del articulo 19 de
la Constitucion Nacional. A continuacién, esta guia- de procedimiento incorpora el
“semaforo” propiamente d.icho.139 Alli se propone una serie de cuestiones por indagar,

entendiendo que:

Una de las responsabilidades del Equipo de Salud con las usuarias es verificar si ella ha
tomado una decisién libre, informada y voluntaria sobre el procedimiento. Como el
método es de caracter quirtrgico y reversible sélo a través de nuevas intervenciones, es

necesario minimizar el riesgo de arrepentimiento (el resaltado me pertenece).

Detengamonos, en principio, en la primera sentencia y en la presentacion del “seméaforo”

como una herramienta de evaluacion “que permite llegar a una decisién reflexionada, con

tiempo y sin apuros”. Como se muestra abajo, éste presenta preguntas que funcionarian
como criterios considerados indicadores de la calidad de la decisién de la mujer que
solicita la ligadura tubaria, y organiza algunas de las respuestas posibles a estas
preguntas, a modo de orientacién, en columnas que retoman los colores y los sentidos de

las luces del seméforo. .

1% Este material me fue facilitado por personal de la Defensoria en oportunidad de una entrevista, previa al
inicio del trabajo de campo en el servicio.

¥ La ultima parte de esta guia se dedica a los aspectos quirtirgicos. Sefiala el aumento del riesgo de
morbilidad materna que implica la realizacién de la cesarea, y propone otro tratamiento quirdrgico
(minilaparotomia infraumbilical). Describe brevemente este procedimiento y comenta las alternativas en
cuanto a la anestesia y el tiempo estimado de internacién.
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Preguntas

cQuién toméd Ia
decision?

Otra persona

Usuaria decidida,

pareja/familia objeta

Usuaria

¢Cudndo tomé Ja

decision?

Ahora

Recientemente

Hace un tiempo

JPor qué opté por]

este método?

Presion de otros

Escuch6 que puede

revertirse

No desea mas hijos

c;Como tomé la

decisién?

Bajo presién, muy

preocupada

Sin tiempo, apresuradament

Luego de pensarlo e

informarse de otros métodd

JQué sabe del

método?

Poco: no sabe que es
quirurgico, dificil de revert

no podrd tener més hijos

Tiene conceptos erréneos

Sabe que es quirtrgico,
dificilmente reversible, no

podréa tener mas hijos

Disposicion de otr]

métodos

Puede optar por otros

Tiene pocos conocimientos

de otros métodos

Conoce, uso, fracaso, tiene
poca accesibilidad geografi

u horaria

A continuacién, en esta guia se detalla cémo se debe proceder de acuerdo con la

distribucion de las respuestas:

Cuando alguna de las respuestas corresponde a la columna “ROJA”, debe cancelar la

cirugia y ofrecer un método alternativo.

Si las respuestas se corresponden con la columna “AMARILLA”, la usuaria necesita

consejeria

adicional.

Cuando las respuestas corresponden a la columna “VERDE”, la usuaria es una candidata

adecuada para la anticoncepcién quiruargica.

La determinacién de las cualidades de la decisién, mediante el cuestionario propuesto,

involucra la consideracién de ciertas condiciones en las que ésta arraigaria. En este
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métodos.

sentido se incluyen tanto las relaciones familiares y de pareja (como fuente de presién u
objecion); el tiempo que la mujer lleva pensando sobre esta posibilidad; el motivo de la

decisién; su grado de conocimiento del método, y la posibilidad de recurrir a otros

La ambigiiedad de las respuestas anticipadas es evidente: cabe preguntarse, por ejemplo,

¢c6mo y quién determina que el haberse decidido por esta practica hace X tiempo deba

1__11 rn__t1

leerse como “recientemente”="amarilla” o bien como “hace algin tiempo”="verde”? Si se
aplicara la légica propuesta por el semaforo a la misma pregunta formulada en el
momento de la cesarea, cuando el/la profesional toma conocimiento de un estado fisico en
el que un nuevo embarazo resultaria “altamente riesgoso”, la respuesta (“ahora”="roja”)
implicaria no proceder con la cirugia. Sin embargo, los/as profesionales no dudan acerca

de la conveniencia de realizar terapéuticamente una ligadura en tales circunstancias. Vale

‘preguntarse, entonces, qué lugar a la “autonomia de la mujer” deja, en esos casos, la

decisién de considerar véalido un consentimiento brindado en tales circunstancias, y

tomado por iniciativa médica.

La segunda cuestion mencionada en el texto que presenta al semaforo como instrumento
idoneo para dirimir el acceso a la ligadura tubaria, refiere al “riesgo de arrepentimiento”.
En este sentido agrega que: “Hay otros factores que se asocian con mayor frecuencia al
arrepentimiento posterior, éstos son: Joven, menor de 30 afios; Con pocos o ningiin hijo, y Todos los
hijos del mismo sexo”, de acuerdo con datos que surgen de la literatura médica de caracter
estadistico-descriptivo que, a través del anélisis multivariado, extrae conclusiones por

asociacion de las variables consideradas.

Al justificar la capacidad operativa del “semaforo” frecuentemente las/os profesionales
incluyeron los criterios enunciados entre los “factores de arrepentimiento” entre las

cuestiones organizadas en la caja de colores:

M: ;Viste que ellos tienen un consentimiento? Un semaforo, que se usaba en ese momento,
ahora ya practicamente no. Ellos debian, ante la solicitud de la paciente, llenar ciertos
requisitos del semaforo, bueno (enumerando): la cantidad de hijos, la edad de la paciente,

si habia tenido algin trastorno en su vida que le hiciera tomar la decisién. Entonces eso iba
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a un grupo: amarillo, rojo o verde, ;me entendés? Eso era antes de la ley, porque era lo que

nos aseguraba a nosotros la decision de la paciente...

A: Claro, era como el encuadre para...

M: Claro, ;me entendés? Si era “amarillo” o “rojo”, era “no”, porque es ni esta segura, no
estd convencida, escuchdé nada mas por ahi que podia haber una ligadura y lo planted, no
sabe lo que es [...] Habia via libre, que en general el “verde” eran pacientes que venian con

cinco cesareas anteriores, obvio...

A: Claro, el criterio médico (...) ;Y nunca hubo un criterio, digamos, que no sea lo

clinico?

M: Y, antes de la ley no. No, en general era por criterio clinico (Ginecdloga, de planta, 2) (el

resaltado me pertenece).

Asi, el “semaforo” fue referido como la herramienta que permitia juzgar el nivel de
seguridad o conviccién en la decisién de la mujer que solicitaba la practica, y la
conveniencia de realizarla o no de acuerdo con los “factores de arrepentimiento” y ciertos
criterios técnico-clinicos, como cantidad de cesareas, por ejemplo. Asi, cuestiones de
distinto orden se enredan y condensan en el semaforo. En todo caso, queda claro que, si se

trataba de velar por la “decisiéon auténoma de la mujer”, esto cabia siempre y cuando

los/as médicos aconsejaran realizar la practica en cuestién, condicién sine qua non de

acuerdo con la regulacion por entonces vigente.

La entrega del consentimiento informado preimpreso, que incluye el cuadro-semaforo (en
blanco, sin las respuestas), fue valorada como una estrategia eficaz que permite saber el
grado de convencimiento de las mujeres que solicitan la practica. Las mujeres se lo
llevaban, y atn hoy lo siguen haciendo, con recomendacién de leerlo tranquilamente y
compartirlo con quien deseen, para luego devolverlo firmado y ser incorporado a la

historia clinica:

[...] esta instancia de llevarselo a su casa y devolverlo, lo devuelven escrito, y que ellas
mismas escriben en el seméforo lo que les parece, ;viste? Entonces, digo, es como un
reaseguro, ahi si que nadie me va poder juzgar... no es que esta puesto el pulgar derecho.

[...] Por suerte la tranquilidad que tenemos es esto de las, muchas minas que escriben esto,
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entonces decis “bueno, esto no dependia del que tomaba, del que llenaba las crucecitas:
dependia de la sefiora, y estd bueno”, ;me entendés? (Médica obstetra, 1) (el resaltado me
pertenece).

Y

oo La--devolucidn—_del--consentimiento, .-con.,ﬁr,espuestas,_a_.lasnp.r.eguntaS.,aIL inciadas en el

semaforo, de pufio y letra de las propias interesadas en la practica, fue planteada como
una instancia tultima de validacion. Pero esta instancia requeria, aunque parezca
redundante decirlo, que antes le hubiera sido extendido el formulario de consentimiento
informado, lo cual, segin obser(/é,' no siempre ocurre.®® De hecho, la discusion acerca de
la posesién de este documento fue motivo de enfrentamiento entre profesionales del

servicio y miembros del Comité de Bioética del hospital:

[...] eso fue una decision neurodtica, que figurara el semaforo con el cual nosotros habiamos
tomado la decisidn en la historia clinica. En el consentimiento informado [desde el Comité
de Bioética del hospital] querian que apareciera [..] pidieron que se incorporara al .
consentimiento informado, que era sélo la mitad hoja, en el reverso, el semaforo para el
_ conséntimiento. Que estuviera en el consenﬁmiento, 0 sea, que no quedara en el carnet en
poder de las mujeres, porque ese carnet perinatal se devuelve a las mujeres, se lo llevan a

su casa (Médica obstetra, jefa, 1).

La incorporacion del semaforo en el consentimiento informado fue, como relatd esta

profesional, resultado de una negociacién entre el servicio y el Comité de Bioética del

hospital. La posesion del “seméaforo” constituyé el eje de discusion, en tanto conllevaba la
)

prescripcion médica de la ligadura, como llave de acceso a la practica. Veamos por qué.

El servicio habia implementado pegar una copia del cuadro-semaforo al carnet perinatal*!
de las mujeres con indicacién para realizar la ligadura. Se procuraba paliar la
incomodidad y resistencia de los/as profesionales de guardia que alegaban ser
responsabilizados por la provisién de la ligadura sin tener constancia de que las mujeres
hubieran sido debidamente informadas. A través de esta estrategia, segtin explicd la jefa
de servicio, era el/la profesional que habia atendido a la mujer a lo largo del embarazo
_/,//
»r 10 Analizo los modos contemporaneos de implementacién del consentimiento en el capitulo V1. -

ep—

141 En este carnet se registran las consultas durante el control del embarazo.

:
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quien se responsabilizaba de haber brindado la informacién necesaria a la mujer para que
consintiera la practica a través de la firma del “semaforo” adjuntado al carnet. Se

garantizaba, de este modo, que en caso de ser operadas de urgencia les fuera practicada

__.__ esta intervencién,? ya que en esas circunstancias no se dispone de la historia clinica

rubricada por el/la profesional tratante.

Frente a la oposicién del Comité de Bioética a que la mujer fuera portadora del

“semaforo” que la habilitaba a realizar la practica por ella solicitada, el servicio concedié

la inclusién del cuadro-semaforo en el reverso del consentimiento informado sin quitar el

que se adjuntaba al carnet perinatal. La disputa institucional por la posesién y circulacién
del “semaforo” revela a este instrumento, siempre que arroje una “luz verde”,
obviamente, como salvoconducto para el acceso a la ligadura, un recurso indispensable

aunque no suficiente, porque, de hecho, no lo garantiza.

La exigencia mencionada da cuenta de la posicién del Comité de Bioética, contraria en
buena medida a la practica de ligadura tubaria. Esta perspectiva se evidencia en el relato
de la jefa del servicio sobre las condiciones que hicieron posible considerar “validado” por

este Comité el propio “seméforo”:
M: ;Y el Comité de Bioética que papel desempeiié en eso?

M: El Comité de Bioética tuvo dos (se rie) en realidad se confundieron. Creo que lo
firmaron confundidos. Porque le presentamos juntos (dirigiéndose a dos de las tres
entrevistadoras) ;se acuerdan cémo fue esto? El proyecto para idenéificar a las fnujefes, se
presentd junto con la gufa, y firmaron las dos cosas juntas. [...] Sé que es asi porque
hicieron un solo consentimiento, y cuando yo dije (con tono fanfarrdn) “pero si, si aca se
hace”, dijeron (con tono bobo) “no, eso, eso era para un estudio...” (mds risas). Hubo
mucho lio con eso, después hubo mucho Ho, pero mucho lio, porque el presidente del
Comité de Bioética se sinti6 como engafiado, presionado, y ademas hubo un (se
interrumpe). Cuando salié la ley vinieron de la Defensoria para charlar con los del Comité

de Bioética, porque hay muchos lugares que insisten en el Comité de Bioética, y el

142 Es decir, que no sea desaprovechada la oportunidad quirurgica, ya que esto implicaria someter a la mujer a
una nueva intervencion para realizar la ligadura.
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presidente quiso decir (riendo) quiso decir que él se habia confundido en la firma, y quedé
como un mongui que nadie lo escucho, y dijeron “bueno, bueno”. Ademas el cura, porque
también en una declaracién para un periédico que me habian hecho a mi, yo dije que

estaba validado por el Comité de Bioética, que incluia un cura en su, y en el periddico

aparecié “validado por un cura”. Entonces ahf también se armé un lio barbaro con el
Comité de Bioética, que hizo una manifestacién de que ellos no habian, no habia sido asi,
pero bueno, nada. Tres semanas atras el presidente del Comité habia dicho dijo que él
estaba retranquilo porque sabfa que eran todos semaforos verdes, y entonces todos lo
miraron y le dijeron “pero, ;qué querés decir con eso? —Y, que no se hacen”. Se quedaron

todos como diciéndole “Cémo, ;pero vos no manejas?” (risas) (Médica obstetra, jefa, 1).

El espiritu refractario del Comité de Bioética hacia la practica de ligadura tubaria se
desprende de este comentario sobre la “tranquilidad” manifestada por uno de sus
integrantes debido a la interpretacién errada de lo que implicaban, en términos de
resolucion de los pedidos, los “semaforos verdes”. En este equivoco, explicé la jefa del

servicio, radicé, en parte, la aceptacion de la guia propuesta por el servicio.

Segun refirié con ironia la misma profesional, hubo otra confusién que contribuy¢ a esta
aprobacién. En una ocasion se sometié a ese Comité un proyecto de investigacion
socioldgica, que también incluia un consentimiento informado,’ el servicio remitio, junto
con aquel, el formulario de consentimiento informado para la practica de ligadura. Asi, se
habria dado una confusién entre este consentimiento y el proyecto de investigacién, por la

cual ambos fueron aprobados por el Comité durante el afio 2004.

A proposito de la aceptacién de la guia-semaforo por parte de este 6rgano, la profesional
entrevistada se refirié al momento en que su validacién adquirié estado ptblico. Una nota
periodistica, publicada en visperas del tratamiento parlamentario del proyecto de la ley
nacional de anticoncepcién quirtrgica, expresaba: “El Comité de Bioética, entre cuyos
miembros hay un cura catélico, avala el procedimiento, pero no estd previsto que tenga que evaluar

‘.

143 Se trata del proyecto de las colegas que mencioné en el capitulo I, a quienes se dirige la profesional en un
pasaje de la entrevista.
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cada caso en particular”.1* La irritacion que, segin me comentd, este anuncio provoco entre
los integrantes del Comité, evidencia la sensibilidad que el tema evoca, a la vez que
implica una disidencia con la postura hegemonica de la Iglesia Catdlica, institucion que

histéricamente ha condenado esta practica.’#> No obstante, esta profesional reconocié que

el sacerdote fue el principal apoyo a la guia de entre sus colegas del Comité: a partir de su
abierta y radical oposicion al aborto, entendia que la ligadura tubaria constituia una

opcion conveniente que evitaba llegar a esa instancia.

La ligadura tubaria en otros servicios

Una vez entrada en vigencia la Res. 874 el servicio ya constituia un “referente” para la
provisién de la practica de ligadura tubaria, que venia absorbiendo la demanda que era
rechazada en otros servicios. Entre las historias clinicas revisadas, encontré notas de
profesionales de centros asistenciales del conurbano bonaerense y de una organizacion de
mujeres de la zona oeste del Gran Buenos Aires'* dirigidas a la directora del hospital, en
las que se solicitaba la intervencién de ligadura tubaria. Las de esta ONG son
especialmente cordiales, en funcién del vinculo de sus integrantes con la directora del
hospital, también movilizada por los derechos que hacen a la “salud reproductiva” de las
mujeres. Segun refirio la trabajadora social entrevistada, desde otros servicios sociales de
instituciones sanitarias publicas se comunicaban con sus colegas en este hospital a fin de

gestionar la atencién para mujeres que contaban con “indicacion médica”.

Tal como relatd una de las médicas de este servicio:

Hubo un primer momento de mucho placer digamos, cuando... Cuando no estaba el
instrumento legal, que vos decias “bueno, esto es por una decision politica de bien ser,

nosotros queremos cambiar la mirada, y queremos ofrecer...”, todo barbaro (Médica

144 Pdgina/12, 28 de junio de 2006.
145 Como se vio en el capitulo anterior.

1% Los elementos recabados por esta ONG para elevar el pedido al servicio son analizados en el capitulo V1.
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obstetra, jefa, 1) (el resaltado me pertenece).

Es comtn, entre los/as profesionales del servicio, hablar con orgullo de un desempefio

caracterizado por su singularidad, y orientado por la “decision politica de bien ser”, segun

expreso esta médica. A@i,“é‘lii“iﬁ*s(Ti‘bib"la“m'od‘aﬁd'ad_de—tra'bajo'd‘espiega-daanterdeque-—- —
entrara en vigor la ley 26.130/06 en un compromiso politico que contrasta con la actitud
reticente de otros servicios a proveer esta préactica. Con esta estrategia de presentacién de
un posicionamiento particular en el campo' politico institucional de la “salud
reproductiva”, fue solapada la vigencia de la norma especifica (la Res. 874), que en otras

oportunidades ella misma reconocié que habia habilitado mayor apertura para la

- provision de la ligadura tubaria. Al mismo tiempo, silenciaba temores compartidos con

colegas de ese y otros servicios ante la vigencia del Cddigo Penal. Contra esa
interpretacion, en la guia de procedimiento se expresa que el art. 34 del mismo cédigo
contempla la despenalizacién de la practica cuando ésta fuera la indicacién terapéutica, a

través de una intervencién que sacrifica “un bien menor en aras de un bien mayor” 147

Veamos cuales eran las modalidades de atencién de los pedidos de ligadura en otros

servicios de salud y sus fundamentos.
El jefe de unidad del servicio de ginecologia refirié que:

A: Ahora, antes de que surgiera la ley de anticoncepcion quirtrgica, ;no tuvieron casos
en los que médicamente se hubiera justificado realizar la préctica, apelando a la ley de

ejercicio de la medicina, en tanto wltimo recurso?

M: No, en la generalidad de los casos oficialmente uno hace lo que lo autoriza y permite la

ley.
A: S, por eso digo...

M: Lo que no esta permitido era derivado a un lugar donde se hiciera procreacién

responsable para hacer el asesoramiento correspondiente.

17 Entiendo que se referia, en estos términos, al inc.3 del art. 34 del Cédigo Penal sobre la inimputabilidad de
“el que causare un mal por evitar otro mayor inminente a que ha sido extrafio”.
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A: Con métodos alternativos.
M: Si, sf (Ginecdlogo, jefe, 10).

Este profesional, jefe de unidad del servicio de ginecologia del hospital donde realicé el

trabajo de campo, interpretaba que la ley de ejercicio de la medicina (17.132/69-)—p;ohibi;
la practica de ligadura de manera absoluta; y que la Res. 874, por ser una norma de rango
inferior, no alcanzaba a contrapesar tal prohibicion. El mismo se refirjé a la ley 26.130/06
como un punto de inflexién, “un antes y un después” que trajo alivio a mujeres y
profesionales. No obstante, una vez que entr6 en v;gencia, prdpuso dar participacion al
Comité de Bioética como érgano responsable de dirimir la posibilidad de practicar la
ligadura a pedido de las mujeres. Esta estrategia fue, segun explico, desestimada a través
de un dictamen del propio Comité, por considerar que “con el aval del clinico o psicélogo que
corresponda era mis que suficiente”. Este “aval” implica, en rigor, someter el derecho de las
mujeres a practicar la ligadura al criterio del/la profesional, aunque con mayor diligencia
y menor exposicién que la estrategia propuesta por aquel médico (evaluacién a cargo del
Comité de Bioética). Teniendo en cuenta la interpretacion que este jefe de unidad expresd

en torno a la ilegalidad absoluta de la practica, aquella propuesta se manifiesta como una

iniciativa para restringir el acceso efectivo de las mujeres a ella, puesto que la ley

26.130/06 modifica radicalmente la definicién de la ligadura tubaria.

Su colega, la jefa de divisién del mismo servicio, también expresé que antes de la ley

26.130/06 el servicio no admitia practicar la ligadura tubaria, ni siquiera cuando existiera

indicacién terapéutica: “Previo a la ley no, la palabra es no, y mi palabra es no. Con la ley todo,
sin la ley, fuera de la ley nada, con o sin pago, nada”. Més adelante en la entrevista, frente a la
situacién de identificacién de un riesgo clinico importante, admiti6 la pertinencia de la
indicacién, aun cuando ésta implicara incurrir en un acto que entendia como ilicito a la

vez que médicamente razonable:

M: [..] jresulta que la mujer tenia, clinicamente tenfa los mil y un riesgos para otro

embarazo! Asi que muy sabiamente quien la vio en el hospital...

A: (completando) Se jugg...
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M: Se jugd y se la hizo.
A: Atin cuando no estaba la ley.

M: Aun cuando no estaba la ley, porque hay casos y casos, que uno tiene que contemplar.

N
h

Uno no puede ser tan estructurado.

A: Claro, por eso te preguntaba...

M: Claro, pero aca, ;sabés cual es el problema? Aca estas en un medio publico, esto es un,
aca actuas como un funcionario publico. Entonces (con gesto de disimulo) por ahi, sotto
voce lo podés llegar a hacer, pero con mucho cuidado, porque la cosa va, y cuando eso esta

penalizado... (Ginecdloga, jefa, 9).

Esta médica reconocié la necesidad de cierto margen de maniobra para contemplar
situaciones que, en su opinién, el esquema legal no permitia, inscribiendo la practica de
ligadura en la tension entre la regulacion general y la resoluciéon de circunstancias
particulares. Sin embargo, en su servicio la ligadura no era provista, con el argﬁmento de
su absoluta interdiccién legal. Al mismo tiempo, la practica de esta intervenciéon en
instituciones publicas quedaba sujeta al coraje de los/as profesionales (de otros servicios),
como demostré al adherir a la valoracion de la actuacion de aquel médico que “se jugé”,
segun interpreté mi colega. Tanto esta interpretacion -de la realizacién de la ligadura
“sotto voce” como un acto de arrojo— como el rechazo a practicarla en ese servicio,
obedecen, desde la perspectiva de-esta médica, a la posibilidad de ser objeto de demandas

penales.

Asimismo, la negativa de éste y otros servicios publicos a practicar la ligadura tubaria es
ampliamente interpretada, y en gran medida justificada, también por profesionales del
servicio de obstetricia como una préctica vinculada al temor a ser sancionados en funcién
de esa prohibicion histdrica. Sin embargo, la exigencia de autorizacién judicial para
realizarla fue decreciendo, al tiempo que los juzgados y las defensorias todavia
interpelados comenzaron a dar un tratamiento mas agil y coactivo a los servicios\para que

procedieran con la practica cuando ésta fuera la indicacién terapéutica.

Un estudio reciente sobre la “esterilizaciéon femenina” en el partido de Gral. Pueyrredon
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(provincia de Buenos Aires) muestra el incremento del porcentaje de pedidos de ligadura
tubaria judicialmente autorizados. Las autoras, Patricia Urbandt y Maria Carla Bostiancic,
lo interpretan con alarma, a partir de proyecciones estadisticas técnicamente cuestionables

y_consideran que el proceso de autorizacién de estos pedidos resulté en “tramites

administrativos, frios y burocraticos” (Urbandt y‘ Bostiancic, 2008: 206). Sin embargo,
desatienden el hecho de que el porcentaje de inter?encioneé a‘utorizadas en instancias
judiciales, pero no efectuadas sobre el total de las autorizaciones judiciales, también fue en
aumento, lo que resalta la complejidad de las condiciones en las que se desenvuelven
estas resoluciones, que en parte son mediadas por las practicas de los/as profesionales de

la salud.

En la ciudad de Buenos Aires, desde la Res. 874, cada vez mas servicios fueron
sumandose a la provisic')h de esta préctica. Asimismo, la cantidad de actuaciones abiertas
por este motivo en la Defensoria del Pueblo comenzé a disminuir, afio tras afio, desde
2003 (como muestra el cuadro presentado en el capitulo I). A continuacién recupero las
estrategias con las que esta agencia se involucrd, desde entonces, en la politica en torno a

la ligadura tubaria.

Las acciones de la Defensoria del Pueblo

Si bien, como se vio en el cdpitulo anterior, esa resolucion no fué oficialmerte publicada,
el jefe del 4rea de salud de la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires expreso
que la Res. 874 habia sido difundida por la Secretaria de Salud del GCBA. También la
propia Defensoria contribuyé a darle visibilidad al incluirla en el Compendio Normativo 2,
que distribuy6 entre los servicios de salud de la red asistencial publica.¥® Se trata de un
cuadernillo mas extenso y exhaustivo que su version anterior, producido por la gestién

previa, que compila una seleccién de normas, leyes, tratados internacionales, resoluciones,

18 La versidn digital fue enviada por correo electrénico a los servicios, y la impresa en papel fue distribuida en
los talleres que se describen a continuacién.
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etc., o fragmentos de ellas “vigentes en el campo de los Derechos Sexuales y Reproductivos” en
esta ciudad.!®® En virtud de esto, se considero 'que “nadie puede alegar desconocimiento, y que

no esté publicada no le resta vigencia”.

Ademas, durante el ano 2005, el area de salud de esta Defenisoria realizo talleres
orientados a difundir el esquema normativo vigente sobre las practicas asistenciales en
salud reproductiva (para el caso de la ligadura, la Res. 874), dirigidos a profesionales de la
salud.’® Estaban a cargo de estos talleres un abogado, una antropéloga y una trabajadora
social, todos empleados de la Defensoria. El abogado, como me sefialaron en varias
oportunidades, no estaba formalmente vinculado al 4rea de salud de esta agencia, sino
que participaba de las actividades desde su compromiso con la causa. Su aporte es
referido como fundamental, en tanto permitia a los/as participantes despejar dudas
relacionadas con aspectos legales, sobre todo los que se relacionan con el “fantasma de los
juicios por mala praxis”, segun el funcionario a cargo del 4rea. El estatuto fantasmagorico
que se atribuye a tales pleitos, se corresponde con la inexistencia de procesos judiciales
contra los profesionales por el hecho de haber realizado una ligadura de trompas. La
revision de jurisprudencia a cargo de aquel abogado es un dato, de caracter contundente,

que el personal de la Defensoria arrojaba en cada espacio al que se presentaba.

En el balancedeesta estrategia, juntocon lacantidad de profesionales que participaron —entre
250 y 300, seglin refirié en distintas oportunidades— un funcionario de esta Defensoria
sefial6 el “boicot” por parte de algunos jefes de servicio, que se expreso en la escasa o nula
participacién de sus profesionales de planta: en su lugar, desde servicios renuentes solo

participaron profesionales residentes, pese al “cardcter cuasi obligatorio” de la convocatoria.

149 En la primera versién se incluyen: resoluciones de la Defensoria sobre el consumo de 4cido félico para la
prevencion de malformacion fetal por anencefalia, la induccién del parto por diagnostico de feto anencefalico,
la préactica de ligadura tubaria por indicacién terapéutica, Consenso de Expertos sobre Ligadura Tubaria,
Tratados internacionales (CEDAW -arts. 12 y 16—, y menciona el Pacto de Derechos Civiles y Politicos; el
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; Convenciéon Americana sobre Derechos
Humanos; la Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violendcia contra la Mujer);

Constitucién de la CABA —arts. 20 y 37—, ley 418/439, ley 17.132 /67 ~inc. 3 y 4 del art. 19; inc. 18 del art. 20

Cédigo Penal —inc.. 1y 2 del art. 86.

19 Estos encuentros tuvieron lugar en los hospitales. Desde la Secretaria de Salud del GCBA fueron
convocados los servicios involucrados en la implementacién del Programa de Salud Reproductiva y
Procreacién Responsable a través de memos enviados a las autoridades de los hospitales.
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Ademas de los lineamientos planteados por las autoridades de esos servicios, que se
expresaban en la derivacién de mujeres que habian solicitado la ligadura hacia esta
agencia, también identificé la persistencia de resistencias planteadas por los/as

_profesionales individuales. Aunque con distintos modos de gestion para uno y otro caso,

como se vio, una vez entrada en vigencia la Res. 874, la misién de esta agencia era
concebida en términos de “conseguir que [los servicios y sus profesionales] se apeguen a la
norma”. Asi, la Defensoria continué participando del circuito de resolucién de pedidos de
ligadura, pese a la disminucién de actuaciones originadas en reclamo de esta practica.
Disminucién que este funcionario interpreté de manera paraddjica: por un iado, reconocié
que “los niimeros no son un reflejo de la realidad”, ya que persistian dificultades para el
acceso a la pféctica, lo que, por ejemplo, se observa en las derivaciones de mujeres hacia el
servicio donde hice el trabajo de campo. Por otra parte, el descenso de actuaciones
obedecia a una modalidad mas informal de resolucion que evitaba abrir expedientes. En
su lugar, se realizaba un contacto telefénico en el que se explicaba el procedimiento a
seguir de acuerdo con la Res. 874 ante las solicitudes de ligadura tubaria. Asimismo,
consideré que, sobre todo, fue la existencia de esta regulacién la que habria contribuido a
disipar los “fantasmas” antes comentados. En el mismo sentido, entendié que otras
iniciativas de la Defensoria resultaron “facilitadores” de este entendimiento: el Consenso
de Expertos; los talleres informativos, donde algunos/as profesionales habrian tomado
conocimiento del rol desempefiado y la eficacia de las intervenciones de la agencia en
7 sit_uaciovnes‘pxé_vias similares; y el acercamiento mas informal a los servicios. Estas ultimas
dieron lugar a un proceso que una de las empleadas involucrada en estos tramites
caracterizé como un ejercicio pedagégico y de sensibilizacién de los/as profesionales de

salud.

Con posterioridad al dictado de Res. 874, se observa cierto cambio en la retdrica de las
resoluciones de la Defensoria en referencia a la ley 418/00 de salud reproductiva y

procreacién responsable. A diferencia de las anteriores, donde se destacaba la

151 Cabe sefialar que pasaron unos meses desde que ésta fue emitida hasta que fue incorporada, en los
considerandos de las resoluciones elaboradas por Defensoria, en relacién con el marco normativo que
fundamentaba la posibilidad de recurrir a la ligadura tubaria en determinadas circunstancias.
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disponibilidad de métodos anticonceptivos alternativos —reversibles, transitorios—, a partir
de entonces se refieren algunos de sus objetivos, recordando que esta ley se propone:
“garantizar la informacion y el acceso a los métodos y prestaciones de anticoncepcion a las personas

que lo requieran para promover su libre eleccion”; “contribuir a la prevencién del embarazo no

7

deseado”; asi como entre sus acciones prevé “garantizar la provisién de los recursos necesarios
y la realizacién de las pricticas médicas requeridas en cada caso segun el método elegido”. Por esta
via, entonces, se destacan_ciertos derechos en lugar de enfatizar la excepcionalidad de la
ligadura, y se inscribe la Res. 874 en el espiritu de la ley 418, ya que se sefiala que sus
principios constituyen el marco en el que fue dictada: alli la ligadura queda definida como
una intervencion que permite el control de la fecundidad en determinadas circunstancias.
Al mismo tiempo se recuerdan las condiciones para el acceso a ella de acuerdo con esa

resolucion.

Unos meses mas tarde, cuando el tratamiento de estos reclamos pasd al area de salud, las
resoluciones adquirieron un formato muy breve, en el que se resefiaban sucintamente los
movimientos que tuvieron lugar durante el seguimiento del tramite hasta su culminacién,
y como se resolvio la demanda. La Gnica norma que las resoluciones de este periodo citan
sistematicamente es la Res. 874, y ya no se menciona la posibilidad de iniciar acciones
judiciales. Asimismo, de las siete resoluciones de este periodo que indican “por problema
resuelto o cumplido”, cinco de ellas fueron resueltas favorablemente, de acuerdo con la
decision de la mujer. Por un lado, esto parece confirmar la tendencia a recurrir a esta
agencia en circunstancias habilitadas por la normativa vigente, y por otra parte sugiere

una mayor predisposicion a practicar esta intervencion.

Una interpretacion diferente de la disminucién de actuaciones con motivo del acceso a
esta practica, da cuenta de la trama de intereses, sentidos y disputas implicada en la
construccion de esta politica publica. Fue una de las empleadas del area de salud quien

sugirié que el posicionamiento personal de la actual Defensora del Pueblo’? estaria entre

152 Dra. Alicia Pierini.
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las causas de esa tendencia.’s® Esta interpretacién puede sustentarse, por un lado, a partir
del hecho de que su gestién habia abandonado completamente la estrategia de enfrentar
judicialmente las resistencias dogmaéticas a realizar ligaduras (iniciativa que, como se vio,

formaba parte de las acciones de la gestidn anterior). Por otro lado, la Defensora en ese

entonces (y hasta la fecha), cuando participé como miembro de la Convencién
Constituyente se opuso a la inclusién de los “derechos reproductivos y sexuales como derechos
humanos basicos”. Y luego, como legisladora, present varias objeciones desde el bloque
justicialista a la ley 418/00, revelando un caracter ciertamente conservador en materia de
sexualidad, en tanto sus intervenciones en ambas oportunidades se alinearon con las

sostenidas desde la perspectiva catdlica.

Por otra parte, la disminucién de expedientes abiertos en el tema que nos ocupa, es com_l'm
a la merma en la cantidad de actuaciones sobre otras cuestiones. Segin la misma
empleada, esto €s efecto de un cambio en .la politica institucional que recorté los vinculos
con las organizaciones de la sociedad civil y se volvié menos receptiva de los reclamés

individuales.??*

*AH

En este capitulo se mostraron los distintos modos en que la practica de ligadura fue
tratada en el servicio. Estos se revelan influidos en buena medida por el posicionamiento
de su autoridad en cada momento (que tifie, también, otras actividades), al tiempo que se
revelan espacios de discrecionalidad. Fue en las dos ultimas gestiones que el servicio se
perfilé como proveedor referencial para la ligadura, tanto para otros servicios como para
la Defensoria y ONGs. Este recorrido implicé disputas y arreglos ‘mtrainstit'ucionales,
tanto en relacion con profesionales de la salud de otras disciplinas, como a través del

recurso a la Defensoria del Pueblo, circuito que las mujeres debian recorrer para acceder a

' Tendencia que su jefe interpreté mayormente de manera optimista, al destacar la agilidad y sensibilizacién
lograda entre los/as profesionales, efectos también reconocidos por esta empleada, no obstante su mayor
distanciamiento critico.

13 A partir de una serie de medidas: dejé de circular una revista dirigida a organizaciones sociales vinculadas
al area y disponible en la Defensoria (que fue reemplazada por un newsletter electrénico); se levanté un
programa radial, y desaparecié mucha folleteria explicativa.
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la practica.

La elaboracién e implementacién del -dispositivo que denominan “seméforo”, para

evaluar los pedidos de ligadura, tuvo lugar por estos afios, previos a la sancién de la ley

(las modalidades de su Implementacion son analizadas en'el capitulo VI).

Las normas revisadas en el capitulo anterior se revelan aqui fuentes de tensiones a la vez
que dan lugar a modos de presentacién “interesados” al decir de Bourdieu (1988), que se
manifiestan tanto en la mencién como en la omisién de ciertas practicas. Veamos ahora la

dindmica contemporanea del servicio.
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CAPITULO IV

EL SERVICIO Y LA PRACTICA HOY

El espacio del servicio de obstetricia, y especialmente del consultorio de salud
reproductiva, son presentados en este capitulo. Centro el andlisis en la dindmica
organizacional contemporénea del servicio en cuanto a la practica de ligadura tubaria.
Presento, a partir de las alternativas quirurgicas, los distintos espacios institucionales
recorridos por las mujeres interesadas en ligarse las trompas. La logistica de este servicio
incluye, como se vera, un consultorio especializado, internamente denominado
“consejeria para ligadura”, en el marco del consultorio que implementa el Programa de
Salud Sexual y Reproductiva. A partir de su insercién institucional, se analizan las
practicas y los sentidos de distintos actores sociales en torno al reconocimiento de este

servicio como “centro de derivacién”.

El servicio de obstetricia

“La maternidad”, como los/as profesionales denominan al servicio de obstetricia, 155
dispone de la mayor parte de la primera y segunda plantas de uno de los pabellones del
hospital, préximo al edificio central de éste: Pa-‘ra“acced-er al pabelldn se debe cruzar el fall -
central, tomar un pasillo que conduce al interior del predio y cruzar una de sus calles
internas. En la planta baja funcionan la guardia y la sala de internacidn del servicio de
pediatria. En la primera planta se encuentran los consultorios de obstetricia propiamente
dicha, donde se realizan los controles de embarazo, el de salud reproductiva, y las

secretarias de ambos. En este piso se ubican, ademas, la sala de neonatologia y el centro

%% El servicio esta integrado por médicos/as Obstetras, 7 de planta y 11 de guardia; residentes y concurrentes
de tocoginecologia; residentes de medicina familiar; licenciadas obstétricas (parteras), todas de guardia
excepto una que tiene nombramiento de planta; dos licenciadas en trabajo social; varias enfermeras y agentes
de salud; una licenciada en psicologia, y dos secretarias. Una de las secretarias se aboca principalmente a
tareas de recepcién y entrega de turnos, y la otra, a la carga de datos para distintos programas sanitarios.
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obstétrico: la sala de internacion de mujeres en trabajo de parto o que atraviesan un
aborto, la sala de partos, y el quiréfano de la maternidad. En este quiréfano se realizan las

cesareas y, eventualmente, las ligaduras, y los legrados. También en este piso se

encuentran la habitacién de las obstétricas y un aula para las clases, ya que se trata de un

hospital escuela.

En la segunda planta estan las salas de internacion del servicio, una en cada ala del
edificio, donde permanecen las mujeres que tuvieron recientemente su bebé, y las que se
recuperan de un aborto. Hacia el final de una de las salas hay dos despachos enfrentados
puerta a puerta: el de la jefatura del servicio, y la oficina administrativa. También en este
piso, junto al hall de distribucidn, estan la habitacién u office de los/as residentes, la de las
enfermeras, los bafios de las pacientes, y una sala donde se guardan materiales
quirdrgicos y demas insumos. Junto a la puerta de acceso a esta planta (desde el descanso
de la escalera y ascensor extérno) se encontraba permanentemente una empleada de una

empresa de seguridad privada.'®

Las salas de espera frente al consultorio de salud reproductiva y el registro civil (en el
primer piso), y frente a la guardia y el acceso a la maternidad (en el seg®d0)157 son, en
realidad, el espacio que en cada piso va de la escalefa ascendente hasta la descendente
(rodeando el ascensor), donde se disponen contra la pared algunos bancos y sillas. Estan

iluminadas mayormente por la luz que entraba por las ventanas sobre las escaleras.

Entre la secretaria y los consultorios de control de embarazo hay un espacio de espera con
sillas. Sin embargo, la fila que hacian las mujeres ante la secretaria, tanto para sacar turno

como para anunciarse si estaban citadas para el dia, solia llegar casi hasta la planta baja.!

1% Esta distribucion se vio afectada durante varios meses cuando comenzé la obra de modernizacién en el
centro obstétrico, en el primer piso. Durante ese tiempo, la guardia pasé a funcionar en la segunda planta y
muchas camas de las salas de internacidn en este piso quedaron ociosas.

197 Excluida la observacion en el espacio de la sala de internacidn, no transité mas que eventualmente por esta
sala de espera.

1% Volvi a sorprenderme con esta imagen cuando reinicié el trabajo de campo, ya que en la primera etapa,
debido al cierre temporal de la maternidad, la cantidad de mujeres que atendieron su embarazo en el servicio
disminuyé considerablemente. Sin embargo, el tiempo de espera no se redujo, pues las mujeres que acudian
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La mayoria de las mujeres, algunas con embarazos muy avanzados o con sus bebés,
permanecian paradas durante la espera, superando ampliamente la cantidad de asientos

disponibles. También circulaban por alli, con ropa de cama, las mujeres internadas.

v

Las paredes de las salas de espera y del tramo de escalera entre el primero al segundo
piso estaban cubiertas de graffitis dirigidos a las criaturas recién nacidas que versan, por
ejemplo: “acd nacié Thiago a las.... peso..... Tu papd y tus hermanos”, “acé nacié Nikol, la beba
mis hermosa del mundo. Te queremos: tu papd, tus tias y primos”, “Sheila, la luz de mi vida, nacié
acd”, etc. En la sala de espera del primer piso un cartel: “Sres. Padres, por favor colaboren con
el hospital. No escriba las paredes”, sugiere la costumbre instalada de dejar alli estos

mensajes.

Una deficitaria carteleria no permitia identificar con claridad los espacios del servicio
(consultorios, secretarias),’® en cambio, en los espacios de espera hay una variedad de
carteles y afiches. Frente a los consultorios de obstetricia, un cartel (fotocopia en blanco y
negro) anunciaba “Curso para el parto. Aqui en maternidad ler piso. Lunes 10.30 y 14, martes y
miércoles 10.30”. En otro pequefio cartel se detallaba el temario de cada una de las seis
clases del curso, y se indicaba el horario del curso especialmente dirigido a adolescentes.
También se anunciaba el dia dispuesto para la atencién y el control de adolescentes

embarazadas.

A las mujeres que alli se atendian se les recordaba, mediante carteles, sacar turno para la
proxima visita ‘antes de retirarse, y asegurarse de que quedara asentado en la agenda. En
otro cartel, poco vistoso, tamafio carta, blanco y negro, se anunciaba en letras grandes:
“solas nunca mas”. Informaba sobre la ley 1.040'% y el derecho a elegir acompariante para el

parto: “prequntd en la maternidad, usé tus derechos”.

tanto para atender su embarazo como para atenderse en el consultorio de salud reproductiva continuaron
siendo citadas a la misma hora, mientras que los/as profesionales acostumbraban ilegar mas tarde.

1% Por aquel entonces, profesionales y estudiantes de arquitectura tenfan un proyecto de colaboracién sobre
sefialética hospitalaria para mejorar este aspecto.

1% Ley sancionada en junio de 2003 (publicada en el B.O. N° 1729, el 10 de julio de 2003) que establece el
derecho de la mujer a estar acompafiada durante el trabajo de parto, el nacimiento y la internacién por una
persona que ella designe.
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También habia varios afiches, coloridos, vistosos y plastificados sobre diversos temas.
Algunos promovian la lactancia materna, o la mostraban haciendo publicidad del uso del

acido félico (con firma de un laboratorio), o recordaba a los profesionales poner al recién

gobierno local y nacional, promovian el uso del preservativo bajo el lema “divertite y
cuidate” sobre una imagen de preservativos de colores varios; el. test de VIH con
informacién sobre los centros de salud de la ciudad donde realizarlo; el anélisis de sangre

y la prevencién de enfermedades del bebé.

Carteles de la “Red Argentina de Mujeres viviendo con VIH-sida” invitaban a “charlas

'sobre VIH-sida” e informaban el horario de encuentro en el consultorio de salud

reproductiva. Sin embargo, en algunas ocasiones la falta de espacio para las reuniones dio

lugar a disputas y malestar.

El “bafio para pacientes” -asi lo sefialaba un cartel de laboratorio— es un espacio
mintsculo. Cerrar la puerta una vez dentro exige un movimiento preciso para ubicarse
estrictamente entre el inodoro y el lavatorio, lo cual puede volverse una auténtica proeza
para una mujer con gran panza, y mas aun si acompafia a un hijo/a pequefio. No contaba
con elementos de higiene, ni era acondicionado en el transcurso de la jornada de atencidn,

a pesar del uso intenso que tenia, por lo tanto el mal olor era frecuente.

Cerca de mediodié, solian acudir mujeres que ejercen la prostitucion en la zona, que
procuraban ver a la profesional “de referencia”, incluso fuera de los dias asignados a su
atencion. Luego, a excepcién de los dos dias a la semana que el consultorio de salud
reproductiva funcionaba después de mediodia, el servicio quedaba practicamente desierto
y muy silencioso. No era raro que unas pocas mujeres, que estaban alli desde la mafiana,

continuaran esperando ser atendidas para controlar su embarazo.

En las puertas del consultorio de salud reproductiva y su secretaria habia carteles con la
advertencia de que “el Programa no atiende sin turno”. Se informaba, ademaés, que su
entrega, tanto para los turnos matutinos como vespertinos, se realizaba de 8 a 10.30, segun
un cartel, y de 9 a 10 (retocado con marcador), segun otro. Sin embargo, la secretaria, que

no iba todos los dias, entregaba turmos en un horario mas amplio. Cuando ella no estaba,
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los/as profesionales entregaban los turnos, o bien, indicaban a quienes los requerian “volvé
cuando esté la secretaria”, o simplemente “volvé mds tarde... o venite otro dia”. La confusion
acerca de sus horarios de funcionamiento, y el incumplimiento de éstos, con frecuencia

influian en el modo de atencién. Algunas profesionales reprendian a las mujeres que

tocaban la puerta con mas o menos insistencia durante la consulta. Por otro lado, era
habitual que sus colegas ingresaran al consultorio sin tocar siquiera, porque rara vez las
profesionales trababan la puerta. Sin embargo, la trabaron cuando las entrevisté. Tal como
pude observar, la entrada y salida de otros/as profesionales durante la consulta era
frecuente y por diversos motivos, sin ningiin reparo por las mujeres que estaban siendo

atendidas.

Entre ambas puertas estd la cartelera del servicio, donde se identifican los/as
profesionales y sus cargos, pero no estd actualizada. Un gran afiche enmarcado™! era la
referencia mas grafica al consultorio. En él se muestra, a la izquierda, el primer plano de
una hermosa mujer de tez muy clara, ojos azules, rasgos finos, delicadamente maquillada,
con la leyenda “a vos que cuidas tu imagen...‘” y a la derecha contintia el mensaje, sobre la
imagen de fondo, envases de pildoras y envoltorios de preservativos: “cuidate al 100%.
Consultd”. Asimismo, el consultorio fue referido de distintas y confusas maneras por
los/as propios profesionales. Era comun que llegaran hasta el servicio, con duda y
desconcierto, personas con una orden casi ilegible que las referia alli. Y en una
oportunidad, una profesional del consultorio se asom¢ a la sala de espera y pregunté a las
-mujeres'alli presentes ” ;alguien mds para pe erre?”, deletreando apenas la sigla que remite a
“procreacion responsable”. Durante la segunda etapa de trabajo de campo, a'parecieron
carteles con la leyenda “salud reproductiva” en las puertas de su consultorio y su

secretaria.

Por ultimo, cabe mencionar, que el hospital es reconocido y sefialado por una placa en el
palier de entrada al edificio central que indica: “Hospital amigo de la madre y el nifio”,

acreditacion extendida en el marco de una iniciativa conjunta de OMS-UNICEF para la

161 E] afiche aclara “CELSAM colabora con este consultorio”. Se trata del Centro Latinoamericano Salud.y Mujer,
una ONG en cuya direccidn ejecutiva recientemente comenzaba a desempefiarse la directora del hospital.
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promocién de la lactancia materna.’? En ocasién de la inauguracién formal de las obras
de remodelacién del centro obstétrico,® la directora de la institucion se refirié a la
vigencia de lo que denominé “un proyecto de maternidad centrada en la familia” y, valiéndose

de fotograffas de las antiguas instalaciones, destacé el esfuerzo y la experiencia exitosa de

modificacién de las modalidades de trabajo del equipo de salud para permitir Ia
compariia de la pareja.’* Se trata de lineas de trabajo implementadas desde el servicio de
obstetricia que brindan reconocimiento al hospital. En este sentido, también su politica
favorable a la realizacion de ligadura tubaria es motivo de identificacién de la institucion.
No obstante, en virtud de las alternativas técnicas para practicar esta intervencidn, este
servicio debe articular sus actividades con el de ginecologia. Veamos cuéles son estas
opciones técnico quirurgicas para luego abordar la organizacién del consultorio

especializado en la atencién de consultas por ligadura tubaria.

- La prictica de ligadura tubaria: consideraciones técnicas y administrativas

La ligadura tubaria puede ser realizada en tres instancias diferentes. Si la mujer que va a
ser intervenida estd embarazada, la ligadura podra hacerse al momento de practicar la
cesarea (denominada “intraparto”), o bien en el puerperio inmediato (dentro de las 48

horas posteriores al parto)!¢s si el nacimiento fuera por via vaginal.

En mujeres que no estan embarazadas ni lo estuvieron recientemente, se debe programar

una intervencion exclusivamente a los efectos de practicar la ligadura, llamada “de

%2 Para ser obtenida se debe dar cumplimiento a los “diez pasos a favor de la lactancia natural”.

1® Las obras incluyen, ademas de la modernizacién del quirdfano y la sala de partos, la construccién de dos
habitaciones individuales que permiten a las parturientas estar acompafiadas con mayor privacidad durante
el trabajo de parto, el parto y la recuperacién. Estas habitaciones estan equipadas con mobiliario que brinda
mas opciones y comodidad, en cuanto a las posiciones que la mujer quiera adoptar durante el trabajo de parto
y el alumbramiento, y con un espacio para la atencién inmediata del recién nacido, sin necesidad de alejarlo
de su madre.

N

' Una de las obstétricas entrevistadas comenté que la efectiva incorpbracic')n de la familia —en sentido amplio,
aclard, ya que se admite a cualquier persona del entorno de la mujer por ella designada, no necesariamente su
pareja o familiar directo~ en la sala de partos es, en el servicio, previa a la sancién de ley 1.040 y las
fotografias apuntaban a mostrar esto. :

1% Se recomienda que sea a las veinticuatro horas del parto, a fin de no extender el tiempo de internacion.
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intervalo”. Esta denominacidn, segun reconocen criticamente algunas profesionales,
refiere a la idea de la mujer transcurriendo de un embarazo a otro. Esto implica un sin
sentido, ya que se realiza la intervencién para evitar de manera permanente la posibilidad

de un préximo embarazo. Sin embargo, aun entre estas profesionales, esa denominacién

persiste.

Tanto en mujeres que alumbraron por parto natural, como en aquellas que no han estado
recientemente embarazadas, las alternativas técnicas que se suelen considerar son la

laparotomia, la minilaparotomia o microcesarea, y la més sofisticada, laparoscopia.i¢s

Sera, entonces, durante los controles prenatales o el parto (en el caso de las mujeres
embarazadas), o en el consultorio de salud reproductiva (para las que no lo estan), donde
mas probablemente consulten o soliciten esta prictica quienes cuentan con algun

conocimiento de la ligadura tubaria.

Una serie de estrategias desplegadas durante los ultimos afios permiten al servicio de
obstetricia, aun con las dificultades que atraviesa el sector publico de salud en general,
disponer de la capacidad técnica —infraestructura y recursos humanos capacitados- para
realizar la ligadura tubaria por medio de distintas técnicas quin'lrgicaé, que dependen del

momento reproductivo de la mujer.

En cuanto a las mujeres que no estan embarazadas, la “puerta de entrada” prevista por el
servicio para la atencién de consultas relativas a la ligadura tubaria, es el consultorio de
“consejeria para ligadura”. Se trata de la asignacién de algunas profesionales y jornadas
teoricamente dedicadas de manera exclusiva al tratamiento de estas consultas, en el

consultorio de salud reproductiva. Antes de abordar el funcionamiento del consultorio

1% Las dos primeras técnicas pueden practicarse con anestesia peridural, raquidea o general. La laparotomia
consiste en realizar un corte en el abdomen, similar al de una cesarea, para poder llegar a hasta el {itero y
proceder a la oclusién de las trompas. En el caso de la minilaparotomia, la incisién es mas pequefia, de2 a 5
cm. de longitud. En la laparoscopia se utiliza un laparoscopio, que es insertado en el abdomen a través de una
incisién de apenas 1 cm. Contiene un haz de fibras Opticas que permite una visién de las trompas y guia su
oclusién. Esta se lleva a cabo mediante la insercién de otros instrumentos a través de una segunda incision,
igualmente pequena, realizada por debajo de la anterior. En cualquiera de los casos, la oclusién puede ser
realizada mediante distintas técnicas: por corte y sutura de ambas trompas; por electrocoagulacién, o por

colocacién de grapas o anillos de siliconas.
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especializado en esta practica, veamos el contexto institucional administrativo en el cual

se inserta.

La jefa de la divisién obstetricia es la coordinadora del equipo de profesionales, integrado

mayormente por medicas, que se desempenan en el consultorio de salud reproductiva.
Sus integrantes le dedican entre una y dos jornadas por semana, y el resto se abocan a la
atencion de los consultorios de obstetricia u otras actividades. El equipo esta compuesto
por médicas obstetras de planta, médicas residentes de tocoginecologia de primero y
tercer afio,'¥” una médica concurrente, residentes de medicina familiar, una ginecdloga de
planta,®® dos licenciadas obstétricas (una de planta y una guardia), una trabajadora social

y, eventualmente, el jefe de unidad del servicio de obstetricia.

Este consultorio -cuenta con la asistencia de una secretaria cuatro dias a la semana.
Durante la entrega de turnos para la atencién en el consultorio de salud reproductiva se
asigna un dia y horario a quienes lo solicitan. Varias mujeres son citadas cada dia a la
misma hora (a las 8 de la manana, o a las 11, o bien a las 13 los dias que el consultorio
funciona por la tarde). Luego, la atencién de cada jornada se resuelve por orden de
llegada. Casi siempre las profesionales comienzan a atender mas tarde, y no es raro que
reprendan a las mujeres que se presentan mas o menos pasada la hora asignada. Pese a
que las mujeres citadas acostumbran esperar varias horas, sélo algunas manifiestan su
malestar, aunque casi ninguna lo hizo frente a las profesionales. Otras me explicaron que,
como conocen las demoras para ser atendidas, optan por ir mas tarde a fin de esperar

menos.

Los turnos asignados son registrados en un libro, donde se consignan los datos de las
mujeres citadas. Es administrado por la secretaria del consultorio, por las obstétricas que
hacen “consejeria en anticoncepcién” en la maternidad, adonde se dirigen tanto las
mujeres que parieron recientemente como las que acaban de atravesar un aborto, y

eventualmente por los/as profesionales que atienden el consultorio. Las mas de las veces,

167 Quienes en segundo y cuarto afio de la residencia se desempefian en el servicio de ginecologia.

168 Esta profesional, que atiende exclusivamente consultas por ligadura tubaria y vasectomia, estd vinculada
formalmente al servicio de ginecologia.
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el carnet les es devuelto a las mujeres con la anotacién de la préxima cita, sin ninguna
pregunta acerca de su preferencia o disponibilidad, e incluso sin avisarles que las vera

otra profesional.

El consultorio de salud reproductiva organiza la atencién mediante Ia asignacion de dias
y profesionales teéricamente dedicados de manera exclusiva a poblaciones recortadas por
distintos criterios. Una de las orientaciones particularizadas que adquiere la atencién en
aquel espacio, se da a través del consultorio de “consejerfa para ligadura” arriba
mencionado, dedicado a las mujeres interesadas en esta practica.’® A continuacién, se
analizan la organizacién de esta especializacién y los diferentes modos de articulacién con

ofros actores.

El consultorio de “consejeria para ligadura”

En este consultorio se reciben las consultas sobre la ligadura. También se atiende a los
varones que consultan sobre vasectomia o ligadura de conductos deferentes, quienes son
derivados al servicio de urologia del mismo hospital. Para ambos casos, esto se plantea
como una estrategia'” con la cual agilizar la atencién, absorbiendo las consultas donde se
informa y prescriben los estudios prequirtirgicos necesarios. Con este procedimiento se
procura que la sobrecarga de trabajo no sea el argumento de los otros servicios del
hospital, tanto ginecologia como urologia, para rechazar la atencién de estas demandas.
Funciona un dfa a la semana, por la mafiana esta a cargo la ginecéloga antes mencionada,

y por la tarde la obstétrica de planta.!”

1% Las otras especializaciones son comunmente referidas como el “consultorio para adolescentes”, el de “las
chicas de AMMAR”, y el “de posaborto”. Durante mi segunda etapa de campo comenzé a funcionar una
nueva especializacion del consultorio de salud reproductiva, orientado a la atencién de mujeres viviendo con
VIH.

170 Reciente al momento de iniciar el trabajo de campo, puesto que esta articulacién fue posterior a la sancién
de la ley 26.130/06.

171 Bsta profesional es coordinadora del Programa entre sus colegas. Una vez que las interesadas completaban
la ruta de estudios previos a la operacién, ella las derivaba hacia la ginecéloga, a fin de obtener el turno
quiruargico.
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Segun la jefa del servicio la atencién de estas consultas concentradas en manos de ciertas
profesionales y en determinados horarios, fue establecida ante el volumen de demanda de
ligadura tubaria. Y consideré que fue una forma eficiente de organizar la atencién de

mujeres derivadas hacia este servicio desde otros centros, tanto de la ciudad de Buenos

Aires como del conurbano bonaerense. La presencia de mujeres que consultaban y/o
- contaban con indicacién médica para realizar la ligadura tubaria, provenientes de otras
instituciones del area metropolitana, era persistente cuando hice mi trabajo de campo alli.
Muchas de ellas tenian una derivacién escrita por otro/a profesional, en la que se
solicitaba su “evaluacion para ligadura”. Al presentarla, se les asignaba un turno para el

consultorio especializado en “consejeria para ligadura”.

En otras oportunidades, y sin contar con esa derivacién, algunas mujeres comentaron a la
secretaria del consultorio su inquietud o intencidn de recurrir a la intervencién. Por otra
parte, nunca presencié que la secretaria preguntara a las mujeres por su preferencia en
materia de anticoncepcién. Sin embargo, la modalidad que busca concentrar las consultas
por la practica de ligadura tubaria se asienta -en una mayor publicidad de este motivo de

consulta.

Al consignar en la agenda los datos de las mujeres, tanto de las derivadas como las que
habian mencionado su interés, la secretaria del consultorio y también la de obstetricia, les
preguntaban su edad y la cantidad de hijos, sin necesariamente registrar estos datos en el
libro de turnos. A veces, a la respuesta le siguié alguna expresién de la secretaria que
“anticipaba” 16 que creia sucederia. Con una sonrisa y un guifio de ojo les entregaba el
turmo, o con el comentario “venite este dia que estd la doctora que te va a operar”; o bien con
cierta gravedad en el rostro, seria, con una ceja levantada en una expresién de duda,
dificultad, improbabilidad. Contrastando la disposiciéon de éste con otros servicios, y
manifestando conocimiento de las caracteristicas que convierten en “candidatas”1”? a
~ ciertas mujeres, durante el tiempo que permanecié cerrada la maternidad la misma
~ secretaria me comento que a las mujeres enibarazadas que irian a tener a su bebé en otro

hospital les aclaraba que “no tienen mucha probabilidad de que las liguen, 90% de que las

172 La operaci6n de esta nocion es analizada en el capitulo VL
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rechacen, para que se vayan mentalizando, porque no les puede dar seguridad de que serdn ligadas.
A una mujer que estaba muy angustiada si le asegqurd que la ligarian, que tenia que volver después
del parto a sacar turno para operarse, que eso st era seguro” (notas de campo). Asi, se refirid a la

resistencia a practicar la ligadura tubaria en otros hospitales ptblicos, al tiempo que sus

consideraciones gestuales y verbales evidenciaron cierto apego y familiaridad con los

criterios médicos.

En una oportunidad, la ginecdéloga que atiende este consultorio le pidio a la secretaria
que, mientras ella acompafaba hasta el servicio de urologia a un hombre que habia
completado sus estudios prequirtirgicos para practicar la vasectomia, hiciera pasar a la
siguiente mujer que aguardaba para ser atendida, y que comenzara a llenar el encabezado
de la historia ch'nicé. Acompafié a la secretaria y a la mujer hasta el hall del servicio. Alli, a
pasos de la puerta que da al centro obstétrico en obras y de la habitacion de las
obstétricas, nos ubicamos en torno al escritorio donde estaban las historias clinicas, que

alcanceé a ver.

La secretaria comenzé a llenar la historia clinica, llamandola sistematicamente “mami” o
“mamita”. Cuando la mujer respondié que tenia 22 afos, la secretaria me dirigié una
fuerte mirada, que intenté esquivar. Dio vuelta la pagina y avanzé completando otros
datos, mas alla de lo delegado por la profesional (edad cuando tuvo su primer periodo;
edad al momento de su primera relacion sexual; cantidad de embarazos —y si terminaron
en partos, cesareas o abortos—; cantidad de parejas sexuales). Cuando le pregunto por la
fecha del ultimo Papanicolau realizado, la joven respondié que no lo tenia, y la secretaria
me dijo que durante el embarazo tuvieron que haberle hecho, asi que seria reciente (la -
mujer tenia una beba). Luego indagé cuestiones no contempladas en la historia clinica
pero que forman parte del repertorio de la profesional: “;Y qué sabés de la ligadura?”.
Continué preguntandole si habia usado otros métodos. A la respuesta negativa, que no
registrd por escrito, la secretaria me dijo, suspicaz y en voz baja “éste es un caso para la

doctora”, y se retiré (notas de campo).

A su regreso, la profesional no reaccioné al hecho de que la historia clinica hubiera sido

completada mas alla de lo indicado. Se quejo, en cambio, por las condiciones espaciales
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- para atender, sobre todo al percibir la presencia de un hombre a un lado del escritorio, y

asumir que podria escuchar todo desde ahi, aunque ella y la mujer hablaban en voz baja y
el ruido ambiente era notable. En principio le pidié que se alejara, y luego procuré un

lugar con mayor privacidad y nos dirigimos al tnico espacio disponible, el aula del

servicio. La falta de espacio apropiado era problematizada por esta profesional, que no
contemplaba solamente la exposicién que implicaba para las mujeres, sino para ella
misma.'” En este sentido, resalté su contribucién en términos de un esfuerzo de su parte

que, no obstante, no era objeto del esperado reconocimiento.

La incorporacién de esta médica al equipo de salud reproductiva tuvo lugar en el aio
2005, frente a la resistencia de las autoridades del servicio de ginecologia a practicar
ligaduras. Motivada personalmente, esta profesional se dedicé a realizar estas

intervenciones una jornada a la semana:

D:[...] empecé a hacerlas ahora porque YO queria entrar a quiréfano y [nombre de pila de la

jefa de obstetricia] me dejé, pero es...
A: ;Y por qué querias entrar?

D: Porque si, porque me encanta entrar a quiréfano, me encanta... y bueno, obviamente,
facilit6, en alguna situacién también que haya alguien mas que esté operando le facilita la
situacién... Y [vuelve a evocarla, ahora por su apodo/diminutivo}, que es una divina, me
dej6, pero ahora como cerré la maternidad ya directamente pasan todas a gineco. Y las
‘posparto no sé qué van a hacer, calculo que les darén el alta y volverdn como ginecologia

(Ginecdloga, de planta, 2).

Asi, impedida de practicar esta operacién en su servicio, establecié un vinculo con el de
obstetricia. En el quiréfano de éste, operaba a mujeres que habjan dado a luz dias antes -
denominadas “las posparto”-, y a las que no hubieran estado recientemente embarazadas

-llamadas “las de intervalo”— que habian sido atendidas en el consultorio de salud

' De hecho, problematizaba estas condiciones sobre todo en relacién con su trabajo, puesto que la secretaria
acostumbraba a permanecer dentro del consultorio durante estas consultas, organizando las historias clinicas,
pero también haciendo comentarios. Esta situacién no la observé durante la atencion de otros/as profesionales.
La disposicién de las historias clinicas en el improvisado lugar de atencién también constituye una forma de
descuido de la intimidad de las mujeres.
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reproductiva. Expresando afecto y admiracién personal por la jefa del servicio de
obstetricia, y su alineacién discursiva con “los derechos de la mujer”, contrasto la

atmdsfera que signaba su espacio laboral en ginecologia:

Acd se habla mucho del tema... [a sensacion es que maternidad, de hécho yo tuve muchos

problemas estando en gineco, me aislaban. No sabés lo que fue al principio... (...) como yo
era muy amiga de [nombra a la jefa] y estaba muy pro mujer, pro esto y pro todo lo que
elloé no querian hacer, me odiaban. Recién ahora... [...] porque no me dejaban entrar a
quiréfano, hubo mucha... pero avancé, jeh? Ahora recién es como que me estan dando el
lugar, pero bueno, estd bien... no me importa, ;entendés? Por algo que en realidad no era
para mi, porque es para, es decir, luchar por un derecho, a mi me parece que hay que hacer

las cosas bien, y no se estaban haciendo bien (Ginecdloga, de planta, 2).

- Ademés de las condiciones laborales sufridas, esta profesional transmitié temores por el

posible correlato penal debido a la practica de estas operaciones “aun sin contar con la
autorizacion legal. Nosotros haciamos las ligaduras ‘si creiamos que habia riesgo para la mujer”, y
dudé, incluso, si hacerlo explicito durante la entrevista, porque estaba siendo registrada
en grabador. Con ese comentario, mostré que compartia la interpretacion de las normas

antes vigentes expuesta por las autoridades del servicio de ginecologia.

Cuando mas tarde, a mediados de 2006, fue sancionada la ley nacional 26.130 sobre

anticoncepcioén quirtdrgica, el servicio de ginecologia comenz¢ a realizar esta practica,

aunque “con mucha resistencia”, seglin comenté esta médica.’”* Desde entonces, y cada vez

mas, otros/as profesionales de ginecologia se fueron sumando a su provisién. Esta
“reconversion” de la actitud profesional sobre la ligadura es comentada con cierto recelo
por quienes, en un servicio y otro, sostienen haber sido “vanguardia” en esto, al tiempo

que, expresaron, procuraban que sus colegas adoptaran esta linea de trabajo.

Entretanto, en lugar de “absorber toda la demanda” y aprovechando la mas reciente y
paulatina apertura del servicio de ginecologia, el de obstetricia comenz6 a “rechazar

algunos pedidos”, seglin refiri6 la jefa de este tltimo. Agregé que la falta de recursos, tanto

7Y como sugiere, por ejemplo, la propuesta realizada por el jefe de ese servicio comentada en el capitulo
anterior.
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materiales como humanos, especialmente anestesistas, habia obligado a priorizar los
turnos quirurgicos para ceséreas, legrados y ciertas patologias, y a derivar a sus colegas

de ginecologia las ligaduras tubarias en caso de mujeres que hubieran tenido su parto por

via vaginal o que no hubieran estado embarazadas al momento de solicitar y practicar

esta intervencion. Este flujo se vio reforzado luego, durante el cierre temporal de la
maternidad, con el retorno de las mujeres que controlaban su embarazo en este servicio,
pero que habian tenido sus bebés en servicios donde no les practicaron la ligadura

solicitada.

Si bien los/as profesionales del servicio preveian el rechazo de los pedidos de esta préctica_

en otros servicios, y se esperaba que las mujeres volvieran para ser intervenidas
quirirgicamente durante el puerperio, varias mujeres me comentaron que no estaban al
tanto de esta posibilidad.””> Algunas mujeres embarazadas con intencién de ligarse las
trompas y que conocian esta alternativa me expresaron la dificultad que implicaria para
ellas la prolongacion de su estadia en el hospital, pues tenian otros hijos/as pequefios que
atender. Ademas, la practica de la ligadura tubaria en el posparto de la mujer estaba
condicionada a la posibilidad de contar con alguien de su entorno que pudiera colaborar
con la atenci6n de la criatura recién nacida. Basicamente para cuidar de ella y acercarle el
bebé cada vez que fuera necesario amamantarlo, para no interrumpir la preciada lactancia
materna, aun en el caso de que se admitiera la internacién conjunta de la mujer y su bebg.
Por otro lado, los/as profesionales no consideraban aconsejable esta situacién, dado el
riesgo para el recién nacido/a de contraer alguna infeccién intrahospitalaria, mas atn
porque se trataria de la sala de internacién de ginecologia, no de obstetricia. Asimismo, la
acompanante tendria que ser otra mujer, ya que fuera del horario de visitas no se admitia

la presencia de varones.

Es frecuente que las mujeres reclamen e insistan en que les sea garantizada la cesarea para
la practica de la ligadura al momento de dar a luz. Desde la perspectiva de los/as

profesionales de la biomedicina esto no resulta razonable ni aconsejable, debido al riesgo

1% Lo que sugiere, como se analiza en los proximos capitulos, el manejo de la informacidn como un recurso
)
para la administracién del acceso a la ligadura tubaria.
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quirurgico que la cesarea agrega al evento del parto.

La posibilidad de ser intervenida en el posparto, en un contexto de medidas de fuerza del

personal de salud que obligd a postergar la intervencion, resulté una experiencia dificil

para Claudia, una mujer que conoci en Ja sala de espera. Estaba junto con su beba y otra

hija, quienes habian viajado dos horas pai:a llegar al servicio, desde Merlo, aguardando su

‘turno con la ginec6loga que hacia “consejeria para ligadura”. Para ser operada cuando dio

a luz a esa beba, por parto natural, habria tenido que permanecer internada mas tiempo
del que habia podido soportar: ya habian pasado cuatro dias desde el parto. Me cont6 que
“dos dias seguidos me tuvieron en ayunas desde la noche anterior porque me decian que me iban a
operar, pero después se ve que tuvieron problemas con el anestesista o algo y se suspendié. ;Y no
sabés como estaba del hambre, jdando el pecho y en ayunas!”, se lament6 agarrandose la cabeza
y sonriendo al recordarlo. Entonces recibié un mensaje de texto “que una de las pibas estaba
enferma y ya no aguantaba mds. Me puse a llorar y todo, que me queria ir ya, ya, ya. Y me decian
'No, pero si te vamos a operar, estd todo listo”. Pero yo ya no queria saber nada. Me queria volver a

mi casa” (notas de campo).

Claudia era una mujer de treinta y seis afios, delgada, de tez.curtida y sin algunos dientes.
Madre de siete hijos, “viuda” —se dijo— de un remisero asesinado durante un robo, y en
pareja con alguien cinco afios mas joven que ella. Me conté que durante el embarazo de su
sexto hijo habia pedido ligarse las trompas en el hospital local, donde atendia su
embarazo, pero le explicaron que “el director la habia prohibido porque no estaba permitido”. Y
Claudia volvi6 a quedar embarazada. Fue sobre el final de este embarazo cuando decidié
viajar a controlarlo en este hospital. Le habian comentado que ahi le practicarian la
ligadura después del parto, y que se la tendrian que haber hecho antes, porque tenia
cancer de cuello de ttero, que le habia sido diagnosticado antes del antetiltimo embarazo
(notas de campo). Las razones que le dieron en el hospital de su zona para no practicarle
la ligadura que habia solicitado —e indicada en su caso, segin profesionales de este
servicio— tanto remiten a la restriccién legal como a la disposicién de la autoridad de la

institucién.

Durante los meses en que la maternidad funcioné apenas para la atenciéon de algunas
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emergencias,’”® una de las estrategias consisti, seglin me coment$ la jefa del servicio, en
valerse del quiréfano de la guardia general del hospital para realizar las ligaduras en
mujeres con indicacion de cesarea. Es decir, con prescripcion de cesarea por motivos

distintos de la ligadura y programada, o sea, sin tratarse de una urgencia. Sin embargo,

profesionales de guardia advirtieron la maniobra y cuestionaron la utilizacién de los
recursos de la guardia general, lo que obligé a limitar la cantidad de practicas de ligadura
por esta via. El cuestionamiento de estos profesionales sugiere cierta reticencia a practicar
la intervencién, que no obedecerfa sélo al uso planificado de los recursos y contrario a la
16gica de funcionamiento de una guardia.””” Otra de las medidas durante ese periodo fue
derivar desde este servicio a algunas mujeres con una nota firmada por su jefa y dirigida
puntualmente a- ciertos servicios, éon cuybs responsables habia un acuerdo previo
establecido personalmente. De este modo sé procuro agilizar y garantizar la intervencién

sin mayores dilaciones.!”8

En cuanto a la figura de la objecién de conciencia, que la legislacién reconoce como

derecho profesional, sélo un profesional de guardia del servicio de obstetricia se ampara

176 En este periodo la secretaria reforzé el control del tiempo de gestacién de las mujeres que iban a sacar turno
por primera vez. Desde ese momento se aceptaba sélo a aquellas que, estimando la fecha de término, tuvieran
posibilidades de parir una vez finalizadas las obras. Caso contrario, se les indicaba que debian procurar
atencién para controlar su embarazo en otro hospital, excepto a aguellas que-ya venian atendiéndose alli. A
éstas ultimas se les advertia que, aunque pudieran seguir acudiendo a control, debian buscar un hospital para
el parto o ante cualquier emergencia.

77 La jefa del servicio atribuyé en parte, la dificultad en el trabajo de sensibilizacién de profesionales
empleados/as en las guardias de los servicios, al vinculo més laxo que los/as une a la institucién.
Funcionarios/as de la Defensoria y del PSSyR identificaron en este sector profesional un lugar clave en cuanto
a la atencién de la “emergencia reproductiva”, sea que se trate de realizar la ligadura tubaria solicitada al
momento de practicar la cesirea “médicamente” indicada, o bien de administrar la anticoncepcién de
emergencia, y frecuentemente denunciado por su incumplimiento. Para ello, desde estas agencias se
realizaron actividades especificas de relevamiento de informacién, capacitacién y sensibilizacién.

178 Este mecanismo no era implémentado en todos los casos. Cuando comenté a una de las secretarias la
situacién de una mujer que tendria su tercera cesérea y queria ligarse, pero aiin no sabia en qué servicio irfa a
tener a su bebé (y por eso no sabia si le practicarian esta intervencién) ella me respondié que no todas las
profesionales apelaban a este recurso -y sospechaba quién seria su médica tratante- lo que considerd
expresion de la reticencia a practicar esta intervencion. Agregd que “en esos casos (mujeres con cesareas
anteriores y con cesarea programada) si bien la responsabilidad es médica, una tiene que dar esa informacién”, y me
alenté a que, como ella, les hiciera saber de esta opcién. Entre otros dispositivos para la administracion del
acceso a esta practica, la disposicion a informar y echar mano de este recurso, sera retomada en el capitulo VI
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en ella,” aunque ésta fue expresada informalmente ante sus colegas, puesto que el
registro de objetores no ha sido atin formalizado. A fin de gafantizar la practica a mujeres
que deban ser atendidas de urgencia, desde el afio 2005 el servicio cuenta con dos

obstetras en todas las guardias. Asi, si una mujer que realizara la ligadura a instancias del

parto debe ser intervenida en el transcurso de la jornada de trabajo de este profesional, su

colega practicard la intervencion.

No obstante, vale sefialar que expresiones mas sutiles sugieren la existencia de
resistencias no explicitadas. Cuando la jefa del servicio propuso avanzar en la
formalizacién del registro de objetores de conciencia, en una reunion en la que se habia
discutido la recién emitida resolucién ministerial del gobierno local sobre la atencién de

abortos no punibles,'® y las derivaciones frecuentes de mujeres que solicitaron la
ligadura, una profesional se acercé al jefe de unidad y en voz baja le sugirid: “;no es mejor
dejar asi? ;no vas a espantar a la gente [profesionales]?”. A lo que éste respondio, sin
disimular su malestar, alzando la voz y con la mirada clavada en el piso, como si no
quisiera identificar a nadie, “lo que pasa es que el qué es objetor acd y afuera estd bien, pero el
que es objetor acd y en el consultorio no, es un turro” (notas de campo). Esta microescena
muestra que la formalizacion de tal registro no era ni seria bien recibida por todos los/as
profesionales, que constituyen el sujeto de regulacion de esfe dispositivo. Revela también
la sospecha de los/as profesionales acerca del “doble estandar” de la actuacion de sus

colegas, ya comentada, respecto de las ‘précticas de ligadura e interrupcion del embarazo.

Hasta aqui, expuse la organizacién administrativa y cotidiana del servicio, y las
principales estrategias contemporaneas y recientes sobre la provision de la ligadura
tubaria. Identifiqué, ademas, los espacios y recorridos institucionales que suelen realizar
las mujeres que procuran esta practica. En lo que resta de este capitulo, exploro los
ntcleos de sentido asociados con la identificacion del hospital en general y del servicio de

obstetricia en particular como proveedor de facto de esta practica, como se verd, fuente

175 Este profesional es hijo de un antiguo jefe del servicio, quien fue antecesor en ese puesto de la profesional
que actualmente esta a cargo de la direccién del hospital.

180 Resolucion n® 1.174/07 del MSGCBA.

135



tanto de orgullo como de malestar, al tiempo que se recuperan las practicas de otros
servicios. Por ultimo, se analizan las intervenciones del Programa de Salud Sexual y
Reproductiva del GCBA y de la Defensoria del Pueblo de esta ciudad respecto del circuito

que las mujeres deben recorrer para acceder a la ligadura tubaria.

Reconocimiento y tensiones

La provision de la ligadura a mujeres que participaban de un nutrido circuito de
derivacién desde otros servicios hacia éste, dio lugar a su consolidacion como “centro de
‘referencia” para esta practica. Y esta trayectoria fue capitalizada cientifica y politicamente.
En la medida en que supuso una linea de trabajo original, el equipo profesional “invirtié”
su peculiar estadistica a través de la elaboracién y presentaciéon de trabajos en jornadas y
congresos médicos. Al mismo tiempo, la presentacién y disposicién de un consultorio

especifico para la atencion de esta practica reforzé su visibilidad.

Esto le perrﬁitié al servicio, de acuerdo con los/as profesionales, “paliar” de alguna forma
sus falencias en cuanto a la tecnologia disponible, ya que se inserta en una institucién
~cuya capacidad técnica es calificada “de baja a mediana complejidad”. A partir de su
experienéia, el servicio se constituyd también en referencia para la capacitacion técnica de
. los/as profesionales, no sélo de quienes estaban en la etapa de formacion. Asi, a través del
dominio y la administracion particular que se hizo de la ligadura, esta. técnica se reveld a
su vez en un medio de reproduccién profesional, como han sugerido otras autoras en
cuanto a las tecnologias de reproduccion asistida (Krakowski Chazan y Citeli, 2009;

Tamanini y Hostmann Amorim, 2009).

Al referirse a la labor del servicio sobre los pedidos de ligadura y otras cuestiones

controvertidas,’® especialmente frente a sus colegas en otros servicios,'® los/as

181 Entre otras, como la “consejeria pre y pos aborto” y una modalidad expeditiva en la prescripcién de
métodos, que seran consideradas en el préximo capitulo.
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profesionales apelaban a la “perspectiva de derechos en salud reproductiva” para diferenciar el
caracter de sus practicas desde antes de la sancién de la ley. Después de ésta, su
posicionamiento “vanguardista” fue actualizado y reforzado. En este sentido, cuando se

comentd que otra maternidad estaba realizando estas practicas, la jefa diferencié la

modalidad de resolucién en uno y otro servicio. Sefialé que en esa maternidad sélo
practicaban las ligaduras al momento de la cesirea y después del cumplimiento de los
requerimientos alli establecidos y no exigidos por la ley. Juzgé restrictivos esos requisitos,
y promociono el uso del “seméforo” como una herramienta adecuada, que habia sido
construida por su servicio, para evaluar los pedidos de ligadura y funcionar ante las
guardias,’® sin reparar en las tensiones que éste genera. Se resaltaron entonces las
posibilidades, los resultados mas satisfactorios y la legitimidad del trabajo en la linea
propuesta y se omitieron los conflictos o “ruidos” que enfrentaban cotidianamente en Ia
resolucion de esos pedidos. En su servicio los citados conflictos eran referidos como

“colision entre la ley y la opinion médica” 18

Ante la iniciativa del servicio de ginecologia por sumarse a la implementacién del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva, los/as profesionales de obstetricia
reaccionaron y compararon las circunstancias en las que se habian incorporado a la
provisic')n de la ligadura. Comentaron al respecto: “no se atrevieron a hacer punta, pero
cuando todo marcha, se suben y quieren captar todo”, porque, se dijo, habian propuesto
concentrar las ligaduras “de posparto”. La jefa expresé que esto les quitaria el lugar
reconocido que fenian desdé hacia treinta afios como efectores del Programa, “con una
cobertura de 5000 pacientes al afio, y no tienen derecho a llevarse eso”. Al repetir varias veces
que la antigliedad del servicio era de treinta anos, alguien la corrigid, pues en realidad

habfan transcurrido poco més de veinte afios desde su inicio.

En un clima en que se respiraba malestar, con el rostro tenso y en tono desafiante, hizo

18 Como observé, en la situacién que aqui describo, cuando acompafié a algunas profesionales que habian
sido convocadas por un centro de salud de otro hospital para exponer su modalidad de atencién de la saiud
reproductiva.

1% Como se vio en el capitulo anterior.

1% Esas tensiones se analizan en el capitulo VL
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notar la ausencia de la gi'necéloga (fue la primera vez que no la vi asistir a este espacio), e
interpreté que seguramente su jefe no le habia permitido asistir para, asi, restarle poder
(notas de campo). La potencial pérdida de la exclusividad en tanto referente del PSSyR
fue percibida como una amenaza o un desafio a la posicién histdrica y relacionalmente
constituida en un campo —en el sentido bourdeano del término— particular: el espacio
politico/burocratico-institucional/sanitario que se recorta en torno a la atencién de la
“salud reproductiva”. En ese espacio se disputaban ciertos recursos “acumulados” en su
trayectoria: los afios implementando el Programa, la cantidad de poblacién atendida y los

recursos humanos involucrados en la labor.

- Al referirse puntualmente al servicio de ginecologia en relacién con la practica de ligadura

tubaria, durante una reunién del equipo profesional de salud reproductiva, la jefa de
obstetricia se refiri6 a las practicas del servicio de ginecologia del mismo hospital: “pero
gineco hace mucho menos. El discurso de derechos y todo eso no lo tiene la jefa, que de pasillo me
dijo "yo rajé a una de 28 afios””. Y la ginecdloga que integraba el equipo aclaré “pero nunca
paso por mi esa” (notas de campo). Asi, la apelacion explicita a “los derechos” de las
mujeres, se revela como un récurso en si mismo que expresa un posicionamiento y sentido
particular a sus practicas, a la vez que se recurrié al contraste de la cantidad de
intervenciones quirtirgicas realizadas y los modos de tratamiento de estos pedidos en uno

y otro servicio.

Al mismo tiempo, implicd negociaciones y disputas en la propia institucién por la
jerarquizacion de temas “poco prestigiosos”, como reconocen los/as profesionales, en el
propio campo de la medicina, ya que éste se constituy6 priorizando la atencién de la
patologia por sobre la prevencién (Men'éndez,. 1990), y dentro de ésta la anticoncepcion
resulto una de las materias menos apreciadas (Ramos et al., 2004; Ramos et al., 2001). En

este sentido, la jefa del servicio de ginecologia del mismo hospital reconocié que:

[..] ser referencia de algo a todos nos pone un poquito més en la luz. En realidad es un
tema preocupante todo lo del embarazo no deseado y qué sé yo, pero este (bajando la voz,
en tono confidente) para nosotros no es lo mas importante. (...) lo mas preocupante es el

cancer. (Ginecéloga, jefa, 9).
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Asimismo, el he_cho de que el reconocimiento se diera en torno a la practica de la ligadura
tubaria fue referido con cierto malestar por el unico autodeclarado objetor de conciencia
del servicio, en tanto ésta contraria el espiritu de su especialidad: “Me parece que una
maternidad no debe ser pionera en una cuestién que va contra la maternidad, pero bueno, cada uno
elige su camino” (Médico obstetra, de guardia, 5). Como prestacién vinculada a la salud
reproductiva en general y a la anticoncepcién en particular, la ligadura cuestiona la
construccion de la mujer destinataria de las acciones de la obstetricia, ya no como mujer-
gestante. Sin embargo, como se vera en los capitulos siguientes, de multiples y mas sutiles
maneras las practicas médicas participan, reproducen e interpelan conflictivamente la
representacion de la mujer como madre, tanto al prescribir como al desalentar o negar la

practica de la ligadura.

Pero la identificacién del hospital en general y del servicio de obstetricia en particular
como proveedor de facto de esta practica no es sélo fuente de orgullo para sus

profesionales, sino también de malestar entre ellos/as.

Por un lado, el “desborde” en su capacidad de atencién de la demanda fue expresado por
varios/as profesionales con evidente malestar al referirse al periodo posterior a la sancién
de la ley 26.130/06.1% Tal como expres6 la jefa del servicio: “Ahora esti la ley, estd todo (en
tono prepotente) “;Flaco, por qué no lo hacés? A ver, ;qué argumentos tenés para decir que no?”

”

Ninguno...”. La consideracién del nuevo marco legal para esta practica refleja la
expectativa de que las nuevas condiciones juridicas, que vendrian a disipar los temores a
posteriores represalias penales, se tradujeran en el reposicionamiento de sus colegas y
consecuentemente, se dispusieran a realizar esta practica. Pero, sobre todo, sefiala su falta
de adecuacion o abierta transgresion de la norma: al tiempo que reconocen que la
modificacion de las rutinas médicas instituidas no es sencilla, y entienden que la propia

ley debe aplicarse como un esquema flexible, a la luz del saber profesional,’® nada de esto

es contemplado al considerar las practicas “derivacionistas” de esos otros servicios.

% Aunque el aumento de las prestaciones fue sostenido desde el afio 2004, y no hubo un incremento
sustancial de las prestaciones a propdsito de la ley.

1% Cuando se argumenta, por ejemplo, que aunque la ley reconozca el derecho de una joven a practicar la
ligadura, la bibliografia médica no la aconseja, lo que obliga, al menos, a diferir la intervencién quirargica.
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Por otra parte, fue especialmente cuestionada la gran afluencia de mujeres provenientes
del conurbano bonaerense. Sin embargo, la proporcién de mujeres que residen en el Gran
Buenos Aires y que se acercan al servicio por otros motivos (la busqueda de un método
anticonceptivo o el control del embarazo) no es muy distinta. Esta “queja” resulta
entonces significativa, ya que sélo la demanda de la intervencion se convierte en objeto de
una particular y mayor problematizacion. Asimismo, otra faz que adquiere el aumento de
pedidos de la préctica de ligadura tubaria se asocia a una mayor exposicién a reclamos

penales:

M: Nos pasa mucho con las que son durante el embarazo y que después tienen un
prematuro [...] Entonces, hay que derivar. {..] la que volvié del [hospital publico de la
ciudad de Buenos Aires], volvié furiosa, pateando puertas, gritando. [...] (con molestia) la
situacidn critica la vivimos todos, y no te dan muchas ganas de atender a una paciente que
vos decis “esta mujer le drena la herida, le supura, se le infecta un punto y nos va a venir a
demandar!”, ;entendés? La verdad es que tampoco hay mucho derecho a que uno pase
malos momentos porque los demés tratan, trabajan mal. Esta es la segunda instancia, que

es la vuelta que ahora estamos viviendo (Médica obstetra, 1, jefa).

La posibilidad de ser demandados conlleva una representacion particular de las mujeres
que atienden, como si tuvieran una suerte de tendencia a iniciar litigios. La posibilidad de
ser penalmente demandados/as por la practica misma de ligadura continuaba siendo un
argﬁmento para justificar la reticencia a practicar la intervenciéon por parte de los/as
profesionales del servicio. No obstante, la jefa ~quien también manifest6 este sentido en
situacion de entrevista— frente al équipo a su cafgo, optd por desestimar esta posibilidad,
y se refiri6 a esos temores en términos de un difundido “fantasma”. Aclaré que le
constaba que no existian antecedentes del estilo después de haber pesquisado el tema en
el marco de su propia investigaciéon de posgrado. Enfatizé la necesidad de adecuar la
practica profesional a los dictados de la legislacién —“la ley obliga, estén o no de acuerdo”-.

De esa manera sent6 una linea de trabajo que habia cuestionado en otras oportunidades.’®”

187 Me refiero a la aqui anunciada “colision entre la ley la opinién médica” arriba mencionada. Me ocupo del
tema en el capitulo VL.
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El argumento de los otros servicios que derivaban a las mujeres para la realizacion de la
ligadura tubaria era que carecian de recursos técnicos y/o humanos capacitados. Este
argumento era repeﬁdb por las mismas mujeres al solicitar la practica en el servicio y
cuando se presentaban en la Defensoria del Pueblo para presentar su reclamo. Los/as
profesionales del hospital sospechaban que esta justificacién encubre una negativa
ideoldgica que bien podria, ademas, corresponder con una doble conducta, en cuanto a la
practica “privada” de la profesién, al igual que cuando se apela a la “objecién de
conciencia”.® La sospecha y el malestar eran alimentados por considerar que la
intervencién puéde ser practicada con una técnica convencional, de baja complejidad y
economica (laparotomia) en caso de no dominar otras mas novedosas,’® o mas

sofisticadas que requieren instrumental especifico y ciertamente escaso (laparoscopia).

Otro argumento fue expresado durante las consultas por mujeres derivadas desde
instituciones publicas del conurbano bonaerense y de centros asistenciales de seguridad
social de la ciudad de Buenos Aires.”® Les habian explicado que atn no habia una
reglamentacion o resolucién especifica que permitiera la aplicacién concreta de la ley.
Los/as profesionales se mostraron indignados con la justificacién esgrimida por sus
colegas, que despertaba las mismas sospechas. Explicaron, entonces: “eso no es cierto, no
hace falta nada para que la puedan hacer, son excusas”, y aclararon que existia una ley nacional
que consagraba este derecho en todo el pais, y que afectaba a todos los subsectores del

sistema sanitario (obras sociales y empresas de medicina prepaga).

Durante una consulta con la ginecéloga de una mujer afiliada a una prepaga, surgié que

1% Cuando la coordinadora del Programa de Salud Sexual y Reproductiva se refirié a las actuaciones abiertas
por este motivo en la Defensoria del Pueblo en una de las jornadas del curso anual de capacitacion (2008),
desde el auditorio alguien voceé con picardia “no se niegan, es que no tienen los aparatos”, y ganaron las risas.
Asi, esta ironia compartida sugiere la misma sospecha, en cuanto a la préctica de recurrir a aquel argumento
en lugar de sostener una abierta negativa.

1 Se trata de la minilaparotomia o microcesérea, técnica promovida activamente por el servicio.

1% Cuando una mujer respondi6 que tenia obra social Y quiso saber si esto era un inconveniente para operarse
en este hospital, la profesional le explic que s6lo debia tramitar la autorizacién de la préactica por la oficina de
Auditorfa de éste, para que desde alli se solicitara la autorizacién a la obra social a fin de percibir el reintegro
para el hospital. 5i bien podria suceder que a partir de alli la obra social decidiera realizarla en una institucién
de su gestién, lo mas probable —vaticind la profesional y con ello tranquilizé a la mujer- era que la autorizaran
sin hacer objeciones.
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de la auditoria le exigian una nota de la profesional, en la que justificara la ligadura
tubaria que iba a practicar. La profesional cuestiond: “;a vos te parece? Que el médico tenga
que explicar, jcomo si fueran los padres, y las mujeres no pudieran decidir por si mismas!”. Le
respondié a la mujer que tenia que pelear, “sin putear, para no calentar a nadie”, porque
estaba reclamando por un derecho, amparada por una ley (notas de campo). O sea, frente
a la obligacion legal de proveer esta préctica sin costo extra para sus afiliadas, obras
sociales y empresas de medicina prepaga solicitaban justificacion médica para la
intervencion indicada. Esto implicaba limitar el acceso, sin que bastara la propia decisién
de la mujer para ello, como expres6 la médica. Asimismo, esas entidades Vigilaban la
labor profesional mediante la exigencia de estudios de imagenes que sostuvieran la
indicacién de la practica indicada, limitando la estrategia que, en efecto, tenia la
ginecdloga, quien me conté que habia planeado pasar la intervencién como si tratara de
una operacion por quiste de ovarios. Esto revela la practica profesional que en ocasiones
permite disponer y articular recursos de distintos subsectores, al costo de fraguar registros

médicos para facilitar la realizacion de esta practica.

Se dispuso, entonces, a redactar una pequefia nota, que me extendié para que leyera,
después de preguntarme el namero de la ley. Alli expresaba: “La Sra... solicité la prictica
que seria realizada por eleccién de acuerdo con lo que establece la ley 26.130”. De esta forma, se
nego a justificar la intervencién en términos biomédicos, y enfatizé la decisién de la mujer
como motivo de la prescripcion de la ligadura. Ademas, le explicé a la mujer que un
articulo de esa ley menciona especialmente el alcance a las obras sociales y prepagas.
Estas, compartié en voz alta, hacen la diferencia con lo que se ahorran cuando sus
afiliados van al hospital publico, lo que implica sacar el lugar a los que no tienen otra
posibilidad, porque consume escasos recursos. Esta valoracién de los recursos publicos,
por su capacidad redistributiva, refuerza la acusacion de una estrategia evasiva y en

procura de mayor rentabilidad por parte de esas corporaciones.

Cuando nos quedamos a solas, me dijo que aunque no puede evitar enojarse con Jos
médicos que derivan a este hospital porque “somos nosotros los que ponemos la cara”, es la
gente la que tiene que reclamar, aunque no todos tienen recursos para hacerlo, como la

ultima mujer que acababa de atender (notas de campo). Expresé asi una caracterizacién
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corriente entre los/as profesionales de las mujeres que se atienden en el hospital publico,
que enfatiza la incapacidad o dificultad de reclamo y ejercicio de derechos. Pero al mismo
tiempo, eso de “poner la cara” refiere, por un lado, al hecho de recibir a mujeres que
fueron rechazadas en otros servicios, y a quienes los/as profesionales dicen que tendrian
que reenviar al servicio que las derivd, a fin de insistir y apelar a la nueva legislacion,
aunque la mayoria dice que no lo hace. Por otro lado, el comentario puede ser vinculado a
la representacion de éstas como potenciales litigantes, como expresé la jefa del servicio

(arriba citada).

Intervenciones del Programa de Salud Sexual y Reproductiva y la Defensoria

Este escenario institucional, donde no todos los servicios brindan la posibﬂidad de
acceder a la ligadura tubaria planteaba, para la funcionaria a cargo del Programa de Salud
Sexual y Reproductiva, la necesidad de resolver “cémo equipamos, capacitamos y
Jerarquizamos este recurso [las intervenciones de anticoncepcidon quirargica] dentro del
sistema”. En situacion de entrevista, sefiald como una de las dificultades dél sistema

relativas a la provision efectiva de la practica de ligadura tubaria:

F: [..] cdmo organizar el tema quirtrgico: las horas de quiréfano, los anestesistas, la
jerarquia del pedido. En este momento, a ciertas dificultades operativas, siempre la excusa
es “bueno, y, entre operar un cancer y una ligadura...” (acompafa con un gesto que da a
entender que, en rigor, no se plantea alternativa) [...] bueno, es cierto, hay una prioridad,
pero bueno, también sabemos que las necesidades, para cumplir con anticoncepcién
quirurgica, son de menor complejidad que las que necesitamos para un cancer (Coord. del

PSSyR gestion 2006-2008).

Las condiciones de precariedad por las que atraviesa el sector sanitario publico
constituyen el telén de fondo sobre el cual se asignan prioridades. Como reconocié
criticamente la coordinadora del Programa, las elecciones a la hora de atender
prioritariamente algunas cuestiones (y no otras) con el argumento de la escasez de

recursos revela una estrategia de resistencia a la provision de esta practica. Puesto que los
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recursos disponibles son limitados por definicién, tal escasez es siempre, en alguna
medida, relativa: las dificultades son innegables, pero la asignacién de prioridades en la
tarea asistencial cotidiana exige la toma de decisiones!! basadas en la legitimidad
diferencial de las distintas intervenciones quirtrgicas y, en lo que a la ligadura se refiere,

en la construccién de ciertas mujeres como “candidatas” a esta préctica.

Las “negativas encubiertas”, como las sefialadas, son mas frecuentes que los casos en los
que se plantea abiertamente una negativa, segun dijo. Ademas, reconocio, constituyen

una estrategia discursiva comun entre los/as profesionales de la medicina.

Frente a estas practicas profesionales —desalentar o no brindar ciertas prestaciones
médicas de acuerdo con principios personales que, asumio, son de buena fe- la estrategia
que se proponia desde el Programa era “seguir trabajando en la capacitacion y en la
sensibilizacion” de los/as profesionales. Esto, con la intencién de otorgar mayor prioridad,
de la que actualmente gozan, a los “derechos de las personas”, y con ello a la atencién de los
pedidos de ligadura, entre otras cuestiones vinculadas a la salud sexual y reproductiva.
De cara a la no disponibilidad de recursos técnicos en todos los servicios del sistema
publico, y ya que la demanda de esta practica no era masiva, la estrategia planeada
apuntaba a la identificacion de “centros de referencia geogrificamente distribuidos dentro del
ambito de la ciudad [lo que) seria como una manera de descomprimir”. Esto se llevaria a cabo
“aceitando” los circuitos de referencia hacia los servicios que efectivamente se comportan
como proveeddres de esta practica. Esto, ademas, se consideraba econdmicamente mas
eficiente e implicaria “jerarquizar los espacios que estdn de hecho trabajando”. Debido a la
insercion institucional y la capacidad presupuestaria del Programa, sin posibilidades de
orientar el financiamiento para ampliar la oferta de esta practica en los servicios que

podrian ser “elevados” a la categoria de “centros de referencia”, esta jerarquizacion seria

! Decisiones que pueden ser pensadas como “mas o menos tragicas”, adaptando la formulacién desarrollada
desde la sociologia de la medicina —“decisiones tragicas”— para el analisis de las elecciones profesionales que
comprometen la vida de los enfermos en funcién de la asignacion de recursos escasos (por ejemplo, organos
para transplantes, medicamentos, tratamientos).
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basicamente simbdlica.19

Esta gestién sostuvo un trabajo cohjunto éon la Defensoria del Pueblo en cuanto a la
anticoncepcién quirtrgica, tanto femenina como masculina, como eje de una iniciativa
que tenia por objeto garantizar “la accesibilidad de los derechos sexuales Yy reproductivos”,
especialmente en torno a aquellos que generaban conflicto entre los actores sociales
intervinientes, segiin expresé la coordinadora del Programa. Asi, por ejemplo, se
involucraron en la elaboracién de un modelo de consentimiento informado?s que fue
sometido a la discusion con los/as profesionales durante una jornada del curso de
capacitacion. Se esperaba validarlo en’ esa oportunidad, a través de su tratamiento
colectivo, sin que fuera obligatoria la adopcion del formato que se lograra.!® La
implementacién de este instrumento fue presentada como una estrategia que permitia a
los/as profesionales “cubrirse las espaldas”. También para resguardar a las mujeres de
tornarse objeto de la realizacién compulsiva de la ligadura y combatir “la fantasia de

politicas de esterilizacién”, como refirié la coordinadora del Programa.!%

Considero, ademas, que el sintoma del conflicto lo constituyen las denuncias por negacién
de las practicas de ligadura solicitadas, ya sea realizadas ante la Defensoria del Pueblo o
conocidas a través de la difusién de los medios de comunicacién masiva. Ante mi relato
sobre la llegada al servicio donde hacia trabajo de campo, de una mujer que habia

acudido a varios centros de salud para solicitar la interrupcidn del embarazo encuadrado

%2 De acuerdo con lo establecido en la ley 418/00, con el primer millén de pesos de la recaudacién anual del
Bingo (decreto P.E.N. 1772/92 y ordenanza 47.731, art. 3%), se financia la adquisicién de bienes y servicios no
personales del Programa. En cuanto a los recursos humanos, son los propios de los diferentes servicios de los
hospitales y centros de salud del Gobierno de la Ciudad. En consecuencia, perciben un salario, con excepcién
de los concurrentes que trabajan ad honorerm, que paga el gobierno del presupuesto global de la Secretaria de
Salud, destinado para ello y no especificamente para el Programa. Asimismo, los recursos fisicos son los
propios espacios hospitalarios o centros de salud, también financiados a partir del presupuesto general
destinado a tal fin, y/o el presupuesto asignado a cada hospital.

1% Estaba prevista la elaboracién de un modelo para ligadura y otro para vasectomia, pero la discusién gird en
torno al primero.

' En la reunién mensual de octubre de 2007. Casi un afio mas tarde, los: modelos de consentimiento para
ambas précticas fueron enviados a través del mailing del Programa a los/as profesionales inscriptos en el
curso. '

' Haciendo referencia, a la posibilidad expresada durante la jornada del Consenso de Expertos y durante los
debates parlamentarios, como se vio en el capitulo II.
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en una de las situaciones que se consideran no punibles,'* manifesté:

[...] no se resuelven del modo que uno quis‘iera que se resuelvan, con un costo mucho
menor. [...] si se termind resolviendo eso no generd un conflicto, le generd un conflicto a la
sefiora seguramente, que viene dando vueltas histéricamente desde-otras instancias [...] la
gente termina enojandose mucho o pidiendo que alguien le ofrezca, y entonces las cosas se
hacen por otro camino. Aca, que no sé qué hospital es pero me imagino, porque a mi
también me llegd el cuento, frente a la resolucién del conflicto, con todo lo dificultoso, a la

sefiora se le termind resolviendo el problema (Coord. del PSSyR, gestiéon 2006-2008).

Como se ve, en tanto las demandas no alcanzaron estado publico,’’ esta funcionaria negd
el conflicto en torno a ciertas practicas y con ello minimizé el costo personal y las
dificultades para las mujeres que las procuran recorriendo complicados circuitos. Al
mismo tiempo, resalté la existencia de “mecanismos por los cuales las cuestiones se van
resolviendo”. Estos involucran, como se lee en el fragmento, la insistencia y el enojo, pero
también el dominio de cierta informacién por parte de las propias interesadas: “Van al
[hospital “de referencia”] jporque responden! La gente no come vidrio, la gente va donde le
solucionan los.’ problemas”. Por otro lado, es la disposicion de profesionales que rigen sus
practicas de acuerdo con las normas lo que garantiza que, en algun punto de esos

recorridos, las mujeres puedan encontrar la respuesta que buscan a su demanda.

Con la intencién de “saber cémo responde el sistema también, qué compromiso tiene la
conduccion de cada uno de los centros de salud”, es decir, de qué modos se implementaba la
politica de acceso a la practica de ligadura en cada servicio, desde el PSSyR se estaban

realizando visitas sistematicas a cada uno de ellos, para entrevistar tanto con el director/a

1% Esta funcionaria es la autora del protocolo o procedimiento para la atencién profesional de practicas de
abortos no punibles (de acuerdo con una de las interpretaciones del Cédigo Penal, art. 86, inc. 1°y 2° que,
vale sefialar, no es la mas amplia), sancionado a través de la resolucién 1.174 del Ministerio de Salud del
GCBA en mayo de 2007, meses antes de la entrevista.

17 Momentos antes habia contrastado la falta de “casos” en la ciudad con experiencias recientes de solicitudes
de aborto no punible en otras ciudades que habian sido visibilizadas ampliamente a través de medios masivos
de comunicacion. El silencio de estos medios en lo que respecta a las demandas en la ciudad de Buenos Aires,
lo atribuyé al efecto replicador de las recomendaciones puntuales que emergieron de la Defensoria, ya que
consideré que contribuyeron al reconocimiento, desde las instituciones de salud, de los derechos de las
personas.
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como con el equipo profesional® Con animo optimista y conciliador, la estrategia
explicitada no incluia la toma de medidas de sancién: segin su coordinadora, ésta sélo se
justificaria tras el incumplimiento de una recomendacién de la Defensoria. Confiaba en
que la presion por mtefyencién de esta agencia contribuyera con la alineacién de las

practicas profesionales a las normas.!*

El personal de la Defensoria del Pueblo se mostré menos optimista que la coordinadora
del Programa en cuanto a los mecanismos de resolucion y acceso efectivo a la ligadura.
Desde esta agencia se reconocié que el hecho de no recibir denuncias no era sinénimo de
que estuviera garantizado tal acceso. A ese efecto, esperaban contar con los resultados de
un relevamiento de la situacion en los distintos centros sanitarios.® También se advirtio
que la negacién del acceso a las practicas de anticoncepciéon- quirtirgica es pasible de
sancion. Incluso, en ese momento llevaban adelante una actuacién de oficio® contra un

hospital que rechazaba sisteméticamente los pedidos de ligadura tubaria.

¢

Como parte del trabajo conjunto de la Defensoria con el Programa, a los pocos dias de
sancionada la ley 26.130/00, el PSSyR convocé a esta Defensoria para presentar la ley. Esto
tuvo lugar en el marco del Curso anual de capécitacio’n de los servicios que implementan
el Programa, denominado “Dilemas y controversias en salud reproductiva”, y cont6é con
la exposicion de profesionales del servicio donde hice el trabajo de campo, convocados/as

en funcién de su experiencia en la realizacién de ligaduras.

19 Varios meses mas tarde, habiendo cambiado la conduccién del Programa, todavia no contaba mas que con
cifras tentativas acerca de las practicas de anticoncepcion quirtrgica efectivamente realizadas en los servicios.
Alli 1a coordinacién adelant la intencién de modificar las planillas de registro de practicas del Programa para
incorporar “consulta por "ligadura”, “prequiriurgico para ligadura”, etc. (aunque a riesgo de que se
superpongan los datos). Se planeaba acordar con Estadistica del GCBA un cddigo para egreso por ligadura
que se registraria en las historias clinicas. Si bien seria lo ideal, estimaban dificil que asi quedara registrado en
los libros de quiréfano.

1% En uno de los encuentros mensuales con los referentes del Programa, ridiculizé la reaccion de quienes son
observados por esta agencia: imité una exagerada actitud de desmentida que sugeria una negatlva previa:
“ipero si acd le podemos hacer la operacion! Nadie le dijo que no”

20 Este relevamiento era realizado por una antropologa que se desempefiaba en la Residencia
Interdisciplinaria de Educacién para la Salud en el marco de su rotacién profesional por esta Defensoria.

.2 Se denominan asi las actuaciones por iniciativa propia de esta agencia, es decir, sin que medie reclamo

particular.
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Segun me relataron las empleadas de la Defensoria.,‘predominé entre los médicos/as una
postura de rechazo a atender pedidos de ligadura, argumentando “limitaciones
estructurales del sistema de salud” para prestar practicas consideradas prioritarias, temor a
iuicios por de mala praxis, y problemas de equipamiento para practicar ligaduras.
Varios/as profesionales llegaron a plantear que apelarian a la objecién de conciencia “no
porque estuvieran en contra de la prdctica sino porque estaban en contra de una politica que
priorizaba algo que no era realmente una cosa de salud publica, como si lo era el tratamiento del

cincer de ttero”.

Las entrevistadas de la Defensoria se mostraron preocupadas y criticas con la propuesta
planteada por profesionales del servicio invitado, que “con toda la historia a cuesta de

ligaduras tubarias. A nuestra forma de ver era (sonriendo) jlo mds! O sea, lo mds rdpido, si tenias

77
1

algiin problema enseguida llamabamos ahi”, pero en aquella oportunidad:

L: Lb que plantean ellos, luego de las discusiones que hay sobre el tema de la
judicializacién de las enfermas mentales,?? de cdmo se resolvia ese tema que también era
algo conflictivo, es que en realidad estan decididos a no aplicar la ley como estd en la
normativa, ;no? La ley nacional dice que por-voluntad de la persona que lo solicita. Lo que
(levantando la voz) propone el [hospital “de referencia”] al resto de los hospitales, luego de
que nosotros habiamos hablado y habiamos dicho esto, es que apliquen lo que el [hospital
“de referencia”] venia aplicando. [pregunté de qué se trataba] Ante indicacion médica.
Indicacién médica con, muy, con una restriccién bastante importante, digo. Ellos tienen
armado desde hace bastante tiempo un semaiforo donde hay ciertas situaciones
(Licenciada en trabajo social, empleada en el drea de salud de la Defensoria) (el resaltado

me pertenece).

Fue la primera vez que escuché hablar de este instrumento —el “semaforo”-, ya familiar
para el personal de la Defensoria, y del cual enseguida me ofrecieron y entregaron una
copia. Relataron, entonces, una suerte de lobby realizado por el servicio, que promovia la

adopcion de este “semaforo” como dispositivo para decidir, en cada caso, si realizar o no

22 La ley 26.130/06 en su art. 3 establece “cuando se tratare de una persona declarada judicialmente incapaz, es
requisito ineludible la autorizacion judicial solicitada por el representante legal de aquella”.
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la ligadura de trompas solicitada por las mujeres. La propuesta, interpretada desde esta
agencia como un retroceso en relacién con la liberalizacion que la flamante ley venia a

promover, dio lugar a:

[.] una pelea asi, atroz, porque bueno, nuestro abogado por supuesto se puso a tratar de
-aclarar que acﬁ ya el médico no tenia nada que hacer, nada mas que, justamente, darle
lugar al pedido. O sea, no tenia ni que justificar la intervencion. O sea, con el sélo hecho de
tener un consentimiento informado de la persona y su solicitud, tenia que directamente
acceder a la préctica (Lic. en trabajo social, 4rea de salud de la Defensoria) (el resaltado me

pertenece).

A partir de esta diversidad de practicas profesionales —rechazar, derivar, denunciar,

proveer- la Defensoria desplegé estrategias que se tensaban. Por un lado, a través de la

negociacién informal con los servicios que estarian dispuestos a practicar la ligadura, por

su inclinacién favorable o “amigable”, sin llegar a tomar medidas de mayor envergadura
para con aquellos que derivan sin mas. Por otro lado, con la promocién enfatica de la
obligacion legal de cada servicio que cuente con las condiciones materiales apropiadas de
organizar sus propios recursos para garantizar la atencion de los pedidos de esta practica.
En este sentido, cuando algunos meses mas tarde esta agencia fue nuevamente convocada
por el PSSyR, una de las expositoras bogd por “no naturalizar el rechazo que imponen las
direcciones de los hospitales a estas pricticas”, que llevaba a “derivar sistemdticamente a los
servicios que si realizan: ésta no es la forma”. El auditorio no respondié publicamente a esto, a

pesar de que continuaba siendo una practica frecuente.

Otra cuestiéon, mas .relevante aun, que no merecia un posicionamiento critico por parte de
la Defensoria respecto del planteo de este servicio, era la naturaleza de la indicacién
médica, ya que se identificaba con la aplicacion del “seméforo” propuesta. Asi, la
indicacion médica quedaba ligada a los criterios de distinto orden que este dispositivo
incorpora para decidir la conveniencia de la realizacién de la practica solo cuando no los
transgreda, criterios que ponen en cuestién la autonomia de la mujer aunque,

paradojicamente, se sostenga que tiene por objeto resguardarla.

Ao
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Las nuevas “reglas de juego” en el campo de la politica publica aqui abordada surgen de
un proceso de construccion social que se cristaliz6 formalmente a través de la redefinicion
legal que mas recientemente establecié que la practica de ligadura tubaria no esta
supeditada al criterio de los/as profesionales de la salud. Pero las normas, como mostré
con el analisis de la diversidad de practicas de los distintos actores sociales, involucran la
posibilidad constante de desafio, resignificacion y validacion. En este sentido, cabe
resaltar las nuevas formas en que se expresan las resistencias en este novedoso éontexto
legal, a través de cierto “desplazamiento” de argumentos, tanto por parte de quienes ya
las habian manifestado abiertamente, como de aquellos que, segin los términos de esta
entrevistada, “tenian una vision mds flexible”. Esto revela la complejidad que adquiere la

implementacién de la politica propuesta a través de la ley.

En la construccién de esta politica particular, el servicio en cuestidn se constituyd, a través
de sus practicas, como servicio “de referencia” o “amigable”, tal como fue referido por

funcionarios/as del Programa, y la Defensoria, entre otros actores que comparten esta

- perspectiva, incluidas las mujeres que procuraban ligarse las trompas. El reconocimiento

en estos términos justifica la estrategia de “sensibilizacion” mencionada desde la
coordinacion del Programa, y que incluye la practica de tender relaciones personales con

los sujetos:

[..] hay lugares donde empezamos un camino un poco mas amigable con profes-, (se
corrige) algiin profesional que no es que lo hace porque no le queda mas remedio sino
porque entiende que es una practica que tiene que ver con los derechos de las personas y
que es accesible pero, es todavia como... como la predisposicidn asi de, de buena voluntad,

de compromiso [...] (Coordinadora del Programa, gestion 2006-2008).

Como se lee en el fragmento, el acceso a la practica —en la practica- se inserta en un campo
que lleva a considerar atributos como la “predisposicion” y el “compromiso” de los/as

profesionales, por contraste con aquellos que no los tienen, quienes acttan bajo el peso de
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las normas, “porque no le queda mds remedio”.*® Tales atributos remiten a lo que Fassin
(2003) refiere en términos de la arbitrariedad con que se ejecutan los lineamientos
formales de la politica, y que hace a la buena o mala voluntad de los agentes encargados
de darles cumplimiento.”* Esto obliga a considerar las condiciones sociomorales en que se
despliega la politica en cuestién. Veamos entonces este contexto a partir de las formas en
las que la ligadura se manifiesta (0 no) como una alternativa anticonceptiva en el servicio

“de referencia”.

23 Puesto en estos términos, queda claro que la sancién no era la via de accién que la coordinadora
consideraba posible desplegar para dar cumplimiento a las normas, de ahi su insistencia en la participacién
colectiva para la implementacion de aquellas y, con eso, la satisfaccién de los derechos consagrados.

24 En su analisis de las politicas del gobierno francés de regularizacion de inmigrantes y de ayudas sociales a
desocupados, la otra figura que menciona en la aplicacién desigual de una misma medida es la contingencia
(humor, cansancio, confusion de los agentes, etc.).
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CariTULO V

LA LIGADURA TUBARIA EN DISTINTOS ESCENARIOS

En este capitulo abordo las condiciones en las que se manifiesta el recurso a la ligadura en
el cotidiano del servicio “de referencia” para esta practica. Al tiempo que recupero su
dindmica de trabajo en materia de salud reproductiva, a partir de las practicas obseﬁadas
y referidas por profesionales y mujeres que se atendian en este servicio, describo y analizo
las modalidades en que el tema de la ligadura es puesto en escena en los distintos
espacios de atencion del servicio. Asimismo, recupero las condiciones de aparicion de la
ligadura en el ambito “privado” de la atencién de la salud. Este analisis revela
construcciones sociomorales acerca de la sexualidad y representaciones acerca de las
mujeres que se expresan en, y organizan, modos de gestion diferenciales para el acceso a
esta practica en las instituciones hospitalarias y la atencién “privada”. Las practicas en
uno y otro ambito implican, ademas de modos particulares de tensiéon de las normas, la
reproduccion y refuerzo de relaciones de desigualdad que operan en detrimento de las

mujeres de menores recursos.

La “consejeria en anticoncepcion” y (eventualmente) la “consejeria para ligadura”

Con la intencién exph’cita de reforzar un modelo de atencién basado en la “prevencién” y
la “optimizacién de las oportunidades” a partir del contacto de la poblacion con el sistema
de salud —como acostumbraba repetir la autoridad del servicio- tienen lugar las
actividades de “consejerfa en anticoncepcién” en aquellos espacios. Asimismo, la rutina
de atencion incluye la prescripcién dé estudios de laboratorio y ginecomamarios para la
" deteccién de enfermedades, sin que esto dilate la prescripciéon de un método

anticonceptivo asi se trate de la primera consulta de una mujer que quiere adoptar un
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método: éste es prescrito sin contar con los resultados de los estudios®® que, de todas
formas, se solicitan a posteriori. Esta modalidad -y el hecho de que licenciadas obstétricas
con especialidad en salud réproductiva estén habilitadas a prescribir métodos—2% todavia
‘es objeto de controversia en la tocoginecologia, ya que una pers‘p‘ectiva médica mas
conservadora sostiene la necesidad de contar con los estudios antes de adoptar un método

que debe ser indicado por un/a profesional médico.?”

El orden de prioridades que supone prescindir de tales estudios a la hora de adoptar un
anticonceptivo, es compartido por la coordinacién del PSSyR, desde donde se advirti6 la
urgencia que ameritan y con la que deben ser resueltas las consultas por anticoncepcién, y
se bogd por: “no indicar una chorrera de estudios”. En este sentido, durante una jornada del
curso anual, el expositor invitado ~Coordinador del Programa de Atencion Posaborto de
la Direcciéon Nacional de Salud Materno Infantil del Ministerio de Salud de Nacién y n
médico de guardia del servicio “de referencia” para ligadura— planteé que para colocar un
DIU no hay necesidad de tener un Papanicolau hecho, ya que —aclaré- es preferible tratar
un céncer con DIU, que un cancer con embarazo (y cité el caso que terminé con la muerte
de la mujer embarazada en Santa Fe, “y los médicos con un flor de juicio”). La difusion y
adopcién de medidas anticonceptivas —a través de la atenciéon “urgente” de las consultas
por anticoncepcién— constituye, como subyace al comentario del invitado, la estrategia
privilegiada para la prevencion de la mortalidad materna por aborto®® explicitada por
parte de actores, como en este caso, vinculados al gobierno local y nacional. En este

sentido, este profesional resalté que el descenso reciente de la participacion del aborto

25 Papanicolau y colposcopia para el DIU, analisis de laboratorio para las pildoras anticonceptivas.

26 Como esta formacioén no habilita a estas profesionales a colocar DIUs, cuando estan a cargo del consultorio
deben solicitar que un profesional obstetra acuda a realizar esta maniobra. Sin embargo, esto contradice la ley
de farmacia, segin me explicé una de las obstétricas que se desempefia en el consultorio de salud
reproductiva. Por otro lado, la farmacia del hospital —donde se retiran los métodos anticonceptivos— solo
admitia recetas de profesionales médicos que tenian su firma registrada alli. Las obstétricas de este
consultorio, entonces, acostumbraban tener recetarios en blanco pero firmados y sellados por otras
profesionales del servicio, a fin de agilizar la prescripcién del método.

27 Se alinean en esta perspectiva conservadora quienes plantean que es menester conocer las maniobras
abortivas —cuando éstas fueron realizadas— a fin de brindar la asistencia médica indicada, fundamento del
“interrogatorio” antes mencionado.

28 Las muertes por aborto en el pais representaban la principal causa de muerte entre las que se asocian al
evento reproductivo o “mortalidad materna” (Direccién de Estadisticas e Informacion de Salud, 2009).
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entre las causas de estas defunciones obedecia a varios factores: las acciones promovidas
desde el programa que coordina —“trato humanizado” y atencién de la urgencia que
significa un aborto en curso, y “consejeria en anticoncepciéon” antes del alta, en un marco
respetuoso de >lo§ “derechos sexuales y reproductivos”; la difusién del aborto
medicamentoso, en tanto practicas de las mujeres, y las actividades del PSSyR, a través de
la provis;i‘én de anticonceptivos. Aclard, incluso, que se debia supeditar el alta a la
realizacion de la “consejerfa en anticoncepcién” —porque “esto es hacer prevencién”~ y no
tanto a los parametros clinicos que suelen fijarse para ello. La exageracién que implica
jerarquizar aquel criterio para establecer las condiciones del alta de mujeres internadas
por aborto, aun cuando no pueda entenderse literalmente, viene a reforzar la prioridad
asignada a la adopcién de medidas anticonceptivas como estrategia para evitar el recurso
al aborto. Esta perspectiva es la que organiza en gran medida las actividades de
“consejerfa” arriba comentadas, y asigna un lugar especial a la promocién de la adopcién
de medidas anticonéeptivas de las mujeres internadas con motivo de un aborto (que
adquiere caracteristicas particulares,. como mostraré mas adelante). Veamos ahora cémo
se plantea la ligadura en el cotidiano del servicio, y especialmente a través de las

actividades de “consejeria en anticoncepcién”.

Los dias que funcionaba el consultorio de “consejeria para ligadura”, al mismo tiempo
que el consultorio “general” de salud reproductiva, era comun que unas pocas mujeres
citadas para el dia aguardaran a la ginecSloga que atiende en el primero de ellos por la
manana. La identificacién de la profesional dentro del servicio “de referencia” facilitaba la
 consulta “espontanea” -es decir, sin turno- por parte de mujeres derivadas desde otros
servicios, como se vio, generalmente con una nota firmada por el/la profesional que le

indic el circuito a seguir.

No obstante, mas alla de la intencion del servicio de concentrar las consultas por ligadura,
éstas también se presentaban en el espacio “general” del consultorio, no sin que esto
produzca un intercambio de miradas entre las presentes, tal como pude observar,
incluyéndome en esta interaccién con la profesional a cargo y la mujer que consultaba. En
ocasiones, una respiracién profunda por parte de aquella, precedia a las preguntas y

explicaciones que acostumbraban seguir. Este pequefio gesto de incomodidad puede
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considerarse, ya dentro del consultorio,?® una de los primeras marcas que distinguen y
transmiten la complejidad del tratamiento particular de esta practica. Podria ser que esas
reacciones surgieran simplemente de la sorpresa, siendo que existia un consultorio
especializado para atender ~consultas con motivo de ligadura. Pero no deja de ser
significativa, puesto que el consultorio de salud reproductiva era, como se dijo, el espacio
dedicado exclusivamente a realizar la “consejeria en anticoncepcién”. Esta actividad
también era realizada por lasv parteras en el marco del “curso para el parto” y en la sala de
la maternidad, coordinadas por la tnica de ellas que tiene nombramiento de planta. La
asignacién de la coordinacién a esa profesional puede entenderse como una forma de

garantizar la continuidad de estas tareas, centrales en el “perfil” del servicio.

El espiritu que caracteriza esta “consejeria”, de acuerdo con los/as profesionales, coincide
con la modalidad en que generalmente ésta se despliega en las consultas, segun pude
observar: sobre todo cuando se trataba de una “consulta de primera vez” a este
consultorio, los/as profesionales dedicaron un tiempo generoso?® a presentar mas o
menos detenidamente la gama de métodos anticonceptivos disponibles en el hospital y las
ventajas y desventajas de cada uno de ellos. Esto apuntaba a permitir —como muchas
veces se explicitaba frente a las mujeres— que sean ellas qﬁienes elijan el método de su
preferencia, que les resulte més cémodo y/o les de mas confianza. Acostumbraban aclarar
que no necesariamente la decision debia ser compartida por su compafiero (sobre todo
cuando se hacia evidente que éste se desligaba de las medid.as anticonceptivas), aunque

celebraban la presencia de sus compafieros en la consulta, y en el caso de las mujeres que

%9 Porque como se vio en el capitulo anterior, el acceso a este consultorio implica la exposicién del motivo de
consulta ante la secretaria, a diferencia de otras practicas.

#19 Estas consultas solian insumir més tiempo que las “de seguimiento” ya que en esa instancia se completa -
una historia clinica especifica de este consultorio, actividad que orienta el “interrogatorio” y compromete
especialmente la atencidn del/a profesional. Era comin la queja por estas consultas, en funcién del mayor
tiempo que demandaban. La historia clinica recoge los datos personales: nombre, domicilio, niimero de
documento, fecha de nacimiento y edad, estado civil, maximo nivel de educacion alcanzado y actividad
laboral. En ocasiones también son solicitados algunos de estos datos referidos a su pareja, aunque, si bien
constan en el formato impreso, no siempre ni todas las profesionales indagan esto. Se evalua el “riesgo social”
a partir de preguntas sobre adicciones —drogas, alcohol- y violencia familiar y sexual, basicamente. Luego, se
indaga sobre: edad al momento de la menarca y caracteristicas de los periodos; edad de la primera relacién
sexual, cantidad de parejas sexuales y frecuencia de encuentros sexuales. Por ultimo, se retinen los
antecedentes obstétricos —embarazos, partos, abortos-, y las patologias padecidas.
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solicitaron la ligadura, la ‘ginecdloga les agradecia especialmente el gesto de estar
acompafiandolas. Al mismo tiempo, siempre que éstas (las mujeres que plantearon su
intencién de ligarse las trompas) estaban solas, esta médica indagé la opinién de su
pareja, sin cuestionar la respuesta, que siempre indic6 que la decision era compartida por

la pareja.

El consentimiento escrito del compafiero de la mujer para acceder a la practica —requisito
antes habitual en el servicio, y todavia corriente en otros servicios— ya no es solicitado.
Cuando”una mujer que habia completado los estudios prequirdrgicos consulté con la
ginecdloga, mostré el formulario de consentimiento informado que habia firmado ella, y
en un margen, su marido, quien de pufio y letra expresaba “autorizo a mi esposa...”. La
médica le pregunté por.qué habia firmado él, y ella sorprendida pregunt$ “;Estd mal?”.
La profesional le aclaré que la decisién sobre su cuerpo sélo le competia a ella misma, y
que ni su marido ni ella como doctora podian decirle que no si era lo que queria. Y
agregd: “Que la decision sea compartida con tu marido es perfecto, pero si él no quisiera y vos si,
acd te ligamos igual. Antes se pedia la firma del marido como un resguardo, se pedia de todo,
cuando era ilegal, pero ahora sélo hace falta tu firma” (notas de campo). Asi, al tiempo que la
profesional se refirié a las condiciones legales que recientemente habian reconocido el
derecho a esta préctica por decisién personal, justificé la medida que el propio servicio
habia implementado anteriormente.2’? Con esto, pasé por alto su propia practica de -
preguntar sistematicamente si la decisién habia sido consensuada con. su pareja,

circunstancia positivamente valorada: “es perfecto”.

Esta modalidad de indagacion entrafiaba la posibilidad de que las mujeres ocultaran la
oposicién de sus compafieros -y a aquellos, la decisién de ligarse las trompas— como
expresé una trabajadora social del servicio, quien reivindicé el derecho de las mujeres a

elegir esta practica para no volver a quedar embarazadas.2 No obstante, esta forma de

%1 Cuestionada, como se vio en el capitulo II, por magistrados/as, funcionarios/as de la Defensoria, y
legisladores/as, entre otros actores sociales.

212 En el proximo capitulo abordo una de sus intervenciones profesionales por ella relatada, dando lugar a
practicas y sentidos que tensionan estas declaraciones en situacidn de entrevista, alineadas con el discurso de
derechos hegemdnico en este servicio.
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averiguar la opinién del compafiero de la mujer revela que sigue vigente la consideracién
del cuerpo de la mujer en relacién con otro. Las mujeres que conoci en la sala de espera
expresaron esta tension cuando, por ejemplo, una de ellas, que habia ido a la consulta
acompatiada por su marido me dijo: “aunque a él no esté de acuerdo, yo ya no quiero tener mds
hijos, por eso me quiero ligar. Y como estd de acuerdo, mejor que lo sepan”, y le dirigi6é una
mirada, destacando asi su presencia. Otra, que controlaba en el servicio su embarazo, pero
que irfa a parir a otro hospital (por las obras en el centro obstétrico), en uno de los
encuentros, ya cerca de la fecha de parto, me dijo que tenia el consentimiento y que se lo

haria firmar su compariero, por juzgar que “no va a estar de mds”.

Al exponer la diversidad de métodos anticonceptivos disponibles, las mas de las veces la
ligadura tubaria no fue mencionada entre las opciones.?’® Se preséntaron los métodos
hormonales (pildoras e inyectables, incluidas las pildoras para el periodo de lactancia y,
en menor medida, la anticdncepcic’m de emergencia), dispositivos intrauterinos (DIUs) y
preservativos masculinos, generalmente enfatizando que todos ellos tienen un minimo
margen de error. Asimismo, subrayaron su caracter reversible, y aclararon que podian ser
abandonados cuando quisieran embarazarse. Mas rara vez, explicaron que esta
reversibilidad implica que pueden cambiar de uno a otro si el que hubieran adoptado no

les resultara comodo o les trajera algiin inconveniente.

Las ventajas y las desventajas de los distintos métodos fueron mencionadas en términos
relativos, comparando las facilidades y dificultades que unos y otros tienen, tanto para su
implementacién como en cuanto a los efectos secundarioé -beneficiosos y adversos- que
podrian tener, y generalmente sin hacer (o al menos no muy abiertamente) juicios de

valor, por ejemplo:

713 Y mds excepcional todavia, fue que se mencionara la vasectomia como una alternativa anticonceptiva para
la pareja. Los/as profesionales apelaron a la falta de habito en la atencién de varones al responder sobre la
rarisima mencién de esta practica. Si bien no es objeto de esta tesis, quiero llamar la atencién sobre este
argumento, puesto que la referencia al otro método de empleo masculino —el preservativo- es infaltable. La
prevenciéon del VIH/sida obviamente justifica el énfasis en este método, pero al considerar el tipo de
informacion que se brinda a unos y otras al mencionar las opciones quirtirgicas, se manifiestan construcciones
sociales que pueden contribuir a explicar esta diferencia (que puesta en niimeros de cirugias realizadas es
impactante: hacia mediados de 2008, en este hospital se habian realizado 5 vasectomias y mas de 200
ligaduras).
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“El DIU sélo hay que controlarlo cada X tiempo, no tenés que estar pendiente de tener a
mano el preservativo. Las menstruaciones pueden ser mas abundantes, mas prolongadas,
mas dolorosas, con sangrado intermenstrual, mas flujo... pero todo esto puede no ser un

problema si no te molesta, no es una enfermedad.”

“La ventaja de las pastillas es que son mas efectivas, tienen beneficios cosméticos (acné),
previenen algunas enfermedades como céncer de ovario, alivian el asma, suelen
regularizar los periodos. Y los problemas: hay que recordar tomar siempre a la misma
hora, requieren constancia, prolijidad, que cuando tenés un bebé tan chiquito es dificil.”

(notas de campo)

En ocasiones, las mujeres parecian perturbadas e indecisas ante la presentacion de las
opciones, que procuraba no inducir la eleccién del método, y preguntaron al/a profesional

y buscaron insistentemente con la mirada, esperando les sugiriera alguno en particular.

Por el contrario, los tiempos que tedricamente implica la “consejeria” algunas veces
fueron abreviados al lanzar la pregunta: “jsabés con qué te querés cuidar?”. Asi, las
posibilidades de eleccién brindadas desde el consultorio se acotaban al no mencionar
todas las opciones, al tiempo que, en ocasiones, la oferta también se vio afectada por las

limitaciones estructurales y coyunturales de los métodos efectivamente disponibles.

En una oportunidad, la mujer que consultaba dijo que habia estado la semana anterior y le
habia explicado a otra doctora que queria ponerse un DIU. Aquel dia se fue con la receta
para retirar el test de embarazo de la farmacia del hospital y con turno para ese dia —en
que observé la consulta- momento eh que se inicié su historia clinica. Trajo un frasco con
la orina por temor a no hacer bien la prueba (la profesional ~una licenciada obstétrica- se
puso guantes descartables para ayudarla con la maniobra, pero le pidi6 a ella que destape
y luego que cierre el frasco). Al responder sobre su situacién laboral —ella y su marido
trabajan a destajo en un taller de costura, a 60 centavos la prenda- conté que su marido se
quejaba: estaba decepcionado —dijo- porque hacian sufrir a la bebé, que a veces lloraba y
no podién atenderla, ya que cuando tenian una entrega que hacer no podian suspender la
labor, que podia extenderse entre las 7 y las 22 hs. La profesional le sugirié cambiar de
empleo, a limpieza, porque se pagaba mejor. No era novedad para la mujer, quien

respondi6 que le resultaria imposible teniendo dos criaturas. Y la profesional agregé: “por
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eso ni loca te podés quedar embarazada”, en funcién de las condiciones de vida relatadas por
la mujer, consideradas inadecuadas para ampliar la familia. La mujer se mostrd
intranquila mientras aguardaba el resultado del test. La obstétrica llamé por teléfono al
médico [jee de unidad de obstetricia] que haria a insercion del DIU. Cuando éste liego se
fij6 si disponia del material necesario y salié en busca de los elementos faltantes. En ese
momento la mujer expres6 con preocupacién, angustiada, que necesitaba ponérselo, que
el marido la habfa mandado, y que esa era la tercera vez que iba al hospital y volvia sin el
DIU. Rompid en llanto, entonces, y casi sin poder hablar y muy angustiada dijo qué su
marido la retaba por embarazarse. Entonces la profesional le sefiald: “decile a tu marido que
tu doctora dice que no te rete, que no es tu culpa: eso es responsabilidad de los dos”, y le sugiri6
que hablaran de esto también en la iglesia, ya que eso les habia ayudado con el problema
del alcoholismo de €él. A continuacién, algo recuperada, la mujer pregunté: “y la ligadura

de trompas, para no tener més hijos, ;es peligrosa? ;duele?” (notas de campo).

Evidentemente, esta mujer habia tenido un contacto anterior con profesionales del
consultorio, en el que se le proveyd la prescripcién para obtener el test de embarazo,
después de mahifestar que tenia intencién de colocarse un DIU. Pero en esa oportunidad
no fue formaﬁnente admitida en el consultorio, ya que no habia sido elaborada su historia
clinica. En aquella cita, la “consejeria” o bien no tuvo lugar -y simplemente, una vez que

la mujer planteé que querfa colocarse el DIU, se le indicé realizar la pmeba que es

requisito- o bien no se mencioné la ligadura como una alternativa. Si bien algunos/as

profesionales manifestaron que las practicas quiriirgicas de anticoncepcion eran
incorporadas a la rutina de la “consejeria en anticoncepcién”, otros/as expresaron que la
mencionaban s6lo a mujeres para quienes consideraban conveniente (la definicién de esta
“conveniencia”, expresada en la nocién de “candidatas”, es analizada en el préximo
capitulo). También podria haber ocurrido que la profesional que la atendié antes haya
desalentado esta posibilidad, y la mujer decidi6, entonces, consultar a otra por esta

alternativa.

Esta tltima fue, de hecho, una secuencia observada en otra oportunidad: estaba a metros
del consultorio de salud reproductiva cuando.comenzd a oirse una discusién que venia de

alli. Al momento de salir la mujer se escuché a la profesional, irritada y en voz
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considerablemente alta, lanzandole “te dije que no son motivos para querer ligarte, podés
probar otras formas, jya te expliqué!”. La mujer, incomodada y al borde del llanto, no fue
muy lejos. La secretaria, que estaba al tanto de la situacién (su despacho estd internamente

respuesta afirmativa, le dio cita con la ginecdloga.

Asi también, entre las historias clinicas recientes de mujeres que solicitaron y practicaron
la ligadura de trompas en el servicio,”* en una de ellas una médica dejo registrado que
habia solicitado “rutina prequirurgica para ligadura” »> Pasados veinte dias la mujer habia
retornado: “trae hoja de ruta completa. Derivo a consultorio preqx [prequirturgico]”. Otra
historia clinica para esta misma mujer habia sido iniciada cuatro meses antes por otra
profesional: “refiere aumento de —peso [indica un cambio de pastillas], doy consejeria
[subrayado en el original] por edad [31 aﬁos]., doy consentimiento. Indico repensar decisién”. 216
En esta oportunidad —que habria sido la primera consulta de la mujer por la ligadura- los
estudios prequirirgicos no fueron indicados porque la médica no juzgd conveniente
practicarla (en funcién de la edad de la mujer) y asi postergé la posibilidad de realizar la
intervencion solicitada. El retorno de la mujer al consultorio muestra su fuerte intencion
de realizar esta practica, y la posibilidad efectiva de realizar todos los estudios solicitados

en poco tiempo. Y sugiere, ademas, la estrategia de consultar con otra profesional, una vez

# Cuando solicité este material me fueron entregados 3 biblioratos, uno de ellos rotulado “ligaduras y
vasectomias realizadas”. Era notable la informalidad con la que algunas incorporaban informacién acerca de
la realizacidn de la practica —otras no lo hacian en absoluto-, ya que no todas registraban la fecha de la
operacion y la técnica aplicada.).

45 Para ello se acostumbraba extender una “hoja de ruta”, que indica el circuito de autorizaciones y estudios
prequirargicos indispensables para toda internacion (y las prescripciones escritas para realizarlos). Incluye la
autorizacién de la Auditoria a fin de gestionar el reintegro por la operacién cuando se trata de beneficiarias de
obras sociales, analisis de laboratorio, electrocardiograma, radiografia de térax, y evaluacién del “riesgo
quirtrgico” por parte de especialistas en anestesiologia. La realizacion de éstos puede insumir algunos meses,
teniendo en cuenta las demoras en la entrega de turnos y resultados, ademas de la disponibilidad para la
atencion efectiva tanto por parte la institucién como de la propia mujer.

26 A pesar de que los/as profesionales deberian firmar las observaciones y practicas realizadas en cada
consulta, en el caso de las consultas por ligadura, lo mas frecuente es que no queden identificados/as, puesto
que ni firman ni sellan, a excepcién de la ginecdloga. El resto de los/as profesionales cominmente registran
que la mujer solicit6 la practica, y que realizaron la “consejeria”, entregaron el consentimiento y la hoja de
ruta con las érdenes para los estudios prequirtrgicos, y derivaron a aquella especialista. Aunque no indagué
cémo fundamentan los/as médicos la practica de no identificarse, es posible que esta se vincule con los

temores tantas veces mencionados.
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que la primera aconsejara reconsiderar la decisién por no considerar conveniente la

realizacién de la ligadura.

Informacion sobre la ligadura: qué se dice y qué se calla

A diferencia de lo registrado en aquella historia clinica (la fnés antigua), observé que en
las consultas pér ligadura, el formulario de consentimiento informado sdlo fue entregado
cuando se indic6 la rutina de estudios prequirurgicos (es decir, una vez que fue habilitada
la realizacion de la ligadura). Caso contrario, se dedicé algun tiempo a explicar en qué
consistia la técnicé de ligadura realizada en el hospital, y sobre todo a informar éobre
otras opciones anticonceptivas reversibles, pero el consentimiento impreso no fue

entregado, aunque si relatado como parte de la rutina ante los pedidos de ligadura en

“situacion de entrevista:

(-] ahi empezamos a trabajar con lo que seria un seméforo, con el cual, bueno, vos ahi vas
viendo realmente, porque primero le das una informacién en un folleto ¢si? En la cual
bueno, se le explica ahi a la paciente qué es la anticoncepcién quirtrgica (...), este, cuales
son los resultados, qué chances va a tener de embarazarse a futuro, cosa que ella se pueda
impregnar bien de este conocimiento y tener una idea mas clara de, a 16 mejor, este
imaginario que hay con respecto a la ligadura ¢si? Porque hay mucho (...) que esto es

reversible. (Lic. Obstétrica, de guardia, 7) (el fesaltado me pertenece)

El folleto a partir del cual se deberia brindar informacién a quien exprese inquietud por la
ligadura tubaria —de acuerdo al procedimiento pautado en el servicio- es, en rigor, el
consentimiento impreso (que incluye, como adelanté en el capitulo III, el “semaforo”).21”
Este constituye el tnico material grafico que informa sobre la ligadura. Si bien Ia
coordinadora del Programa (gestion 2006-2008) expresé que los materiales de

comunicacion constitufan “pilares fundamentales” a cuya produccién se desting parte del

i

47 La dindmica de implementacién del consentimiento informado y la operacién del dispositivo llamado
“semaforo” son analizadas en el préximo capitulo.
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acotado presupuesto del Programa,?# las practicas de anticoncepcion quirtrgica no fueron
mencionadas en ninguno de los materiales elaborados y disponibles en el consultorio
(tripticos y folletos sobre anticoncepcién, prevencién de ETS y VIH/sida), y recién en 2008

_ fueron incluidas en la web del Programa.

En el formato impreso para el consentimiento, dentro' de un recuadro que inicia la
presentacion de la ligadura tubaria, se resalta: “La ligadura de trompas es un método
anticonceptivo de tipo quiriirgico (es una pequefia operaciom). Sirve para evitar el embarazo en
forma permanente y definitiva.” Debajo de él hay un grafico del aparato reproductor
femenino.2*® Luego se describe brevemente la operacién: “La ligadura de trompas consiste
en cortar las trompas de Falopio, de manera tal que quede cerrado el paso entre los c’)vulbs
y los espermatozoides. La mujer no pierde sus caracteristicas propias del ser mujer, ni la
produccién de hormonas, por lo que sigue ovulando y menstruando en forma normal
(hasta su menopausia). La intervencién no interfiere en las relaciones sexuales, ni tampoco
en el goce de ellas.” Se advierte que existen distintas técnicas, “todas tienen igual eficacia”, y
que “el método puede fallar, a pesar de haber sido bien realizado. Aproximadamente 17 de cada
10.000 mujeres operadas de ligadura de trompas puede quedar embarazadas”. Se aclara que la
intervencion requiere anestesia, el tiempo estimado de internacién, y cuidados posteriores
(reposo relativo por una semana). En otro recuadro se advierten posibles complicaciones
relacionadas con la cirugié o-con la anestesia, y en otro se destaca —juﬁto al lazo—insignia
de la lucha contra el VIH/sida~ “Tenga presente: La ligadura de trompas no previene el
contagio del virus del SIDA y de ninguna Infeccién de Transmisién Sexual. Lo unico que las
previene es el uso correcto del preservativo en TODAS las relaciones sexuales” (resaltado

en el original).

En las consultas que observé, pocas veces llegd a desplegarse esta informacién, que
adquirié modalidades diferenciales de acuerdo al “perfil” de la mujer que consultaba

(cuestion que analizo en el préximo capitulo).

8 Desde el Programa se disefiaron y distribuyeron unos afiches vistosos, grandes y coloridos, pegados
repetidas veces en las paredes del servicio donde hice trabajo de campo (mencionados en el capitulo IV).

% En €l se sefializan los érganos que lo componen pero, a diferencia del modelo propuesto por el PSSyR, el
grafico no esta ubicado en un croquis del cuerpo femenino, que facilita su comprensién,
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Una profesional vincul6 la escasa mencién dada a la ligadura durante la “consejeria en
anticoncepcién” con el tiempo que requiere alterar las rutinas profesionales: para el caso
de las opciones quirurgicas, la relativa novedad con que su acceso fue habilitado,

explica la continuidad de un relato profesional que al exponer los diferentes métodos

anticonceptivos rara vez hace lugar a la mencién de las alternativas quirtirgicas. Pero
también se refirié a la “sensacién” —en sus propios términos— de estar promoviendo la
eleccidén del método hacia una préctica sin retorno. Asi, en relacidén con una intervencién
radical como la ligadura tubaria, la sola accién de informar adquiere un sentido adicional
-el de “hacer apologia”~ sentido no asociado a la mencién de los otros métodos

anticonceptivos sistematicamente ofrecidos.

La omision de informacién sobre la ligadura resulta significativa si se tiene en cuenta que,
al referirse a la informacién que tienen las mujeres acerca de cémo se practica o qué
implica la ligadura de trompas, los/as profesionales la describen como imprecisa,
distorsionada, o completamente errénea (“lo tienen como una cuestién muy magica”; “la

idea de vaciamiento”):

Y la informacién la traen (...) las informaciones vienen del imaginario social, si? Esta
cosa del boca a boca, esta cosa de (...). Tal vez no hay tanto de trabajo de difusién médica
con respecto a esto en cuanto a lo que tiene que ver con los medios, ¢no? Yo siempre digo
que el hecho de, en esa clase, el control prenatal es la instancia que la mujer tiene de
cuidarse de punta a punta, jsi? Porque (...) de todo y hablamos. Entonces, el bagaje social
que tiene, la informacién que de boca a boca, socialmente hablando, se clarifica, se
fundamenta y se charla desde un lugar diferente cuando estamos sentados frente a un

escritorio... (Lic. Obstétrica, de guardia, 7) (el resaltado me pertenece)

Asi, los/as profesionales acostumbraron distinguir espacios y fuentes legitimos o validos
de informacién de aquellos que no lo son. Durante la instancia de “devolucién” comenté
que varias de las mujeres con las que tuve oportunidad de conversar en la sala de espera
me dijeron que sabian que la ligadura no se hacia a mujeres con menos de tantos chicos

(de 4 a 6), 0 con menos de 3 6 4 cesireas, ni a menores de cierta edad (35 afios

20 Hacia menos de un afio que regia la ley 26.130/06 cuando inicié el trabajo de campo en el servicio.
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aproximadamente). Algo irritada y con un gesto de desaprobacién, la profesional que
recién cité preguntd: “;Pero de donde sacaron esa informacion?”. Este comentario constituye

parte de la practica discursiva de descalificacion de los saberes de estas mujeres,

constituidos en su interaccion con los servicios/profesionales de salud, interaccién que

supone relaciones de hegemonia/subalternidad. De hecho, segin me relataron varias
mujeres, en sus recorridos institucionales fueron “rebotadas” por este u otros servicios
cuando expresaron su deseo de ligarse las trompas: es en esa trama que se dan distintos
pro;:esos de transaccion que tienen lugar entre los conjuntos sociales y sus. saberes
(Menéndez, 1994). En este sentido, cabe resaltar que los criterios mencionados por las

mujeres como aquellos con los que los/as profesionales definen el acceso a la ligadura, se

‘cuentan entre los que efectivamente operaban como parametros (cantidad de hijos, de

céséreas, cierta edad) y las categorias mencionadas por las mujeres no se alejaban
demasiado de las que, en rigor, organizaban las rutinas profesionales en torno a esta
practica (como se vera en el préximo capitulo). No obstante, la “asimetria del
conocimiento” —entre el saber experto y la informacion ”lega’; - es destacada y asi refunda
la necesidad del encuentro con profesionales, reforzando la dependencia, rasgo central de

la experiencia de la enfermedad y el encuentro médico-paciente (Lﬁpton, 1997).

Al mismo tiempo, con esto se invisibi]iza y descalifica el rol de otras mujeres, como los
recursos sociales siempre disponibles, los que tanto en relacién‘ con las alternativas
anticonceptivas como en otros aspectos que hacen al cuidado/atenciéon de la salud
constituyen lo que Eduardo Menéndez (1990) denomina el “modelo de autoctiidado de la

salud”, el primer nivel real de atencién de la salud.

Expresando la hegemonia que como clase o sector los/as profesionales de la salud ejercen
sobre los conjuntos sociales subalternos, y en el caso que nos ocupa especialmente sobre
las mujeres, la violencia simbdlica se manifiesta toda vez que restan validez a sus saberes,

cuestionan sus practicas, y rechazan o se burlan mas o menos abiertamente de sus

referencias e incluso sus motivos para someterse a la ligadura:

No, lo que vos tratas de hacer en ese momento es, 25 afios con un solo hijo, si no tiene
ninguna indicacién médica de que no puede tener mas hijos, no sé, porque tiene una

insuficiencia cardiaca o una insuficiencia renal, ;viste? Si es que realmente porque se le
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ocurre, 0 porque la amiga o la vecina le dijo “mira que en el [hospital “de referencia”]
ligan las trompas y si te las ligds nunca mas tenés hijos, y ni el DIU ni...” Es decir, que
vienen con esa mentalidad, uno trata de revertir esa mentalidad que tienen las pacientes

[...] y ver cudl es la realidad y por qué ella se quiere ligar las trompas, porque hay millones

desde que el marido quiere que se ligue las trompas, o que ella, porque tuvo un parto o un
embarazo y un parto traumatico y no quiere mds tener hijos, este... (Médica residente,

obstetricia, 6)

Lo hacen por moda, no lo hacen porque realmente lo piensan. (Médico obstetra, de

guardia, 5)

Es que la mujer generalmente lo separa. Su salud reproductiva es una cosa, quieren la
solucién rapida, inmediata y permanente. Y no lo relacionan con el control ginecoldgico.
Lo separan... Para nosotros a veces es una buena excusa para que a lo mejor tenga su
primer control ginecoldgico, y control clinico, porque para hacer esta intervencién se piden
estudios cardioldgico, clinicos, de laboratorio, y a veces encontramos cosas, ;no? Diabetes

oculta, trastornos de la coagulacién, pacientes con HIV. (Ginecélogo, jefe, 10)

Estos fragmentos muestran que se desvalorizan los saberes, las expectativas, las
experiencias y los contextos de vida cotidiana de los que emerge la decisién de recurrir a
esta practica por parte de las mujeres. En el ultimo de ellos se revelan otras cuestiones en
juego: sin considerar la insercion de las experiencias de estas mujeres en procesos
socioecondmicos, politicos e ideoldgicos de amplio alcance, las practicas profesionales
tienden a responsabilizar individualmente a las mujeres por la falta o déficit de controles
meédicos de la salud. Ello implica, al mismo tiempo ocultar el modo de organizacion de la
formacién y el ejercicio del propio saber biomé-dico, que se expresa en la estructura
institucional de este hospital: como se describi6, el consultorio de salud reproductiva
funciona exclusivamente en el servicio de obstetricia, mientras que el servicio de
ginecologia se dedica a la prevencién, diagndstico y tratamiento de la patologia

génitomamaria.

Durante las consultas que observé, pero también durante las conversaciones en sala de

espera con las mujeres que se habian ligado las trompas, las mujeres que solicitaron la
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ligadura expresaron que no querian tener mas hijos, y algunas agregaron que no querfan
arriesgarse a volver a quedar embarazadas —como ya les habia pasado- por cuidarse con

otro método. Otras justificaron su decisién, ademas, mencionando problemas de salud

propios o de sus hijos/as, las complicaciones padecidas en los embarazos anteriores, y las

dificultades econdmicas para tener una familia mas numerosa.

Fueron, como dije, muy pocas las ocasiones en que se incluyé en el espacio de la
“consejeria en anticoncepcion” la mencién de la ligadura, y en ningun caso a la mujer que
consultaba pareci6 resultarle una alternativa conveniente. Mis notas no registran sus
caracteristicas, apenas mi sorpresa por el hecho de que se informara acerca de su
disponibilidad. No obstante, teniendo en cuenta que fue en la segunda etapa, esto tanto
podria ser efecto de mi presencia en ese espacio —cuando, con la “devolucién” se hizo mas
claro, como expresaron, que constituian mi “objeto de estudio”~ como el paso del tiempo,

que paulatinamente iria permitiendo modificar sus practicas cotidianas.

Al desvalorizar, como se vio, las experiencias que motivan la decisién de las mujeres de
recurrir a la ligadura, y vinculando su pedido a la calidad de la informacién que tienen las
mujeres acerca de esta practica, un médico reivindicé la capacidad de los/as profesionales

para evaluar los pedidos:

~ Todavia no vienen con una informacién que podamos decir realmente que sea buena. Por
eso es que el médico, frente a ese pedido, el rol del médico, yo quiero jerarquizarlo, que
debe brindarle la informacién y, obviamente, debe evaluar si esa paciente realmente por un
capricho o realmente por una necesidad real es que solicita este procedimiento. (Médico

ginecdlogo, jefe, 10)

Asi, una vez removida legalmente la indicacidon terapéutica como clausula que
condicionaba el acceso a esta practica, el rol profesional se reubica en torno a la habilidad
para discernir la naturaleza de los pedidos, distinguiendo aquellos que son planteados
“por un capricho”, “por comodidad” de los que obedecen (y deben ser atendidos) a una

“necesidad real” o “mayor conveniencia”. Se advierte aqui la moralizacién de la sexualidad no

‘reproductiva, cuya experiencia no admite -legitimamente— comodidad ni rapidez, tal como

expreso el mismo entrevistado (citado paginas arriba), al tiempo que habilita el control a
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partir de criterios técnico morales de la biomedicina.

Por su parte, la ginecdloga que atendia consultas por ligadura, muy pocas veces incluyé
referencias al impacto o consecuencias de la ligadura en la vida sexual. >En esas
disfrute de las relaciones sexuales, “que se ven afectadas por tantas otras cosas: cansancio,
trabajo, preocupaciones cotidianas... porque la idea es disfrutar de la sexualidad, y la ligadura es
una forma” (notas de campo). Asi, la promocién de medidas anticonceptivas —entre ellas la
ligadura- se justifica mas recientemente vinculdndola a la posibilidad de vivir la
sexualidad de un modo placentero. Entonces, es el exigido comportamiento
“responsable”, como tantas veces explicitaron los/as profesionales ante las mujeres que
atendieron, expresado a través de la adopcién de medidas anticonceptivas, lo que habilita
el legitimo disfrute de la sexualidad. Y al mismo tiempo habilita el control, que se expresa
toda vez que son los/as profesionales quienes evaluan para quién “Ia ligadura es una

forma”, y para quien no.

El tiempo dedicado para la “consejeria para ligadura” fue referido por los/as profesionales

como esencial para la toma de decisién por parte de la mujer:

El tema del arrepentimiento es lo que se trata de ir viendo eh, con la consejeria, por eso no
es que en un dia se define. O sea, viene alguien y plantea, sobre todo las embarazadas. En
el embarazo como tenés 9 meses por delante, 0 5 rﬁeses por delante, la citds mas seguido y
lo vas charlando. En la que viene no embarazada no-la vez tan frecuentemente. Tratés de
plantearlo, pero el tema no es “bueno, querés ligadura, se te hace”. Viene la consejeria [...]
pero entonces por eso hay que tomarse tiempo en la consejerfa. (Médica obstetra, de planta,

4)

Asi, los pedidos pianteados en los primeros meses del embarazo posibilitarian que la
“consejeria” se de como un proceso de informacién que permita establecer la conviccién
de la mujer con respecto a la ligadura a lo largo de las consultas, a fin de evitar atender a
un pedido “poco meditado” por parte de la mujer que luego de lugar al arrepentimiento.
Con este argumento ~“que no sea un recurso de desesperacion sino una decision realmente”,

segun dijo la médica recién citada- los/as profesionales se resisten a dar curso a los
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pedidos planteados en coyunturas particulares recientemente experimentadas,
entendiendo que éstas dan lugar a “demandas poco reflexionadas”, tales como la reciente
notificacién de un resultado positivo para el test de VIH, o transitando un embarazo que

no habia sido planeado.

Pero, en ocasiones, las mujeres llegan a pedir la ligadura cuando estan ya cerca del
término del embarazo. Esto genera malestar entre los/as profesionales, como pude
observar cuando asisti, sin proponérmelo, a una consulta de una joven en el hall de la sala
de la maternidad con dos médicas obstetras: le dijeron que no podian asegurarle si
terminaria en parto o en cesarea, y que lo principal era controlar su diabetes para llegar a
término en buen estado. Sobre lo que parecia el final del encuentro la joven dijo que le
habia comentado a su médico del centro de salud donde controlaba su embarazo que
queria hacerse la ligadura. Las profesionales enmudecieron un momento, y luego, en
primer lugar le preguntaron su edad. (...) Una de las médicas —la jefa del servicio— que
estaba ya retirandose, volvié hacia ella y le dijo que le darian un material para leer, para
informarse sobre la practica, “para que lo compartas con tu mamé, tus hermanas, amigas, con
quien vos quieras, 0 no lo compartas si no querés”. Una vez camino a su despacho, esta
profesional, con una mirada que transmitia cierta sospecha me dijo en voz baja y sin
disimular su molestia —“y viene ahora, por primera vez...” Retomé las palabras de la joven,
quien le habria comentado al médico con el que se atendia su intencién de ligarse, a lo que
me respondié “Si, pero la debe haber rajado, y viene acd porque sabe que acd hacemos... Por mds
joven que sea, yo por mi se la haria: diabética, con tres chicos, uno discapacitado... pero es un tema
con estas chicas tan jévenes que quieren ligarse” (notas de campo). Expresé asi, la molestia por
la afluencia de mujeres a las que, momentos después, se refirié como “paracaidistas, que

caen asi, con la pretension de ligarse”.

También, la ligadura fue sugerida por los/as propios profesionales, durante el embarazo
de las mujeres o incluso al momento del parto, siempre que se tratara de una cesarea. Y
algunas mujeres también plantearon su pedido en la instancia misma de la cesarea. Esta
situacion —en la que se refirieron a las mujeres como “las que entran por la ventana”- es
especialmente problematizada por los/as profesionales, en parte por considerar que es un

momento que “supone un estado emocional muy particular”. Esta apreciacién puede ser
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_asimilada a la construcciéon del “estado puerperal” como un momento de revolucién

hormonal e irracionalidad que expresa la locura latente del funcionamiento normal del

organismo femenino (Daich, en Tarducci, 2008).

“En un'sentido distinto, de acuerdo con la experiencia en la clinica de una de las médicas

obstetras entrevistadas, el embarazo es el contexto en el que mayormente surge en las
mujeres la intencién de practicar la ligadura, a la vez que ésta se presenta como una
decision asentada, sostenida en el tiempo de gestacion y a posteriori. Sin embargo, muchas
mujeres que conoci en la sala de espera desconocian que se pudiera realizar esta
intervencion en otro momento distinto de la cesérea. Resta explorar en qué medida esto
contribuye a que la mayor parte de las intervenciones fueran realizadas al cabo del

embarazo.??!

La ligadura en espacios “privados” de atencién médica

El acceso a la ligadura tubaria se encontraba “desde siempre” disponible a través del
mercado de servicios médicbs, sin que resultara publicamente problematizado. Cabe
resaltar que todas las intervenciones realizadas en estas circunstancias fueron ;referidas
por su caracter clandestino,?? apelando a una prohibicién total establecida por las normas
antes vigentes que, como se vio en el capitulo II, consideraban situaciones excepcionales

que implicaban su despenalizacion.

La practica de esta intervencién a nivel privado asumia, por un lado, ciertas caracteristicas

comunes a otro tipo de bienes y servicios no legales (arreglo de honorarios, estricto

1 Para los afios 2005 y 2006, s6lo el 8% de las ligaduras se habian realizado en mujeres que no habian estado
embarazadas recientemente; mientras que el 62% fue practica intracesarea y el 30% en el puerperio inmediato.
Mas del 90% de loas mujeres que se operaron hicieron su pedido durante su embarazo. Datos que surgen de
un trabajo del equipo de profesionales de salud reproductiva del servicio, presentado en las VII Jornadas
Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Poblacién, organizadas por el Area Salud y Poblacién del
Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires, en
agosto de 2007.

#2 Puesto que si bien se realizaba en instalaciones y dentro de la estructura administrativa de instituciones de
obras sociales y clinicas privadas, el acuerdo siempre era entre el médico/a y la mujer, honorarios mediante.
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manejo del secreto que implica no dejar constancia en documentos, entre otros), al tiempo
que la administracion de su acceso también se realizaba desde ciertos criterios médicos

que organizaban las rutinas profesionales en las instituciones sanitarias publicas, desde

los cuales se definen “candidatas” a la practica.

En cuanto al motivo de eleccion de esta préctica entre las mujeres que contaban con

suficientes recursos como para poder costearla, un profesional expresé:

Y, en privado... eh, Viendo los casos que yo veo, eh, acceso a la anticoncepcion tienen, por
ahi el tema de la ligadura es algo cémodo... y te olvidés, no tenés ni que tomar la pastilla
todos los dias, ni estar pendiente del DIU, que si te baja y demas. O sea, tiene esas ventajas.
Las desventajas de la irreversibilidad, pero hay mujerés que ya la tienen muy clara, 6
chicos, que se quedaron embarazadas por mala suerte para ellas, éegt’m ellas. Esta bien, es

vélido. (Ginecélogo, de guardia, 3)

Las dificultades para el acceso y la adopcién de otros métodos anticonceptivos
transitorios, muchas veces entendido como escenario en el que las mujeres que se
atienden en el sector ptiblico se inclinan por la ligadura, no son experimentadas por las
mujeres que pueden recurrir'a otros sistemas de atencién de la salud y, eventualmente, al
pago de honorarios profesionaies por esta practica. En cuanto a ellas, el argumento de la
comodidad, repudiado en caso que lo planteen las que concurren a los servicios publicos,
se revela un fundamento de la eleccién de practica como técnica anticonceptiva, incluso

como condicidén para el disfrute de la sexualidad no reproductiva.

La posibilidad de verse envueltos/as en litigios —inherenté, como reconocen, al ejercicio de
la medicina- es vinculada por ellos/as al caracter nécesariamente publico de las practicas
profesionales asistenciales en el ambiente hospitalario, mientras que el ejercicio de la
medicina en el espacio “privado” permite la gestion del secreto (como se explicé en la

ultima nota al pie de péagina).

- Expresiones de los/as médicos més reticentes, refuerzan el argumento de la inseguridad,

la incertidumbre o la ambigiiedad legal con una caracterizacién peyorativa de las mujeres
de los sectores mas desfavorecidos, las que procuran atencion en los servicios publicos,

entendiendo que “esta legislacién es como para paises con otro nivel, acd hay que educar a las
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mujeres”, durante el encuentro en el que participé como invitada la jefa del servicio “de

referencia” (notas de campo).

Asi, este escenario se completaba con la imagen de la mujer arrepentida: aquella que tiempo

~ después de haberse ligado por propia decisién cambia de parecer e inicia acciones legales

contra el/la profesional que atendié su pedido. Y parecen ser exclusivamente las mujeres-
que se asisten en los servicios publicos de salud las que podrian tornarse una amenaza.
Por el contrario, ninguno de los/as entrevistados se refiri¢ a las mujeres que consultaban
de manera privada en términos de potencial amenaza, caso cambiaran de opinién después
de ligarse las trompas. Sin embérgo, comentaron los “recaudos” basados en el manejo del
secreto que rutinariamente se tomaban a fin de minimizar su' exposicion. Estos incluian la
terminacion del embarazo con la programacién de una cesérea, para evitar dejar cicatrices
que no pasarian desapercibidas ante la mirada de otros/as colegas, o la institucién médica
de previsién social o prepaga (ya que asi esta practica quedé solapada en el acto

quirurgico de la cesérea).

Por otra parte, la provisién efectiva de la ligadura en este espacio se basaba, en parte, en la
consideracion de las circunstancias que rodeaban a la mujer que solicitaba la practica y

que permitian comprender su decision:

[..] Lo que pasa es que la hacés igual por un arreglo personal. Vos tenés una relacién
médico-paciente en privado mucho maés estrecha quizas que en el hospital, entonces vos
“sabés-a quien se la vas a hacer. No es una'paciente que vino por primera vez y la viste y te
pidio¢ la ligadura, porque no se la hacia. Se la hacias en una paciente que seguiste nueve
meses su embarazo o que la conocias previamente, y que entendias la situacién y el
contexto... [...] (en voz baja, con tono grave). Si la paciente te denunciaba... eso no se lo

hacfas a cualquiera. (Ginecdloga, de planta, 2)

La acci6n de cierta empatia entre los/as profesi_aales con las mujeres que atendian en este
ambito, surgida de la mayor proximidad en el espacio social —en comparacién con la
distancia social que supone la relacién médico-paciente en los servicios publicos- junto al
beneficio econémico, contribuian a tensionar las normas legales de manera diferencial en

los espacios “ptblicos” y “privados” a través de las practicas profesionales cotidianas.
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Como sostuve en otro trabajo (del Rio Fortuna, 2009), discursivamente, esto se expresé en
presentaciones que contrastaban las dinamicas institucionales de estos espacios.

Asimismo, la caracterizacién estereotipada de las mujeres que asistian a uno y otro, y que

_daba lugar a un vinculo también contrastado en cada uno de_ellos, organizaba las

practicas y rutinas profesionales de modo diferencial, al tiempo que reforzaba la
vigilancia del acceso a la ligadura en el caso de las mujeres de los sectores mas

desfavorecidos.

Con la nueva legislacién, que establecié formalmente el acceso gratuito a esta practica en
todos los subsectores del sistema sanitario, su realizacion en instituciones de caracter
privado o semipublico implica pasar por una serie de instancias burocraticas y de

evaluacion a cargo de distintos profesionales:

A nivel privado, eH, si, estan llegando los pedidos, y las obras sociales y prepagos (se
interrumpe), me ha llegado una carta de un prepago, en la cual si fuviera alguno de esos
casos tendria que derivarlo a la obra social para vehiculizarlo (imitando cierto tedio) a
. través de psicologa, auditoria médica, una cantidad de vueltas, o sea que no queda en mi, a
pedido del prepago, la decision final. Que en realidad no es lo que marca la ley.

(Ginecélogo, 10)

Las complicaciones y la demora que implica tal circuito podria llevar a las mujeres que
cuenten con los recursos econdmicos necesarios a incurrir en gastos de bolsillo (como
_antes) a fin de agilizar la resolucion. Asi, con ésta entre otras estrategias profesionales, se
reconfiguraria el mercado en torno a esta practica. Pero lo que este fragmento también
muestra, es la consideracion por parte del profesional del poder decisivo que deberia
tener su opinidn frente al pedido de esta practica. Por el contrario, la disposiciéon de
nuevos mecanismos de evaluacién por parte de las empresas de salud y entidades de
seguridad social implican una suerte de desplazamiento, que opera a través de la
dispersion de la capacidad de decision -mas alld de la decision manifiesta de la mujer,

cabe recalcarlo- entre una variedad ‘de actores que podrian actuar a partir de una
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diversidad de criterios en sentidos contrapuestos.?

Se observa, entonces, que los términos publico y privado empleados por los/as profesionales

de la salud, retoman pero exceden las referencias a la organizacién del sistema sanitario

~en subsectores. Estos connotan tna diversidad”de sentidos que remiten alos efectos T

diferenciales de clandestinidad, penalidad y caracterizacién de las mujeres que atienden
en uno y otro. Tales nociones, entonces, deben ser entendidas como multivocas y

relacionales.

Sexualidad, anticoncepcidn y responsabilidad

El problema el aborto, planteado en términos del impacto en la morbimortalidad materna,
fundamenta la estrategia sanitaria que enfatiza la promocion de la anticoncepcién. En este
sentido, cuando hacia final de 2008 peligraba la provisién de insumos del Programa
debido a la demora en la ejecucién de una compra, desde su coordinacion se insisti6 en la
necesidad de contar con los datos de los métodos entregados a la poblacién bajo
programa, como principal herramienta de defensa del Programa. Al mismo tiempo, se
expreso6 que “la estrategia pasa por llamar la atencién hacia la tasa de mortalidad materna —sobre
todo por aborto— y embarazo no deseado que, se supone, acompatian el movimiento de

disponibilidad o no de insumos en anticoncepcién”.

Este arguménto, presenté desde los afios '60} cuando se desarrollaron las primeras
actividades de planificacién familiar, mas recientemente contribuyé a legitimar la
ligadura tubaria como método seguro y eficaz de evitar la concepcion y, asi, los riesgos
del aborto. Asi, el problema del aborto constituye el contrapunto en el que se fundamenta
el recurso de la ligadura tubaria compartido, como se vio, por distintos actores sociales, al

tiempo que encierra sentidos disputados acerca de la naturaleza femenina, su sexualidad

3 5i bien en estos niveles de atencién pueden establecerse mecanismos como éstos, que limiten el acceso a las
practicas de anticoncepcién quirtrgica —que desde que rige la ley 26.130/06 deben ser provistas gratuitamente
a los/as beneficiarios de obras sociales y prepagas, sus intereses se deben haber visto afectados por la
modificacién de la regulacién legal de esas practicas. De ahi el lobby que opusieron a su sancién (Pagina 12,
28/06/06).
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y la maternidad.

A diferencia de los argumentos que remiten al aborto en términos de problema de salud

publica, es su concepcién como crimen “contra la vida” lo que llevé al sacerdote que

“integra el Comité de Bioética a apoyar la habilitacién de “esta ‘practica en ciertas

circunstancias. También la ginecéloga que participa del equipo de profesionales del
consultorio de salud reproductiva, es una declarada objétora de conciencia en relacién con
el aborto. Asimismo, varias mujeres que se ligaron las trompas y otras que se mostraron a
favorables a su legalizacion, fundamentaron el recurso a ella desde una la condena moral
del aborto. Resta explorar en qué medida esto expresa un proceso de incorporacion de la
perspectiva médica y los cénones morales tradicionales que bien puede resultar
estratégica a la hora de solicitar una préctica cuyo acceso es dirimido por los/as

profesionales de la biomedicina.

No obstante el entusiasmo que expresé la jefa del servicio en relacién a las realizacién de
actividades de consejeria preaborto (e incluso de interrupciéon del embarazo en
circunstancias legalmente permitidas), ¢ cuando en las reuniones del equipo a cargo de
consultorio de salud reproductiva alenté el trabajo en esta linea —“a la uruguaya”, como
refiri—2* la recepcién, sin embargo, generd cierta incomodidad y el tema fue abandonado
sin darse discusién alguna. A pesar de que la suya no representaba una posicién
mayoritaria al interior del equipo, lentamente otras profesionales parecian inclinarse a
sostener esta perspectiva. En este sentido, particip6 junto a otras profesionales del servicio
de reuniones en el Ministerio de Salud de Nacién para legitimar la “consejeria pre y
posaborto” que resultaron en la guia de procedimientos publicada por este organismo. Se

mostr6 orgullosa a la vez que ansiosa: “si todo sale bien vamos a empezar a trabajar menos en

24 En este sentido, hacia finales de 2007, festej6 la publicacién de una guia practica para la atencién del aborto
no punible, y resalté que ésta incluye la interrupcién del embarazo en cualquier caso de violacién (clausula
presente en el Cédigo Penal que es interpretada, las mas de las veces, en sentido restringido).

2 La ley 18.426, de Defensa del derecho a la salud sexual y reproductiva de Uruguay, sancionada el 1° de
diciembre de 2008, contempla la “consejeria pre y posaborto” —que incluye recomendacjones, prescripcién de
antibidticos, informacién acerca de maniobras que no se deben realizar, y sobre las “sefiales de alarma” ante
las cuales procurar atencion médica- aun cuando la interrupcion voluntaria del embarazo contintia siendo
definida como un delito.
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las sombras”, y este momento serfa, segtin ella “cuando la gente entienda que es para la
reduccion de dafios. Ese argumento no se puede objetar, porque no se trata de hacer un aborto, sino

de evitar mayores riesgos para la que quiera abortar”. (notas de campo).

~ La legitimidad de estas practicas ~tanto la consejeria para la intérrupcion voluntaria del

embarazo, como el aborto en casos no punibles- estarian ligadas a la necesidad de velar
por la salud -procurando evitar peores consecuencias— y no tanto al derecho a al
autodeterminacién y disposicién del propio cuerpo. Estas son reivindicaciones
incorporadas en la nocién de “derechos sexuales y reproductivos” de acuerdo con las
demandas del movimiento de mujeres de donde surgié este concepto, como se vio en el
capitulo II. Sin embargo, cuando algunas profesionales del equipo aluden a esta consigna,
los sentidos contenidos alli no coinciden con aquellas. Constituyen, si, un elemento parala
distincion discursiva, a la vez que orientan su trabajo cotidiano en una perspectiva
todavia muy resistida, y que se expresa en lés practicas asistenciales que efectivamente
despliegan, que tanto se expresan en la provisién de ligadura como en Ia implementacion

del programa de “calidad de la atencién del aborto en curso” 2% entre otras actividades.

Es posible extraer otras conclusiones de la estrategia de promocién de la anticoncepcion a
partir del tratamiento que el aborto en curso tiene en el servicio (haya sido espontanea o
provocada.la pérdida del embarazo). Como parte del programa de atencién posaborto,
los/as profesionales sefialaron el éxito en lé adopcién de medidas anticonceptivas por
parte de las mujeres que atravesaron recientemente un aborto, con una importante
cantidad que se incliné por el DIU, que les fue colocado en el mismo acto quirurgico de

completar el aborto, previa solicitud de su consentimiento.

La presentacién de un trabajo sobre esta practica en un congreso de especialistas, motivd

26 Esta actividad se inicié con una investigacién sociomédica realizada por un centro de estudios (CEDES)
acerca de las condiciones de atencién del aborto en curso, que fue seguida de una instancia de capacitacién
para sus profesionales. Asi, el servicio se proponia una conducta asistencial que se alejara de los malos tratos
que, como la bibliografia sociolégica sefiala (Checa y Rosenberg, 1996; Ramos y Viladrich, 1993, entre otros), y
como organizaciones de mujeres contintian denunciando, signan el pasaje de las mujeres por las instituciones
de salud en estas circunstancias, donde son acosadas con interrogatorios, sospechadas, castigadas, y
culpabilizadas tanto de provocar la interrupcién del embarazo como de no procurar atencion médica a
tiempo.
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cuestionamientos, segiin coment6 una residente durante una de las reuniones del equipo
profesional de salud reproductiva. Las objeciones, dijo, asumian que en tales condiciones

las mujeres no habrfan tenido tiempo suficiente para decidirse por este método, y podrian

luego arrepentirse, “jcomo si asi las estuviéramos obligando!” exclamé entre indienada _
e O _CRIEESTIME O, JEUITRU oL Bob S €5 2 = e

sorprendida.

De la observacién de consultas surge que la promovida eleccion del anticonceptivo por
parte de la mujer, se inserta en una relacion asimétrica en la que los/as profesionales
 detentan el recurso legitimo del saber. A partir de esta posicién estan en condiciones de
orientar -0 elegir no hacerlo- la decisién de las mujeres que atienden de diversas y mas o
menos sutiles formas. En este sentido, son significativas, ademas de la omisién de ciertas
opciones (como se vio, la anticoncepciéﬁ quirtrgica y la de emergencia, consideradas
excepcionales por motivos distintos), la omisién de los efectos adversos de algunos
rhétodos, que podrian desalentar su eleccién: en el éaso del DIU, casi nunca se menciona
la rara posibilidad de que la maniobra de colocacién provoque una lesién en el ttero, ya

que en ese caso “nadie se lo pondria”, dijo una profesional 227

Al tiempo que se enfatiza la necesidad de evitar la “reincidencia” de las mujeres que
atravesaron un aborto, y siendo que el DIU una vez colocado no requiere mayor
compromiso que un par de controles al afio para garantizar su eficacia anticonceptiva, la
promocién de este método y la celebracién de la cantidad de estas mujeres que se
inclinaron por su_adopcién, sugiere el cuestionamiento de la “responsabilidad” de
aquellas. Asi, la provision del DIU, mediada por la presentacion de ese método entre las
opciones, se revela mas que como resultado de un proceso de eleccién de la mujer, como

una forma de control sobre su cuerpo.

La ligadura tubaria, por su parte, es la intervencién anticonceptiva que elimina de manera
permanente la posibilidad de que la mujer vuelva a resultar embarazada, y con ello, que

recurra al aborto. La historia de Ramona, una mujer de cerca de 50 afios que conoci en la

%7 Quien tampoco menciond los efectos adversos de la medicacién para provocar un aborto. En cuanto al DIU,
la inica vez que se informo al respecto, estaban a cargo del consultorio profesionales que proveen este método
en menor medida que sus colegas.
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sala de espera, y que se habia ligado las trompas en el servicio cuando tenia 44 afios,

expresa este sentido:

Le pregunté por qué se habia ligado: “Y, 11 chicos, 3 fallecidos, diabética. ;Y cémo supiste?
~—pregurité —~Aca me dijeron, porquie ya con la diabetes que me-salié-en-el tltimo-embarazo—- —
era peligroso. ;Y no se te habfa ocurrido antes? -Si, pero antes no era como ahora, que con

6 chicos te ligan. No, me sacaron cagando antes [en el mismo hospital].
A: ;Y te explicaron cémo era la operacion? ;Qué te iban a hacer?

R: §i, si, me cortaron, no me ligaron, no me ataron las trompas, me las cortaron, yo lo pedi
asi porque ya no queria saber nada. El ultimo embarazo me arruind la vida, yo ya no

queria. Ellos me embarazaron.
A: ;Cémo es eso?

R: 5i, porque ella (sefialando hacia el consultorio) me venia dando inyecciones, y un tiempo
que ella no estuvo viniendo porque tenia a la madre enferma yo vine a pedir mas [la
doctora le daba 4 6 5 cajas y Ramona se las hacia aplicar en la salita]. Y acA me mandaron a
la salita, y ahi me dijeron que cémo me estaban dando eso, que tenfa mucha hormona, que
no era para mi. Y al final me dieron unas pastillas, pero por 4 meses no me bajé, y ahi ya
estaba embarazada... y me vine acd. Yo estaba remal, con una depresién, no queria saber
nada... y vine como loca, porque yo no queria eso, y lloraba, y lloramos juntas con la
doctora... ella enseguida pone el hombro, y me dijo “y qué ie vas a hacér, ya estd mami, lo
tenés que aceptar.” Le mostré lo que me habian dado, porque me quedd de recuerdo la
cajita que estaba tomando. No podia creer que me habian dicho eso “jpero cémo no te
dieron...!I”. Ademas alla sélo te dan pastillas (con gesto de expendio) en cambio la doctora
me hacfa ecografias, todo. Y ahora, que ya no tengo nada que ver con esto (sefialando el

consultorio) vengo igual, porque la doctora me conoce...

Segin refiere Ramona, fueron la cantidad de hijos -algunos de ellos fallecidos
prematuramente- y su enfermedad, lo que habria llevado a los/as profesionales a
plantearle la alternativa de ligarse las trompas, cuando atravesaba un embarazo que habia
intentado evitado. Frente a un embarazo que “le arruiné la vida”, la ligadura tubaria fue
entonces la garantia de no volver a atravesar la experiencia de la maternidad, limite que

habia procurado antes, y le fue negado.
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El préximo y tltimo capitulo de esta tesis, se detiene en el analisis de las rutinas
profesionales y las construcciones sociales en que aquellas reposan, y que implican, frente
a cada mujer, contemplar la posibilidad de presentar esta practica como una posibilidad,

una indicacién médica o una medida altamente inconveniente.
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CariTULO VI

RUTINAS PROFESIONALES, DISPOSITIVOS Y TENSIONES: SENTIDOS

ACERCA DE LA TECNICA EN RELACION CON LA PERSONA

En este capitulo analizo los procedimientos rutinarios en la atencién cotidiana en el
consultorio de salud reproductiva vinculadas al acceso a la practica de ligadura tubaria en
el servicio de obstetricia desde que rigen las nuevas condiciones legales para él. Recupero
aqui los discursos de los/as profesionales y la observacién de otras practicas, y analizo una
serie de dispositivos que organizan las actividades asistenciales: la “consejeria” y la
administracién del consentimiento informado, el “semaforo” y la interconsulta con
colegas del equipo de salud. Atendiendo especialmente a los modos de ofrecimiento y
resolucién de los pedidos de ligadura tubaria, centro la mirada en el problema de la
relacion entre la técnica y la construccién de la persona desde la perspectiva de los/as

profesionales de la salud.

Retomando la nocién de “técnicas corporales” de Marcel Mauss (1979), en este capitulo
focalizo algunos aspectos que permiten entender la préctica de ligadura tubaria como una
actividad técnica que tiene lugar en la vida cotidiana de las personas. Esa nocién se basa
en la ampliacién del concepto de técnicas mas alla de la adopcién de instrumentos y su
'despliegue en esferas productivas, y supone que hasta las acciones-mas-nimias-de la vida -
cotidiana aprehendidas socialmente implican un desempefio técnico del cuerpo, que
compromete tanto la transformacién de lo morfologlco (el cuerpo en su materialidad)
como del comportamiento, dado por el habitus. Asi, las técnicas no sélo modifican
materialmente a quien las ejecuta —evidenciando el caracter maleable del cuerpo- sino que

involucran la transformacién de las relaciones sociales con los otros.

En tanto la ligadura tubaria es una de entre otras alternativas anticonceptivas, la nocién
de “elecciones técnicas” del etndgrafo francés Pierre Lemonnier (2002) es ttil para el
problema que analizo. Este autor plante6 que las representaciones acerca de la técnica -y

la eleccion entre las posibilidades técnicas disponibles- se imbrican en otras
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representaciones, es decir, se insertan en y resultan compatibles con el universo social y
simbélico mas amplio que implica consideraciones “no técnicas”; lo que en rigor —senala—
lleva a cuestionar las distinciones entre lo “técnico” y lo “social”. Desde ahi es que cabe

indagar ;qué s{gniﬁca@g§~nggjgyg la practica entre los/as profesionales de la salud? ;con

cudles representaciones sociales se articula la representacién de esta técnica particular?
ccuales logicas y en qué sentidos orientan su eleccién (o no)? Para ello, describo y analizo
los sentidos que los/as profesionales asignan, promueven y cuestionan en torno a la
ligadura tubaria y que contribuyen a delinear los modos de intervencién biomédica de los

cuerpos femeninos.

La definicién biomédica de la “conveniencia” y los “factores de arrepentimiento”

Como se vio en el capitulo II, durante los debates de los proyectos de ley sobre
anticoncepcion quirurgica, la cantidad y el “perfil” de las mujeres que solicitan la
ligadura, fueron los datos aportados desde jurisdicciones que ya venian proveyendo esta
practica para contrarrestar la inquietud de quienes, oponiéndose a la liberalizacién de esta
préctica, pronosticaban una “avalancha” de jovencitas demandando esta intervencién. En
este sentido, la jefa del servicio de obstetricia esperaba que el “perfil gineco obstétrico” de
las mujeres que se ligaron I3 trompas alli antes y después de que entrara en vigor la ley

26.130/06 expuesto en unas jornadas cientificas,2s contribuyera a erradicar esa “fantasia”,

segun refirié a esta posibilidad. Sin embargo, pese a la intencién de alentar a otros

servicios a funcionar de acuerdo con lo que la ley promueve ~el derecho de las mujeres a
decidir sobre su propio cuerpo en materia de capacidad réproductiva a traveés del recurso
a esta practica~ la presentacién.de las caracteristicas de las mujeres que se operaron come
si se tratara de las caracteristicas del universo de mujeres que solicitaron la ligadura,
encubria el lugar decisivo de los/as profesionales de salud a la hora de recibir sus pedidos

y evaluar si realizar o no tal intervencion.

28 VII Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Poblacién, Instituto de Investigaciones
Gino Germani, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Buenos Aires, 2007.
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Asi, la relativa estabilidad?”® del ntiimero de précticas realizadas, y la persistencia del
“perfil” —écaracterizado por la edad y la cantidad de hijos/as de las mujeres al momento de

la operacién— obliga a dirigir la atencion hacia los criterios con que se dirime la

accedieron al método es de 34,5 afios (22-47 afios). El promedio de hijos en este grupo es de 6 (0-
14)”# Para mediados del afio 2007, la edad media de las mujeres operadas fue 33,4 afios,

y el nimero promedio de hijos era 5.3 (3-10).2

Como se vio, el “semaforo” establece criterios para el proceder profesional frente a las
solicitudes de ligadura a fin de estandarizar la evaluacién de los pedidos de ligadura
tubaria, a través de una serie de preguntas, y en funcién de los “factores de

arrepentimiento”:2% .

[..] el tema no es “bueno, querés ligadura, se te hace”. Viene la consejeria [...] pero entonces
por eso hay que tomarse tiempo en la consejeria. Pero el semaforo si, generalmente uno a
veces... piensa en el semdforo (en voz baja, como dudando) “esta mujer se puede
arrepentir”, y eso es lo que se anota. Pero no significa que con eso no vaya a ligadura.
Porque después se pone el ok o si, o no. Pero es como que es una alerta para ver en las
siguientes consultas qué puntos tratar. Si tenemos un seméforo con muchos amarillos o
muchos rojos y sigue pidiendo ligadura tenés que seguir hablando mucho y machacando
mucho en cada consulta a ver realmente qué quiere. Y lo que es conveniente para ella. Es
mas que nada a nivel, ahora el seméforo funciona mas que nada a nivel de guia para la

-consejeria futura. (Médica obstetra, de planta,.4) (el resaltado.me pertenece) .

La “consejeria” ~y dentro de ella, la implementacién del “seméforo”- aparece aqui

expresamente vinculada a otra intencién: la de orientar la decisién profesional acerca de si

2% Porque existe un leve aumento, producto de la demanda acumulada que recién con la sancién de la ley ve
facilitado el acceso a la practica en cuestién.

20 La base (n= 182) corresponde a los afios 2005 y 2006, sin que varie significativamente de un afio a otro.

B1 Sobre la base de 21 mujeres de las que se tenian los datos, de las 24 mujeres operadas ese afio. De éstas 24,
solo una era soltera, y casadas o en uniones estables las otras 23. El estado civil no fue consignado en las
planillas de los afios anteriores.

2 Estos, se recuerda, son: mujer joven, menor de 30 afios; con pocos o sin hijos, y con todos los hijos del
mismo sexo. Para mas detalles, ver capitulo IIL
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practicar o no la ligadura a pedido de la mujer, teniendo en cuenta las chances de

“ 3 . ’7 s . X L4 ’ ’ .
arrepentimiento”. Como se adelanta aqui, el arribo a la decisién tomara mas tiempo —

“tenés que seguir hablando mucho y machacando mucho”~ si el dispositivo de colores no arroja

una franca luz verde, o si alguna/s caracteristicas de la . mujer se reconocen como “factores

de arrepentimiento”. Estos factores establecen cierto “perfil” de mujeres que se
constituyen en una suerte de “candidatas al arrepentimiento”. Con la nocién de
“candidatura” -retomando la propuesta de Susana Margulies (.1998)-233 quiero mostrar los
procedimientos y practicas rutinizadas en el abordaje clinico de mujeres particulares, a
partir de la articulacién con “riesgos estadisticos” (en este caso, de cara al
“arrepentimiento”). Esta nocién se opone a la categoria nativa de “candidatas” (a la
ligadura), tal como acostumbraron a referirse los/as profesionales, identificando asi
unanimemente a las mujeres para quienes un préximo embarazo implicara un riesgo para
su salud o su vida en funcién de los antecedentes obstétricos (sobre todo, la cantidad de
cesareas, pero también el numero de embarazos, asi hayan terminado en partos
vaginales®!) y/o patologias preexistentes (padecimientos coronarios, renales, diabetes,
hipertensién arterial, etc.). Asi, la “conveniencia” de recurrir a esta practica estaba todavia
asociada a los criterios en los que se basaba la “indicacién terapéutica”. Estos criterios,
como se vera, remiten al saber técnico de la biomedicina desde el que se establece el
“riesgo clinico”?* al tiempo que encubre valoraciones sociomorales, puesto que se fundan
en, y refuerzan, construcciones sociales acerca de la sexualidad, la maternidad y el “ser

mujer”.

Como se adelanto, distintos actores sociales expresaron su confianza en el “semaforo”

como instrumento para dirimir la conveniencia de realizar la practica de ligadura: ademés

¥ La autora retomaba alli la nocion de “candidatura” planteada por Ronald Frankenberg (1994) en relacién
con los analisis profesionales del riesgo.

24 Si bien los/as profesionales reconocen que la multiparidad es un factor reconocido de morblmortahdad
materno-infantil, el anlisis revela que ésta conlleva otros sentidos. '

¥ Es en virtud de estos criterios que durante el tiempo que estuvo cerrada la matermdad se gestionaba
agilmente la derivacion de algunas mujeres que atendian alli su embarazo, y que se ligarian las trompas al
momento del parto (estrategia a la que me referi en el capitulo IV): fue a mujeres con varias cesareas y otras
viviendo con VIH, que la jefa del servicio extendié una nota dirigida al director de otro nosocomio,
priorizando de esta forma la atencién de mujeres que, de embarazarse nuevamente, enfrentarian mayores
riesgos vitales.
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de los/as profesionales del - servicio y del hospital, personal de la Defensoria y
organizaciones de mujeres. Una en particular,?* participaba activamente del circuito de
derivacién de mujeres para ser operadas en este hospital, previa aplicacién del

“semaforo”, tal como expresé orgullosamente su presidenta durante la entrevista. Las

mujeres eran referidas alli con una carta. Transcribo a continuacién una de ellas,

adjuntada a la historia clinica:

Htal. [...]}/Dra. [...]: nos dirigimos a Ud. a fin de informarle la situacién de la sefiora...., de ...
afos de edad, DNL..., la cual se presenta en nuestra institucién el dia ... solicitando se
articulen los medios para la fealizacién de una ligadura tubaria bilateral. Se la derivo al
hospital local, encontrandose el mismo de paro por tiempo indeterminado. La sra. ...
manifiesta haber usado métodos anticonceptivos, los cuales no le han proporcionado
resultados positivos. Ademads la sra. ... tiene ... hijos. Ante esta situacién, solicitamos a ud.
tomar en cuenta los motivos expresados por la sefiora y efectivizar la realizacién de la
ligadura. La sra. ... ha sido informada de las consecuencias de dicha préctica, completando
la ficha de ligadura tubaria bilateral y el semaforo (lo cual se adjunta), frente a lo cual ha
manifestado su consentimiento. Agredeciéndole su atencién y descontando que a la sra. ...
se le garantizaran sus derechos en su hospital, la saludamos con mucho afecto.” (firma la

presidenta de la ONG).27

Asi, tanto la nota como la ficha adjuntada y la propia implementacién del “semaforo”

sugiere que, a pesar de los términos en los que la ley reconoce el derecho universal al

acceso, como se anunciaba en el cartel que exhibe esta fundacién, sélo algunas mujeres

eran derivadas al servicio para operarse, de acuerdo con criterios que no se distinguian,

entonces, de los que organizaban las practicas médicas, expresados en la exposicién de los

26 Un cartel en su sede que anuncia: “Ligadura tubaria bilateral o ‘atarse las trompas’ es un derecho humano, la ley
26.130 dice que todas tenemos derecho a esto en el hospital publico y gratuitamente, consiltenos!!!” (subrayado en el
original). '

7 En otra carta, con similar formato, firmaba una de las abogadas que integra la fundacién. La ficha que se
adjunta recoge los datos personales —nombre y apellido; edad; cantidad de hijos; cantidad de embarazos- un
formulario que indaga si estd embarazada (y fecha probable de parto); problemas de salud y dificultades en
embarazos previos; servicio donde realiza controles de salud ginecoldgica; utilizacion actual y previa de
métodos anticonceptivos y dificultades experimentadas; si le fue sugerida la ligadura, por quién y qué
informacién le fue brindada. Se adjunta el “seméforo” propiamente dicho (que sefiala con cruces en los
casilleros “verdes” para todas las respuestas), no el consentimiento.
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datos que estos documentos recogen. Veamos a continuacién de qué modos la nocién de

“candidatas” organizaba las actividades de la “consejerfa”.

Acerca de la indagacion y la informacion, o de cémo opera el semdforo

Al planteo de las mujeres que consultaron con motivo de la ligadura, tanto en el
consultorio de “consejeria para ligadura” como en el espacio general del consultorio de
salud reproductiva, le sigui6 la exploiacién de sus motivos y la ponderacién de las
respuestas al “interrogatorio” de rutina, que incluy6, como se vio, la indagacién
sistematica acerca de la opinién de la pareja siempre que la mujer se hubiera presentado

sola a la consulta.

En el consultorio dedicado exclusivamente a la “consejeria para ligadura”, la ginecéloga a
cargo preguntaba, mientras comenzaba a completar la historia clinica: “;Por qué querés la
ligadura?”. Luego acostumbraba indagar por el tamafio ideal de familia imaginado por las

mujeres.

Durante una consulta, al completar la historia clinica, la ginecologa le pregunté cuantos
hijos sofiaba tener antes de empezar a tenerlos y la joven —que tenia 3 hijos- le dijo,
riendo, que ninguno. Intento, entonces, profundizar en la respuesta que la sorprendié, y la

joven agregd que simplemente no se lo habia imaginado. Aquel interrogante revela que la

médica asumia la existencia de un proyecto de maternidad de larga data. Por el contrario,

la ausencia de este proyecto entre los varones no le resultaba llamativa: a un paciente que
consult con intenciones de hacerse una vasectomia, le hizo esta pregunta y ante el gesto
de indiferencia de él por respuesta, ella agregd: “;o no pensabas en eso?”. Y luego,
mirandome: “;viste? los varones no piensan en eso... las mujeres si”. La operacién de
representaciones sociales que identifican la maternidad como proyecto naturalizado para
las mujeres y' que habilitan para los varones otras opciones, se expresa asimismo en la
informacién que la profesional les brindaba a éstos cuando consultaban por la vasectomia:
la médica destacaba que la intervencién no interferiria en ”lés funciones del hombre”, en

el funcionamiento del pene y su capacidad eréctil, asumiendo asi la centralidad de la
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experiencia de la sexualidad masculina.

Luego, solia seguir el planteo de ciertas situaciones o escenarios hipotéticos: “;Y qué

 pasaria si dentro de x tiempo querés que tu hijo tenga un hermanito?”, “ ;Y si cambids de pareja 'y

querés tener hijos con esa ofra persona?”. Estas preguntas, que asumen que el proyecto de
maternidad podria reinstalarse mas adelante, sélo fueron planteadas a las mujeres mas
jévenesmy a las que tenian “pocos hijos/as”. Se guiaba, asi, de acuerdo a los criterios
sefialados en el dispositivo, lo que muestra la intencién de reducir la incertidumbre

médica, o “la necesidad de control de lo que no se sabe” (Margulies, 1998: 58).

En virtud del caracter radical —por definitivo- de la ligadura, las/os profesionales
expresaron que era imprescindible para las mujeres contar con informacién y tiempo de
meditacién para tomar la decisién de practicarla. Sin embargo, durante las consultas
observadas, la informacién acerca de lo que ésta implica no fue generalmente objeto de un
especial tratamiento, aunque siempre se enfatizé el caracter definitivo y quirurgico. En
este sentido se explicaba que se trataba de una operacién que no tenia vuelta atras, y que
la tnica posibilidad -si algin dia se arrepintieran y quisieran volver a quedar
embarazadas— seria recurrir a una costosa operacién que no estaba disponible en el
hospital publico.?® En ellas, poco se dijo acerca de los cambios fisiologicos que pueden o
no experimentarse. Las alternativas quirtirgicas para realizar la ligadura, sélo fueron
explicadas por la ginecdloga especializada en el consultorio de “consejeria para ligadura”,

aunque no siempre, como se vera mas adelante.

El espacio de tiempo dedicado a la “consejeria” fue mas amplio frente a mujeres cuyos
“pertiles” no cuadraban con los criterios establecidos en el dispositivo (los que se ordenan
en la caja de colores y/o los “factores de arrepentimiento”), al tiempo que incluyé

informacién sobre métodos transitorios y reversibles. No obstante, la informacién en

28 El “corte” suele trazarse en los treinta afios -siguiendo el “semaforo”— pero resulta mas conflictivo cuando
la mujer est4 préxima a los veinte.

»? Durante mi segunda etapa de trabajo de campo la informacién brindada fue mas exhaustiva que en la
primera fase. Caben aqui las mismas hipétesis que planteé en el capitulo anterior acerca de la incorporacién
de la ligadura entre los métodos anticonceptivos disponibles al momento de realizar la “consejeria en
anticoncepcién”.
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torno a la practica en cuestién no fue mas exhaustiva. Sélo en esos casos se observé la
puesta en acto de la proclamada imperiosa necesidad de dedicarle tiempo a la
“consejerfa” antes de avalar la realizacién de la practica a través de la extensién de los

documentos necesarios para iniciar el camino hacia la modificacién irreversible del

O

(2

~

cuerpo.

Por el contrario, otra fue la rutina cuando se traté de mujeres con caracteristicas que las
convertian en “candidatas” para la ligadura: durante la atencién a una fnujer alrededor de
40 anos, madre de ocho hijos, la doctora le pregunté si en algtin momento se habia
cuidado. La mujer respondié que casi nunca: sélo en una oportunidad habia tomado
pastﬂlés, pero durante la enfermedad de su padre se olvidé y quedé embarazada. Levanté
los hombros, como si fuera toda lo que pudiera decir. La profesional opinoé: “seguramente
informacién no te faltabd, por el medio donde trabajés” [era enfermera en un hospital ptblico
de la ciudad] y la mujer no encontré nada para decir. La médica le aclard, como
tranquilizandola: “no digo nada, sélo te estoy preguntando”, y agreg6 que tendria que
cuidarse hasta que llegue el momento de la operacién, porque si resultara embarazada en

el medio no se podria operar (notas de campo).

En esa, su primera consulta, le fue entregado el formulario de consentimiento informado,
con indicacion de leerlo detenidamente, compartirlo si asi lo deseaba con quien quisiera, y

firmarlo, con la aclaracién de que solo su firma era necesaria (a diferencia, como se vio,

- del procedimiento antes corriente de solicitar la firma del marido). Asimismo, a aquellas

mujeres consideradas “candidatas” se les entregé la “hoja de ruta” y las érdenes para los
estudios prequirurgicos, habilitindolas de esta forma a practicar el procedimiento
solicitado, sin dedicar mas que unos pocos minutos a la “consejeria”, que no incluyé
informacién ni promocién de otros métodos (reversibles) més que para garantizar que no
fueran a err;barazarse en el lapso de tiempo que les tomaria realizar los estudios previos a
la operacién. Al mismo tiempo, el espacio para la atencién de dudas fue diferido a
proximas consultas. Las profesionales que atendieron demandas y consultas espontaneas

de ligadura derivaron a las mujeres a la ginecdloga para mas detalles acerca de la
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intervencion, sin siquiera desplegar la informacién disponible en el consentimiento

entregado.?

Los tiempos de la “consejeria” se veian acotados, también, cuando eran las hijas de las

servicio cuestioné la practica de aceptar realizar y prdgramar la ligadura sin detenida
consideracion, y bogd por: “tener en cuenta que es una decisién suficientemente importunie
como para que se tomen media hora, charlar”. Asi, problematiz6 la rdpida admisién que, se
puede suponer, obedecia en parte a las relaciones movilizadas, de cierta familiaridad y
conocimiento, ademas de las caracteristicas atribuidas a ellas, c}ue remitian al “riesgo
social”. En efecto, este constituye otro criterio que contribuye a definir el “perfil” de las

“candidatas”, desde el cual justifican la realizacién de la ligadura:

Antes era un tema, cada vez que me vefan aparecer a mi con una paciente para ligadura
era.. de terror. Una paciente, en general pacientes o familiares de acd, de gente del
hospital, que tenia 5, 6 hijos, con un sueldo que, también lo econémico. O sea, no es
solamente el riesgo de vida, el riesgo de, social de un chico que nace y no tiene ni para

comer, ;me entendés? (Ginecdloga, de planta, 2)

Como se observa en este fragmento, las condiciones materiales de existencia configuran
un factor de “riesgo social”, nocién que no atafie estrictamente a la mujer sino, y sobre

todo, a su descendencia. Las condiciones de vulnerabilidad de las mujeres que acudian al

- hospital, segtin refieren los/as profesionales, frecuentemente se expresaban en dificultades

de distinto orden para el acceso a métodos anticonceptivos reversibles. En su opinién,
algunas de estas dificultades se vinculaban con obstaculos situados a nivel de los propios
servicios publicos pero que remitian a distintas légicas (resistencia ideoldgica de las

autoridades de servicios y/u hospitales, y demoras en la gestién o distribucién de los

0 Esta debilidad de la comunicacidn de la naturaleza de la operacién, fue manifestada por algunas de las
mujeres que se operaron: durante una consulta de control pos operatorio, presencié las dudas que plante$ una
mujer, acerca de la operacion y su eficacia. La profesional se puso seria y le pregunté si habia leido el
consentimiento, que para eso se lo dieron con tiempo -le dijo~ para que lo leyera tranquila y se sacara las
dudas. La mujer, sonriendo, se disculpé alegando no ser una gran lectora: “lo que leo me entra y me sale”. La
profesional le explicé que con el método que emplean para realizar esta operacion es altamente improbable
que se pueda embarazar, aunque no pueden decir —porque la jefatura no les permite— que es 100% seguro, y la
mujer se mostré aliviada por la alta eficacia.
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insumos hacia los servicios). Otras veces, en esas mismas condiciones de existencia, se
contemplaba también la operacién de relaciones de género que impedian la adopcién de

métodos reversibles.

Frente a esas dificultades, varios ‘entrevistados/as expresaron la conveniencia de realizar

la intervenci6n solicitada, en funcién del “riesgo social”. Asi, de acuerdo con la posicion
social de la mujer, con cierta cantidad de hijos (“grandes multiparas”) se consideraba
conveniente realizar la ligadura, en parté en funcién del riesgo clinico, procurando asi
ponerla a salvo y con ello garantizar el ejercicio de las funciones maternales para con sus

hijos.

Vale sefialar que entre los expedientes de la Defensoria el tinico informe médico que daba
cuenta de esta dimensién en la evaluacion del pedido de una mujer de recurrir a esta
practica, correspondia a este servicio de obstetricia.2¢! La consideracion de las dificultades
de existencia, que en aquella situacién involucraba relaciones violentas, muestra que la
mirada de los/as profesionales de la medicina también incluye aspectos que no remiten
solo a las condiciones clinicas de las mujeres a la hora de contemplar la posibilidad de
practicar la ligadura tubaria, al tiempo que los “criterios clinicos” estan atravesados por

apreciaciones morales.

Al referirse a las “pacientes hospitalarias” —entre quienes la alta paridad se da en un

contexto social de precariedad- una profesional del servicio de ginecologia caracterizé a

estas mujeres por las condiciones de pobreza en que viven, su “falta de educacién” y

“promiscuidad” y hall6 razonable, incluso, realizar el procedimiento de manera
inconsulta: “Ahora, si viene una mujer, no sé, de 39 afios, con 8 hijos, que tiene un monton (se

interrumpe) y, creo que ahi hace falta ni preguntarle si esté de ac-, hay que hacerlo”.

Asi, sea que se recomiende, se niegue, o se llegue a justificar la practica compulsiva de la
ligadura, se evidencia el cardcter moral inmerso en la calificacion de las decisiones

reproductivas (y de las practicas sexuales implicadas). Se trata de una moral clasista que

241 Se trata de la actuacion 10.860/02.
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ignora la diversidad de sentidos que la reproduccién adquiere entre otros grupos sociales
y las dificultades objetivas para satisfacer las decisiones reproductivas entre los conjuntos
sociales mas vulnerables, distinguiendo conductas moralmente aceptables (propias de

__“nosotros”) de las inaceptables, las de “los otros”. Asi, se preservan las relaciones sociales

vigentes y, en ellas, su lugar privilegiado. Es necesario, pues, extender la propuesta de
Standing (1992) acerca del abordaje antropoldgico de las préacticas qué de cuenta del
significado cultural especifico, del contexto socioeconémico y politico méas amplio y de las
formas de expresion de la sexualidad, para incluir también en el analisis, los contextos

cotidianos en que se insertan la maternidad y las decisiones (no) reproductivas.

o2t

Fue la jefa del servicio de obstetricia quien problematizé la modalidad de implementacién
de este dispositivo por parte de los/as profesionales. En varias reuniones del equipo
manifesté que eran cada vez mas frecuentes los “arrepentimientos a tiltimo momento”, esto
es, que en momentos previos inmediatos a la intervencién, mujeres internadas para ser
operadas cambiaron de opinién y desistieron de ligarse las trompas. Interpreté estas
situaciones como “un semdforo, una advertencia, para nosotros”, que debia obedecer a la
“relajacién” en el empleo del dispositivo, segtin dijo. Expresé que esto podria evitarse
con“un buen trabajo de comunicacion y prevencién”, a la vez que destac6 la necesidad de
estudiar los factores asociados a este cambio de parecer a fin de orientar la “consejeria”. El
énfasis en estudiar estadisticamente a la poblacion que asisten fue expresado en relacién a
otras cuestiones. Por un lado, el servicio acostumbra (como se vio en el capitulo IV)
elaborar trabajos a partir de la clinica. Por otra parte, esta expectativa de generar
~informacién sobre cuestiones que resultan problematicas, puede vincularse con la
necesidad de generar rutinas que contribuyan a reducir la incertidumbre en la practica

asistencial cotidiana, en el sentido planteado por Berg (1992).

En este sentido, durante una conversacion informal me transmitié su preocupacién: “es
como que en seguida, bue, se acepta hacer la ligadura, y después salta que no estaba sequra”. Y
manifest6 la necesidad de reforzar el proceso de evaluacién: “Eso hay que verlo antes, no se

puede dar salida tan a la ligera”, y me relaté una de esas situaciones. Cuando le pregunté
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(asumiendo una respuesta afirmativa), si aquella mujer —protagonista de su relato- habia
tenido una evaluacién favorable, me dijo “Si, pero por ella”.?2 Pregunté si no habria sido
conveniente que otro/a profesional charlara con ella sobre su motivacién, tal vez alguien

_del campo psi. “No hacemos asi”, me respondidé sin mas. No obstante, en situacién de

entrevista subrayd el malestar que generaba a los/as médicos un cambio de opinién a

ultima hora, en virtud de la dedicacion que, destacé, el equipo ponia a la “consejeria” 2%

Y, nos da mucha bronca (se rie). Basicamente nos da bronca porque, justamente, por todo
este proceso del compromiso que ponemos en la consejeria, en que lean, en que compartan,
en el famoso semaforo y en todo esto que ponemos y que, en un minuto... qué sé yo. Hubo
dos casos que fueron de panico antes de entrar a quiréfano. Bueno, habra que trabajar con
alguieﬁ que haga stress prequirtrgico, qué sé yo... no, volvieron y se fueron con un DIU

muy contentas. (Médica obstetra, jefa, 12)

A la luz de la opinién que expresd en otras oportunidades acerca de los diagnésticos de
profesionales del area psi ~“se limitan a indicar ‘orientada en tiempo y espacio’, y de eso
cualquiera puede darse cuenta, ademis de que eso no ayuda a decidir si esté en condiciones de
ligarse”- y la respuesta taxativa a mi sugerencia, cabe relativizar la propuesta que se lee en
este fragmento. Tanto de éste como del intercambio que cité arriba, surge que el
“semaforo” constituye para los/as profesionales un instrumento idéneo a fin de evaluar la
realizacion de la practica de cara a una decision firme y sostenible en el tiempo (con muy
bajas chances de “arrepentimiento”). Situaciones como la relatada revelan justamenté la
eficacia normalizadora de este dispositivo, que resulta de la rutinizacién de las practicas
profesionales, al tiempo que reproduce y valida esos mismos cursos de accién (Berg,
1992): la “seguridad de la norma” que brinda el “seméforo” se expresa en la “crisis” que
pueden implicar tales situaciones para los/as médicos, en las que el cuestionamiento se

dirige, primero hacia la mujer, y luego hacia aquellos/as. En este sentido, contribuye al

#2 Vale resaltar que, aunque la decisién de la mujer puede reconfigurarse a la luz de diversos factores, un/a
profesional debié habilitarla a realizar la practica. Dada la dinamica asistencial corriente aqui analizada, es
posible que habiendo sido considerada una “candidata”, la instancia de la “consejeria” durante la consulta de
esta mujer no haya merecido especial o suficiente atencién. Abona esta posibilidad el argumento que
desarrollo a continuacidn, acerca de la confianza en el “semaforo”.

#3 Y seguramente los contratiempos y reajustes que implica en cuanto a la asignacién de los recursos del
servicio.
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disciplinamiento profesional, al cuestionar sus modos de implementacién en el marco de

la “consejeria en anticoncepcién”, como se manifiesta en el siguiente fragmento:

Esta sensacion de que estd automatizado viene a raiz de una mujer que era muy joven, 22

utilizado otro método, y que la mina exigia por su derecho, y [nombre de pila de una
profesional] le habia firmado el semaforo verde, lo cual no estaba mal. Pero en realidad lo
que estaba mal era que la mujer no habia tenido oportunidad de conocer nada y que estaba
evidentemente frente a una situacién que la desbordaba, que era un hijo a continuacién del
otro, que no estaba previsto (...) el momento de la decision no era adecuado jentendés?. A
raiz de eso volvimos a reunirnos y a ver que bueno, que eso era una columna amarilla:
nunca usé un método anticonceptivo, eh. Eso no era para decirle (con tono diligente,
despreocupado) “ok, si, chau, te ligo”, sino para repensar la situacién jentendés? [...]
Repensar, volver a la consejeria, esto significa. Que siempre decimos, no le negamos a la
mujer, nunca le decimos “no te lo vamos a hacer”. Le decimos “tenés que pensarlo mejor,
{qué te parece si por un tiempo podés usar otra cosa...?”, ;entendés? Tomar en cuenta
también esta nueva experiencia por ahi, que nos pasé con una mujer arrepentida que esta
feliz con el DIU: la siguén viendo en el centro de salud, y la mina esta béarbara, y “jah que

suerte que no me hice eso!” (Médica obstetra, jefa, 1) (el resaltado me pertenece)

Aqui, al tiempo que expres6 su confianza en este dispositivo, la jefa del servicio cuestiond
la forma en la que otra profesional habia resuelto su implementacién. De ahi que justificé

su revision, y luego la estrategia de “repensar (...) volver a la “consejeria’”, al tiempo que —

aclaré- no se trataba de negar el acceso a la practica. Y es que el propio dispositivo genera

una serie de tensiones e incluso contradicciones,?* tales como la limitacién del acceso que
se supone fruto de una decisién “auténoma” a la necesidad de antes haber adoptado
algin otro método anticonceptivo (aunque no siempre), o bien, que la pareja esté de
acuerdo. Estas tensiones se expresan particularmente en lo que los/as profesionales
definieron como “grandes casos” o “casos dificiles”. Asi, ante situaciones en las que

“proceder con la ligadura [implicaba] transgredir las recomendaciones del semdforo”, segtiin

* En el mismo sentido, Alejandra Roca (2009) analiza el despliegue de dispositivos que permiten lidiar con el
caracter “hibrido” del embrion en los centros especializados en su produccién, al tiempo que encubren una
serie de tensiones.
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planted la jefa del servicio, se pusieron en accién otros dispositivos: una mayor dedicacién
a la “consejeria”, en la que se reforzé el “interrogatorio” y la presentacién de los métodos

anticonceptivos reversibles; la revisién por parte de colegas (como en la situacién recién

____ analizada), y el recurso de la participacién de profesionales de otras disciplinas. Estos dos

ultimos dispositivos sdlo fueron desplegados muy excepcionalmente, en situaciones que

atin resuenan, y que fueron objeto de los relatos construidos durante mi trabajo de campo.

Cabe suponer que estas modalidades de abordaje hayan sido movilizadas por Ia
insistencia de las mujeres en su pedido. En cambio, de acuerdo con los datos elaborados a
partir de mi observacion, situaciones similares fueron tratadas a través del manejo de la
infbrmacién, la indagacion sistematica de la opinién de la pareja, y la entrega (o no) del
consentimiento impreso y las prescripciones de estudios prequirtrgicos, como se vio
hasta aqui. A continuacién me dedico al analisis de las principales tensiones identificadas
en los modos de ofrecimiento y resolucién de los pedidos de ligadura tubaria, y los

sentidos que subyacen a las practicas profesionales referidas y observadas.

Las ténsiones

El “caso” de las jévenes

- La decision expresa de las mujeres jovenes se convierte en objeto de una atenta mirada.

Especialmente, un tratamiento también especial, merecen los pedidos planteados por
estas mujeres si tienen “pocos hijos”: si bien generalmente se refieren a un hijo/a, en
ocasiones se incluye en esta categoria a mujeres con dos hijos/as, aun cuando entienden
que se trata de situaciones cualitativamente diferentes. Sdlo a ellas, les fueron planteados
los escenarios hipotéticos antes referidos y la posibilidad de implementar otros métodos,

nunca experimentados, antes de llegar a uno definitivo como la ligadura.

En una consulta, frente a una mujer de veinte y pocos afios, la profesional enfatizé la

irreversibilidad de la practica, pero no mencioné que constituyera una intervencién
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quirtirgica. Como la joven nunca se habia cuidado, la profesional comenzé a explicar,

‘pausada y cuidadosamente, que la ligadura es algo definitivo, y que si bien estaba en su

derecho y si seguia queriendo se la irfan a hacer, convenia que antes probara con alguno

de los miles de métodos que le permitirian dejarlos si no se sintiera bien o no le gustaran.

O

También le dijo que teniendo en cuenta que tenia dos bebés chiquitos, y que ella misma
era muy chiquita, podria cambiar de opinién y mas adelante podria querer tener otro hijo
—"a todas las mamis nos pasa, que con el parto y mientras el bebé es chiquito decimos que este es el
ultimo, pero después los chicos crecen y a veces queremos tener otro”— y péra eso la ligadura no
tenia retorno. “Por eso quiero que lo pienses un poquito mds, y mientras tanto buscamos otra
forma de cuidarte, yo ahora te voy a contar qué métodos hay y elegimos uno para que pruebes
mientras pensds lo otro un poco mds. Después podés venir y decirme que el método no te gustd, que
estds segura y querés hacerte la ligadura”. Explicd, entonces, en términos llanos cuales eran
los otros métodos anticonceptivos, y luego le indicé uno de ellos.s Al dia siguiente la
joven se presentd en el servicio aéompaﬁada por su marido y diciendo que lo habia
pensado mas y que queria que le realizaran la ligadura, entendiendo que era una practica

de consultorio®$ (notas de campo).

El cuestionamiento que recibi6 este pedido por parte de mujeres jovenes y con pocos hijos
implic6, segun observé, la interpretacién de sus vinculos personales (que remiten a otras
mujeres) en términos de presiones, restandole conviccién y autonomia a su decision de
practicar la ligadura. Asi, cuando otra mujer joven con dos hijos explicé que no queria
tener més, y que una de sus cufiadas le dijo que podria hacerse una ligadura, la
profesional le dijo varias veces que la decisién la tenia que tomar ella, que su cufiada no
podia decidirlo por ella, que la decisién debia “salir de su corazén”. Luego le preguntd si lo
habia hablado con su marido o si se habia mandado sola, por su cuenta. “,; Y él que piensa
de esto? —~Me dijo que tenia que hacer lo que a mi me pareciera. —Claro, es tu decision, no la de tu

cuiada”. Luego le preguntd cuantos hijos era su suefio tener: “uno apenas” respondié la

5 En la historia clinica se lee la dificultad experimentada por la profesional a la hora de comunicar la

‘naturaleza de esta intervencién y la resolucién temporal de la solicitud: “Solicita ligadura tubaria. Se realiza

consejeria. La paciente nunca utilizé ningiin método anticonceptivo en su vida sexual. Se trata de explicar que es un
método definitivo. Se instruye sobre ACO de lactancia. La paciente acepta, se cita 1 mes”.

¢ Segtin me comentd, unos dias més tarde, la profesional que la atendi6 en esta segunda instancia.
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joven (notas de campo). Tiempo mas tarde, al cabo de la devolucién que realicé al equipo
de profesionales de este servicio, y debido a que uno de los aspectos criticos alli sefialados
se referfa a estas cuestiones, volvié sobre el caso de aquella joven: “;te acordds? Pobrecita,

vino porque la mandaron las cufiadas...” Cufiadas con las que aquella mujer vivia, todas ellas

y sus parejas ~habian migrado desde Bolivia- empleados en un taller textil y en el que se

alojaban, muy probablemente en condiciones de hacinamiento, junto a sus hijos/as.

Resulta evidente que este modo de interpretacién de las referencias con que las mujeres
llegan a solicitar la ligadura, conlleva un ejercicio tutelar del saber-poder profesional que
refuerza su subordinacién, restandoles potestad para decidir. Esta posicién fue

fundamentada por una de las obstétricas entrevistadas, como se observa a continuacion:

Bueno, nosotros trabajamos mucho con respecto a que es su derecho. Creemos que,
estamos convencidos de que esto es asi, por eso a lo mejor nos enojamos bastante cuando
vemos que vienen a (imitando tono de reclamo) “(...) es un derecho!” Hay situaciones muy
- especiales, muy especial, en la cual por detris del derecho de esta mujer pero tratds de
trabajar otras cosas para que bueno, este derecho esté bien adquirido, ;si? Que no tenga
un efecto traumético a futuro. Pero... son situaciones muy especiales, y no de todos los
dias. En general la mujer viene con un convencimiento claro, que se tratd en el consultorio,
que justamente e] semaforo te abre o te cierra la puerta del acceso para la ligadura, ;si? Asi
que bueno, cuando la mujer llegé a la anticoncepcion quirirgica es porque esta bien claro
que es el cierre de su etapa reproductiva. Que hay situaciones muy puntuales que a lo
mei_or,.unq_.(bi;sca,__la palabra) patea para adelante para ir trabajéndolo, no por el hecho de
no hacerse cargo, al contrario, es hacerse mds cargo del tema. Porque no hacerse cargo es
“¢vos lo querés? Listo”. Es una forma de hacetse mds cargo de la situacién de la paciente
(se corrige) la mujer, no de la paciente. Yo creo que para una mujer eh, no es ficil decidir
realmente “no voy a tener més hijos”, ;si? Eh.. es un deseo pero en este momento
realmente ella tiene claro de no querer tener més por lo que significa tener un hijo, por su
historia social. Pero esto es como si te sacaran el utero: sabés que nunca mas (se
interrumpe) a ver, qué dura que soy diciendo esto, - ¢no?, pero eh.. la mujer es
esencialmente, a lo mejor, maternal, ;si? Esa cosa de decir, bueno, cuando surgen estos
arrepentimientos, tal vez eh, una cosa es lo que uno puede decir y otra cosa es lo que
realmente me pasa, y lo que quisiera a lo mejor es irme castrada con esa posibilidad. (Lic.

Obstétrica, de guardia, 7) (el resaltado me pertenece)

194



Asi, esta profesional destacd la funcién de velar por “una buena adquisicién del derecho”.
Para ella, la consideracion de los criterios incorporados al “semaforo” y la dilacién eran
las estrategias que permitian dilucidar la conveniencia o no de realizar la practica

solicitada. Estas practicas se justificaban en virtud del carcter “esencialmente maternal” de

las mujeres que exige “minimizar” la chance de “arrepentimiento” ante una decisién
radical. Es asi que, a partir de la naturalizacion de la vocacién maternal de las mujeres se
construye el deber o compromiso profesional con la definicion de la pertinencia o no de la
anticoncepcion quirtrgica frente a cada mujer que plantea la intencién de irse “castrada”.
Simultaneamente, se expresa el disgusto que provoca la situacién en la cual es
cuestionada la autoridad profesional desde la apelacién al derecho de algunas mujeres

que expresaron su deseo de ligarse las trompas.

Otra profesional justificé la resistencia a ligar las trompas a mujeres jévenes en los

siguientes términos:

No, no, él, por eso te digo, muy ldgica la postura de él {el sacerdote catélico que integra el
Comité de Bioética del hospital]: en esos casos de muchos chicos, de una mujer en un mal
medio social, etc,, etc, él también estaba de acuerdo (hace una pausa) Y es lo que pensamos
todos, creo que pensamos todos, (bajando la voz) no les voy a preguntar el pensamiento de
ustedes, pero (alzando la voz) ante una mujer joven uno se lo plantea, realmente. Lo mismo
que nosotros vemos que tiene un cancer de ovario, ffjense la comparacién que les voy a
hacer: un cancer de ovario en una mujer joven. La conducta en un cancer de ovario es sacar
todo lo que mas se puede. Pero si es una mujer joven, y que puede llegar a-tener hijos, uno,
a pesar de que estamos hablando de un céncer, trata de ser conservador. Entonces cuando
uno toca este tema de la ligadura de trompas, sabiendo que no va a poder gestar mas,
tenemos, es una cosa como que uno esta (busca la palabra) forzado a explicar y a que ella
esté bien segura de lo que va a hacer. jPorque estamos a favor de la vida! (Ginecdloga, jefa,

9)

Al exponer la dificultad que experimentan los/as profesionales para acceder a la solicitud
de una joven de practicar la ligadura tubaria, esta médica se refirié, por analogia, al
criterio conservador que opera en la cirugia oncoldgica y se proclamé “pro vida”. Asi,
unificé los sentidos del mismo efecto bajo situaciones completamente distintas: en un

-caso, fruto de la decisién de practicar una intervencion justamente con el fin de evitar la
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concepcion a futuro; en otro, un efecto colateral de un procedimiento quirdrgico frente al

diagndstico de cierta patologia.

Asi, los pedidos de las mas jovenes suelen ser seguidos de una prolongada indagacién:

M: Porque a veces uno ve que hay mujeres con pocos hijos, muy jévenes, y uno les plantea
las posibilfdades, les da los pro, los contras. También por el tema de que la maternidad a
veces, el deseo de maternidad aparebe en una mujer de 24, 25 afos, ;viste? Tiene una vida
reproductiva bastante larga. Pero bueno, es un derecho y muchas lo plantean: “es mi
derecho”, y uno bueno, tiene que darle el abanico de posibilidades, hacer una buena
consejeria, pero si realmente ella lo decide, bueno [..] De pronto, 18 afios, (con gesto de
complicacién) también hay que ver la edad, los factores, qué es lo que la motivé a eso.
Quizas habria que darle terapia, ver si tuvo alguna experiencia, o algo que la llevo a esto.
Es muy importante esto ;viste? Cuando vienen estas cosas como medio descolgadas, fuera
de, de lo que uno imaginaria, eh... y ahi uno se mete medio en el lugar, pero ;viste?,
tampoco es indiscriminadamente: (con tono desinteresado) “Ah, porque es ley, se lo hago
total no me pueden... acusar”. No, ahi uno tiene que pensar en la mujer como mujer, mas
alla de que haya uha ley, y bueno, indagar un poquito mas, fomarse un tiempito, darle un
método mientras tanto como para que no se embarace, pero ver si hay un temor al

embarazo por algo especifico, algiin trauma que vivié...
A: ;Les toco tratar alguna situacion asi?

M: De 18 no, habia si una de 22 afios, este, con un solo, uno o dos hijitos. Y si, se estuvo
~ haciendo tratamiento psicoldgico y demas [...] hasta que finalmente bueno, se décidié, pero
se le dio un tiempo, se le dio un método, se le hablé mucho, se hizo una consejeria (relata
con ritmo lento) muy lenta, indagando en muchas cosas, viendo c6mo se manejaba ella,
como iba tomando ella la decisién, cémo iba asumiendo las cosas. (Médica obstetra, de

planta, 4) (el resaltado me pertenece)

Los datos relevados muestran que las situaciones que involucran la demanda de esta
practica por parte de mujeres jovenes resultan especialmente dilematicas para los/as
profesionales, y por ello ameritan mas tiempo. Su juventud es definida en términos de la
etapa reproductiva que les resta y deben transitar. Asi se instala sobre ellas la sospecha de

una profunda perturbacién, y el deseo de no volver a atravesar la maternidad biolégica es
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patologizado, ya que contradice al que se supone natural y que se espera que “aparezca”

mas adelante: el deseo de ejercer la maternidad.

El cuerpo femenino completo, tericamente dotado de capacidad reproductiva, aparece

como el soporte de la construccién social que naturaliza la maternidad como deseo-

destino de la mujer: de ahi que se considera que la clausura de la etapa reproductiva
transforma radicalmente l.a experiencia personal de la mujer. En este,sentido, como se vio,
los/as profesionales justificaron la necesidad de velar por la conservacién de su cuerpo
completo, aun contra la intencién manifiesta de la mujer, porque éste se asume como
fundamento de relaciones constitutivas de la persona. Y no sdlo de las relaciones de las
que efectivamente participa (en tanto madre de sus hijos/as, pareja de su compariero,
entre otras) sino también de las que podria participar. En este sentido, de cara al potencial
ejercicio de la maternidad (y en relacién con otras posibles parejas) se prioriza la
conservacion de las funciones reproductivas del cuerpo femenino. En esta perspectiva,
que naturaliza la maternidad como destino femenino, parecen fundarse tanto la sorpresa
y el detenido escrutinio que siguen a estos pedidos, como la mencién de la situacién mas
conflictiva que, imaginan, podrian llegar a enfrentar: el pedido planteado por mujeres que
atn no han sido madres biolégicas2¥ En este sentido, las referencias a las mujéres que
siendo jévenes y aun sin haber experimentado la maternidad biolégica requieren esta
practica aparecen, al igual que los juicids por mala praxis, como una posibih'dad temida
que la ley vigente habilita, aunque contraste con el “perfil” de las mujeres que
efectivamente solicitan la ligadura en el hospital:
Y si... hay mujeres que piden la ligadura y no han tenido hijos. No ac4, en este hospital en
especial, pero a veces hemos escuchado de afuera de mujeres que no quieren tener hijos y,
0 sea, no me ha pasado acé adentro en el hospital [...] las que vienen aca obviamente son las
que tienen varios hijos o cesireas o que no tienen ningan método o porque ningtn

momento le sirvié, pero no es el caso asi, por lo menos a mi no me ha pasado, si lo he

escuchado afuera y, y realmente (sonriendo) hace ruido. (Lic. Obstétrica, de planta, 6)

%7 Cabe sefialar que tanto en los expedientes de las Defensorias, como en las consultas, todas las mujeres que
solicitaron la practica ya tenian hijos/as.
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Hasta aqui se vio en detalle como opera la consideracién de la relacién que hace de la
mujer una madre, y colateralmente, cémo se contempla el vinculo de pareja. Este
constituye otro de los ntcleos de tension en la gestion del acceso a la ligadura tubaria, que

trato a continuacion.

El lugar de la pareja en el acceso a la prictica

Distintas profesionales se refirieron a la situacién en la que una mujer expreso, justo antes
de entrar al quiréfano, que su marido no acordaba con la decisién que ella habia tomado.
Al tomar conocimiento de la disidencia, la situacién se tornd particularrriente
problematica para los/as médicos, quienes solicitaron la intervencién de una especialista
de trabajo social. Su participacién en esta ocasidn, contrasté con la que, de rutina, habia
tenido lugar en un periodo anterior (a la que se refirié “como un trémite en vano”, en tanto
su evaluacion no diferia de la que realizada por los/as médicos). Relats, como sigue, el

tratamiento del “caso”:

L: [...] hubo un caso de un arrepentimiento en donde por ahi yo me quedé por ahi
cuestionando mi intervencién, porque [nombre de pila de la jefa de obstetricia] me
manifiesta que ella [la paciente] queria ligarse y que el marido no la dejaba. “Entonces
bueno —me dice- fijate, hacele la entrevista”. Y bueno, hablé con ella y me contd mas o
menos esto. Entonces yo (hace una breve pausa) le hablé por teléfono. Si, y ahi es donde. .
creo que estd mi error ¢no? Porque, no para citarlo, sino [que] tuve la intencién de
convencerlo ;si? Y ahf es donde yo critico mi intervencién ;si? No era ni la manera de
abordaje ni la forma si? Y obviamente el sefior muy enojado me respondi6 que ella podia

ligarse, pero que él la dejaba...
A: ;Y entonces?

L: Bueno, yo le ofreci obviamente que viniera, porque ademas (baja la voz) se habia
internado para ligarse, ya estaba aca. Y su argumento era, porciue era una paciente, ponele,
de 28 afios, 0 29, y €l tenia 50 largos, entonces ¢l decia que €l se iba a morir, porque tenia
problemas de salud y que ella tenia la posibilidad de tener este, de enamorarse de nuevo y

tener hijos. Eso es lo que €l decia. Obviamente que estaba, habia ahi una cuestién de poder
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‘digamos, porque por un lado “si, vos hacé lo que quieras... pero yo me voy”. Entonces

viste, no era muy coherente su discurso con su actitud. Y no se ligé. [...]

A: Frente a una situacion similar ;qué te parece que podrias hacer ahora?

L: Me parece que, primero seguir };blando con ella, i)or ahi hacerle una entrevista (...),
en otro contexto, que ella ya venia con esto. Como que ella nos tir6 la pelota a nosotros,
porque ella sabfa de esta situacién. [...] Igual vino a internarse ;si? Entonces me parece que
no era ese el momento para resolverlo, y nos tiré a nosotros la pelota, estaba buscando
que nosotros lo hiciéramos, (rie) y yo la agarré, mal pero la agarré. Este, bueno, entonces
me parece que, quizas no estaba demasiado también trabajado con ella, para que ella lo
pudiera haber hablado con su pareja de mejor manera, digo, porque obviamente plantearlo
asi... Te digo mas, me acuerdo patente que era asi, como ciue estaba por entrar mas o
menos (rie) una cosa asi, “ay, pero mi esposo me dijo que si yo me lo hago él se va, me deja

y entro en una crisis de angustia”.

A: Y si ella no hubiera dicho nada, no hubiera hablado de la oposicion de la pareja,

¢hasta donde llega el servicio de salud indagando en la situacion de la pareja?

L: (..) quizas hay otras mujeres que tampoco los maridos comparten, pero ellas tienen la
decisién ;si? No necesariamente tienen que compartirla, pero si no lo dicen... Por lo general
las doctoras creo que lo preguntan esto... si es una decisién conjunta, si él sabe, me parece
(no? que forma parte (asiento) pero si ella miente, porque puéde mentir, puede decir que

sabe... el tema fue, porque me acuerdo, fue asi, a segundos, y donde ella antes habia dicho

acuerdo que me llamaron asi “tenemos esta dificultad” [..] ellos estaban ante esa

emergencia, ¢si? (Trabajadora social, de planta, 11) (el resaltado me pertenece)

La situacién relatada se torn6 una “emergencia”, segtin esta entrevistada, experimentada

por el equipo de salud en términos dilematicos: admitir como una expresién de

autonomia el consentimiento previamente brindado y el acto mismo de haberse internado

para realizar la ligadura (y, en ese caso, operar), o bien, atendiendo a su angustia a raiz

del desacuerdo y las amenazas de su pareja, suspender la cirugia. Al tiempo que

responsabilizé a la mujer por el malestar generado en el equipo de salud, sefialé la

debilidad del proceso de tratamiento del pedido de esa mujef, en el que habia resultado

{
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avalada por el dispositivo empleado en el servicio.

En una situacién similar,8 lo que aqui la trabajadora social interpreta como relaciones de

poder en la pareja que implicaban la subordinacion de la mujer, fueron entendidas como

‘un gesto de cuidado, amoroso, por la jefa del servicio, quien expresé que:

No esta bien eso de plantear esta posibilidad por el lado de la violencia. Como en el caso de
una chica joven de 30, casada con un sefior mayor, de 60, tenian hijos y ella se queria ligar
aunque €l no querfa: €l decfa que ella era joven, que él podfa morirse pronto pero ella
podria tener otra pareja y tener la posibilidad de tener mds hijos con otro. jOjalé a mi me
violentaran de esa forma! Al final, esta mujer se fue con un DIU y est4 chocha. Cuando la

vi me dijo, 'Pensar que me queria ligar, jsi asi estoy barbara con el DIU!'. (notas de campo)

Asi, durante una conversacion informal, esta profesional, sin cuestiqnar la resolucién que
tuvo, minimiz6 el conflicto que el “caso” generd, y que habia suscitado un diagnéstico de
violencia. Lo que uno y otro relato muestran, es que en el dispositivo de evaluacién de los
pedidos persisten las tensiones que se expresan en la regulacién del acceso a la
anticoncepcion quirurgica femenina: en este caso, la que supone poner en relacién la
autonomia de la mujer a decidir sobre su cuerpo, y la opinién/decisién de su pareja al
‘respecto. Esta tension hace que s6lo en ciertas circunstancias tome lugar una evaluacién
interdisciplinaria, desestimada como recurso a ser impiementado de rutina (la cual,

cuando lo fue, se vio supeditada a la hegemonia biomédica).

La ligadura tubaria como “indicacion terapéutica”: su tratamiento en situacién de “urgencia

médica”

El “descubrimiento” de cierto riesgo para la mujer ante un futuro embarazo, y la
posibilidad de evitarlo a través de la practica de la ligadura de trompas en ese mismo

momento exige, de acuerdo con los/as profesionales, una rapida respuesta a fin de

8 No puedo afirmar que se trate del mismo “caso”. A pesar de las diferencias, permite iluminar las diversas
perspectivas con que pueden ser caracterizadas y abordadas situaciones similares.
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aprovechar la instancia quirtrgica. En tales circunstancias no hay lugar al tiempo de
meditacién que se recomienda, por aplicacién del “seméforo”, y a los fines de consentir la

practica previamente informada:

Y aca también existe la ligadura que no, digamos, que es indicacion médica. Digamos, si
VOs entrds a una cesdrea, mas que tenés la ventaja que la paciente est4 despierta, ahi si
existe el consentimiento que se firma después a veces. Si hay una indicacién médica, que
VOs, es no s¢, su 4° o 3° cesérea, vos abris la pared abdominal y encontras un utero que esta
(---), que esta abierto de lo adelgazado que esta... ya que, otro embarazo mads significaria
que quizas tenga una ruptura uterina y tenga una urgencia que operar ahi mismo y
termine en histerectomia, es decir, de sacarle el titero. Entonces si hablads de la, con la
paciente en el mismo acto quirtrgico y le decis “mir4, (con tono diligente) por indicaciéon
médica te tendriamos que ligar las trompas porque no tenés mas indicacién de tener otro
embarazo por el estado de tu utero y bla, bla, bla”, y ella da el consentimiento en ese
moménto este, después bueno, se pide el consentimiento después por una cuestién de, de

legalidad. (Médica residente, obstetricia, 6)

Como esta médica comienza por sefialar, la ligadura “por indicacién médica” constituye
un tipo distinto de practica. Frente a situaciones como la relatada, la posibilidad de
arrepentimiento no es siquiera considerada, siendo el imperativo evitar el riesgo que
implicarfa un futuro embarazo. Asi, cuando se plantea “no tenés indicacion de tener otro
embarazo”, impone condiciones de existencia que excluyen otras opciones por parte de las

_propias mujeres.

En una conversacién informal con la jefa del servicio de obstetricia, cuando le pregunté a
qué se referia la categoria “otras situaciones” en las que, segun la estadistica del servicio,

una ligadura habia sido realizada,* expresé con cierta critica que:

Se traté de un embarazo ectépico.2® Al momento de la operacion se le ofreci6 a la mujer,

grande, muchos hijos, digamos, paridad cumplida, si no queria que la liguemos. La

9 En relacion al evento del embarazo. Las otras categorias eran las ya comentadas: “intracesarea”, “posparto”
e “intervalo”.

0 Embarazo inviable puesto que la anidacién del évulo fecundado tuvo lugar en las trompas de Falopio.
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hicimos fuera de la norma [..] porque no le dimos tiempo para reflexionarlo, tenfa todas las
condiciones para una indicacién médica, pero no era lo ideal, podria haberse arrepentido,

pero no, la mujer est4 feliz...” (notas de campo).

—————-—————Fn-este-caso, Ja-intervencién-fue sugerida-por-losfas-profesionales-en-virtud-de-Ja-edad —— —.
avanzada de la mujer y la cantidad de hijos/as que ya tenfa —“paridad cumplida”- lo que
constituyé el fundamento de la “indicacién médica”. La situacién, como puede leerse, no
resulté demasiado problematica, y de hecho se reforzé la adecuacién de la recomendacién
y la realizacion de la ligadura con la evaluacién posterior: “la mujer estd feliz”. Sin embargo
-como reconoci6 esta médica~ supuso la violacién de las normas de aplicacién del
consentimiento que implican la reflexion previa a la toma de decisién a fin de evitar el
“arrepentimiento”, que en este caso fue despreciado en funcién de los criterios con los
cuales los/as profesionales aconsejaron la préactica. No obstante, contrasta claramente con
clertas situaciones en que las mujeres solicitan la practica recién en la instancia quirtrgica,
aquellas que “entran por la ventana”, retomando su categorizacion. E n eétos casos, se
planted indispensable disponer de un tiempo previo a la toma de decisién. En situacién
de entrevista con esta profesional se pudo profundizar en los sentidos que organizan

diferencialmente la resolucién de uno y otro tipo de circunstancias:

M: [...] uno también necesita estar razonablemente seguro y tranquilo con la decisién del
otro. Creo que nadie deberfa hacer nada asi, jentendés? Ni una cirugfa de nariz. Uno no va
al cirujano “buenas, sacame la nariz”. Se dialoga, se habla, qué esperés, qué querés, qué
- problemas podrian ocurrir, jentendés? Ninguna cosa médica asi, de cierto peso en el
futuro, uno deberia tomarla asi. No es lo mismo, no es una apendicitis, que no importa,
que no importa si te conozco o0 no, que cuando antes te opere mejor. O un antibidtico para

una infeccién urinaria. Esto es una cosa que uno puede darse un plazo para pensarlo.

A: Si, sin embargo a veces los plazos no estin cuando en el medio de una cesérea se

encuentran con algo que indica que... ;qué pasa ahi?

M: Eso es como mas sencillo de resolver. ;Cémo te podria explicar? Si yo encuentro un
utero roto, y yo sé que en un proximo embarazo va a estar o muerta o con un chico
flotando en el abdomen, muerto el nifio y muerta la madre, ahi como que no hay duda

digamos de... a ver, si yo te tengo que amputar una pierna por diabetes, y te digo “te la
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amputds...”. Vos ahi podés elegir: “me la amputo, no me la amputo, me tomo medio dia
para pensarlo o no lo pienso”. Deberias poder pensarlo. Nosotros le avisamos a la mujer,
no es que de repente le ligamos y después cuando se despierta le decimos (con tono

relajado) “buenas, te ligamos”. En el mismo momento es (con serenidad y calidez) “mir3,

encontramos esto... ;te parece?”. En general nos dicen que si. Y después completamos la
informacién. Pero hay un riesgo cierto, que podemos certificar. Si vos encontras una rotura
uterina, de multiples cesdreas y todo eso, es como que mucha duda no te queda de qué es

lo necesario...

A: No, no, es que estoy pensando que tal vez a la mujer si le queden dudas por haber
tenido que tomar una decisién que en el momento, frente a la propuesta médica,

también le pareci6 razonable, por eso dijo que si, pero que podria haber tenido...

M: Hay que ver... es que, ;qué vamos a hacer? ;La vamos a cerrar y la vamos a abrir mas
tarde? Es complicado. Esto es como una urgencia, o una emergencia, como quieras decirle:
estds ahi, y en ese momento habia que tomar decisiones que uno siempre las hace en su
mejor buena fe, digamos, basado en sus conocimientos. Otra cosa es cuando es algo que
uno puede elegir, y que es algo que vos definis. No. No hay. No deberia haber mucho
ruido con eso, jentendés? Tanto para la mujer como para nosotros. [...]

A: Y cuando durante la cesdrea encuentran una situacién que amerita una ligadura, ;les

,

paso de proponerla y que las mujeres digan que no?

M: (asiente) No, no, te da mucha bronca. Porque decis (sonrie irénica) jpero cémo estd
- arriesgando su-vida!,-pero no-entiende, nolo entiende. Pero-bueno, pasa, a-mi-me pasé:
Mujeres con 11 chicos, con placenta previa, diabéticas, que vos decis jpor Dios, sefiora, se lo
pido po£ favor!, y no, no, no. Y hace poco hubo otra persona [..] que nos miraba, pero
horrorizada jpor qué nosotros le deciamos esto! (Médica obstetra, jefa, 12) (el resaltado me

pertenece)

La decisién de realizar la ligadura en esa instancia, aun cuando —se reconocié— no eran
condiciones que garantizaran su conviccién para consentir esta intervencién, obedeci6 a

los dictados de criterios técnico morales. Asi, desde una racionalidad técnica que define la
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emergencia o la “urgencia médica”®' se justificé la decision de practicar la ligadura
surgida durante la instancia quirdrgica dejando de lado la decisién de la mujer. Tanto esa,
como la rutina a seguir cuando la opinién médica no aconseja proceder y que implica la

dilacién de la practica (puesto que, se argumenta, es indispensable un tiempo para

meditar al respecto), encubren la subordinacién social y técnica de las mujeres a la
hegemonia del saber biomédico (Meneéndez y Di Pardo, 1996). Esto se expresa, asimismo,
cuando frente a mujeres que no son concebidas como “candidatas”, el curso de accién a
-seguir es “cerrar y volver a abrir”. Y lo mismo ocurre cuando -aun ya prescrita la
practica- el estado de salud de la criatura recién nacida es delicado: en tales
circunstancias, como ya sefialé, se posterga la realizacién de la ligadura hasta que el/la
recién nacido esté fuera de peligro. Apelando a saberes de otras disciplinas: segtin
advirti6 la jefa del servicio, se tiene en cuenta “eso que las psicélogas llaman ‘reposicién de
hijos’, que suena horrible pero parece que si el bebé se muere es probable que lo quieran reponer con

otro” (notas de campo).

Asi, los pasos previstos para el acceso a esta practica a través de la implementacién del
consentimiento informado, como para otras,®? se revelan insertos en rutinas profesionales
modeladas por representaciones, valores y prescripciones que se expresan —con las
tensiones analizadas- en el despliegue del dispositivo del “seméforo”. Rutinas
informadas por sentidos y valoraciones que construyen y reproducen modos legitimos de

ser —generizados -y del ejercicio de la sexualidad.

NN

La disposicion de informacién acerca de esta técnica entre otras opciones en
anticoncepcion, sus contenidos y omisiones, y en sentido mas amplio el proceso que
conduce al consentimiento, puede ser entendido como un efecto del dispositivo de la

“politica de la superficie corporal” (Butler, 2003) que vela por la adecuacién de los

51 Sobre la operacién de esta nocién en cuanto a la intervencién quirtrgica para “corregir” la ambigiiedad
genital, ver Lavigne (2009).

#? Para un analisis de la implementacién de la serologia para VIH en la atencién obstétrica ver Garcia y
Margulies, (2007). '
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cuerpos y la sexualidad femenina a la matriz heterosexual reproductora, esquema que
torna inteligibles los cuerpos sexuados y las marcas de género. Esta matriz —que supone
un campo cultural con jerarquias de género y heterosexualidad reproductora obligatoria-

conlleva, como mostré, dificultades para que los distintos actores sociales perciban y

accedan a esta técnica tal y como la legislacién vigente propone,®?® ya que ésta se inserta y

esta mediada por condiciones materiales, técnicas, simbdlicas, morales.

En principio, la técnica o practica de ligadura tubaria sefiala un limite, un punto de
inflexion problematizado y siempre vinculado por parte de los/as profesionales a la
pérdida de la capacidad reproductiva que contemplan a la mujer en el seno de relaciones

sociales que se verian afectadas (de filiacion, de pareja).

Otros efectos de la alteracion somatica en los comportamientos de las rﬁujeres una vez
suprimida la posibilidad de embarazo, fueron sefialados por algunos/aé profesionales. Por
un lado, plantearon la “pérdida de pacientes”: con esto se refirieron al riesgo de que,
después de la operacién, las mujeres dejaran de realizar los controles mas o menos
periodicos de su salud, sobre todo en lo que hace a los chequeos de su salud
ginecomamaria, muchas veces realizados exclusivamente a propésito de los embarazos
(es decir, a partir del contacto de las mujeres con el servicio de salud con motivo de los
controles prenatales). Por otra parte, sugirieron que aquellas dejarian de implementar

medidas preventivas frente a infecciones de transmisién sexual y VIH una vez que

“desapareciera” para ellas la preocupacién del embarazo. Sin embargo, paradéjicamente

los/as profesionales reconocieron que el control periédico no es una practica extendida

entre estas mujeres, ni el preservativo el método adoptado.

Se revela, asi, una mirada y abordaje biomédico de los cuerpos, construidos desde una
Optica biologizante, ahistdrica y asocial (Menéndez, 1990) que estima los riesgos para el
organismo a partir de aquellos comportamientos. Desde esta perspectiva, el cuerpo es

aislado, desvinculado, de las condiciones materiales y simbdlicas de existencia. En otras

#% En términos de una técnica anticonceptiva ~entre otras- pero de caracter definitivo, que no requiere de
“indicacién médica” ni debe supeditarse al ejercicio efectivo de la maternidad biolégica o una edad minima
(mas alla de la establecida para el alcance de derechos civiles plenos).

205



palabras, se ignora a quien “encarna” el proceso, al ser el propio cuerpo el agente activo
de la experiencia y parte esencial del self (Good, 1994), que a su vez “corporiza” las

relaciones sociales en las que se encuentra (Csordas, 1994).

Sin embargo, se realiza un doble movimiento: por un lado, el cuerpo es usurpado a quien
lo experirhenta, restandole potestad para decidir sobre él. Pero por otra parte, el cuerpo
(teéricamente dotado de capacidad reproductiva) es reintroducido como parte esencial de
la persona velando, aun contra la decisién manifiesta de la mujer, por su conservacién: el
cuerpo femenino completo aparece aqui como soporte de relaciones constitutivas de la

persona, tanto efectivas como potenciales. No obstante, el compromiso subjetivo con la

técnica, en tanto la modificacién del cuerpo afectaria un aspecto central en la constitucién.

de la persona generizada, sélo es contemplado cuando, a criterio del/a médico, no cabe
practicar la operacion. Caso contrario —sea que apelen al “riesgo clinico”, “riesgo social” o
“riesgo reproductivo”, o “paridad cumplida”- se prioriza la supervivencia del cuerpo a
ser intervenido, desconsiderando tanto los procesos ’subjetivos que pueden acompanar la
practica quirurgica, como aquellos efectos considerados clinicamente adversos. Asi, la
vigencia de discursos que esencializan la identidad femenina en base a una inclinacién
maternal inmanente conlleva el control del género (Butler, 2003) que se manifiesta tanto
en la dilacién o la negacién por parte de los/as profesionales de la realizaciéon de esta

técnica como en el ofrecimiento o prescripcion de esta practica a fin de asegurar la

supervivencia de una mujer que “cumplié” con la maternidad.

En el despliegue de la administracién politica del acceso a la ligadura tubaria, la
representacion de esta técnica y sus efectos (imaginados, supuestos, temidos, deseados) se
imbrican, tal como sostiene Lemonnier (2002) en otras representaciones, que remiten a
distintas dimensiones de la vida social: valorizacién de la maternidad y representacion
social de la mujer como ser instintivamente maternal; legitimidad y primacia del cuerpo
como organismo, objeto de saber-poder de la biomedicina; cuestionamiento de la

legalidad/ilegalidad de la intervencidn, y prejuicios y prerrogativas de clase, entre otras.

Sin embargo, la disponibilidad y la eleccién de esta técnica no parecen radicar, como este

autor plantea, en la compatibilidad o coherencia de ésta con la produccién simbdlica mas

amplia (aunque la coherencia de la eleccién técnica pueda ser establecida desde la 6ptica
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particular de cada actor social). El escenario es tanto més complejo, y las tensiones
- asociadas a la administracién del acceso a la anticoncepcion quirdrgica se renuevan y
manifiestan de manera paradigmética en un servicio reconocido como “referente” en

cuanto a la provisidn de esta practica.
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CONCLUSIONES

En esta tesis procuré mostrar los modos complejos en que se gestiona la sexualidad de las
mujeres a traves del caso de la ligadura tubaria. El analisis de esta gestién en el nivel en
que se dirime concreta y cotidianamente el acceso a esta practica se centré en las rutinas
médico institucionales y las practicas discursivas de los/as profesionales a partir del
trabajo de campo intensivo en un servicio de salud constituido en proveedor referencial

de esta intervencidn.

La construccién de esta practica como un problema politico y de politica la revela como
un dispositivo que, entre otros, participa de procesos de control y regulacion de la
poblacion y la reproduccién social. En su despliegue, el Estado opera de modos
frecuentemente contradictorios, a través de sus distintos poderes, agencias y sujetos, en

permanente interlocucion con otros actores sociales.

Debido a la dificultad de tratar en profundidad las practicas y perspectivas sobre la
tematica de todos los actores sociales involucrados, me centré especialmente en el equipo
de profesionales de la salud que se desempefian en el mencionado servicio; en la
actuacion de una agencia de control y defensa de derechos —la Defensoria del Pueblo de la
Ciudad de Buenos Aires— por su persistente aunque variable intervencién en torno a esta
 tematica, y mas colateralmente, en las mujeres que se atienden en el servicio, ehné'lmque A
varias de ellas realizaron, solicitaron o estaban tramitando la ligadura tubaria. Otras voces
fueron recuperadas en cuanto el anilisis de las diversas aristas del problema de
investigacion lo requeria, entre ellas, las de profesionales de otros servicios y hospitales
publicos de esta ciudad; funcionarios/as; legisladores/as; militantes de organizaciones de

mujeres, y representantes de la curia catdlica.

El abordaje etnografico, histérico y relacional resulté adecuado para el estudio de las
articulaciones entre las practicas y sentidos que distintos sujetos otorgan a la ligadura
tubaria, y el contexto normativo-institucional en el que se desenvuelven. Este permitio

una comprension mas compleja de la interaccién social que supone el despliegue de una

208



politica publica que.remite a la atencién médica (indispensable para la intervencién
quirdrgica en cuestién), al tiempo que se revela como dispositivo de regulacion del
ejercicio de la sexualidad y la reproduccién de la poblacién, asi como a la regulacion de

género.

A partir de este abordaje se tornaron visibles otras modalidades de implementacién de las
politicas de sexualidad en el campo de la salud reproductiva. Como se vio, el
posicionamiento de las autoridades de los servicios de salud “tifie” el desempefio
asistencial cotidiano de sus profesionales en funcién de la organizacién administrativa y
jerarquica que caracteriza esas instituciones. A su vez, estos espacios se presentan como
campos de disputa por capitales de distinto orden que, desde la perspectiva profesional,
remiten a un conjunto heterogéneo de problematicas, tales como la autoridad, el
reconocimiento simbolico, las asignaciones presupuestarias y los recursos humanos y
materiales (insumos, tecnologia, éspacios). El analisis también mostré intersticios de
discrecionalidad que, de hecho, fueron ilurninados como parte de la estrategia de

presentacion de un posicionamiento personal particular.

En este sentido, el servicio donde realicé el trabajo de campo, en base a su capacidad
técnica y la disposicién favorable de las autoridades maés recientes y parte del equipo
profesional -involucrado activamente en la disputa por modificar las condiciones

juridicas previamente vigentes- construyé cierta trayectoria como “amigable” o

‘referente” para esta préctica. Asi, adquiri6 reconocimiento entre diversos actores

sociales, aunque cargado de distintos y variables sentidos, ocupando un lugar particular

en el escenario sanitario institucional de la ciudad.

El recorrido a través de los hitos juridico normativos que regularon las practicas
asistenciales en materia de salud reproductiva, revelé las disputas, negociaciones,
intereses, y apropiaciones inherentes a estos procesos politicos que refieren a la
sexualidad y la reproduccién y que devinieron “derechos” vinculados a la salud de la

poblacién. En ese recorrido, se evidencia el problema de la incidencia y las consecuencias

epidemioldgicas del aborto inseguro como condicién habilitante, primero, de los métodos

I3
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anticonceptivos modernos -reversibles- atin en un contexto sociopolitico adverso al

control de la natalidad.

Progresivamente, y a pesar de la resistencia persistente de la Iglesia catdlica, en la ciudad

y en el pais tueron consolidandose programas sanitarios tendientes a la adopcion de
medidas de regﬁlacic’m de la fecundidad, estrategia gubernamental privilegiada para
reducir el impacto del aborto, hasta hace poco principal causa de muerte materna, cuya
distribucién expresa procesos de desigualdad social que afecta _principalmente a las
mujeres mas pobres. Estos fueron parte de las medidas que procuraban la satisfaccién de
los “derechos reproductivos” primero, y luego los “derechos sexuales” surgidos de las
demandas del movimiento de mujeres/feminismos, reivindicacién adoptada por éstos
grupos a nivel local mas visiblemente desde la recuperacién de la democracia. A pesar de
su reconocimiento explicito en las normas, desde la perspectiva de éstos grupos, la
legalizacién/despenalizacion del aborto siguié -y contintia— constituyendo una demanda

insatisfecha.

También la maés reciente liberalizacién del acceso (formal) a la ligadura tubaria se fundé
tanto en el derecho a la “autonomia” en materia de sexualidad y reproduccion —en el
marco del reconocimiento explicito de los “derechos reproductivos” y los “derechos
sexuales”~ como en la necesidad de evitar el impacto del aborto en la poblacién, por sus

consecuencias en la salud y la vida de las mujeres a la vez que para la salud familiar.

Pero las normas, como surge del analisis de las précticas de los distintos actores sociales,
conllevan permanentemente la posibilidad de interpretacién, disputa, apropiacién y
resignificacién. Por un lado, como se vio, es comun la referencia a la fnodelacién
diferencial que el marco juridico ejerce sobre las practicas profesionales, segun el 4mbito
de desempefio. De acuerdo con esta perspectiva, el ejercicio asistencial en el sector
“publico” de salud aparece como ﬁldefecﬁblemente expuesto a los mecanismos
reguladores del Estado, mientras que las practicas en el sector “privado” lo hacen dotadas
de la capacidad de sustraerse a sus normas. Paralelamente, el analisis recupera sentidos
subyacentes que vinculan las practicas en uno y otro sector, de manera no mecénica, a las

representaciones acerca del ser mujer y ser madre que rige (;0 debe regir?) en los distintos
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sectores sociales. A partir de alli, los términos piiblico y privado se revelan multivocos:
retoman pero exceden las referencias a la organizacién del sistema sanitario en
subsectores, para connotar los efectos diferenciales, aunque no sin similitudes, de

clandestinidad, penalidad y caracterizacién de las mujeres que atienden en uno y otro. Al

mismo tiempo, las modalidades particulares que adquiere el proceso de tramitacién de la’
ligadura en Ia atencién “publica” y “privada”, no sélo constituyen parte de los contextos
vitales de las mujeres segtin su pertenencia de clase, sino que modelan sus recorridos y

experiencias.

Por otra parte, ante la redefinicién juridica de las condiciones de acceso a la ligadura en
una particular correlacion de fuerzas —que establecié que la practica de ligadura tubaria
no estd supeditada al criterio de los/as profesionales de la salud- asistimos a
“desplazamientos” de argumentaciones que sugieren resistencias a las nuevas

condiciones legales.

La presencia cotidiana de mujeres que procuraban la ligadura en este servicio, al tiempo
que expresaba el posicionamiento de otros actores sociales, permitié reconocer las
tensiones cotidianas que esta practica genera en un servicio “referente” en cuanto a su
provision. El analisis de las rutinas profesionales en torno a esta practica —el manejo de la
informacién o la “consejeria”; la implementacién del consentimiento informado; la
indagacion de acuerdo al “seméforo”; la interconsulta profesional- revela las tensiones de
estos dispositivos de disciplinamiento y normalizacién social. Si bien las nuevas
condiciones legales suponen la eleccién de esta practica por parte de la mujer, el
despliegue de esos dispositivos por parte de los/as profesionales de la biomedicina es
informado desde criterios técnico morales, que implican problematizar, redefinir y
resignificar los cuerpos y la experiencia de la sexualidad reproductiva y no reproductiva

de las mujeres de modos particulares.

Asistimos, en efecto, a un reposicionamiento del poder médico que obliga a relocalizar su
expertise, a la que era imprescindible apelar cuando la condicién legalmente definida para
el acceso a esta préctica era la “indicacién médica”. La autoridad médica, segun surge del

analisis, aparece ahora mas abiertamente informada —porque siempre lo fue- desde
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construcciones sociales, culturales y politico-ideoldgicas, a partir de las cuales la
biomedicina sigue regulando el orden moral de la poblacién. Es desde este lugar que
los/as profesionales reclaman ser quienes velen por tomar las medidas mas

“convenientes” para las mujeres, y esto tanto cuando aceptan o sugieren como cuando

demoran o rechazan practicar la ligadura.

En este sentido, el analisis etnografico revela la dificultad experimentada por los/as

| profesionales de la salud, particularmente interpelados por las nuevas reglas por el hecho

de ser proveedores potenciales de la practica en cuestién. Se vio que, no obstante un
posicionamiento que expresa cierta internalizacién de las normas (a partir del
reconocimiento explicito del derecho de las mujeres a decidir practicar esta intervencién y
su provision efectiva en muchos casos), esto acontece en la interaccién social, atravesada
por construcciones sociales y relaciones de poder material y simbdlico. Por ello deben
considerarse la multiplicidad y complejidad de procesos que atraviesan y constituyen a
los sujetos involucrados en el despliegue de las politicas, ya que éstas no se dan en el
vacio, sino que se insertan en relaciones de desigualdad social, econdmica, politica y

técnica.

La dimensién moral, se evidencia como un aspecto presente en las practicas sociales de
los sujetos. Como revela el andlisis, ésta se expresa incluso en los criterios que hacen al

“riesgo clinico” o “riesgo reproductivo”, toda vez que el recurso a la ligadura se justifica,

~desde la perspectiva biomédica, a fin de garantizar la supervivencia de la mujer. Este

énfasis en la conservacién del organismo, es un rasgo caracteristico del orden politico
contemporaneo, que el antropdlogo Didier Fassin (2001) denomina biolegitimidad, en el
que el plano de lo biolégico —representado por el cuerpo sufriente— constituye la fuente
ultima de legitimidad, es decir, por sobre el reconocimiento de las relaciones sociales,

politicas, econdmicas del cual emergen las condiciones de desigualdad.

La apelacion al “derecho a la salud” e incluso, como se vio, a la “salud familiar”, que se
veria afectada por la muerte de la mujer, viene a justificar la necesidad de garantizar su

supervivencia. Incluso, es el hecho de tener hijos/as —en todos los casos las mujeres que
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solicitaron la ligadura de sus trompas eran madres— lo que, en buena medida, torna

meritoria la proteccién de la salud y, sobre todo, de la vida de la mujer.

Este argumento se funda en la construccién social que naturaliza el mandato social a

traves de la apelacion ideoldgica al “instinto maternal” (Badinter, 1981; Giberti, 1994). A €l
se asocian ciertas actividades sociales también naturalizadas: en principio y sin duda aqui,
la capacidad y responsabilidad exclusiva por el cuidado de los hijos/as (y, en lineas mas
generales, por los cuidados que requieren algunos miembros del hogar o de la comunidad

mas proxima).

En este punto sigo el planteo de Reis Mota (2005), quien entiende que, en un marco de
principios jerdrquicos y desiguales que coexisten con principios igualitarios e
individualistas (refiriéndose al sistema juridico brasilefio tal como lo plantea de Kant de
Lima (1995, 2002), pero lo mismo puede decirse de la organizacién sociopolitica y el
sistema de relaciones de género aqui vigentes), la ciudadania es, mas que un beneficio
universal, una con_cesién del Estado y de sus agentes mediadores. Estos ﬁltimos se
constituyen como los “legitimos detentadores de los mecanismos de administracién de
conflictos y produccién de verdad, protegiendo los derechos de los ‘hiposuficientes’, de
los no -ciudadanos” (Reis Mota, 2005:187). Para ciertos grupos o individuos el
reconocimiento de los derechos, entonces, “dependera de la dimensién de la consideracion
que es atribuida a una persona o en relaciéon a una identidad colectiva” (Reis Mota,

12005:187, el r_ésa_lt_ad_o es del autor).

El acceso a la ligadura de trompas, en caso de juzgar la existencia de los mencionados
riesgos, estaria dado a fin de viabilizar la continuidad de la mujer en el desempefio de
actividades “maternales” sociales e ideolégicamente naturalizadas. Desde ahi, es posible
aceptar y conceder la realizaciéon de una practica que, si no es revertida ni se recurre a

técnicas de fertilizacion asistida, le imposibilitara tener mas hijos.

Otras condiciones, como se vio, hacen de la ligadura una opcién viable. La nocién de
“riesgo social”, no sélo asume la identificaciéon de la mujer con la maternidad, sino que
conlleva la valoracién moral de los contextos y los modos de ejercicio de esa maternidad.

Asi, las condiciones de vulnerabilidad que atraviesan muchas mujeres y sus familias
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constituyen el fundamento de la intervencién que limitara su descendencia. Subyace aqui,
la nocién de “responsabilidad” que acompafia la definicién de los “derechos” en materia
de sexualidad y reproduccién. Esta implica un juicio desde una ética centrada en el

individuo, que ignora las condiciones objetivas de desigualdad, a la vez que aisla el

gjercicio de la sexualidad y la reproduccioén del contexto tanto material como simbdlico en

el cual su experiencia tiene lugar.

Tratandose de una técnica anticonceptiva de efectos permanentes que instala la
posibilidad de la experiencia de la sexualidad no reproductiva sin necesidad de
compromiso con otras medidas (a estos efectos) en la vida cotidiana, la posibilidad de
vivir “cémodamente” la sexualidad sin consecuencias reproductivas es problematizada.
Esta, y cada vez méas y en més servicios, resulta habilitada en las circuﬁstancias recién
revisadas con la pretension de evitar aquellos riesgos. Cuando no se puede apelar a
ninguno de ellos, la nocién del “arrepentimiento” —que asume la “naturaleza maternal
femenina”- obtura esta alternativa en anticoncepcién. Esta tensién se expresa de manera
paradigmatica en un servicio referencial, toda vez que el umbral para el acceso a la
practica, lo constituye la nocién de “paridad cumplida”, como condicién indispensable

para “el cierre de la etapa reproductiva”.

Asi, en el despliegue de esta politica de control que vela por los limites corporales

legitimos —siempre porosos- en funcién de la matriz que los atraviesa y organiza, el gesto

~menos admitido, el mas ilegitimo, consiste en la liberacién de la sexualidad femenina. Tal

vez sea alli donde la figura siempre hipotética, fantasmagérica, de la mujer que siendo
muy joven se niega a la maternidad, cobra sentido, no sélo representando lo abyecto, sino

proyectando su sombra sobre cada mujer que desea para si esta intervencién.

De los datos etnograficos construidos en esta investigacion, cabe un analisis que deberia
enfocar la operacién de procesos de sujecion-subjetivacion en los que, como plantean

Shore y Wright (1997), el despliegue de politicas implica la construccién de sujetos.

Como mostré, la exposicién de si por parte de las mujeres que acceden al consultorio de
salud reproductiva —de sus motivos, sus malestares, sus expectativas, su biografia (en

términos de antecedentes reproductivos), sus preferencias en cuanto a anticonceptivos—
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tiene lugar en una secuencia de exhibiciones que, especialmente cuando se trata de
mujeres interesadas en la ligadura tubaria, comienza en la interaccién con personal

administrativo.

Amerita pues, el abordaje de los procesos de internalizacion, reelaboracion e impugnacion

de los criterios y las pautas médico institucionales en la interaccién con los/as
profesionales que, para el caso estudiado, se expresa en ciertos modos de exposicion de la
intencion de ligarse las trompas: desde apelar al padecimiento de los ltimos embarazos,

las acuciantes limitaciones econdémicas, o la presencia de la pareja en la consulta.

As, la realizacién de la ligadura a pedido de las propias mujeres implica la manifestacién
de gestos y deseos que tanto adoptah como impugnan la expresién de género coherente
con los cuerpos femeninos, en una arena todavia dominada por la matriz heterosexual
reproductora. De acuerdo con Butler (1993), la desnaturalizacién y moifilizacién de los
significados de género a través de las “parodias de género” —su caso emblematico, el
travestismo— confronta contra la afirmacién de identidades de género esencialistas que
promueve la cultura hegemonica. Frente a ellas, por el contrario, cabe admitir la identidad
de género como una formulacién, una puesta en acto. Obviamente esto no se da en el vacio,
sino que supone significados culturalmente aceptados, précticas imitativas (de género),
relaciones de desigualdad, es decir, coaccioﬁes estructuradas pero pasibles de ser
subvertidas. La ligadura tubaria podria representar una alternativa en el repertorio de

excedieron el alcance de esta tesis pero que bien vale llevar adelante.

De los hallazgos de esta investigacién surgen nuevos interrogantes que plantean algunas

lineas que merecen ser abordadas etnograficamente.

En tanto las politicas contribuyen -a través de las practicas de distintos actores sociales
involucrados en su despliegue- a definir los contextos en que se inscriben las biografias
de los sujetos, puesto que suponen experiencias diversas y desiguales de disponer de su
cuerpo, su sexualidad y su reproduccién, cabe indagar de qué modos se configuran en
condiciones particulares de existencia para los sujetos y los conjuntos sociales, y cémo

éstos las experimentan en su vida cotidiana.
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Asimismo, cabe profundizar el andlisis de las acciones de demanda colectiva y los
sentidos que le asignan a esta practica los grupos que disputaron politicamente su
redefinicion juridica. Al mismo tiempo, la elaboracién de trayectorias de militantes de

estos movimientos podra arrojar alguna luz sobre los vaivenes de la construccién de estas

politicas.

Los recorridos de las mujeres aqui esbozados ponen de manifiesto las dificultades y
obstaculos varios que éstas afrontaban —y aun hoy afrontan— al iniciar este camino.
Camino que bien puede torcerse por estos u otros motivos, entre los que habra que
considerar, también, la operacién de los deseos, las expectativas, los temores, etc. Asi, la
reconstruccion de las trayectorias individuales, las estrategias con que tramitaron la
préctica y los sentidos que las mujeres asignan a sus cuerpos una vez que, en distintas
circunstancias, perdieron su capacidad reproductiva, son problematicas que merecen ser
indagadas a la luz de procesos los proceéos de normalizacién y construccién de sujetos
que el despliegue de las politicas implica. Estas son cuestiones que abordaré en la etapa
de investigacién posdoctoral que iniciafé en breve, para la que me propongo continuar el
abordaje de algunos aspectos que excedieron el recorte de la problematica trabajada y de
otros que no alcanzaron a ser profundizados aqui. Asi, espero contribuir aportando al
terreno de conocimiento dado por la articulacién de las trayectorias de estudio ya clasicas

del campo de la antropologia médica, con la més reciente “antropologia de las politicas”.

Por ultimo, y simulando el cierre de una etapa que anhelo continuar, vale retomar la
propuesta de Mariza Peirano (1992): confio en la temporalidad de las explicaciones que
concilian rigor cinético-académico y “ruido” etnografico, para volver sobre éstos y la
cantidad de detalles y datos etnograficos que, en virtud de otra temporalidad —qﬁe hace a
las condiciones en que se practica la antropologia~ no alcancé a revisar. Amerita volver

sobre ellos, perennes, para llevar el anélisis algo mas lejos.
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