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PRESENTACION

Desde esta edicion saludamos al equipo de Reproductive
Health Matters (RHM) en Londres por su XV aniversario,
en especial a Marge Berer por su compromiso y dedicacion
para difundiry alentar la difusién del conocimiento sobre
la problematica de la salud de las mujeres y sobre la
salud sexual y reproductiva desde una perspectiva critica.

Reproductive Health Matters se ha constituido en un
importante referente para la academia, profesionales de,
salud, redes internacionales y activistas en el mundo
que trabajan sobre estas tematicas. Indexada a Medline,
PubMed, Current Contents, Popline, EMBASE y Social
Sciences Citation Index, los articulos de la revista son
revisados por pares antes de ser aprobados por la editora.
La rigurosidad en el trabajo de elaboracion de cada
numero, es garantia de una informacion seria y confiable,
Ademas, los articulos de analisis de politicas y estrategias
sobre la salud sexual y reproductiva en distintos contextos
locales, nacionales y regionales nos permite comparar
con lo que sucede en nuestros respectivos paises y ampliar
nuestras visiones.

A lo largo de los ultimos diez afios, la revista RHM ha
ido diversificando sus publicos al editar versiones en
diferentes idiomas que son publicadas y distribuidas por
regiones. Desde 1997 la revista publicada originalmente
en inglés se traduce al chino, arabe, hindi, espaiiol,
francés y portugués, llegando de esta manera a las
mujeres y hombres interesados en estos temas de todos
los continentes.

La Facultad de Salud Publica y Administracién de la
'UniVersidad Peruana Cayetano Heredia est4 a cargo de
la edicién en espafiol de la revista y de su distribucién
en los paises de habla hispana, principalmente en
América Latina y El Caribe. Hasta el momento se
distribuyen cerca de mil gjemplares impresos entre lectoras.
y lectores de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Puerto Rico y Republica Dominicana. Se llega también a
Espafia, Portugal, Canadad, Estados Unidos de América,
Suiza, Suecia, Dinamarca, Francia y Holanda.
Adicionalmente, cerca de 1500 personas tienen acceso a
la versidn electronica que se publica en la web.

Los articulos de este numero recogen estudios y
experiencias de paises tan lejanos como Mongolia,
Marruecos, Bangladesh, e India; los paises del Africa
Meridional o Subsahariana, Sudaifrica, Noruega, la
Republica Checa y los paises de la Union Europea; ademas
de Argentina. Varios de los articulos, asi como el editorial
de Marge Berer, abordan la problemadtica de los recursos
humanos y sus condiciones laborales para la
implementacién de las politicas y programas de salud
sexual y reproductiva en distintos contextos geograficos
y socioculturales. Las implicancias de la falta de
reconocimiento o de la escasez y la inadecuada
distribucién de profesionales de salud materna, las
tensiones entre las y los profesionales de obstetricia,
enfermeria y medicina son estudiadas a partir de casos
concretos. Otros articulos abordan los desafios para la
salud sexual y reproductiva en situaciones de cambio de
sistemas y de transiciones politicas como en el caso de
la Republica de Mongolia; o el turismo reproductivo y
las tensiones entre la armonizacion legislativa y el
pluralismo ético, cultural y religioso de los paises de la
Union Europea. Incluye también el famoso estudio de
Praga, que hace el seguimiento, durante un periodo de
hasta 35 afios, a personas qde nacieron de embarazos
no deseados.

No dudamos que estos y otros articulos que se refieren a
la problematica de las adolescentes, las iniciativas para
disminuir la mortalidad materna y la discusién sobre
los avances y limitaciones para el cumplimiento de los
acuerdos y consensos internacionales seran de sumo
interés para nuestras lectoras y lectores.

Lima, octubre 2007

Nancy Palomino

Unidad de Sexualidad y Salud Reproductiva
FAcultad de Salud Ptblica

Universidad Peruana Cayetano Heredia
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EDITORIAL

Recursos humanos: un apelativo impersonal para
quienes brindan atencion de la salud

Marge Berer

Editora, Reproductive Health Matters, Londres, UK

| tema de este numero de la revista

es crucial, y los articulos son harto

elocuentes con relacidn a la importancia que
los proveedores de atencion de la salud tienen para
el buen funcionamiento de los servicios de salud,
medida por el nivel de capacitacion y
competencias, la magnitud del apoyo para la gestion
que se les otorga, la paga y los beneficios que
reciben, sus oportunidades de crecimiento en la
carrera, las condiciones en las que se espera que
trabajen, y los recursos de que disponen para
realizar su trabajo. Los documentos revelan la
enorme carencia de los servicios de salud para
ofrecer proveedores de salud bien capacitados, bien
pagados y altamente motivados, en practicamente
todos los paises examinados.

El numero de esta revista' incluye articulos sobre
mujeres y hombres que forman, colectivamente, la
base de recursos humanos de servicios de salud
sexual y reproductiva publicos en Bangladesh,
Guatemala, Indonesia, Kenya, Lituania, Mongolia,
Marruecos y Zambia, y sobre programas de
tratamiento del SIDA en Malawi y Sudafrica. En cada
uno de los casos los elementos del relato son los
mismos. Dadas las elevadas expectativas crecientes
con respecto a los sistemas de salud y a los/las
trabajadores de la salud -por ejemplo, reducir las
muertes maternas, prevenir la infeccion del VIH-
se necesita mas trabajadores de salud, mejor
capacitacion y mayores competencias, asi como
mejoras sustantivas en las condiciones de trabajo
y de los salarios.

Mas personal, mas formacion, mas
competencias y sistemas de salud fortalecidos
La magnitud del problema de los recursos humanos
estd siendo rdpidamente cuantificada, y la recapitu-
lacién sobre el tema de los recursos humanos en
este numero aporta alguna data y una imagen mas
general del problema.

Buena parte de la data existente no focaliza la
atencion en Jos servicios especificos, sino en la fuerza
de trabajo de los sistemas de salud en su conjunto.
Esta revista reune articulos que tratan
especificamente de la temdtica alrededor de los
recursos humanos en el cuidado de la salud sexual
y reproductiva, con monografias que enfatizan
principalmente la planificacion familiar, la atencion
materna, el aborto inseguro y los programas de
tratamiento del SIDA. El articulo de Gerein, Green
y Pearson muestra, apoyandose en data nacional y
regional, las implicancias que tienen para el Africa
subsahariana la escasez de matronas, enfermeras y
meédicos en el cuidado de la salud materna, asi como
la distribucién desigual de profesionales de salud
materna entre dreas geograficas y establecimientos
de salud. Esta situacion estd ilustrada dramaticamente
en este numero en la carta al editor, que describe
como un médico joven, recién egresado de la escuela
de medicina en Europa, visité un pabellén de
maternidad en un pais del Africa subsahariana y no
solo no pudo encontrar a los doctores que habia
) Nota de la editora: la autora hace referencia a la version

original en inglés. En este numero en espafiol no se han
reproducido todos los articulos a los que se hace mencién.
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ido a entrevistar, sino que tampoco hallé a ningun
otro miembro del personal. Habiendo atendido en
el parto a dos mujeres, se le pidié que practicara
una cesarea de emergencia; todo ello dentro de la
primera hora desde su arribo. Queda corta la
expresion «escasez de profesionales de la salud» para
describir como totalmente inadecuada esta situacién.

El espacio mas obvio para empezar a abordar la
falta de servicios esenciales tales como los cuidados
obstétricos de emergencia (COE) parecen ser el
reclutamiento de mas personas para las escuelas de
medicina y de enfermeria y el fortalecimiento de la
capacitacion y competencias; pero esta no es una
tarea fdcil. Islam, Haque, Waxman y Bhuiyan
describen un programa nacional de cuatro afios en
Bangladesh, en el que se capacito a los funcionarios
médicos, las enfermeras, los gestores de los
establecimientos y los técnicos de laboratorio en
los ocho hospitales docentes del pais. El objetivo
fue poner en completo funcionamiento los servicios
de COE en los hospitales subdistritales y distritales
del pais. En 2004, 105 de los 120 hospitales
subdistritales habian quedado operativos para los
COE, en tanto 53 de los 59 de los hospitales distritales
estaban ofreciendo los COE comprehensivos, en

comparacion con los 35 que lo hacian eri 1999. Son .

demandas muy elevadas el sostener y conservar a
estas personas en sus puestos de trabajo, continuar
con el involucramiento de los actores clave
{especialmente los instructores), incorporar nuevo

personal en la formacion, introducir protocolos-

basados en la evidencia para estandarizar la practica
y mejorar la calidad del cuidado, elevando el nivel
de mas de los servicios restantes y asegurar una
cobertura de 24 horas.

No obstante, ni siquiera la mejor capacitacion
por si sola es suficiente. En una monografia sobre el
mejoramiento de los servicios de atencién posaborto
en 22 de los hospitales distritales del sector ptblico
en Guatemala, Kestler, Valencia del Valle y Silva
describen un programa de intervenciones de 18
meses, que incluia el fortalecimiento del
conocimiento y de la capacidad técnica del cuerpo
de proveedores, la expansion de la atencién
posaborto, mejoras en la infraestructura relacionada,
la distribucion de materiales informativos y la
institucién de un sistema de seguimiento del aborto.

Pero, a pesar de haber logrado una mejor calidad
de la atencion en estos hospitales para muchas mas
mujeres, el nivel de muertes y complicaciones severas
siguié siendo el mismo durante el periodo del
estudio. Esto se debe a que los abortos a los que se
habian sometido las mujeres antes de llegar a los
hospitales en busca de atencién continuaban siendo
tan inseguros como lo habian sido antes de que ™
empezara la intervencion. Todo lo que podian hacer
los/las proveedores de salud -y se trata de una tarea
crucial de la salud publica en estas circunstancias-
era cumplir de la mejor manera posible el tratamiento
de las complicaciones con las que se presentaban
las mujeres. De haber obtenido la autorizacion del
gobierno para informar a las mujeres sobre la
disponibilidad de estos servicios, estas se habrian
acercado en busca de la atencién con mayor
prontitud, antes de que las complicaciones se
tornaran severas. A la larga, sin embargo, solamente
se resolverdn estos problemas haciendo que los
abortos sean seguros.

Por cierto, no es que las necesidades de las
mujeres estén increiblemente desatendidas
unicamente en el caso de los abortos inducidos. En
la mayor parte de los paises mas pobres del mundo,
la combinacién de enfermeras y otros proveedores
de nivel intermedio a los que se les encomienda el
cuidado de la maternidad solo puede recibir el
apelativo de «personal calificado», porque muy
pocas de ellas estdn plenamente capacitadas como
matronas. No obstante, este personal que no llega a
tener la capacitacion de matronas y que es convocado
para entregar atencion calificada a las embarazadas
y a los recién nacidos, esta notablemente subvaluado.
En Marruecos hay una persistente falta de
reconocimiento profesional de las matronas que,
segun arguyen Temmar, Vissandjée, Harem, Apale
y Kobluk, es consistente con un sistema de
desigualdad de género extendido, y asociado, de
manera mas general, con el bajo nivel de la posicién
de la mujer. Su articulo, en este nimero de la revista
describe la historia de la capacitacion de matronas
en Marruecos, iniciada en la década de los afios
cincuenta con un programa que tan solo requeria
un certificado de educacién primaria, en tanto que
la mayoria de las mujeres eran atendidas por
auxiliares, enfermeras o parteras, capacitadas o no
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capacitadas. Fue solo en los aifios noventa que el
pais instituyé un programa de pregrado para
capacitar a las matronas en las competencias
esenciales. Las autoras enfatizan la importancia del
reconocimiento y tratamiento de las matronas como
miembros del equipo competentes, diestras y
valoradas, al mismo nivel que las enfermeras y los
ginecoobstetras. Es solo sobre esta base, arguyen,
que la prdctica de las matronas en paises como
Marruecos puede evolucionar progresivamente hacia
el cuidado de la maternidad centrado en las mujeres.

Un articulo de Schneider, Blaauw, Wilson,
Chakibuli y Goude parte de la premisa de que el
acceso significativo a la terapia antirretroviral
dificilmente serd alcanzado en muchos paises en
desarrollo sin el fortalecimiento de los sistemas de
salud y sin un adecuado abastecimiento de
trabajadores de la salud calificados y motivados, a
los que se percibe actualmente como la clave para
elevar el nivel del tratamiento del VIH. En el Africa
subsahariana esto significa afrontar los problemas
del abastecimiento, las migraciones, la distribucion,
la combinacion de habilidades, las remuneraciones,
la productividad y la gestion, asi como la atencidn
a una gama de tareas de orientacion. También es
necesario abordar las restricciones con las que la
macroeconomia confronta al empleo de proveedores
de cuidados de salud; también se necesita de la
evaluacion del desempeiio de los cuadros como, por
ejemplo, los del nivel intermedio y los trabajadores
de salud comunitarios, y de su papel potencial en la
ampliacion del tratamiento del VIH.

El rostro humano de los recursos

humanos en el cuidado de la salud sexual y
reproductiva es usualmente el de una mujer
Varios de los temas de los articulos de este niumero
de la revista centran la atencién en asuntos
cualitativos -el rostro humano de los recursos
humanos en la atencién de la salud sexual y
reproductiva- y los puntos de vista corresponden,
principalmente, a pacientes mujeres y a proveedoras
de servicios mujeres. Word y Jewkes examinan los
efectos de los intentos que hacen las enfermeras a
cargo de la planificacién familiar por estigmatizar
la sexualidad adolescente debido a que desaprueban
la practica sexual en este grupo etario. Esto conduce

a un tratamiento severo de las adolescentes y a la
falta de voluntad por reconocer las experiencias de
las jéovenes como usuarias de anticonceptivos,
limitando asi la utilizacion efectiva de la
anticoncepciéon. Ademas de que las jovenes son
reprendidas, estdn temas tales como el respeto a la
confidencialidad de parte de las trabajadoras de
salud, que hace que frecuentemente las adolescentes
carezcan de la garantia de confianza de los ambientes
de la atencion primaria de salud.

A veces, la influencia positiva que los proveedores
de salud buscan tener en los resultados en la salud
de las mujeres puede quedar frustrada por las
comunidades a las que sirven. A pesar de las cinco
décadas de trabajo en un programa de salud
comunitaria y de desarrollo en la India, con un sesgo
evidente a favor de las mujeres -descrito en un
articulo por Jacob, Surya, Minz, Singh, Abraham,
Prasad, George, Kuruvilla y Jacob- las mejoras en
la salud y en el empoderamiento de las mujeres han
estado a la zaga de las alcanzadas por los hombres.
Las autoras creen encontrar la explicacién en el
hecho de que la comunidad, con su intenso sesgo
masculino, utiliza los servicios de salud y los
programas de educacion y empleo prioritariamente
en beneficio de los hombres y de los. nifios en
desmedro del de las mujeres y de las nifias.

Los esfuerzos nacionales por desarrollar
habilidades en las trabajadoras de salud y dar
servicios de calidad pueden quedar minados por un
cambio en el gobiemo que lleva a cambigs en las
politicas. También pueden estar adversamente
afectados por la falta de consenso entre el gobierno
y las c@munidades de donantes, entrando en
competencia las prioridades de salud y la
politizacion de los debates sobre asuntos tales como
[a fecundidad'y el aborto. Hill, Dodd y Dashdorj
muestran que esto fue lo que sucedié muy
recientemente en Mongolia, un pais que venia
haciendo avances significativos en el uso
anticonceptivo, en la educacion de las mujeres y en
la reduccion de la mortalidad materna, y que ha
instalado servicios de salud innovadores y
sintonizados con los adolescentes, y desarrollado
practicas de grupo familiares que estdn alcanzando
a poblaciones marginadas. Asi, la politica puede
amenazar con truncar las metas y las iniciativas de




Marge Berer / Temas de Salud Reproductiva 2007 (4): 6-11

la salud publica, frecuentemente desempoderando a
los proveedores de cuidados de la salud.

Otras caracteristicas

El derecho de las mujeres a decidir si es que van a
continuar con el embarazo o no es un derecho con
cuya promocion las paginas de la revista RHM ha
estado comprometida desde el principio. Nos
complace poder publicar en este numero un articulo
de Henry David, que destaca las consecuencias que
tiene para los niflos haber nacido de mujeres a las
que se les habia negado un aborto. Su trabajo retine
los hallazgos de un estudio que durante 35 arios
hizo el seguimiento de nifios nacidos en Praga, entre
1961 y 1963, a mujeres a las que se les habia
denegado dos veces el aborto con relacién a un
mismo embarazo no deseado. Los resultados del

_estudio sugieren que, en conjunto, el rechazo a la

solicitud de aborto de un embarazo no deseado

acarrea el aumento del riesgo de un desarrollo -

psicosocial negativo y pone también en riesgo el
bienestar mental de la criatura producto de dicho

embarazo hasta la edad adulta, generando la *

necesidad de tratamiento psiquiatrico, especialmente
si el nifto fue un hijo unico.

Una perspectiva de género

Uno de los aspectos casi invisibles de este nimero .

sobre los recursos humanos que emerge, sin embargo,
en los articulos aqui publicados, esta relacionado

con el género. Especialmente en los paises en los .

que la posicidn de las mujeres estd muy por debajo
de la de los hombres, no solo hay mayores
probabilidades de que se desatienda a las pacientes
mujeres y se las trate deficientemente, sino que las
trabajadoras de salud también estan mas expuestas
a tener una posicion mds baja y una paga (si la hay)
también mas baja que la de los profesionales de salud
y trabajadores varones. Las probabilidades son
también mayores de que tengan menos competencias
de las requeridas para estar en condiciones de dar a
sus pacientes el cuidado optimo. No es ni un
accidente ni mala suerte que la mortalidad materna,
incluyendo las complicaciones derivadas del aborto
inseguro, continue siendo un problema de salud
publica gravitante en tantos paises. Se debe a que

»

son principalmente las mujeres las que estdn
involucradas y a las que afecta el problema.

Conclusiones

Es frustrante que la produccidn del conocimiento con
tanta frecuencia no conduzca a la accidn tangible.
También es preocupante que las mejores mentes y
los mayores esfuerzos se orienten a la descripcion de
las causas y parametros de los problemas mientras
que los equipos y las instituciones en el terreno, que
son las responsables de la implementacién de las
soluciones, con frecuencia tengan insuficiencia de
personal, de financiamiento y de apoyo. Las
conclusiones que pueden derivarse de los articulos
de este numero de la revista son obvias. Los paises
deben trabajar conjuntamente para abordar la
necesidad global de proveedores calificados del
cuidado de la salud en una escala global. Para afrontar
las necesidades crecientes de atencién de la salud de
poblaciones en mayor demanda y con frecuencia aun
en crecimiento, en las que los recursos humanos
desempefian un papel central, debe otorgérsele a la
salud una mayor proporcidon de los presupuestos
nacionales. Ello incluye al mundo desarrollado, que
tiene el dinero para capacitar a todos los trabajadores
de salud que necesita, sin arrebatarselos a los sistemas
de salud que tienen mucho menos recursos. Por
ultimo, los proveedores de cuidados de la salud deben
unirse en asociaciones profesionales y sindicatos para
luchar por una mejor capacitacion y mejores
condiciones laborales, y por sistemas de salud publica
solidos, porque sus intereses son también los intereses
de sus pacientes.

Presentaciones futuras de articulos a la
revista RHM

RHM, ahora en su decimocuarto afio, se esta
convirtiendo cada vez mds en una revista «conocidan,
incluyendo a la academia. Ello esta resultando en la
recepcion de mds articulos que reportan sobre
investigaciones, en las que los hallazgos se presentan
principalmente a través de data y en cuadros y
graficos. Dichos articulos también tienden a exceder
las 5,000+ palabras que RHM pide. Muchos de esos
articulos contienen importantes hallazgos, y tienen
implicancias sumamente relevantes para las politicas,
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la entrega de servicios y la abogacia, y nos complace
publicarlos. Sin embargo, otros se quedan cortos en
cuanto al componente de acciéon que RHM busca en
este género. Mds aun, su apariencia puede desanimar
a la presentacion de articulos no académicos,
consecuencia que queremos evitar.

El tipo de articulos que RHM esta dispuesta a
publicar también incluye trabajos de discusion y
comentarios en los que se presenta el pensamiento
critico sobre temas actuales y en los que se explora
la naturaleza multifacética de los problemas y de
sus soluciones. Estamos interesadas en articulos que
describan el contenido y las actividades de
programas educativos, actividades de promocién de
la salud y del sexo seguro y campafias de abogacia,
y trabajos que analizan la legislacién y las politicas
alrededor de temas especificos. Y seguimos buscando
una gama de investigaciones cualitativas en
profundidad sobre las perspectivas de las mujeres y
de los hombres, de los proveedores de servicios y
de las instancias decisorias de las politicas. Les
invocamos a los/las autores potenciales a leer nuestra
politica editorial y a tomarla seriamente.’

El nimero de noviembre de 2006 sobre los
condones, es un buen lugar para tales articulos, como
lo serd el numero de mayo de 2007 sobre las
estrategias para abordar la oposicion a la salud y
derechos sexuales y reproductivos. Convocamos a

los autores que deseen escribir articulos «no
académicos» a que nos los envien con mas
frecuencia. E invocamos a los autores académicos a
considerar si es que los articulos plenos de cuadros,
numeros, porcentajes al ultimo decimal e intervalos
de confianza son siempre la mejor forma de
presentar lo que -es realmente importante en sus
hallazgos. Desde el punto de vista de muchos de los
lectores de RHM, que les echan una mirada a los
complicados cuadros, se quedan bizcos y pasan a la
pagina siguiente, les pedimos a los autores que
encuentren formas alternativas de presentar su data
en la medida de lo posible, especialmente la data
cualitativa. En tanto que la data precisa es crucial
para dar sustento a las propuestas de politica y
programaticas asi como a las intervenciones,
presentarla de manera tal que quienes no tienen las
habilidades estadisticas las puedan comprender y
absorber; asi habra mayores probabilidades de
convencer a otras personas que se desempefian en
el campo para que actuen a partir de lo que aprenden
de dichos estudios y lo usen para cambiar el mundo.

Traduccion: Sandra Vallenas.

* Gracias a la reunién del comité consultivo editorial de RHM
2005 por plantear estos temas.
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Resumen: En muchos paises en desarrollo, es improbable que se logre un mayor acceso a la terapia antirretroviral (ARV)
sin antes fortalecer los sistemas de salud. En este articulo, basado en la experiencia de los autores en Africa Meridional
y en el marco de la Organizacién Mundial de la Salud sobre el desempefo de los sistemas sanitarios, se reflexiona sobre
los retos sistémicos relacionados con la ampliacion del acceso a los ARV en los paises con grandes epidemias y sistemas
de salud deficientes. Aunque se reconoce la brecha aun considerable en financiamiento, se destacan los retos en
reorientar la prestacion de servicios hacia el tratamiento de enfermedades cronicas y la crisis de recursos humanos en
los sistemas de salud. El suministro inadecuado, la deficiente distribucién, la baja remuneracion y la acelerada migracion
de los trabajadores sanitarios calificados, son considerados cada vez mds como limitaciones clave de los sistemas en la
ampliacién del tratamiento del VIH. Otros problemas son la productividad y las culturas de prestacién de servicios. A
medida que mds paises reciben fondos para los programas de acceso a los ARV, también aumenta la necesidad de contar
con una solida administracion nacional de esos programas. En este articulo se propone una serie de tareas administra-
tivas de cortoy largo plazo: resistencia a la verticalidad del tratamiento del VIH, evaluacion de los tra bajadores de la salud
comunitarios y su posible funcién en ampliar el acceso af tratamiento del VIH, accién internacional respecto al éxodo de
profesionales y una mayor inversion en las funciones de planificacion, produccion, remuneracién y administracion de
los recursos humanos nacionales. © 2006 Reproductive Health Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: farmacos antirretrovirales VIH, expansion del tratamiento y de los servicios, sistemas de salud, Africa
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egar el acceso a la terapia antirretroviral
N (ARV) salvadora de vidas, sea por el

precio o por la infraestructura inadecuada,
se ha hecho insostenible globalmente. Numerosas
sedes y proyectos piloto, algunos internacionalmente
aclamados, han demostrado que es posible usar los
ARV de manera efectiva en contextos de escasos
recursos. '

A medida que mas y mas paises reciben recursos
externos para embarcarse en programas de
tratamiento del VIH, surge una serie de preguntas.
¢Es posible poner las ARV a disposicion de grandes
cantidades de personas que las necesitan? y ;cudles
son las restricciones que se debera superar? ;Cémo
se mantendra el principio de equidad en el proceso
de incremento inevitable del redimensionamiento o
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expansion? (Es factible administrar la inversién en
los ARV de modo de no desviar los recursos escasos
de otras actividades esenciales y, por el contrario,
beneficiar al sistema de salud en la entrega de
servicios en todos sus programas de salud?

Estas preguntas no son exclusivas de la expansion

de los ARV. Una preocupacion global renovada por.

afrontar las abrumadotas cargas de la enfermedad
en el Sur ha golpeado insistentemente contra «el
estado precario de los sistemas de salud en muchos
paises en desarrollo».’ Se ve que los fracasos de los
sistemas de salud estan en la raiz de los resultados
decepcionantes de las estrategias de control (DOTS,
por sus siglas en inglés) de la tuberculosis (TB),* del
Manejo Integrado de la Enfermedad en la Niflez
(IMCI, por sus siglas en inglés)® y de la integracion
de servicios de salud reproductiva.® Varios autores’
® han hecho advertencias sobre la creciente
fragmentacion y el caos de los sistemas de salud en
el despertar de la proliferacion global de las
asociaciones publico-privadas que pretenden atacar
el VIH de und manera u otra. La tendencia a pasar
por encima de los. sistemas de salud creando
estructuras verticales que agotan los recursos de un
«centro en proceso de desmoronamiento»'® puede
enfrentar necesidades de corto plazo, pero no puede

tender las bases para el acceso universal. El

tratamiento del VIH, asi como en el caso de los
servicios de salud reproductiva o los de cuidado de
la TB, y en contraste con la inmunizacion contra la
polio o el mercadeo social de los mosquiteros y
condones, no puede entregarse en un programa
vertical independiente sin recrear la infraestructura
de todo un sistema de salud paralelo. Para que los
ARV lleguen a la enorme cantidad de personas que
la necesitan, y para que ello ocurra de manera
organizada y regulada, tendra que recurrirse a la
infraestructura de atencion de la salud existente. Los
sectores privados lucrativos, no gubernamentales y
los brindados en los centros laborales pueden tener
un papel, pero no pueden sustituir la funcion central
del sector publico de salud, tanto como proveedor
de servicios como de gestor de la distribucion de
estos."

" En este articulo se reflexiona acerca de la tarea
de expandir el tratamiento del VIH a la luz de la
epidemia generalizada del VIH (es decir, necesidades

masivas) y de la fragilidad de los sistemas de salud.
Se basa en los recuentos publicados y en las
experiencias de las autoras en la region sur del
Africa, donde los sistemas de salud corresponden a
paises que estdn entre las categorias de ingresos
bajos e ingresos medios. Tomando como referencia
el marco de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) sobre los sistemas de salud, el trabajo empieza - - --

con un resumen de los retos para alcanzar el acceso
universal. Luego se discute, en mayor profundidad,
sobre la necesidad de que los sistemas de atencidn
de las enfermedades cronicas se integren al continuo
de atencion del VIH, y a la base de recursos humanos
y de culturas de atencion que esto presupone.
Mientras que en muchos paises el acceso universal
seguira siendo una meta distante, casi todos los
sistemas de salud tienen elementos de buen
desempefio que pueden formar la base para iniciar
un proceso de redimensionamiento que
simultdneamente, también, fortalezca al mismo sistema
de salud. El manejo de estas oportunidades presenta
desafios frente a la «gestion», especialmente cuando
se le confronta con la multiplicidad de iniciativas y
los ritmos de la expansién en muchos paises.
Concluimos haciendo un resumen de las que
consideramos como tareas de gestion, esquematizadas
en una matriz de tareas para el fortalecimiento de los
sistemas de salud, de corto y largo plazo, micro y macro.

Vision general de los retos de sistema de
salud

Actualmente . los sistemas publicos de salud,
particularmente en el Africa subsahariana, donde mas
se necesitan los ARV, estan en problemas. Las décadas
de crisis econémica, ajustes estructurales y el
descenso del gasto publico han minado severamente,

.en muchos lugares, la capacidad de abastecimiento
de las redes de seguridad de salud més elementales.

Son muchas las restricciones para introducir nuevas
intervenciones sanitarias en tales escenarios, lo que
ha sido descrito de manera comprehensiva por
Hanson et al.” Incluyen barreras desde el lado de la
demanda (capacidad de pago, estigma) para el acceso
a los servicios, infraestructura inadecuada para la
entrega de servicios, sistemas de reglamentacion
farmacéutica y de abastecimientos débiles, y la
dificultad de gestionar multiples insumos de los
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donantes. El Cuadro 1 resume las restricciones del
sistema de salud especificas para el
redimensionamiento de los ARV, en linea con el
marco propuesto por la OMS en el ario 2000."* Este
marco divide los sistemas de salud en tres objetivos
(bondad, justicia y capacidad de respuesta) y en
un conjunto de funciones (entregar servicios, crear
recursos, financiar y gestionar) necesarios para
lograr estos objetivos. Si bien algunos lo ven como
la representacién estrecha de un sistema de salud o
de la expansidn'?, si tiene utilidad como heuristica
util para considerar una intervencién clasica de
entrega de servicios tal como en el caso del
tratamiento del VIH.

Obviamente, el financiamiento adecuado es clave
en el desafio de la expansion de los ARV. Si bien el
financiamiento global para el VIH/SIDA se ha
incrementado de manera significativa en los ultimos
afos, los recursos movilizados para el tratamiento
siguen quedando cortos para las necesidades,'* sin
hablar de la reconstruccién de los sistemas de salud.®
Muchos de los fondos nuevos también pasan por alto
los mecanismos nacionales establecidos y estdn en
peligro de hacerles sombra en la gestién de la
asistencia externa al sector salud, como sucede en
los enfoques sectoriales (SWAps, por sus siglas en
inglés).'"> Sin embargo, incluso si se pusieran a
disposicién los fondos adecuados a través de sistemas

Cuadro 1. Definiciones de las dimensiones de los sistemas de salud y los retos del redimensionamiento de la

TARGA?

Dimensidn del sistema de salud  Definicion Reto clave para el redimensionamiento
Objetivos

Bondad Estado de la salud Prolongar y asegurar la calidad de vida

Capacidad de respuesta

Justicia

Grado en el que el sistema de salud
cumple con las expectativas de la pobiacién
sobre como ésta desea que la traten

Justicia en la distribucion de recursos y
en los resultados

Cambiar la relacion paciente - proveedor y las culturas
de la entrega de servicios

Mantener los principios de equidad en el proceso
de redimensionamiento.

Funciones

Entrega de servicios

Qué servicios, entregados por quién y como

Construir el acceso a los servicios de salud
Reorientar los servicios de atencion aguda a cronica

Financiamiento

Creacion de recursos

Gestion

a Adapted from WHO 13

Fuentes y asignacién de fondos para los
sistemas de salud

Recursos humanos, infraestructura de
capital, farmacos y otros fungibles e
informacion necesaria para entregar los
servicios.

Supervision general, estableciendo las
reglas de juego, reglamentando el uso
de los recursos, articulando y recogiendo
la informacion.

Asegurar el financiamiento sostenible para el -
tratamiento de VIH

Gestionar los mdltiples insumos de donantes

Mejorar la infraestructura de entrega de servicios,
particularmente el abastecimiento, calidad,
remuneraciones y distribucion de los recursos
humanos

Asegurar que los fondos para el tratamiento se
conviertan en parte de los enfoques sectoriales

Promover el acceso equitativo
Asegurar los enfoques estandarizados y coordinados
Reglamentar el uso de farmacos.

Fortalecer la gestion distrital y otras funciones
genéricas del sistema de salud.

Promover nuevas culturas organizacionales.
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integrados, los afios de inversién insuficiente en la
base de recursos de los sistemas de salud -en
particular en personas y en infraestructura-~ han
determinado dificultados que no pueden revertirse a
corto plazo. Estas dimensiones macro de los sistemas
de salud tienen sus contrapartes en un conjunto de
desafios para la entrega de servicios a nivel micro,
asociados a la implantacion de sistemas de atencion
de enfermedades crénicas. En las secciones que siguen
se hara una elaboracion de estos retos.

El reto de la entrega de servicios: la terapia
antirretroviral como atencion de
enfermedad crénica

La terapia antirretroviral, tal como esta disponible
en la actualidad, es sumamente efectiva pero de
manejo complejo. Necesita de un tratamiento de toda
la vida con por lo menos tres medicamentos
antirretrovirales (terapia triple o terapia antirretroviral
de gran actividad, TARGA}. Son relativamente
comunes la superacion de la resistencia al farmaco,
seguida por el aumento de la carga viral y el fracaso
clinico, incluso con elevados niveles de adhesién al
tratamiento.'® Esto acarrea el constante monitoreo
clinico y de laboratorio y el acceso a regimenes de
segunda linea. Los efectos secundarios de los farmacos,
especialmente en la etapa temprana del tratamiento,
ocurren con relativa frecuencia, siendo algunos de
estos lo suficientemente peligrosos como para requerir
modificaciones al tratamiento. En un escenario de
Sudafrica se hallé una mortalidad significativa (hasta
10%} en los primeros meses de tratamiento."’

Las experiencias primeras en diversos paises en
desarrollo han mostrado que estos retos no son
insyperables."'®* Botswana, un pais de ingresos
medios, de 1.7 millones de habitantes, con una
epidemia de VIH devastadora, ha instituido un
programa de acceso universal a los ARV. Hacia abril
de 2004, mas de 17,000 personas se habian inscrito
en el programa y las tasas de adherencia medidas
por los resultados tales como cargas virales era alta.'®
Médecins sans Frontiéres (MSF) tiene proyectos
comprehensivos de VIH/SIDA de base distrital, que
incluyen terapia antirretroviral, en 25 paises.?® Se
estan iniciando muchos mdas programas de
tratamiento a través de gobiermnos con financiamiento
de donantes bilaterales y multilaterales.

Como regla, estos proyectos piloto iniciales han
establecido y demostrado un desempefio elevado con
respecto al seguimiento, la adhesion y la sobrevivencia.
Este desemperio, sin embargo, se sustenta en una base
de recursos significativa, que involucra a un recurso
humano relativamente complejo, asi como a una mezcla
de sistemas que producen una amplia gama de

actividades. Los programas de tratamiento incluyen al *~ -

cuerpo médico, a los trabajadores de nivel intermedio
(enfermeras o asistentes clinicos), personal de
laboratorio, consejeros legos, trabajadores comunitarios
de la salud o ayudantes del tratamiento, y gestores de
programa (ver el Recuadro 1). En tanto que la
experiencia ha demostrado que es posible sistematizar
la atencion del VIH (incluyendo los ARV) en algoritmos
a ser aplicados por trabajadores de nivel intermedio,
especialmente en combinacion con otros sistemas
fuertes de apoyo a la salud publica en el nivel distrital,?
la provisiéon atin supone la movilizacién de
combinaciones distintas de competencias y en
momentos diferentes. Mads aun, es mas intensiva en
trabajo de médicos que otras actividades de atencién
primaria de salud como, por ejemplo, las
inmunizaciones y el cuidado prenatal.

Recuadro 1. Composicién del equipo de trabajo en dos
proyectos de VIH/SIDA

En Malawi, un proyecto comprehensivo de VIH/SIDA de
Meédecins sans Frontiéres (MSF) que atiende al Distrito de
Thyolo21 tiene la siguiente combinacién de personal:

® 2doctores

® 1epidemidlogo

e Sfuncionarios clinicosy 1 asistente médico

® 26 enfermeras (se incluye a las de consejeria y las que dan
atencion basada enla misma comunidad)

6trabajadores extramurales

2 administrativos

® 1técnico delaboratorio

El servidio de cuidado de VIH de MSF y el servicio de ARV en

Khayelitsha, Ciudad del Cabo, Sudafrica requiere la

disponibilidad diaria de las siguientes personas en cada punto de

entrega de servicios clinicos:

® una enfermera profesional (con formacion clinica en
atencion primaria de salud)

® undoctor a tiempo parcial

® unconsejeroen adhesion al tratamiento

e unadministrativo a tiempo parcial

Fuente: Andrew Boulle, comunicacion personal, Proyecto MSF
i Khayelitsha, 2004
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En estos proyectos piloto los ARV también estan
integrados a un conjunto de actividades clinicas y de
extension de la salud publica que se mueven en un
«continuo» de atencidn, apoyo y a veces prevencion,
que son gratuitas en el punto de entrega. Central para
el éxito de los ARV es la ampliacion de la prueba del
VIH y la inscripcién de personas en los sistemas de
seguimiento del cuidado. A su vez, la aplicacién
voluntaria en gran escala de la prueba de VIH a
personas sanas solo ocurrird en la medida en que se
perciba que los proveedores son merecedores de
confianza y empdticos. En algunos programas, mucho
del éxito de los ARV ha sido atribuido a las actividades
en la comunidad que integran a grupos de promocién
de los pacientes, ONG o consejeros legos. Dichos
actores son importantes intermediarios, estimulan la
demanda, reducen las barreras sociales para el ingreso
al cuidado y brindan soporte social a las personas,
una vez que han sido diagnosticadas y embarcadas
en el tratamiento. La naturaleza precisa y la
combinacion de dicho soporte social, y el grado en
que los legos o los proveedores, basados en la
comunidad, son voluntarios o reciben una
remuneracion, varia de lugar a lugar.

Aunque el tratamiento de VIH puede ser
administrado principalmente dentro del sistema de
atencion primaria de salud, hacer esto de manera
efectiva no es simple. Asegurar el tratamiento de por
vida, los servicios de salud accesibles y en buen
funcionamiento, la gestion de relaciones de referencia,
las alianzas con actores no gubernamentales, el
monitoreo y la evaluacién, y el retiro de muchas
barreras al ingreso y a la permanencia en el cuidado,
implican todas un nivel superior de capacidad en
sistemas y en gestion. Esto hace a los ARV mas
completos que muchas otras intervenciones en salud.

La analogia mds cercana a los ARV en el sistema
de salud es la atencion de TB. El cuidado del VIH
comparte muchas de las caracteristicas bien conocidas
del control de TB, con el problema afiadido, en comun
con las enfermedades cronicas no contagiosas (como
la diabetes), de no ser curable y de requerir tratamiento
a lo largo de aflos, no meses. Las experiencias con el
control de la TB, notablemente la estrategia DOTS
(«Directly Observed Therapy, Short Course»), ofrece
una base significativa sobre la cual se puede trazar el
disefio e implementacion del programa. No obstante,

los programas de tratamiento del VIH, como se les
describi6 mads arriba, se han distanciado del enfoque
DOTS en aspectos importantes, especificamente en sus
filosofias y enfoques hacia la asociacién con los
pacientes. Las estrategias han puesto el énfasis en la
eliminacion de las barreras a la utilizacién {(como,
por ejemplo, llevar los firmacos a los pacientes), dar
la informacién a los pacientes y brindar soporte
social."? En estos contextos, a menudo se enmarca la
adhesién en discursos centrados en los pacientes y
sustentados en los derechos, alrededor del
empoderamiento y la participacion del paciente, la
eliminacion de las barreras socioeconémicas, la
agencia y la dignidad. Este giro, probablemente el
aspecto mas complejo en la replicacidn de programas
de ARV exitosos, implica un nuevo tipo de relacién
o contrato (la naturaleza negociada de los derechos,
responsabilidades y obligaciones) entre los
proveedores y los pacientes. Este contrato se basa en
niveles muy elevados de comprension («alfabetismo
del tratamiento») de parte de los usuarios y la
provision de sistemas de soporte al tratamiento; a
cambio de ello, los pacientes asumen nuevas
responsabilidades -tomando decisiones relativas al
cuidado, adhiriendo al tratamiento, pero también
participando en actividades comunitarias y de
prevencion.

Estos modelos de atencion de VIH se asemejan mas
al cuidado de la enfermedad cronica que al control
de la TB. Los enfoques contemporaneos de la atencién
de la enfermedad crénica destaca explicitamente la
necesidad de asegurar los recursos adecuados para
las tecnologias de intervencion (por ejemplo,
protocolos y sistemas), asi como de construir «equipos
informados, motivados e integrados por el personal
adecuado» que actien en asociaciéon con «pacientes
informados y empoderados».”? Si bien ambos son
componentes necesarios del conjunto, el foco de la
atencion en los programas de las enfermedades ha
tendido a estar, globalmente, en las tecnologias mas
que en las relaciones entre la gente, en el <hardware»
mas que en el «software» de la entrega de los servicios.”

Hay limites hasta los que se puede minimizar,
mediante los disefios y protocolos estandarizados, la
complejidad ‘de las dimensiones interpersonales y
sociales de la atencion de la enfermedad cronica. La
eliminacidn de barreras culturales y fisicas a la
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Grafico 1. Razén de médicos por 100,000 habitantes en paises africanos de ingresos bajos y medianos seleccionados y

en paises con ingresos altos (1995-1999) .
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atencion, y la creacion de culturas organizacionales
en las que los proveedores responden a las
necesidades de los pacientes son procesos localmente
negociados que se articulan en un cierto grado de
toma de decisiones local y de habilidades para

resolver problemas. Paradéjicamente, por lo tanto, la,

construccion de la capacidad para la atencion cronica
del VIH/SIDA requiere tanto de la diseminacion de
las practicas estandarizadas, por un lado, como del
desarrollo de la capacidad local para la toma de
decisiones, por el otro, y tiene que ver con la apertura
a la innovacion al tiempo de asegurar la conformidad
con las pautas. Ella precisa de la combinacién de
procesos jerarquicos de arriba a abajo con mecanismos
'para facilitar un proceso de aprendizaje fluido desde
abajo hacia arriba, moldeado por los actores locales.
A su vez, la construccidon de la capacidad local
requiere poner el foco de manera renovada en el
funcionamiento de las estructuras basicas de los
sistemas de salud, es decir, la atencién primaria de
salud y el sistema de salud distrital.

El proyecto de Médecins sans Frontieres en Malawi,
que brindo la atencién comprehensiva del VIH descrita
en el Recuadro 1,2 invirtié en el fortalecimiento del
hospital distrital, reclutando externamente personal
adicional y subiendo el nivel del laboratorio del

hospital local. Mediante negociaciones, el proyecto
introdujo un incentivo relacionado con el desempeiio
para todo el personal distrital para asi, manejar las
tensiones locales alrededor de los salarios
diferenciados del personal gubernamental respecto
del personal de las ONG. El proyecto también recluto
a personal nacional de fuera del distrito y se asegurd
de que todo el personal de atencion de salud tuviera
acceso a los ARV. El suministro de firmacos era
obtenido y distribuido a través de los mecanismos
existentes, en gran medida. Las iniciativas locales como
ésta aportan importantes ejemplos del fortalecimiento
de los sistemas de salud mediante el VIH/SIDA,
especialmente si tienen el apoyo de los procesos
nacionales que animan a compartir las lecciones y que
dirigen nuevos recursos para replicar tales experiencias
en otros lugares. Sin embargo, hablan poco de alcanzar
estos efectos en un nivel nacional a través de todo el
sistema. El proyecto emple6 a 41 nacionales de Malawi,
situacién que no habia sido posible en cada distrito
sin alguna accién nacional concertada para
incrementar la provision de recursos humanos. En
este pais, el reclutamiento llevado a cabo por
proyectos de VIH/SIDA no gubernamentales aparece
como la razén principal de la pérdida de personal de
las instituciones del sector publico.
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El reto de la creacion de recursos

Si bien el grueso de los sistemas de salud contiene
ejemplos exitosos de entrega de servicios de TB,
enfermedades cronicas y, recientemente, los ARV,
la expansion del acceso mas alla de estas islas de
éxito afronta obstdculos significativos. Ahora se
observa que la restriccion clave del sistema frente
al redimensionamiento del tratamiento del VIH es
el abastecimiento inadecuado (y en los hechos, la
crisis creciente en el abastecimiento) de trabajadores
de salud calificados y motivados.2+%

El problema del desarrollo de recursos humanos
es multifacético -incluye la oferta, la migracién, la
distribucion, la mezcla de competencias, la
remuneraciéon y las dimensiones productivas.® A
pesar de la perspectiva convencional de que los
sectores de salud publica de Africa estdn inflados,
en cuanto al volumen de personal,® la razén del
numero de trabajadores en los sistemas de salud por
habitantes en los paises en desarrollo sigue siendo
sumamente inferior a la de las naciones
industrializadas (Grafico 1).

Cuando se le mide frente a las necesidades, los
vacios son considerables en los paises en desarrollo.
Kurowski et al*® hicieron una estimacién de los
requerimientos necesarios de recursos humanos para
cubrir las necesidades de atencién de salud
esenciales, incluyendo el tratamiento del VIH, en
Tanzania y Chad. Sus estudios de casos indicaron
una brecha de 2.7 a 5.4 veces, respectivamente, en
el tamafio necesario de la fuerza de trabajo de sector
salud (Cuadro 2). También habia un desbalance entre
el personal no calificado y el calificado.

El gobierno sudafricano calcul6 que se necesitaria
13,805 nuevos profesionales de la salud (doctores,
enfermeras, farmacéuticos, dietistas y consejeros)
para el afio 2008 para afrontar las metas del Plan
Operacional para la Atencién Comprehensiva del VIH
y la Atencion del SIDA.*' Sin embargo, en 2003 habia
52,574 puestos no cubiertos en el sector de la salud
publica sudafricano, representando una tasa de
vacancia del 31-1%.

Desde una visién temporal, la provisién de
profesionales de la salud en la mayoria de los paises
africanos no siempre ha estado tan limitada como
lo estd ahora. Luego de un periodo inicial de
crecimiento de la oferta, el grueso de los paises ha

experimentado un descenso consistente en la
disponibilidad de recursos humanos. La situacién
actual es el producto de presiones multiples a lo
largo de varias décadas -reduccion de los gastos en
los sectores sociales, caidas dramdticas y a veces de
la noche a la manana en los ingresos reales de los
profesionales .de la salud como consecuencia de la
declinacién de su «valor social» y de su estatus,®
menos inversiones en la formacién y produccién de
nuevos cuadros, incapacidad para retener al personal
ya calificado, y la infeccién por VIH.

Mientras que el continente africano ha
experimentado por décadas la fuga de talentos, de
recursos humanos calificados, la evidencia apunta a
un proceso recientemente acelerado de migracion
internacional, generado por una crisis de recursos
humanos (si bien relativa) en los sistemas de salud
del norte industrializado.” A pesar de la escasez de
data y de la falta de medidas estandarizadas que
documenten las tendencias migratorias, las
indicaciones apuntan a un flujo apabullante de
personal de salud que sale de los paises en desarrollo.
Por ejemplo, .casi 500 médicos y mas de 1,000
enfermeras de Sudafrica se registran anualmente en
el Consejo Médico General del Reino Unido.* Kenya
ha perdido a 4,000 enfermeras a favor del Reino
Unido y de los EEUU; en Zimbabwe, solo 360 de los
1,200 médicos formados en los afios noventa seguian
practicando en su pais en 2000, y podriamos
seguir. Si bien la emigracion tradicional de los paises
ha sido de doctores, el reclutamiento de enfermeras
ha superado ahora al de médicos.” Las tasas de
vacancia en algunos paises son sumamente altas, a
pesar del nimero inadecuado de puestos en el
Estado; estdn en el orden de 30 a 40% de los puestos
del sector publico para el personal profesional.?s?°
Incluso Botswana, un pais de ingresos medios capaz
de atraer a profesionales de otros paises, esta en
condiciones de cubrir solamente el 78% de los
puestos de médicos y el 810% de puestos de
enfermeria.’

La razon agregada de personal de salud a nivel
nacional esconde enormes disparidades al interior
de los paises; la fuga de talentos es tanto un
problema interno como internacional. La
liberalizacion del sector privado lucrativo en muchos
paises y la proliferaciéon de organizaciones no
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gubernamentales han posibilitado la salida desde el
sector publico y de las areas rurales dentro de los
paises.” Las consecuencias de dichos flujos no se
limitan a la escasez, sino que alcanzan a la rdpida
rotacion de personal y a la pérdida de la memoria
institucional.Las iniciativas propuestas a lo largo
de los afios para proteger la base de recursos
humanos de los sistemas de salud estin pobremente
documentadas -es muy poca la literatura que se
puede hallar sobre varias décadas de experiencia
con cuadros de nivel intermedio (por ejemplo,
auxiliares y asistentes) en muchos paises.'® Las
mismas respuestas al VIH/SIDA han dado lugar a
una gran infraestructura de cuidadores basados en
la comunidad y en el hogar, con frecuencia
vinculados a organizaciones no gubernamentales.
Sustentada principalmente en el voluntariado o en
el trabajo semiremunerado, ésta constituye una
‘significativa fuerza de trabajo de facto presente en
el sector salud. Por ejemplo, en el afto 2002 habia
un estimado de 30,000 cuidadores basados en la
comunidad en Africa, a los que el gobierno tiene

planes de formalizar para incorporarlos en la -

infraestructura de trabajadores de la comunidad,
administrados por las ONG pero con el soporte y
bajo la reglamentacion del Estado.” No se tiene
comprension cabal de la magnitud en que la base
de calificaciones existente y emergente de los
sistenas de salud puede movilizarse para la atencion
del VIH. : 7
Los elevados niveles de infeccion por VIH entre
el personal de salud pueden estar contribuyendo a
la contraccion de la oferta de personal en algunos
paises.” Hacia fines de los aflos noventa, mas del
, 40% de la pérdida de todas las enfermeras del sector
publico en Malawi y en Zambia,” obedecio a sus
muertes, en tanto que en Sudaffrica, en 2002, el 16.3%
de los trabajadores de salud estaban infectados con
el VIH.”»®
Los trabajadores de salud en muchos paises,
particularmente los cuadros de nivel inferior, reciben
salarios que estan por debajo de los niveles de
subsistencia. No es extrafa la falta de pago de los
salarios.*® Mas atn, con las devaluaciones de la
moneda y el congelamiento de los salarios impuesto
a través de los programas de ajuste estructural,
muchos trabajadores de salud han experimentado

transformaciones dramaticas en sus ingresos en el
curso del tiempo.”® Una fuerza de trabajo mal
remunerada probablemente no sera productiva.
McPake et al* observaron en Uganda que «los niveles
de utilizacién son menores a lo esperado... y la carga
laboral esta siendo manejada por un punado de
personal complementario que esta disponible por
uha fraccién de la semana laboral». Luego de una
evaluacion de la disponibilidad y uso del tiempo
del personal en sus dos estudios de caso de paises,
Kurowski et al*® concluyeron que se podria obtener
las mejores ganancias en la oferta de recursos
humanos focalizando la atencidn, en primer lugar,
en la mejora de la productividad del personal.
Estimaron que la mejora de la productividad
aumentaria la oferta de personal en un 26% en
Tanzania y en un 35% en Chad.

Culturas de entrega de servicios
Una dimensién menos tangible pero no menos
significativa de la crisis de los recursos humanos es
la desmoralizacién y la desmotivacion de quienes
permanecen en el sistema.?® Los trabajadores
desmotivados se sienten menos inclinados a dirigir
sus acciones hacia el logro de objetivos
organizacionales y pueden tener menos voluntad
para equilibrar la conducta de interés personal con
el altruismo y la solidaridad hacia las/los usuarios
de los servicios.*' En muchos sistemas de salud, los
trabajadores de salud mal pagados han visto en el
sistema el medio para asegurar su propia
sobrevivencia en lugar de encontrar en él un camino
para la expresion de las normas profesionales y
societales de brindar cuidado y de altruismo.*#4
Mackintosh y Tibandebage describen cémo en
un hospital de Tanzania en el que investigaron: «las
enfermeras estaban atrapadas entre muchas de las
peores presiones del sistema: salarios bajos y
declinantes, oportunidades limitadas de avanzar,
condiciones laborales deficientes y a menudo
peligrosas, y una experiencia de abandono por los
doctores formalmente responsables del cuidado del
paciente. Este sentimiento de ser objeto de abuso ha
completado el circulo, en los casos mas serios, de
una cultura de abuso de los pacientes» (p.8)* El
comportamiento depredador hacia el sistema de
salud estatal/publico, por un lado, y hacia los

19




H. Schneider. D. Blaauw. L. Wilson, N. Chabikuli, J. Goudge / Temas de Salud Reproductiva 2007; (4): 12-24

pacientes, por el otro, esta tan difundido que viene
a constituir un conjunto de normas o valores que
modelan la prdactica cotidiana de los proveedores

de cuidados de la salud en muchos sistemas de .

salud.® Las manifestaciones comprenden la practica
casi universal de cobros informales, ilegales, en los
paises pobres, el uso de las instalaciones publicas
para la ganancia privada, el ausentismo, la reventa
de farmacos suministrados por el Estado y la
negativa a dar la atencion de emergencia a menos
que se ofrezca pagos.

No obstante que la mejora en la provisién y
remuneraciones de los trabajadores de salud es una
precondicion necesaria para revertir estas normas,
no sera suficiente por si sola: «Los problemas de
desmoralizaciéon y de actitudes negativas son mas
complejos que el dinero y exigen un programa de
rehabilitacién multidimensional que incluye medidas
tanto «de la zanahoria como del garrote», de estimulo
y de sancion.»** Por lo tanto, el abuso de pacientes
no debe entenderse tinicamente como la busqueda
de rentas frente a la pobreza. Esos comportamientos
estdn bien descritos en sistemas de salud en los que
los trabajadores de salud reciben salarios que cubren
sus necesidades. Por ejemplo, en Sudafrica
frecuentemente se describe a los trabajadores de
salud del sector publico como duros, faltos de
compasién y listos a romper la confidencialidad del
paciente. En el contexto del tratamiento del VIH,
estas normas arraigadas de entrega de los servicios
limitan la capacidad de crear asociaciones
terapéuticas individualizadas y centradas en el
paciente y sustentadas en los derechos y la equidad
entre proveedores y pacientes. Ademas, la
introduccién mal planeada y bajo excesivo apremio
de nuevos farmacos en dichos ambientes, puede
promover incentivos perversos y economias
informales alrededor del uso de medicamentos, que
minan el acceso y aceleran el desarrollo de la
resistencia a los farmacos.

El reto de la gestion

Frente a la abrumadora dificultad, las imagenes
convencionales de los servicios publicos en los
paises en desarrollo, descritas tanto por las instancias
normativas como por el publico, son tipicamente
negativas y suelen expresarse en términos fatalistas.

No obstante, Mackintosh y Tibandebage hacen una
advertencia en contra de la perspectiva demasiado
pesimista de los sistemas de salud, y sugieren que
las culturas organizacionales son, en realidad, muy

‘variables y abiertas a la influencia. De esta manera,

en el mismo contexto de Tanzania, descrito arriba:
«diversos establecimientos, contrariamente a lo
esperado, estaban brindando atencién accesible en
condiciones decentes, estirando los recursos
efectivamente en beneficio de los usuarios, tratando
a los pacientes con respeto» (p.10).*? Las resefias que
resumen los problemas confrontados por los sistemas
de salud no logran identificar los que pueden ser
elementos importantes de resiliencia y funcionalidad
dentro de los sistemas. Estos dan claves con respecto
a las posibilidades de construir sobre las fortalezas
existentes. Los factores tales como la calidad del
servicio y el liderazgo distrital pueden ser claves
de la variacion y merecen mayor atencion. La justicia
en la asignacién de oportunidades para la carrera y
de capacitacion, por ejemplo, suelen ser sefiales
poderosas de las culturas de gestion locales e influir
significativamente en la motivacién.* A través de
su discurso y practica, los lideres y gestores
establecen los marcos de lo que es aceptable y lo
que es inaceptable en la practica del sistema de salud.
Un liderazgo- que les brinda reconocimiento a los
servicios, a los distritos o a los puntos del sistema
de salud que expresan las normas y valores
apropiados, que aboga por ellos y los recompensa,
puede formar el punto de partida para influir en las
normas y valores de manera mas general.

La formacién de valores es una parte esencial de
la supervision del sistema de salud a la que se refiere
la OMS come «gestions; el proceso de poner las reglas
del juego, determinando no solo el contenido de la

‘politica de salud sino también los mecanismos a

través de los cuales se implementa la politica.®® Si
bien es una funcién nacional, la gestidn efectiva es,
al mismo tiempo, una preocupacion global en la medida
en que las respuestas internacionales a la crisis
sanitaria en el Africa subsahariana a menudo han
servido para fragmentar mds que para fortalecer la
capacidad soberana de los sistemas de salud del pais.®°

En un contexto de presiones multiples -
expectativas internacionales y nacionales,
proliferacion de asistencia de donantes, el peligro
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de resistencia a los farmacos 'y la necesidad de
desarrollar capacidades e innovacion en todos los
niveles del sistema de salud- la gestion nacional
apropiada de los programas de tratamiento de VIH
no solo es esencial, sino que constituye, asimismo,
una tarea altamente estratégica. Tiene que ver con
la voluntad de ver que los recursos movilizados para
‘el VIH son una oportunidad para reconstruir los
sistemas de salud nacionales, a la vez que se crea la
capacidad para responder a la necesidad inmediata
de acceder al tratamiento. El desafio puede resumirse
como un conjunto de objetivos de corto y de largo
plazo, focalizados en el desarrollo de sistemas
(incorporados en la nocién de atencién de la
enfermedad crénica) para el tratamiento del VIH,
especificamente en los sistemas de salud, de manera
mas genérica (Cuadro 3).

Los sistemas para el cuidado de la enfermedad
cronica incluirian el establecimiento de estdndares
nacionales {por ejemplo, en los regimenes
medicamentosos), el hacer posible el intercambio
de experiencias locales y de lecciones aprendidas,
la apertura al debate de las relaciones proveedor-
pacientes y, a medida que se desenvuelve el proceso
de redimensionamiento, el monitoreo de la equidad
en el acceso. La gestion efectiva también requiere
resistir a la tendencia hacia la verticalizacion
(frecuentemente para alcanzar las metas) de las
iniciativas programaticas, y asegurar que el acceso
al tratamiento ocurre en la medida de lo posible en
la modalidad integrada a través del sistema de salud

B

publica existente. Esto supone la identificacién de
las oportunidades para construir sobre la base de
fortalezas existentes (tales como los enfoques
sectoriales) y encontrando formas para incorporar
la multiplicidad de actores que estan en los margenes
del sistema formal de salud. Puede verse la
integracion en distintos niveles: en el punto de la
entrega de servicios, en la gestion de programas a
nivel distrital o local, y en el financiamiento, procura
de recursos y monitoreo de los programas a nivel
nacional.

Hay un consenso creciente de que una perspecti-
va de largo plazo en el redimensionamiento de los
ARV tiene que abordar la escasez critica de recur-
sos humanos.? Esto deberia incluir minimamente lo
siguiente:
® promover la accién internacional en la fuga de

talentos;
®* a nivel de pais (re)invertir en funciones

tradicionales de recursos humanos tales como el

planeamiento, la produccién, la remuneracion y

la gestion de los proveedores de atencion de

salud;

® abordar las restricciones macroeconémicas en el
empleo y en la remuneracion de los proveedores
de cuidados de la salud

® evaluar el desempefio de los cuadros existentes
desarrollados en el pais, tales como trabajadores
de nivel intermedio y trabajadores comunitarios
de la salud, asi como su papel potencial en el
redimensionamiento del tratamiento del VIH.

Cuadro 3. Metas de corto y mediano plazo para el fortalecimiento de los sistemas de salud para la expansion del

tratamiento

~ Metas de corto plazo

Metas de largo plazo

Desarrollar sistemas de atencién de
enfermedades crdnicas para VIH en un

Desarrollar e institucionalizar sistemas de
entrega de servicios estandarizados para

Cambiar las culturas de entrega de servicios

continuo de prevencion y cuidado

enfermedades cronicas
Fortalecer la capacidad de gestion distrital/local

Promover el aprendizaje de abajo hacia arriba

Fortalecer los sistemas de salud

Integrar los servicios de tratamiento de VIH a la
entrega de servicios existente

Usar el tratamiento de VIH para mejorar los
sistemas de salud locales y distritales.

Integrar las estrategias de tratamiento de VIH
dentro del financiamiento nacional, suministro
de farmacos y sistemas de monitoreo.

Desarrollar recursos humanos: abastecimiento
remuneracion y gestion

Cambiar las culturas organizacionales y los
incentivos
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Conclusiones

Si no se refuerza, o incluso transforman, los sistemas
de salud nacionales es dificil ver como se lograra de
manera sostenible el acceso a los ARV en los paises
con sistemas de salud débiles. Para ser efectivo, los
ARV también requieren ser integrados en un continuo
de atencion de VIH, la que estard mejor modelada
teniendo como base los principios desarrollados en”
el campo de la atencion de enfermedades cronicas.
No puede subestimarse la escala de este desafio en
paises que tienen una epidemia generalizada de VIH.
Sin embargo, en tanto que el proceso de expansién
de los ARV no puede evitar llamar la atencién sobre
las debilidades del sistema de salud, ofrece una
oportunidad para, en primer lugar, reafirmar un

enfoque coherente con los sistemas de salud
nacionales y, en segundo lugar, para garantizar que
los fondos movilizados para el acceso al tratamiento
se orienten hacia los objetivos de largo plazo, y no
unicamente a las metas de acceso de corto plazo.
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Resumen: Este articulo trata de la escasez de obstetrices, enfermeras y médicos de salud materna y servicios de salud
general en el Africa subsahariana, y la distribucion no equitativa de profesionales de salud materna entre zonas geogra-
ficas y los establecimientos de salud. La escasez de estos profesionales disminuye el nimero de hospitales equipados
para ofrecer cuidados obstétricos de emergencia las 24 horas de! dia y esta relacionada en gran medida con la calidad de
la atencion y las tasas de mortalidad materna. Algunos paises estan experimentando una reduccion de su poblacion
activa debido a la emigracion y a las enfermedades relacionadas con el VIH. Otro aspecto es la mudanza del sector
publico hacia el privado, y a las organizaciones de salud y desarrollo internacional. La disponibilidad de obstetrices
capacitadasyy de cuidados obstétricos de emergencia podria reducirse debido a la falta de personal, particularmente en
las zonas rurales pobres. La actual poblacion activa podria experimentar mayores cargas de trabajo e insatisfaccion en
¢l y verse obligada a realizar tareas para las cuales no esta capacitada. Si los gobiernos y los colaboradores de desarrollo
estan verdaderamente comprometidos a lograr el Objetivo de Desarrollo del Milenio respecto a la salud materna, se
necesitaran muchos profesionales con habilidades en obstetricia. La escasez aqui mencionada debe tratarse como parte
de la politica general de recursos humanos. Para garantizar equidad y fortalecer la funcion del Estado, sera necesario
reformular las reformas del sector salud y las politicas de desarrollo macroecondmico. © 2006 Reproductive Health
Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: salud materna, recursos humanos, obstetrices, rotacién de personal y agotamiento, Africo.

1 Africa subsahariana continda siendo la region

con la mayor tasa de problemas de salud

materna. A pesar que la incertidumbre asociada
con la medicion confiable de la mortalidad materna
hace dificil la identificacion de tendencias y
comparaciones entre paises dentro del Africa
subsahariana, los niveles absolutos de problemas de
salud materna se mantienen altos en comparacion
.con otras regiones|l, siendo el rango de las tasas de
muertes matemas de alrededor de 24 (Mauricio} a
2,000 (Sierra Leona) muertes por cada 100,000
nacidos vivos?.

Las causas de la mortalidad y morbilidad materna
son bien conocidas, y resultan principalmente de
la inhabilidad del sistema de salud para manejar
efectivamente las complicaciones, especialmente
durante o poco después del parto.’ La disponibilidad
de proveedores de salud entrenados (particularmente
obstetrices, enfermeras, médicos y ginecoobstetras)
es critica para poder asegurar servicios prenatales,
de parto, de emergencias obstétricas y posnatales
de calidad. De hecho, es dificil que se cumpla con el
Objetivo de Desarrollo del Milenio con respecto a
la salud materna si no se presta atencién al
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reclutamiento y retencién de los profesionales de
salud.?

El presente articulo estd centrado en- el Africa
subsahariana, una regién que tiene muchos
problemas de salud matema, y donde se considera
que la situacién del empleo en salud esta en crisis.
Se ha tomado una visidn sistémica de los problemas
del empleo, en especial en relacion con el potencial
para el uso de enfoques politicos y gerenciales
innovadores en la busqueda de soluciones. También
consideramos el impacto del VIH/SIDA y las
circunstancias econdémicas en el dafio ocasionado
por la «fuga de cerebros», asi como aigunas de las
fuerzas macroecondmicas y politicas del desarrollo
que afectan a los recursos humanos para la atenciéon
de salud.

En primer lugar, revisamos la evidencia de la
escasez y mala distribucion actual de los
profesionales de salud materna. En segundo lugar,
consideramos la manera en la que la escasez de
profesionales de salud puede afectarla salud materna,
a través de dos procesos interrelacionados: los
efectos en los recursos humanos existentes y los
efectos en la atencidn de salud materna. El articulo
concluye con una discusiéon de las acciones
necesarias para mejorar la gerencia de recursos
humanos y asegurar que las mujeres (en especial en
las zonas rurales empobrecidas) tengan acceso a una
atencién materna de calidad. Este articulo también
indica la manera en la que la escasez produce efectos
mas amplios en la atencion de salud reproductiva,
incluyendo la planificacion familiar, las infecciones
de transmisidn sexual y el VIH-SIDA.

La evidencia presentada se obtuvo de busquedas
en bases bibliograficas, reportes y articulos no
publicados, sitios web y consultas con expertos
internacionales. Dado que la busqueda se concentré
en literatura de lengua inglesa, la evidencia
presentada puede sobrerrepresentar a los paises
angloparlantes del Africa. Los autores también
utilizaron su experiencia en investigacidon de
sistemas de salud, consultorias y docencia, ademas
de lo aprendido de profesionales de salud africanos
que estan realizando estudios de posgrado en el
Nuffield Centre for International Health and
Development, de la Universidad de Leeds, (Gran
Bretafia).

Los problemas de la mano de obra en salud
materna: escasez, mala distribucion, migra-
cion y VIH/SIDA. '

Los problemas de la mano de obra de salud en el
Africa subsahariana han recibido mucha atencién
recientemente.>’ En este acapite revisamos
brevemente la literatura correspondiente con especial
enfasis en los proveedores de servicios de salud
materna. La integridad, el detalle desagregado y la
comparabilidad de los nimeros y flujos de recursos
humanos en esta regién presentan dificultades para
la identificacién de patrones y tendencias.? La
identificacion de escasez también requiere una
estimacion de la mezcla de habilidades, la
distribucion, y las normas de contratacién de
personal/paciente que estin sujetas a debate.’
«Escasez» es un término relativo: los Estados Unidos
de América reportan una escasez de personal de
enfermeria teniendo un ratio de 773 profesionales
de enfermeria por cada 100,000 personas, del mismo
modo lo hace Uganda que tiene un ratio de 6
profesionales de enfermeria por cada 100, 000
personas.t

Los estimados de cuantos doctores, enfermeras y
obstetrices son necesarios para proveer las
intervenciones de salud esenciales relacionadas con
las Metas de Desarrollo del Milenio en el Africa
subsahariana, varian en rango de 1-1.4 millones.>?
Al proyectar necesidades futuras la OMS estimé que
en el Africa subsahariana es necesario cubrir una
escasez sustancial de profesionales con habilidades
de obstetricia, para asi poder incrementar la
cobertura universal de la salud materna, del recién
nacido y del nifio.” Un estudio partié de los niveles
del afio 2002 y estimé que el numero de proveedores
en Tanzania tendria que duplicarse para 2007 y
triplicarse para 2015, mientras que en Chad, el
numero de proveedores tendria que incrementarse
nueve veces para 2015." Las brechas mas grandes
entre requerimiento y disponibilidad de personal
se dieron con relacidén a los profesionales de
enfermeria y obstetricia.

Las tasas de vacancia en puestos relacionados a
los servicios de salud materna podrian brindar otra
medida de la escasez, sin embargo, se encontraron
pocos estimados publicados (y es posible que éstos
ni siquiera estén disponibles en los ministerios de
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salud). La falta de estos datos obstaculiza la
planificacién para la educacidn, reclutamiento y
colocaciéon de esos trabajadores. Encontramos
algunas tasas de vacancia para todos los puestos en
salud en el sector publico (Tablal); sin embargo,
esos datos deben interpretarse cuidadosamente dado
que reflejan las presiones sobre los sistemas de salud
(incluidas las presiones econémicas) mas que las
necesidades de salud, y ademas no son especificas a
la salud materna.®

(Por qué existe la escasez? El nimero de
profesionales de salud materna empleados en el
sector de salud publica de un pais sera afectado en
cualquier momento por:

* entradas: provenientes de entrenamiento,
inmigracion y empleo en otro sectores

¢ estatus de empleo: empleado, desempleado o
econdmicamente inactivo

¢ salidas: ocasionadas por muerte, discapacidad,
retiro, emigracion, o hacia empleo en otros
sectores.

La relativa importancia de estos factores variara

a través del tiempo, por sistema de salud y por area
geogréfica. Un tema del flujo de entrada que ha
recibido atencion en las comparaciones
internacionales es el entrenamiento de proveedores
entrenados para la atencién del parto. En algunos
paises africanos (y en otros) la obstetricia es la tinica
calificacion que se requiere; en otros se necesita
adicionalmente un afio o dos de entrenamiento en
obstetricia luego de haber concluido la calificacion
de enfermeria, lo que corresponde ademas con un
salario mayor.” Sin embargo, muchas enfermeras-
-obstetrices trabajan en enfermeria y no obstetricia.
Los costos financieros y de oportunidad del

Tabla 1. Tasas de vacancia de puestos en el sector
publico, paises seleccionados

Enfermeras Médicos Afo
G
Ghana 57% 47% 2000
Lesotho 48% 8% og "2
Malawi 47% 36% 1998 '+
Namibia 3% 26% 1998 "2
Zimbabwe 40% 55% 2004

entrenamiento difieren considerablemente en estos
dos modelos; sin embargo, la evidencia para apoyar
decisiones sobre la duracion 6ptima y los contenidos
del entrenamiento previo al servicio, es muy débil.?

Existen dos factores que estan agotando el nimero
de profesionales de salud en el Africa subsahariana:
el VIH-SIDA y la emigracién. La mala salud debido
al VIH-SIDA entre profesionales de salud es mayor
en los paises de Africa que tienen los niveles mas
altos de tasas de prevalencia de VIH en la poblacion
adulta. La emigracion se ha acelerado recientemente
en paises como Malawi, Nigeria, Swazilandia,
Zambia y Zimbabwe. Por ejemplo, entre 1998-1999
y 2003-2004, el numero de enfermeras-obstetrices
provenientes de Ghana que se registraron para
trabajar en Gran Bretafia aumenté de 40 a 354; las
enfermeras-obstetrices de Zambia aumentaron de 15
a 169, y las de Sudafrica de 599 a 1,689.'" Para
poner estos numeros en contexto hay que tomar en
cuenta que el numero de enfermeras registradas que
se graduaron en esos paises fueron 257 en Ghana
(2002),7 220 en Zambia (2003),” y 1,538 en Sudafrica
(2002).1%

El impacto de la emigraciéon varia segun la
cantidad de mano de obra existente y los flujos de
entrada (entrenamiento e inmigracion) de
profesionales hacia el sector salud. Los paises que
tienen mano de obra y flujos de entrada relativamente
pequefios, como Malawi (Tabla 2) pueden ser
afectados desproporcionadamente por los flujos de
salida. La Tabla 2 indica otra caracteristica evidente
en la literatura: la mano de obra de salud materna
mas calificada tiene mas posibilidades de buscar
empleo internacionalmente.

“Los numeros correspondientes a profesionales de enfermeria
y obstetricia no estan disponibles por separado y por lo tanto
aparecen combinados. Generalmente se requiere que los
proveedores de salud se registren con una organizacion
profesional en el pais de recepcién cuando se busca empleo,
de esta manera se puede acceder a datos sobre la emigracion.
Sin embargo no todos los paises de recepcién recogen o
publican los datos de registro por pais de nacimiento del
solicitante (o nacionalidad del solicitante), y no todos los que
se registran en un pais de recepcion migran efectivamente y
asumen trabajos alli. :

* Nota de la traductora: Las Enfermeras Enroladas son agquellas
que no han pasado un examen de certificacién especial. Esta
divisién existe en muchos paises que han sido colonias
britdnicas.
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Tabla 2. Egreso total y nimero de profesionales
emigrando, Malawi, 1993-2002 17

. Total de Namero % del
Tipo de profesional graduados emigrante  total
Ginecobstetras 5 1 20%
Meédicos generales 164 14 9%
Obstetrices 209 166 79%
Enfermeras Registradas 445 167 38%
Enfermeras Enroladas 1,200 19 2%

Sin embargo, la distribucién de los recursos
humanos entre areas geograficas y servicios de salud
es tan importante como el nimero total de
profesionales de salud materna. El patrén general
es la existencia de una proporcién mas alta de
profesionales de salud por poblacién en zonas
urbanas, de mayores ingresos y en servicios de tercer
nivel; y a la vez niameros reducidos de personal en
servicios rurales, pobres y servicios de salud
primaria.®”'® Para la mayor parte de la poblacién
los servicios de salud primaria son mas accesibles
que los hospitales, son mas numerosos, estan
distribuidos mas ampliamente y son mas baratos.
En general, éstos emplean enfermeras y obstetrices,
que proveen cuidado materno basico y dan
referencias a servicios de mayor nivel, asi como otros
servicios de prevencion de la mortalidad, como por
ejemplo planificacion familiar, y (en algunos casos)
aborto seguro.

Otra caracteristica de algunos de los paises
africanos es el movimiento de los profesionales de
salud de los servicios publicos al sector privado
{con fines de lucro o sin fines de lucro),” y a
organizaciones de desarrollo internacional, de salud
y de investigacion.” El impacto del movimiento del
sector publico al sector privado en la salud materna
varia, dependiendo del tipo de servicios que ofrecen
los proveedores privados, asi como de su
localizacién, costo, y vinculos con otro tipo de
atencion de salud. La evidencia de Sudafrica sugiere
que la sobre medicalizacion entre proveedores
privados (por ejemplo, las altas tasas de cesareas)
pueden constituir un problema, pero también se
encontré una calidad mas alta en el cuidado
prenatal.'® Dado que el 75% de los especialistas
sudafricanos trabajan en el sector privado es

importante preguntarse sobre la calidad de los
servicios disponibles para las mujeres que dan a luz
en el sector publico.

Las razones por las que los profesionales de salud
materna estdn emigrando del Africa subsahariana
son bien conocidas.?®?' Las gradientes de empleo
interrelacionadas en las que operan los factores de
«abandono» y «permanencia» incluyen:

* el salario, la seguridad social y los beneficios

¢ la satisfaccién con el trabajo,

* el ambiente organizacional y las oportunidades
profesionales, y

® la disponibilidad de recursos (infraestructura,
equipos y suministros)."

Estas gradientes operan dentro de un contexto
politico, econémico y sociocultural. La guerra, el
malestar civil y el deterioro econémico pueden
convertirse en factores de abandono (por ejemplo,
el reciente flujo de salidas de profesionales de salud
provenientes de Zimbabwe).?? Existe un factor cuyo
efecto es mds es el del financiamiento internacional.
Desde los afios 90 la politica del desarrollo hace
énfasis en la estabilidad econémica, los ajustes, y
las reformas del sector salud. La privatizacién, los
sistemas pagados por el usuario, y los sistemas de
reduccién de la mano de obra han coincidido con
el incremento de la emigracidn de los profesionales
de salud. Estos cambios en la politica no han prestado
suficiente atencion a los temas de recursos humanos,
y han ayudado a debilitar la moral del proveedor
de salud y el ethos del servicio publico, trayendo
serias consecuencias para los sistemas de salud,"” y
originando llamados para una evaluacion explicita
del impacto de las reformas sobre los recursos
humanos.?

¢Se ha visto afectada la emigracion por el VIH/
SIDA? En los paises del Africa subsahariana, que
tienen una alta prevalencia de VIH, la percepcién de
la existencia de un riesgo mayor al normal de una
infeccion de VIH puede ser sustancial, y en general
es mayor que el riesgo real.”>** Se desconoce si es
que este riesgo percibido alto, en conjuncién con el
contacto con sangre y fluidos corporales que se da
durante el parto puede hacer que la obstetricia sea
una profesiéon menos popular, impedir que algunos
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-

profesionales asistan en los partos o promover las
intenciones de emigrar hacia paises con niveles
menores de prevalencia de VIH en el entorno laboral.’

Sin embargo, la pandemia si tiene otros efectos-

mas claros. Una alta proporcion de los trabajadores
de salud, 18 a 41% en muchos paises subsaharianos,
viven con VIH/SIDA.? El ausentismo resultante del
agotamiento por una carga de trabajo excesiva
relacionada con el VIH/SIDA también puede ser
sustancial.® En el cuidado materno esto se da por el
dramatico incremento de enfermedades y muertes
maternas relacionadas con causas directas (por
ejemplo, complicaciones obstétricas) e indirectas
{(como malaria, tuberculosis).?® La necesidad de
incrementar el tratamiento antirretroviral puede
alejar al personal de los servicios basicos como salud
materna, y alejarlos del servicio publico hacia
organizaciones no gubernamentales, que proveen
la mayor parte de los programas antirretrovirales.
En general, el incremento en la necesidad de
tratamiento antirretroviral y de cuidado
intensificado para mujeres con enfermedades
relacionadas con el VIH/SIDA, unidos a la reduccion
de la posibilidad de proveer ese cuidado en un
contexto en el que los profesionales de salud estan
emigrando, moviéndose al sector privado, cuidando
de miembros de familia con VIH/SIDA o
enfermandose ellos mismos, originan una enorme
tension en el sistema de salud, incluyendo los
servicios de salud materna.

Implicancias de la escasez de profesionales
de salud en la salud materna

¢Cuadl es la relacion entre los diferentes niveles
‘de\empleo, otros temas de recursos humanos, el
acceso a los servicios, la calidad de la atencion
de salud materna y los resultados finales en la
salud materna? Esta es una pregunta muy dificil
de responder dada la falta de evidericia de la
conexidn entre estos temas, especialmente en
paises de bajos ingresos.

Un andlisis de regresion de los datos de 117
paises encontré que las densidades de médicos,
personal de enfermeria y personal de obstetricia
estaban relacionadas significativamente con las
tasas de mortalidad materna, al controlarse el ingreso
per capita, el nivel de instruccién de las mujeres y

la pobreza absoluta.”’ Este estudio también sugirio
que una mezcla apropiada de habilidades y el trabajo
en equipo para asegurar un parto seguro eran
factores importantes en la disminucién de la
mortalidad materna. Los datos epidemioldgicos han
demostrado que la proporciéon de nacimientos
atendidos por médicos versus los atendidos por

personal de obstetricia «estan fuertemente---

correlacionadas con la mortalidad materna, lo que
enfatiza la importancia de las alianzas entre
proveedores» (p.124).% Esos resultados sugieren que
mas que centrarse en la presencia de personal
capacitado (generalmente de obstetricia) para todos
los partos, es importante enfatizar el acceso al
cuidado obstétrico de emergencia (proveido
principalmente por médicos). Es importante notar,
sin embargo, que los analisis multivariados se
debilitan por la presencia de varios factores no
medidos; por ejemplo, la calificacidon profesional
no significa necesariamente que el proveedor
verdaderamente posee las habilidades necesarias, y
el ambiente de trabajo puede o no ser una ayuda,
por ejemplo, tener infraestructura, medicamentos y
equipamiento adecuados.

A pesar de que &ste tipo de analisis multivariado
a nivel nacional no demuestra.mecanismos causales,
si sugiere la existencia de dos tipos de efectos
interrelacionados a través de los cuales la escasez
de profesionales afecta la salud materna:

® los efectos en la mano de obra existente, causada
por los factores de abandono asociados con la
pérdida de personal, y

® los efectos en la atencion de salud materna,
incluyendo la restricciéon de la disponibilidad
y acceso a los servicios, y a la reduccion de la
calidad y el volumen de los servicios.

Efectos de la escasez de personal en la
mano de obra existente

«Muchos servicios de salud bdsica ni siquiera tienen
una obstetriz, asi que todos los pacientes vienen al
hospital (nivel terciario) y la carga de trabajo se ha
incrementado en los ultimos arios. Uno puede ver a
las obstetrices sudando la gota gorda; ni siquiera
pueden tomarse una taza de té». (Oficial principal
de enfermeria, hospital terciario, Gambia).?®
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Los profesionales de salud dan mucha importancia
a la satisfaccion que se deriva del proveer atencion
de buena calidad, que es un motivador intrinseco
de la dedicacién al trabajo y un fuerte determinante
de la satisfaccién del paciente con la atencion en
general.” Trabajar en un ambiente con una pérdida
creciente de empleados y escasez de personal puede

reducir la satisfaccion en el trabajo. Las.

oportunidades para la interaccion y el apoyo entre
colegas, que se identifican como algo que
contribuye a la satisfaccion laboral, son
restringidas.’' El trabajo en equipo es un componente
esencial de una atencién materna de alta calidad, la
pérdida de miembros del equipo también puede
reducir la satisfaccion laboral y bajar la moral.” El
incremento de la carga de trabajo y las expectativas
cambiantes sobre el rol del trabajador, pueden
incrementar los niveles de estrés, fatiga y agotamiento
emocional, lo que comprometen tanto la calidad como
la seguridad de la atencion. Asimismo, es posible que
el personal necesite trabajar tiempo extra sin
remuneracion para poder completar su trabajo hasta
un nivel personalmente satisfactorio. Existe menos
flexibilidad para tomar descansos pagados o no
pagados, o para participar en actividades de
desarrollo y entrenamiento profesional, lo que trae
efectos tanto para la calidad de la atencién y para
las oportunidades de desarrollo profesional.”” La
inhabilidad continuada para proveer atencion de
calidad puede contribuir a la falta de satisfaccién
laboral, al estrés, a la desmotivacién y a las
intenciones de busqueda de otros empleos, creando
asi un ciclo vicioso de pérdida de personal.

Es mas, es posible que el personal existente tenga
que asumir nuevos roles que se encuentran fuera de
su dmbito usual o que son inapropiados para su nivel
de experiencia. La sustitucion de tareas sin intencién
Yy sin apoyo como una respuesta de emergencia a la
escasez de personal, probablemente reducird la
calidad de la atencién. Existen ejemplos de
obstetrices y enfermeras que proveen cuidados
obstétricos de emergencia en zonas rurales remotas
donde no hay médicos,* y hay reportes anecdéticos
de personal sin entrenamiento que tiene que atender
partos.* Se dan casos en los que los asistentes de
mantenimiento de piso, la familia y los acompanantes
deben encargarse del cuidado basico de los pacientes

{banar, alimentar y trasladar) debido a la escasez de
personal.? 3* :

Sin embargo, la sustitucion de tareas intencional
y con apoyo, o el mejoramiento de los roles y
habilidades de un cuadro de menor nivel, si son
cuidadosamente planificados y manejadas, pueden
incrementar la eficiencia y la calidad de los servicios.
Varios paises, (por ejemplo, Burkina Faso, Malawi,
Mozambique, Tanzania y Zambia) usan profesionales
de nivel medio para manejar servicios clinicos,
incluyendo complicaciones obstétricas y cesdreas. La
produccién anual de estos trabajadores puede ser
equivalente o exceder la produccién de los médicos.”
A pesar de la poca disponibilidad de estudios al
respecto, las comparaciones de procedimientos
quirurgicos y cesareas realizadas por médicos y sus
substitutos, en Mozambique, sugieren que con una
supervision y apoyo adecuados, las decisiones clinicas
y los resultados de los sustitutos pueden ser tan buenas
como los del personal profesional.?”3¢

El volumen de las renuncias de profesionales de
salud dificulta que los gerentes puedan mantener
un nivel de personal y de calidad adecuados.? Por
ejempM®, entre 1998 y 2003, 57 enfermeras
registradas ahandonaron el principal hospital de
ensefianza de Gambia, contribuyendo asi a una tasa
de vacancia del 33% en 2003. En el mismo periodo,
alrededor de 223 enfermeras registradas se
graduaron en ese pais. Por lo tanto, el equivalente
de un cuartq de los graduados de enfermeria del
pais abandond un solo hospital.”® De los que se
fueron, el 63% de ellos, es decir 36, no respetd el
periodo de notificacion requerido y algunos no
dieron notificacion en absoluto. Cuando se trabaja
bajo las reglas burocraticas de la gestion publica
los gerentes de recursos humanos tienen problemas
para reclutar personal, inclusive temporal, de manera
rapida. En un contexto de escasez generalizada es
posible que los gerentes ni siquiera se tomen el
trabajo de publicar avisos de busqueda de personal
para lugares poco deseables, debido a la dificultad
para cubrir el puesto.’? Los costos financieros y otros
asociados con una alta rotacion de personal y de
reclutamiento generan tension en los presupuestos
y en la capacidad gerencial

Muchos paises han descentralizado las
responsabilidades del reclutamiento de personal a
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niveles mas bajos del sistema de salud; sin embargo,
la capacidad gerencial necesaria requiere de tiempo
y recursos para poder desarrollarse. Un ejemplo de
los efectos de una gerencia inadecuada de recursos
humanos y atencion a la motivacion del proveedor
de salud viene de Sudafrica, donde se documentd el
abuso verbal y fisico de las mujeres en las unidades
obstétricas.® Por tltimo, la naturaleza de los flujos
migratorios significa que unas pocas renuncias
pueden acelerar la pérdida general de profesionales.
El personal que permanece puede ver que es posible
encontrar un nuevo empleo y puede aprender de la
experiencia, o seguir la misma ruta, de aquellos que
se fueron.

Implicancias de la escasez de profesionales
de salud en la salud materna

.Cudl es la relacién entre los diferentes niveles de
empleo, otros temas de recursos humanos, el acceso
a los servicios, la calidad de la atencidon de salud
materna y los resultados finales en la salud materna?
Esta es una pregunta muy dificil de responder dada
la falta de evidencia de la conexién entre estos temas,
especialmente en paises de bajos ingresos.

Un anélisis de regresién de los datos de 117 paises

encontré que las densidades de médicos, personal
de enfermeria y personal de obstetricia estaban
relacionadas significativamente con las tasas de
mortalidad materna, al controlarse el ingreso per
cépita, el nivel de instruccion de las mujeres y 14

pobreza absoluta.?” Este estudio también sugirié que’
una mezcla apropiada de habilidades y el trabajo

en equipo para asegurar un parto seguro eran
factores importantes en la disminucién de la

mortalidad materna. Los datos epidemiologicos han

demostrado que la proporcion de nacimientos

atendidos por meédicos versus los atendidos por

personal de obstetricia «estan fuertemente
correlacionadas con la mortalidad materna, lo que
enfatiza la importancia de las alianzas entre
proveedores» (p.124)% Esos resultados sugieren que
mas que centrarse en la presencia de personal

capacitado (generalmente de obstetricia) para todos’

los partos, es importante enfatizar el acceso al
cuidado obstétrico de emergencia (proveido
principalmente por médicos). Es importante notar,
sin embargo, que los andlisis multivariados se

debilitan por la presencia de varios factores no
medidos; por ejemplo, la calificacién profesional
no significa necesariamente que el proveedor
verdaderamente posee las habilidades necesarias, y
el ambiente de trabajo puede o no ser una ayuda,
por ejemplo, tener infraestructura, medicamentos y
equipamiento adecuados.

A pesar de que este tipo de analisis multivariado
a nivel nacional no demuestra mecanismos causales,
si sugiere la existencia de dos tipos de efectos
interrelacionados a través de los cuales la escasez
de profesionales afecta la salud materna:

* los efectos en la mano de obra existente, causada
por los factores de abandono asociados con la
pérdida de personal, y

® los efectos en la atencion de salud materna,
incluyendo la restriccién de la disponibilidad y
acceso a los servicios, y a la reducciéon de la
calidad y el volumen de los servicios.

Efectos de la escasez de personal en la
mano de obra existente
«Muchos servicios de salud bdsica ni siquiera tie-
nen una obstetriz, asi que todos los pacientes vie-
nen al hospital (nivel terciario) y la carga de traba-
Jo se ha incrementado en los ultimos afios. Uno pue-
de ver a las obstetrices sudando la gota gorda; ni
siquiera pueden tomarse una taza de tér. (Oficial
principal de enfermeria, hospital terciario, Gambia).?
Los profesionales de salud dan mucha importancia
a la satisfaccion que se deriva del proveer atencion
de buena calidad, que es un motivador intrinseco
de la dedicacién al trabajo y un fuerte determinante
de la satisfaccién del paciente con la atencién en
general.”® Trabajar en un ambiente con una pérdida
creciente de empleados y escasez de personal puede
reducir la satisfaccion en el trabajo. Las oportunidades
para la interaccién y el apoyo entre colegas, que se
identifican como algo que contribuye a la satisfaccion
laboral, son restringidas.”* El trabajo en equipo es
un componente esencial de una atencién materna.
de alta calidad, la pérdida de miembros del equipo
también puede reducir la satisfaccién laboral y bajar
la moral.” El incremento de la carga de trabajo y
las expectativas cambiantes sobre el rol del
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trabajador, pueden incrementar los niveles de estrés,
fatiga y agotamiento emocional, lo que comprometen
tanto la calidad como la seguridad de la atencién.
Asimismo, es posible que el personal necesite
trabajar tiempo extra sin remuneracion para poder
completar su trabajo hasta un nivel personalmente
satisfactorio. Existe menos flexibilidad para tomar
descansos pagados o no pagados, o para participar
en actividades de desarrollo y entrenamiento
profesional, lo que trae efectos tanto para la
calidad de la atencion y para las oportunidades de
desarrollo profesional.’’ La inhabilidad continuada
para proveer atencién de calidad puede contribuir
a la falta de satisfaccion laboral, al estrés, a la
desmotivacion y a las intenciones de busqueda de
otros empleos, creando asi un ciclo vicioso de
pérdida de personal.

Es mas, es posible que el personal existente tenga
que asumir nuevos roles que se encuentran fuera
de su ambito usual o que son inapropiados para su
nivel de experiencia. La sustitucién de tareas sin
intencién y sin apoyo como una respuesta de
emergencia a la escasez de personal, probablemente
reducira la calidad de la atencién. Existen ejemplos
de obstetrices y enfermeras que proveen cuidados
obstétricos de emergencia en zonas rurales remotas
donde no hay médicos,” y hay reportes anecdéticos
de personal sin entrenamiento que tiene que atender
partos.”® Se dan casos en los que los asistentes de
mantenimiento de piso, la familia y los acompafiantes
deben encargarse del cuidado basico de los pacientes
(bafiar, alimentar y trasladar) debido a la escasez de
personal.?* %

Sin embargo, la sustitucion de tareas intencional
y con apoyo, o el mejoramiento de los roles y
habilidades de un cuadro de menor nivel, si son
cuidadosamente planificados y manejadas, pueden
incrementar la eficiencia y la calidad de los
servicios. Varios paises, (por ejemplo, Burkina Faso,
Malawi, Mozambique, Tanzania y Zambia) usan
profesionales de nivel medio para manejar servicios
clinicos, incluyendo complicaciones obstétricas y
cesareas. La produccion anual de estos trabajadores
puede ser equivalente o exceder la produccién de
los médicos.”® A pesar de la poca disponibilidad de
estudios al respecto, las comparaciones de
procedimientos quinirgicos y cesareas realizadas

£

por médicos y sus substitutos, en Mozambique,
sugieren que con una supervisiéon y apoyo
adecuados, las decisiones clinicas y los resultados
de los sustitutos pueden ser tan buenas como los
del personal profesional.’’:3

El volumen de las renuncias de profesionales de
salud dificulta que los gerentes puedan mantener
un nivel de personal y de calidad adecuados.? Por
ejemplo, entre 1998 y 2003, 57 enfermeras
registradas abandonaron el principal hospital de
ensefianza de Gambia, contribuyendo asi a una tasa
de vacancia del 33% en 2003. En el mismo periodo,
alrededor de 223 enfermeras registradas se
graduaron en ese pais. Por lo tanto, el equivalente
de un cuarto de los graduados de enfermeria del
pais abandoné un solo hospital.® De los que se
fueron, el 63% de ellos, es decir 36, no respeto el
periodo de notificacion requerido y algunos no
dieron notificacién en absoluto. Cuando se trabaja
bajo las reglas burocraticas de la gestién publica
los gerentes de recursos humanos tienen problemas
para reclutar personal, inclusive temporal, de
manera rapida. En un contexto de escasez
generalizada es posible que los gerentes ni siquiera
se tomen el trabajo de publicar avisos de busqueda
de personal para lugares poco deseables, debido a
la dificultad para cubrir el puesto.’? Los costos
financieros y otros asociados con una alta rotacién
de personal y-de reclutamiento generan tensién en
los presupuestos y en la capacidad gerencial

Muchos paises han descentralizado las
responsabilidades del reclutamiento de personal a
niveles mas bajos del sistema de salud; sin embargo,
la capacidad gerencial necesaria requiere de
tiempo y recursos para poder desarrollarse. Un
ejemplo de los efectos de una gerencia inadecuada
de recursos humanos y atencion a la motivacién
del proveedor de salud viene de Sudafrica, donde
se documenté el abuso verbal y fisico de las
mujeres en las unidades obstétricas.* Por tltimo,
la naturaleza de los flujos migratorios significa
que unas pocas renuncias pueden acelerar la
pérdida general de profesionales. El personal que
permanece puede ver que es posible encontrar
un nuevo empleo y puede aprender de la
experiencia, o seguir la misma ruta, de aquellos
que se fueron.
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Los efectos de la escasez en la atencion
materna
«En el trabajo siempre hay escasez de personal. Este
hospital tiene mucho trabajo. Tenemos alrededor
de 80 partos en 24 horas. Asi que se puede imaginar-
como me manejo con un grupo raquitico de personal.
No ha sido facil. Uno no puede satisfacer a los
clientes. Porque si hay largas colas estds peledndote
tratando de atender la cola y no tienes tiempo de
hablar con tu cliente, de aconsejarla... Asi que no
satisfaces a la cliente y tampoco te satisfaces a ti
mismo. También estds frustrado. La cola es muy
larga. Te pones irritable. No quiere escuchar a nadie
hablando. Entonces también frustras al empleador
porque no provees un servicio de calidad».
(Enfermera, hospital urbano, Kenia)*

¢Cudl es la relacion entre la escasez de personal
y la calidad de atencién al paciente? La mayor parte
de la evidencia viene de sistemas de salud de paises
con altos ingresos, y generalmente apoya la
asociacién intuitiva entre escasez y calidad de
atencién reducida. Una revision de lo que se

consideran cantidades «seguras» de personal de -

enfermeria sugieren una relacion inversa entre los
numeros de enfermeras registradas empleadas y la-
mortalidad en los pacientes, y ademas que el estrés
del trabajo (incluyendo el sobre tiempo) tiene efectos
adversos en términos de lesiones y enfermedades
en el personal, pero efectos menos claros del estrés

sobre los resultados en los pacientes.*’ Una Revision

Cochrane de la atencion del parto mostro que la
presencia continuada de una persona de apoyo
reducia la necesidad de medicamentos para el dolor
y promocionaba un parto activo, y llevaba a una
.mejor condicion en el recién nacido.*” Un estudio
britanico reporté que la escasez y mala distribuciéon
del personal de obstetricia conducen a que ocurran

eventos adversos como dafios personales y

situaciones de riesgo de muerte, asi como a demora%
en la realizacidn de cesareas de emergencia, las que
afortunadamente no resultaron en dafos a la madre
o al nifno.®

Sin embargo, existen muy pocas investigaciones

publicadas sobre los efectos de la escasez de personal -

en la calidad de atencion, particularmente en lo que
se refiere a salud materna en el Africa subsahariana.
En la actualidad, las iniciativas de maternidad segura

se centran en dos estrategias interrelacionadas: la
presencia de proveedores capacitados durante el
parto y la atencion obstétrica de emergencia. Ambas
estrategias necesitan de un ambiente adecuado, lo
que incluye el equipamiento pertinente, suministros,
sistemas de referencia, entrenamiento de recursos
humanos, y supervision y gerencia efectivos.’

Una evaluacién de necesidades de cinco paises
de Africa resalté la manera en la que la escasez de
profesionales de salud reducia el nimero de servicios
equipados para ofrecer cuidado obstétrico de
emergencia (basico y completo), y el nimero de
servicios que podian permanecer abiertos las 24
horas del dia.** Como era de esperar, la cobertura
era mucho peor en las zonas rurales y aisladas.
Algunos servicios contactaban profesionales de
salud para que respondan a emergencias fuera de
hora, pero la efectividad de esta practica depende
de la infraestructura comunicativa y de la distancia
entre el servicio y la residencia del profesional. En
Tanzania se encontré que el principal determinante
del uso de los servicios de emergencias obstétricas
era la disponibilidad de personal calificado, asi como
otros factores de motivacion del personal,
disponibilidad de equipos y medicamentos, ademas
de capacidad gerencial.'®

Otros mecanismos a través de los cuales la escasez
de personal puede devenir en reduccion de calidad
del servicio incluyen:

e El incremento de la carga de trabajo

Las tasas de enfermera-paciente reportadas en
Malawi de 1:120 en los pisos generales, de 1:50
en los de maternidad y pediatria, **de 1:26 en
neonatal y de 1:51 en pacientes de ginecologia
*, fueron percibidas por los profesionales como
muy bajas para la atencion segura del paciente.
Un estudio de la fluctuacién en las cargas de
trabajo de médicos, farmacéuticos, obstetrices y
enfermeras, realizado en Zimbabwe de 1995-2000,
encontro que la carga de trabajo de las obstetrices
de un policlinico (centro de salud primario) casi
se duplicé en el lapso de tres afios.®

* El incremento en el tiempo de espera
Como minimo, el incremento del tiempo de
espera reduce la satisfaccion del paciente (lo que
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lleva a disminucion en la utilizacién del servicio),
pero en una emergencia obstétrica puede causar
demoras que resulten en muerte, enfermedad o
discapacidad para la madre y el nifo.

¢ Tiempo reducido por paciente
La inhabilidad de las enfermeras de monitorear
cercanamente la condicion de pacientes con
enfermedades agudas y de reaccionar de manera
rdpida, han sido asociados con una mortalidad
mas alta.*

* Débil control de las infecciones

Existe una ausencia de evidencia de la prevalencia
y causas de las infecciones posparto en las mujeres
del Africa subsahariana. Sin embargo, los recién
nacidos son muy vulnerables a las infecciones y
las muertes causadas por infeccion comunmente
se reportan. En 2005, un episodio de infeccién
en un hospital sudafricano result6 en 21 muertes
neonatales, algunos factores contribuyentes que
se citaron fueron las altas tasas de camas
ocupadas, la débil prevencién de infeccion, la
escasez de personal y la fuertes cargas de trabajo
del personal.*’

Los resultados fatales de tales mecanismos son
demostrados en Malawi. Un hospital de cada 10 esta
cercano a la clausura debido a su falta de personal;
en algunos, la escasez de obstetrices resulta en la
atencion del parto por parte del personal de limpieza.
En las dreas rurales, una obstetriz puede tener que
manejar un centro de salud completo las 24 horas
del dia, siete dias a la semana.’ El declive de la calidad
atencion y del uso de los servicios de salud para el
parto, y el incremento de las muertes maternas de
VIH/SIDA, han resultado en el dramético deterioro
de la salud materna a lo largo de la década pasada.’

Existen otros efectos indirectos que también
pueden reducir la calidad del cuidado materno. La
pérdida de «memoria institucional» debido a una
alta rotacién de personal resulta en la duplicacién
del trabajo y el despilfarro de recursos. Esto es
especialmente relevante para los programas de rapida
evolucién como los de salud reproductiva, VIH/
SIDA, y tuberculosis, en los que las estrategias deben
ser reinventadas y reensefiadas debido a la pérdida

de personal clave y la resultante pérdida de
continuidad. La emigracion de los académicos y del
personal supervisor experimentado también lleva a
deficiencias en el apego profesional y en la
supervision de los nuevos graduados o dentro de
los institutos de entrenamiento. Por ejemplo, en el
hospital central Ndola de Zambia, en 2003 solo el
32% del personal docente comisionado a la escuela
de enfermeria y obstetricia estaba en su lugar.*®
En general, la pérdida de liderazgo profesional
es una gran preocupacion. El Consejo Internacional
de Enfermeras considera que el desarrollo de lideres
es un apoyo crucial para el mejoramiento de los
aspectos clinicos y gerenciales de la utilizacién de
las habilidades de las enfermeras, y provee ayuda a
las asociaciones nacionales de enfermeras de muchos
paises para desarrollar capacidades en el manejo de
recursos humanos.® Los consejos de enfermeria,
obstetricia y de medicoobstetras, y las organizaciones,
tienen roles claves en la abogacia y el desarrollo de
politicas y pueden verse debilitados por la pérdida
de lideres profesionales, aunque sea de unos cuantos.
Los académicos y gerentes experimentados pueden
entrenar 'y acompafar a la nueva generacion de
profesionales, hacer investigacion para guiar politicas
de salud y de recursos humanos, y contribuir al
desarrollo del sector salud en general. Sin embargo,
tales lideres nunca son numerosos y pueden ser los
mas «exportables» de los profesionales de salud.

Implicancias en las politicas

«La disponibilidad de recursos humanos adecuados
es... central para cualquier intento en gran escala
de incrementar el alcance de los sistemas salud. Es
mds, la disponibilidad de recursos humanos
probablemente determina la capacidad de absorcién
de recursos financieros adicionales y por ello el ritmo
“del crecimiento»."

A lo largo de la préoxima década, se necesitara
producir 334,000 y actualizar a 140,000
profesionales de obstetricia a nivel global.?
Adicionalmente, 27,000 doctores y técnicos
necesitaran aprender las habilidades necesarias para
apoyar el cuidado materno y del recién nacido. La
OMS estima que se necesitaran US$ 91 billones para
incrementar los servicios de madre y nifio; asimismo,
estima que seria necesario duplicar o triplicar los
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salarios para reclutar y mantener al personal.’ Estas
cifras son impresionantes. La posibilidad de
encontrar tales recursos es incierta. Incrementar los
salarios de los trabajadores de salud del sector
publico, excluyendo los de otros sectores y
profesiones, seria politica y econémicamente muy
dificil.* Inclusive si los paises en vias de desarrollo
incrementaran su mano de obra, los gastos en salud
aun tienen que encajar dentro de las proyecciones
de crecimiento econ6mico y los requerimientos de
sostenibilidad fiscal.*®

La escasez e inadecuada distribucion de
profesionales de salud en el Africa subsahariana no
es un fendmeno nuevo, en algunos lugares los
gerentes, trabajadores de salud, y las comunidades lo
perciben como «algo normal».>' Sin embargo, en los
ultimos cinco afos algunos sistemas de salud han
perdido muchos més profesionales de salud materna,
especificamente debido a la emigracion y a los
problemas de salud relacionados con el VIH. Esto
afecta desproporcionadamente a las mujeres pobres
y rurales, quienes se ven obligadas a recibir servicios

de personal con sobre trabajo y subcalificado, de |
practicantes tradicionales no calificados, o de”

costosos servicios privados.

Globalmente, la mortalidad materna ha descendido
significativamente desde los afios ochenta. Este logro

estd fuertemente asociado con la atencion del parto

por personal calificado, lo cual se ha incrementado-

del 42% aproximadamente, al 52% en los paises en
vias de desarrollo.' Los partos por cesiarea {que son
un indicador de acceso a la atencion para las
complicaciones obstétricas criticas en dreas de poco
acceso a la atencion de salud) se incrementaron del

20 al 14% en Asiay Africa. Sin embargo, en el Africa -

‘ subsahariana, han ocurrido pocos cambios en la
atencion por personal calificado {del 40% al 43%),
el parto por cesarea se incremento solamente del 3%
al 4% a lo largo de la década, y la mortalidad materna
sigue siendo la mas alta en el mundo, 920 muertes
por cada 100,000 nacidos vivos.'

¢Qué se necesita para mejorar la salud materna?
Una respuesta simple es: asegurar que todas las
mujeres reciban atencidn calificada durante el

‘embarazo, parto y puerperio. Pero, jcomo puede
hacer el sistema de salud para proveer servicios y
asegurar altos niveles de uso del mismo?

Evidentemente, es necesario asegurar un nimero y
distribucién adecuada de profesionales de salud; sin
embargo, esto no es suficiente. El personal debe
proveer servicios de calidad: es decir atencién
interesada que hace al servicio mds atractivo a las
comunidades y las madres; y ademas una atencion
adecuada a los estandares profesionales. A pesar de
que el presente articulo se ha enfocado en la
disponibilidad de personal y servicios para el
embarazo, parto y puerperio, otros servicios también
son criticos para la reduccién de la mortalidad
materna. Por ejemplo, las obstetrices y enfermeras
que proveen servicios de planificaciéon familiar,
aborto seguro y atencion posaborto, especialmente
en los niveles de cuidado primario, son responsables
por la reduccién de aproximadamente 13% de las
muertes maternas a nivel mundial ocasionadas por
abortos inseguros.’

Por otro lado, estd emergiendo mas evidencia de
la interrelacidon existente entre la satisfaccion con
el trabajo, la retencion del personal, los niveles de
empleo, la mezcla de habilidades, las buenas
practicas de gerencia de recursos humanos, la calidad
de atencion de salud y los resultados positivos en la
atencion en salud. Las culturas organizacionales que
incorporan practicas laborales flexibles, que
permiten al personal combinar compromisos
laborales y no laborales son especialmente utiles
para los proveedores de salud materna, muchos de
los cuales son mujeres. La toma de decisiones
participativa, el trabajo en equipo, las oportunidades
de desarrollo profesional, y el reconocimiento y
salario adecuados son bienvenidos por todo tipo de
personal, pero son especialmente importantes para
las obstetrices y enfermeras en sistemas de salud
dominados por médicos. Todos estos factores estan
asociados con menor rotacién de personal, un
incremento en la satisfaccién laboral y mejores
resultados de la atencién en salud. Para reducir los
factores de «abandono» en la migracion, se deben
disefar estas practicas para contextos y mercados
de trabajo locales; un enfoque de «una talla sirve
para todos» no va a funcionar, ni siquiera dentro de
un mismo pais.

Las estrategias para reducir la pérdida de personal
y volver a atraer a los que ya se fueron, son mds
factibles y mas faciles de implementar a niveles
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distritales y en servicios especificos. Por ejemplo,
en Ghana y Gambia los gerentes pueden proveer
incentivos financieros (préstamos hipotecarios
suaves o bonificacion por sobre tiempo), permitir
trabajo tiempo parcial y horarios de trabajo flexibles
para enfermeras y obstetrices, contratar personal
retirado, y pagar a estudiantes de enfermeria y
obstetricia para trabajar durante sus vacaciones.?
Finalmente, lo que determina la habilidad de los
gerentes para responder rapidamente y de manera
adecuada a los problemas de recursos humanos es
el entorno politico; por ejemplo, los hospitales
auténomos y sistemas de salud descentralizados
tienen mas flexibilidad al responder a los problemas
de recursos humanos. Asimismo, es critico que estos
tengan la capacidad gerencial para hacerlo. Dado
que en algunos paises es probable que la pérdida de
personal de salud continte (si es que no se
incrementa) en el corto plazo, es importante que
tanto los gerentes de recursos humanos como los de
atencién materna cooperen para determinar cémo
mejorar la gerencia de personal y obtener un buen
rendimiento en este complejo entorno.

A nivel nacional las respuestas de los gobiernos
a la escasez de los y las profesionales de salud
generalmente incluyen acciones como, por ejemplo,
la negociacion de la reduccién del reclutamiento
por paises con mayores ingresos; una mejor
planificacion de la mano de obra; la revisién de la
legislacién para permitir que proveedores de nivel
medio puedan practicar procedimientos que estin
restringidos solo a los proveedores médicos; el
incremento del flujo de entrada a través del
entrenamiento, y el fomento del apego entre los
graduados para trabajar en el sector publico (y
algunas veces en zonas rurales) por un periodo
determinado. El incremento del flujo de entrada de
mano de obra a través del entrenamiento es
fundamental e importante; sin embargo, es costoso,
toma tiempo, y depende del incremento del numero
de docentes. Algunos sistemas de salud estan siendo
mas flexibles en el reclutamiento de personal
principiante, por ejemplo, aceptando a adultos
mayores, seleccionando principiantes de areas
dificiles y entrendndolos localmente con la esperanza
de que permanezcan en sus lugares de origen, o
reconociendo calificaciones auxiliares como parte

del entrenamiento profesional.

En general, las implicancias de la escasez y la
inadecuada distribucion de profesionales de salud
materna en el Africa subsahariana en la salud y
equidad, no ha sido bien documentada. Existe poca
informaciéon confiable sobre el nimero de
profesionales de salud que estdn abandonando el
sistema, y mucho menos sobre las implicancias del
acceso a, y la calidad de, la atencion de salud
materna. Los costos econdmicos del abandono de
personal son por lo general desconocidos, y el costo-
efectividad de los diferentes modelos de
entrenamiento de enfermeria y obstetricia y del
desarrollo de diferentes mezclas de habilidades no
ha sido evaluada. Uno de los grandes forados en la
base de evidencias estd en las evaluaciones de las
intervenciones para manejar los problemas de
escasez e inadecuada distribucién de recursos
humanos, y de las intervenciones para mantener la
accesibilidad y la calidad de la atencién de salud
materna en este contexto. Sin esta evidencia, la
sociedad civil, las organizaciones profesionales, los
gobiernos nacionales y los socios del desarrollo
encuentran dificultades en la promocién efectiva de
las repuestas requeridas.

Si los gobiernos y los socios del desarrollo
realmente se toman con seriedad en la necesidad de
alcanzar el Objetivo del Desarrollo del Milenio con
relacion a la salud materna y la proteccion de los
derechos reproductivos de las mujeres, necesitan
prestar mas atencion a la resolucion de los problemas
de escasez de profesionales de salud materna, y en
general a los problemas de politicas de recursos
humanos en el Africa subsahariana. La Organizacion
Mundial de la Salud esta posicionada para lograr el
liderazgo internacional en este tema, y el enfoque
del Informe Mundial de Salud de 2006 sobre la mano
de obra en salud, refleja el incremento de su
preocupacién al respecto. Los programas de
asistencia para el desarrollo de los paises ricos recién
estdn comenzando a desarrollar respuestas, por
ejemplo, a través de la provisiéon de fondos
recurrentes para los gastos en salarios, la expansion
de los programas de entrenamiento, el apoyo para
los profesionales de salud que trabajan en paises en
vias de desarrollo, o al permitir a los emigrantes
compartir de manera temporal sus habilidades en
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sus paises de origen sin poner en peligro su estatus
inmigratorio.

Fundamentalmente, se necesita repensar las
reformas del sector salud y las politicas generales de
desarrollo macroecondmico, para poder reenfocarlas
sobre la equidad, la participacion de los pobres y el
reforzamiento del rol del Estado. Los problemas de
los paises de bajos ingresos estan frecuentemente
relacionados a los problemas en paises mas ricos, y
en este caso el fracaso de los paises mas ricos de
producir un numero suficiente de profesionales de

salud para sus propias poblaciones esta afectando
seriamente a los paises de bajos ingresos. Finalmente,
se debe reconocer que el tema fundamental que

“subyace a la migracion de profesionales de salud de

regiones y paises pobres a regiones y paises mas ricos,
a la inequidad en el acceso a la salud, y a los
resultados desiguales de la atencidn de salud, es la
vasta e injustificada diferencia de riqueza entre los
pocos paises ricos y muchos paises pobres.

Traduccion: Lucia Guerra
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Resumen: £/ objetivo del proyecto Derecho de las Mujeres a la Vida y la Salud era disminuir fas tasas de morbimortalidad
materna en Bangl/adesh mediante la provision de cuidados obstétricos de emergencia (COE) integrales en los hospitales
de distrito y subdistrito. El desarrollo de recursos humanos fue una de fas actividades principales. En este articulo se
describe el proyecto de 2000-2004y las lecciones aprendidas. Se revisaron los documentos del proyecto, base de datos,
informes y protocolos de capacitacion. Los funcionarios médicos, enfermeras, administradores y técnicos recibieron
capacitacion en los ocho hospitales de las facultades de medicina del pais. Para ello, se usaron curriculos aceptados
nacionalmente. En 2003, se lanzo un curso de 17 semanas de duracion de capacitacion basada en competencia para
funcionarios médicos y enfermeras. En 1999, debido a la faita de personal capacitado y de equipo necesario, los COE
integrales eran proporcionados en tan solo tres hospitales de subdistrito; los COE bdsicos en 33. En 2004, 105 de los 120
hospitales de subdistrito eran funcionales para los COE, 70 con COE integrales y 35 con COE bdsicos, mientras que 53
de 59 de los hospitales distritales estaban proporcionando COE integrales comparado con 35 en 1999. Para lograr los
objetivos planteados se necesitard la ampliacion de la capacitacion basada en competencia, incentivos innovadores para
retener al personal capacitado, protocolos basados en evidencia para estandarizar lg practica y mejorar la calidad de la
atencion, y la continua participacién de las partes interesadas clave, especialmente los capacitadores. © 2006 Reproductive
Health Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: formacidn de proveedores de servicios, recursos humanos, cuidados obstétricos de emergencia,
Bangladesh. ’

a mortalidad matema es inaceptablemente gobiemo en 86 hospitales subdistritales en 10 distritos,
elevada en Bangladesh, donde se estima que bajo [a Direccion General de Servicios de Salud, a
anualmente mueren 16,000 mujeres debido a través de la implementacién del Proyecto de
complicaciones del embarazo y el parto.'* La Mejoramiento Funcional de Atencion de Salud
disponibilidad y el acceso a los cuidados obstétricos Materna y Neonatal® y el Proyecto Pilote Thana de
de emergencia (COE) son esenciales para salvar las Mejoramiento Funcional. Desde 1993, el Fondo de
vidas de las mujeres cuando se presentan Poblacion de Naciones Unidas (FNUAP) ha venido
complicaciones.® apoyando las actividades para fortalecer 64 centros

Las primeras iniciativas en Bangladesh para fLr los | de bienestar matemo y del nifio para COE, bajo la
COE fueron asumidas entre 1993 y 1998 por el | Direccion General de Planificacion Familiar.” Ademas,
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entre 1994 y 1998, la Sociedad Obstétrica y
Ginecologica de Bangladesh, con el apoyo de UNICEF,
mejoro los COE en 11 hospitales distritales como
experiencias piloto, expandiendo subsecuentemente
el proyecto a otros distritos. La intervencion en estos
proyectos incluyo la renovacién de las unidades de
maternidad y los teatros de operacidn, el
abastecimiento de equipos y drogas, y el desarrollo
de recursos humanos. Las actividades de desarrollo
de los recursos humanos incluyeron la formacién en
servicio de funcionarios médicos en obstetricia y
anestesia, de enfermeras en obstetricia, y técnicos de
laboratorio en el campo de transfusiones sanguineas
seguras.

Los servicios obstétricos en los hospitales
distritales, particularmente el tratamiento de las
complicaciones, dependen principalmente de
consultores que cuentan con un posgrado en
obstetricia. Para las intervenciones quirirgicas
también se requiere a los consultores en anestesia.
Los consultores generalmente no estan disponibles
en los hospitales subdistritales, limitando de esta

manera la posibilidad de intervenir en la mayoria de .

casos que precisan de cuidados obstétricos de
emergencia. Los funcionarios médicos, que son los
Unicos doctores en el nivel subdistrital, no habian
recibido la formacién adecuada ni tenian la experiencia
para entregar COE de manera independiente.
Inicialmente, los funcionarios médicos fueron
entrenados en Nepal, bajo el proyecto de Atencion
de Salud Materma y Neonatal. Posteriormente se
desarrollo el curriculo y se organizo6 la formacion
en los hospitales médicos docentes en Bangladesh.
Originalmente, la formacién de los funcionarios
médicos estuvo disefiada como un curso de seis
' meses, pero posteriormente se le extendié a un afo.
De manera similar, la formacién de las enfermeras
se extendio de seis semanas a cuatro meses. Los
técnicos de laboratorio participaron en un curso de
formacion de dos semanas de duracion. En un
recuento total, en el lapso de seis afos se capacito a
92 funcionarios médicos, 107 enfermeras y 35
técnicos de laboratorio. Sin embargo, se hallo que
las competencias en gerencia, monitoreo y
‘coordinacién no eran las adecuadas para la mayoria
de los proveedores de servicios, quienes precisaban
de formacion en servicio.

Como actividad preparatoria del proyecto aqui
descrito, se condujo una encuesta para construir la
linea de base que permitiera evaluar la disponibilidad
de COE.*'® Se hizo el acopio de informacion de 13
hospitales docentes, de 59 hospitales de distrito y
104 de subdistritos (de un total de 400), de 62 centros
de bienestar materno y del nifio y de 224 clinicas/
hospitales privados a nivel nacional. El estudio
mostré que no se contaba con cuidados abstétricos
de emergencia comprehensivos’ en el 26% de los
hospitales distritales y en el 65% de los
subdistritales. La falta de disponibilidad de los
servicios estaba mayormente relacionada con la
ausencia de personal adecuadamente capacitado, ya
sea en obstetricia o en anestesia o en ambos,
conjuntamente con la falta de equipamiento y de
infraestructura.

El proyecto Derecho de las Mujeres ala Vidayala
Salud, implementado por la Direccién General de
Servicios de Salud, es un emprendimiento de
colaboracién conjunta entre el gobierno de
Bangladesh, UNICEF y el Programa de Prevencion de
la Mortalidad Materna y la Discapacidad de la
Universidad de Columbia. Tiene como objetivo
contribuir a las metas del gobierno de reducir la
mortalidad materna y la discapacidad relacionada con
el embarazo y el parto. El proyecto empezd sus
actividades en julio de 2000 y fue disefiado para
mejorar la disponibilidad, la calidad y el uso de los
COE, fortaleciendo la capacidad de los 59 hospitales
distritales y 120 de los 400 hospitales subdistritales a
nivel nacional."

* Los cuidados obstétricos de emergencia incluyen lo siguiente:
administracién de antibidticos parenterales, oxitécicos y
anticonvulsionantes; extraccién manual de la placenta;
extraccion de tejidos retenidos; parto vaginal asistido; cesarea;
y transfusién de sangre. Los cuidados obstétricos de emergencia
proveen las primeras seis funciones. Los cuidados obstétricos
de emergencia comprehensivos proveen la totalidad de las
ocho funciones. Se considera que un servicio es o funcional
si es que no ofrece todas las funciones que lo califican ya sea
como bdsico o comprehensivo, incluso si el servicio esta
desempefniando muchas de estas funciones.'2

Servicios designados se refiere a los servicios seleccionados
por el gobierno para entregar COE comprehensivos y fueron
la meta de las intervenciones del proyecto (59 hospitales de
distrito y 120 hospitales subdistritales). Se define a otros
servicios como servicios no designados.
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El volumen promedio de las poblaciones
distritales y subdistritales es de airededor de dos
millones y 200,000, respectivamente.® Del total
estimado de 3.5 millones de nacimientos anuales
(1999),% la probabilidad era de que mais de medio
millon de mujeres (o un estimado del 15% del total'?)
sufriera de complicaciones durante el embarazo o
el parto.*

Las intervenciones mas importantes del proyecto
incluyeron la renovacion de los servicios, la
formacion en servicio de los funcionarios médicos,
enfermeras y técnicos de laboratorio, el
abastecimiento del equipamiento necesario y de la
logistica, considerandose también el fortalecimiento
del sistema de informacion de la gerencia de salud,
el mejoramiento en la oportunidad y la calidad de
los cuidados de emergencia. También se emprendid
actividades de movilizaciéon social y de la
comunidad, tales como la celebracién del Dia de la
Maternidad Segura, la distribucion de afiches y
volantes, y el fortalecimiento de la educacion
sanitaria basada en el servicio.

Las actividades de formacion, implementadas por
la Direccién General de Servicios de Salud, tuvieron
como proposito incrementar las habilidades de los
funcionarios médicos, enfermeras y técnicos de
laboratorio asi como la capacidad gerencial. Este
articulo describe las lecciones aprendidas a lo largo
del desarrollo de este proyecto desde el afio 2000 y
durante todo el afio 2004.

Fuentes de datos

La documentacidon revisada para este estudio
comprendio los informes del proyecto, la propuesta
vigente del mismo, la base de datos de la formacidn
y los informes bimensuales de actualizacién de los
servicios. También se revisd los reportes de
desempefio de los capacitandos elaborados por los
puntos focales de los centros de formacién, los
informes de monitoreo de los instructores y del
equipo del proyecto, y las minutas de las reuniones
peridédicas. Se analizaron los protocolos de desarrollo
de los recursos humanos, tales como manuales de

* Hay un amplio sector privado en Bangladesh con alguna
capacidad para tratar las emergencias obstétricas,® pero el interés
de este articulo estd en los servicios del sector publico.

formacién para funcionarios médicos, enfermeras,
técnicos de laboratorio y gerentes. Se construyé una
lista de control para las visitas de monitoreo a los
servicios docentes para captar informacién sobre,
por ejemplo, el desempefio de los capacitandos, las
clases magistrales, las oportunidades para la practica
de las habilidades, la carga de trabajo del servicio
docente, el numero de otros capacitandos en el
departamento, los problemas de la formacién, y las
observaciones generales registradas en los reportes.
El primer autor de este articulo actué como técnico
para el desarrollo de recursos humanos en este
proyecto. También se acopi6 informacion del
Administrador Adjunto de Programa, Dr, Md. Nazrul
Islam, Programa de Salud Reproductiva, Direccién
General de Servicios de Salud.

Actividades de desarrollo de recursos
humanos

Las actividades de desarrollo de recursos humanos
apuntaban a contar con, por lo menos, dos
funcionarios médicos (uno en obstetricia y el otro
en anestesia) y cuatro enfermeras de hospitales
subdistritales designados y cinco enfermeras de
hospitales distritales, todos ellos con competencias
mejoradas para COE. Para alcanzar esta meta debia
capacitarse a 336 funcionarios médicos,
incluyendo a un 40% de reserva por abandono, y
a 775 enfermeras. La mayor parte de la formacién
tuvo lugar gn ocho hospitales docentes a través
de todo Bangladesh, empleando el curriculo
existente.

A la mitad del proyecto se introdujo un programa
nuevo de formacién basado en competencias para
entrenar a los proveedores constituidos en equipos,
usando un curriculo mas breve e intensivo. También
se abordo la formacién de los técnicos de laboratorio
para hacer transfusiones sanguineas seguras. Ademas, .
se desarrollé un programa de orientacién para los
gestores de servicios, a fin de mejorar la comprension
de los asuntos técnicos y administrativos implicados
en el soporte para responder oportunamente a las
emergencias obstétricas.

El curriculo para los funcionarios médicos, las
enfermeras y los técnicos de laboratorio fue
desarrollado por grupos de expertos de sus campos
respectivos, siendo revisado por profesionales de
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los hospitales docentes y por el personal del
programa antes de ser aprobado por el Comité
Nacional de Revisién Curricular. No hubo una
capacitacion formal de los instructores que se
desempeiiarian como puntos focales ni de los jefes
de departamento para la formacidn ordinaria. Sin
embargo, se llevaron a cabo orientaciones de un
dia sobre el curriculo antes de colocar a los
capacitandos en los hospitales docentes.

Formacién de un afo para los funcionarios
médicos

El curriculo de los funcionarios médicos en obstetricia
abarco las competencias para conducir partos
normales, manejo de la hemorragia del preparto y
del posparto, complicaciones del aborto, toxemia del
embarazo, extraccion manual de la placenta, parto
vaginal asistido y cesarea, incluyendo la resucitacién
cardiopulmonar. La formacién de funcionarios
médicos en anestesia incorpord la anestesia local/
regional, la raquidea y la anestesia general y la
resucitacion cardiopulmonar. Los capacitandos eran

guiados por un punto focal de sus departamentos’

respectivos, los que implementaban y monitoreaban
la formacién. Los capacitandos observaron y actuaron
como asistentes de los doctores senior en los primeros
tres meses. En los siguientes tres, practicaron bajo
supervision, y durante los ultimos seis meses se
desempefaron independientemente. Las clases
magistrales se llevaron a cabo con intervalos
regulares, principalmente durante los primeros seis
meses,- para desarrollar los conceptos tedricos
relevantes. Para hacer el seguimiento de las
competencias se establecieron metas minimas de
. desempefio para cada una de las funciones de la
emergencia obstétrica y de manejo de la anestesia.
Los capacitandos llevaron un cuaderno de bitacora o
diario para registrar sus actividades. El punto focal y
el jefe de departamento controlaban mensualmente
el cuaderno de bitacora para monitorear el desempefio
y el progreso. '

La revision de los diaries y los informes de
monitoreo mostraron que para los funcionarios
~médicos en anestesia habia abundantes
oportunidades para la practica de habilidades, por
lo que usualmente excedian las metas de desempefio.
El sélido compromiso de los departamentos de

anestesia con el programa de formacion, asi como
el reducido numero de otros capacitandos que
trabajaban con ellos, parecen haber contribuido al
éxito de la formacion. '

Para los funcionarios médicos que $e entrenaban
en obstetricia, las oportunidades de practicar eran
generalmente adecuadas; pero el gran numero de
otros capacitandos (estudiantes de posgrado y de la
formacion en servicio) en el departamento si limité
las oportunidades de practicar, incluso tratandose
de una colocacidon de un afio completo. En un
hospital docente, la reducida carga de trabajo se
constituyo en un factor que influyd en que las metas
no se alcanzaran. Las clases magistrales en el curso
anual se llevaron a cabo pero, con frecuencia, no de
la manera en que estaban programadas en el
curriculo. Se cumplié con las metas de la formacién
con relacion a la mayor parte de las competencias,
excepto en el caso de la histerectomia en el periodo
perinatal, de la aspiracién manual endouterina, y
del parto vaginal asistido, especificamente la
extraccion por aspiracion. Actuaron como barreras
el bajo nimero de casos de histerectomia en el
periodo perinatal, junto con la percepcién de parte
del instructor de que era muy riesgoso para los
capacitandos desempefar los procedimientos. En el
caso de la aspiracion manual endouterina y de la
extraccion por aspiracion, la falta de practicas
rutinarias en estos procedimientos en los hospitales
docentes limité el modelamiento de competencias y
la préctica de los capacitandos.

Formacion de enfermeras en obstetricia

El entrenamiento de las enfermeras fue organizado
por los institutos de enfermeria, y aquéllas fueron
ubicadas en los hospitales docentes adjuntos para
la formacién practica. El curso de formacién de
las enfermeras comprendioé la administracion del
trabajo de parto normal, el cuidado de enfermeria
de pacientes obstétricas, la administracién del
teatro de operaciones, la prevencion de
infecciones y la asistencia a los funcionarios
meédicos en los casos de emergencias obstétricas,
incluida la cirugia. Ademas del aprendizaje practico
en los pabellones, el curso incluyd clases
magistrales para cubrir los aspectos tedricos. Se
mantuvo metas de desempefio y cuadernos de
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bitacora y, como en el caso de la formacién de los
funcionarios médicos, la de las enfermeras también
fue supervisada y coordinada por un punto focal.

Se hallé que, a menudo, los doctores oponian
resistencia a la participacion de las enfermeras en
la aspiracién manual endouterina y en la extraccién
manual de la placenta; y, en algunos casos, incluso
en los partos normales. Tampoco se les permitia con
facilidad actuar como asistente principal durante la
cirugia obstétrica. Esto pareceria deberse a las
actitudes negativas de los médicos hacia las
enfermeras y hacia un nimero importante de los
capacitandos médicos en el departamento. No
obstante, el grueso de estos problemas se resolvieron
luego de repetidas discusiones en las reuniones del
Comité de Coordinacion de la Formacién, y mediante
el monitoreo externo.

La adquisicién de competencias por los
capacitandos fue evaluada a través de examenes a la
mitad de la formacién y al final, respectivamente.
Los capacitandos recibieron su certificado de
formacion una vez constatado el nivel satisfactorio
de sus conocimientos y habilidades, a partir de la
evaluacion de los docentes del departamento. Una
evaluacidn posformacién mostré que el 87% de los
funcionarios médicos y enfermeras tenian la
confianza de que podrian administrar los COE
comprehensivos luego de la formacion."?

Transfusion sanguinea segura

Se entrend a los técnicos de laboratorio en la
determinacidn de grupos sanguineos, en las pruebas
de cruce de sangre y descarte de sifilis, hepatitis B
y C, malaria y VIH, incluyendo la seleccion de
donantes y la extraccion de sangre para las
transfusiones. También este curso tuvo metas de
desempefio, y la formacién fue monitoreada por el
Jjefe del Departamento de Transfusiones Sanguineas
Seguras. .

Se hall6 que los técnicos de laboratorio habian
recibido una formacién satisfactoria en los hospitales
docentes. Sin embargo, un reto mayor era garantizar
un abastecimiento adecuado de reactivos y
suministros, entre estos las bolsas de sangre, en los
servicios de COE, especialmente en los hospitales
subdistritales.

Formacién basada en competencias para
los equipos de cuidados obstétricos de
emergencia
La formacion basada en las competencias se
introdujo a medio camino del proyecto para los
equipos de funcionarios médicos y enfermeras de
los servicios designados, cubriendo las practicas
basadas en evidencias para el parto normal asi como
para COE. También se incorporé la formacién basada
en competencias en anestesia para los funcionarios
médicos. Se adoptoé un enfoque de formacién en
equipo.'*'®

La introduccion de esta nueva metodologia de
ensefianza empezé con dos talleres regionales que
reunieron a los expertos clinicos y de formacién de
JHPIEGO, el Programa de Prevencion Materna y
Discapacidad y a seis paises del Asia Meridional,
para revisar y darle forma final al curriculo. A partir
de entonces se desarrollaron varias reuniones en
Bangladesh para generar el compromiso con el
nuevo programa de formacién de los funcionarios
del Ministerio de Salud y de Bienestar Familiar, de
los administradores y profesores del centro de
formacion, y de las organizaciones profesionales.

Hacia fines de 2002 se organizé un curso regional
de formacién con una duracién de tres meses,
dirigido a los equipos de instructores; participaron
en €l dos equipos de Bangladesh. La formacién de
instructores estuvo a cargo de JHPIEGO con
instructores de alto nivel de los Estados Unidos, el
Reino Unido, la India y Nepal. La formacién de
instructores tuvo lugar en Bangladesh, en el Hospital
Médico Docente de Dhaka y el Instituto de Formacion
en Salud Materna e Infantil en Dhaka. El equipo de
Bangladesh incluyé a dos obstetras, dos
anestesiologos y tres enfermeras de estos lugares.

Para la formaciéon basada en competencias son
esenciales el modelamiento de las habilidades y la
buena calidad de cuidado en los lugares de
entrenamiento. La formacion de instructores incluyo
tres semanas para la actualizacidn de conocimientos
y competencias y dos semanas para habilidades de
formacién clinica; entre las sesiones se hizo la tutoria
y el seguimiento. Ademds, un componente
importante para la implementacién de este curso
fue el fortalecimiento de la sede; para ello se hicieron
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evaluaciones de las condiciones disponibles para la
formacion, a partir de listas de control de los
materiales de ensefianza. Se utilizé la informacion

para mejorar el escenario y la organizacion de los -

servicios, el uso de los protocolos estandar y las
practicas basadas en evidencias, particularmente para
la aspiracion manual endouterina, el parto vaginal
asistido y las practicas de prevencidn de infecciones,
los sistemas de abastecimiento de drogas y
suministros esenciales, y para un mejor flujo de
pacientes.

Se introdujo el curso de formacion basado en
competencias para acelerar la generaciéon de
funcionarios médicos capacitados reduciendo la
duracion de la formacion de un afio a 17 semanas,
con el empleo del enfoque de equipo. El objetivo era
institucionalizar la formacién basada en
competencias. En el periodo que se reporta en este
articulo se llevaron a cabo tanto el curso anual como
el basado en competencias; en ellos se inscribieron
funcionarios médicos y enfermeras que no habian
tenido la formacién previamente. Se complet6 tres
promociones o grupos de formacién durante 2003 y
2004.

El curso se inicia con tres semanas de clases
tedricas sobre pricticas actuales basadas en evidencias,

incluyendo la practica de habilidades clinicas en -

modelos anatémicos, seguida por la practica de

competencias iniciales bajo supervisién, primero, y .

luego independientemente en los lugares de

formacidn. El curso centra la atencioén en el

conocimiento, habilidades y actitudes especificos
necesarios para conducir partos normales y
" desempefiar funciones de COE de manera
estandarizada, asi como en las destrezas para la
comunicacion interpersonal. El curso también incluye
las habilidades para desarrollar el cuidado y la
evaluacion bdsicos de un recién nacido, asi como la
resucitacion del recién nacido. El curriculo esta
basado en el manual de la OMS Administracién de
Complicaciones en el Embarazo y en el Parto.'? Se
emplean listas de control detalladas a lo largo del
curso para guiar y evaluar el desarrollo de habilidades
estandarizadas, y los participantes llevan un diario a
lo largo de la duracion del curso. Los instructores
conducen visitas de seguimiento como tutores y
evaluadores de los capacitandos en los puestos de

trabajo de estos Gltimos durante los seis meses de
duracion de la formacion.

El curriculo de la formacién basada en
competencias en obstetricia es similar al curso de
formacion anual, excepto por la histerectomia en el
periodo perinatal. El curso de un afio en anestesia
incluye la intubacidn y la anestesia general, mientras
que la formacion basada en competencias solo ensefia -
la anestesia raquidea y la anestesia con ketamina
junto con la administracién de complicaciones y la
resucitacion adulta y del recién nacido.

La metodologia de la formacién basada en
competencias ofrece un curso mas estructurado y
compacto en las habilidades para el cuidado
obstétrico y la anestesia. Esto tiene implicancias
tanto para el volumen de la formacién -puesto que
puede completarse varios cursos cada afio- como
para el tiempo en que los funcionarios médicos se
ausentaran de sus puestos de trabajo asignados. Se
encontro que el uso de modelos anatémicos era una
herramienta efectiva para la transferencia de
destrezas, y que los proveedores mostraban interés
en su uso. Las listas de control paso por paso también
resultaron efectivas para los procedimientos de
aprendizaje y para la evaluacion de las competencias.
La formacién conjunta de enfermeras y médicos
reforzé la importancia del trabajo en equipo para
responder a las emergencias. El fortalecimiento de la
sede para apoyar la formacion basada en competencias
fue valioso para resaltar la importancia del modelado
y enfrentar el déficit tales como las practicas
preventivas de infecciones y el uso de técnicas basadas
en evidencias para la administracion del caso.

Si bien originalmente se habian desarrollado dos
equipos para la formacion basada en competencias,
la pérdida de dos de los tres instructores en obstetricia
que fueron atraidos a organizaciones privadas, llevo
a la consolidacién de un solo equipo de formacién.
En los dos arios se completaron solamente tres cursos
para proveedores de servicios, debido a restricciones
de tiempo de parte de los instructores, los que tenian
adicionalmente otras responsabilidades en los
hospitales docentes. Los instructores tendrian que
estar en condiciones de dedicarle mas tiempo a la
formacién y a las visitas de seguimiento para que el
programa tenga éxito. La presencia de un elevado
namero de otros capacitandos en los lugares de
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entrenamiento también fue un factor limitante para
la practica de competencias.

Seleccion de capacitandos, colocacion y
retencion -

El Gestor del Programa de Salud Reproductiva de la
Direccion General de Servicios de Salud seleccioné
a los funcionarios médicos para la formacién mediante
entrevistas; las enfermeras y los técnicos de
laboratorio fueron seleccionados directamente en los
servicios a los que estaban asignados y en los que se
desempefiaban. Los funcionarios médicos, las
enfermeras y los técnicos de laboratorio seleccionados
para la formacién no precisaban necesariamente haber
tenido experiencia previa en COE. Los funcionarios
médicos de cualquier servicio podian postular a la
formacién y ser transferidos al servicio designado
antes de su colocacién en la formacion. Los
funcionarios médicos y las enfermeras seleccionadas
para la formacién se comprometieron a servir durante
un periodo determinado en los servicios designados
una vez concluido el curso. El periodo vinculante
fue originalmente de tres afios, pero se acortd a dos
afios en 2002 por decision del comité central del
proyecto. No estaba permitida la transferencia de los
proveedores a servicios no designados, por cuanto
podrian no contar con la infraestructura y la presencia
de otro personal capacitado para ofrecer COE
completos. Tampoco estaban autorizados para seguir
la formacion de posgraduacién durante el periodo
vinculante.

A los capacitandos se les dio una subvencién
mensual, una asignacion para la compra de libros, y
se les cubrio los costos de viaje y de materiales de
ensenianza. Una vez concluida exitosamente la
formacion, recibieron un certificado. La formacién
de un afio de duracién de los funcionarios médicos
esta reconocida por el Consejo Médico y Dental de
Bangladesh. De este modo puede computarse, en un
futuro, como parte de los estudios de especializacion
en el posgrado. Los incentivos no monetarios, tales
como la preferencia en la formacién en el pais o en
el extranjero, el premio anual y la preferencia para
la educacion superior estuvieron basados en el
servicio satisfactorio.

Uno de los mayores desafios en este proyecto fue
atraer a mas funcionarios médicos para la formacién

en anestesia, asi como a las funcionarias médicas
para la formacién'en obstetricia. Menos de un cuarto
de los funcionarios médicos capacitados en
obstetricia fueron mujeres. Quienes deciden en la
familia podrian tener la expectativa de que sea una
funcionaria médica mujer quien atienda a las mujeres
con complicaciones obstétricas.

El periodo vinculante fue un desincentivo para
la formacion en el caso de algunos, pero es
importante a nivel programatico para evitar el mal
uso de los recursos de formacion. Una limitacion
comun para la atraccidon de funcionarios médicos
para la formacién es el que no deseen trabajar en
areas rurales remotas. Otro factor disuasivo fue la
baja moral entre el personal que trabajaba en
servicios publicos congestionados y frecuentemente
subequipados, asi como la falta de un sendero claro
en términos de los avances en la carrera luego de la
formacién. El trabajo en un puesto de condiciones
duras como, por ejemplo, un hospital rural,
generalmente no recibe reconocimiento ni es
recompensado. Los incentivos ofrecidos en este
proyecto ayudaron a atraer a algunos capacitandos,
pero se necesita mds ideas innovadoras.

La tasa de abandono global, tanto durante como
luego del periodo vinculante, fue de alrededor de
35% (como 10% dentro del periodo vinculante). Se
requiere de un monitoreo estricto y de un mayor
compromiso para retener a los funcionarios médicos
en los servicios designados, por cuanto muchos
funcionarios médicos se hicieron transferir a
servicios no designados en ubicaciones mas
deseables, o abandonaron para seguir estudios
avanzados. Se hallé que la cantidad de tiempo
requerida para transferir a los funcionarios médicos
a un servicio designa®o antes de la colocacién para
la formacién era también muy extensa. El proceso
de transferencia se redujo de un proceso de cinco a
seis meses a uno desarrollado de dos a tres meses,
con una orden de transferencia unica para todos los
funcionarios médicos en un grupo de formacién.

La coordinacién y el monitoreo de la
formacion

La implementacién del Programa Sectorial de Salud
y Poblacion (1998), enfoque que fue adoptado por
el gobierno a nivel de todo el sector para mejorar
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Grafico 1. Diagrama esquematico de la coordinacion y el monitoreo de la formacién
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la situacién general de salud del pais, fue un factor’
clave en los avances en la coordinacion y monitoreo
de las actividades de formacién. A nivel nacional,
el Director de Linea para la Formacién en Servicio
de la Direccidn General de Servicios de Salud estuvo’
a cargo de la coordinacion de todas las actividades
" de formacion. El Comité de Coordinacion de
Formacion en cada hospital médico docente
reportaba al Director de Linea. Para la
implementaciéon del proyecto, UNICEF mantenia
relaciones estrechas con todos los niveles del
Ministerio y con los hospitales docentes. El Grafico
[ ilustra las conexiones entre las diferentes oficinas
y departamentos involucrados. .

El Comité de Coordinacion de Formacidn
coordinaba localmente las actividades de formacion
en cada hospital docente. El comité estaba
conformado por representantes de los departamentos
involucrados en los programas de formacion
(obstetricia, anestesia, transfusiones sanguineas,

instituto de enfermeria y la matrona del hospital),
teniendo a la cabeza al director del hospital. Dicho
comité designaba un punto focal para cada
departamento, el cual se hacia responsable de la
implementacidn, coordinaciéon y monitoreo de la
formacion en su departamento. El comité ofrecia la
oportunidad de aumentar el compromiso de los
directivos de las instituciones de formacion, los que,
a menudo, habian sido ignorados en los planes de
gerencia de las anteriores actividades de formacion.
El comité también aportaba oportunidades para
mejorar la coordinacion de la formacién creando
un foro para discutir los progresos y resolver los
problemas. Se descentralizo la distribucién de fondos
de formacion y materiales, colocandose ésta bajo el
control del comité.

Los jefes de departamento, los puntos focales y
el Comité de Coordinaciéon de Formacién en sus
reuniones, revisaban periodicamente el desempeiio
de los capacitandos. Estos eran también evaluados
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mediante exdmenes escritos y orales a la mitad y al
final del curso. Los informes de desempeio
acumulativo eran elevados mensuaimente al Director
de Linea.

Varias veces al afo se organizaba el monitoreo
externo con colegas de nivel superior de los otros
hospitales docentes para revisar la calidad de la
formacion. Se encontré que las visitas del monitoreo
externo a todas las sedes de la formacién era muy
efectiva para lograr el apoyo local y la cooperacién
para resolver los problemas. Originalmente se
planificaron tres visitas anuales, pero se llevaron a
cabo tan solo dos visitas a cada uno de los hospitales
docentes, haciéndose visitas extraordinarias para
administrar problemas especificos.

Los comités debian reunirse una vez al mes; sin
embargo, la mayoria no lo hizo regularmente, debido
a la falta de iniciativa, restricciones de tiempo y
ausencia de temas urgentes en la agenda. Se
convocaba a las reuniones principalmente cuando
se presentaban problemas.

El monitoreo posterior a la formacién y las visitas
de seguimiento estaban a cargo de los Equipos de
Aseguramiento de la Calidad, subconjunto de los
Comités de Coordinacién de la Formacion. Para ello
se elaboraron las guias y las listas de control. Entre
los instrumentos empleados para incidir en las
competencias clinicas estaban la observacion directa,
la revision de casos recientes y los estudios de caso
preparados. Durante la visita el equipo evaluaba el
desempefio de los capacitandos en los tres meses
previos, y brindaba la tutoria in situ. También se
revisaban las condiciones para atender la emergencia
de las instalaciones. Los Equipos de Aseguramiento
de la Calidad tenian la responsabilidad de conducir
una visita de seguimiento mensual a los servicios en
su drea, donde estaba asentado el equipo de formacién
(generalmente en los hospitales subdistritales). El
numero de visitas a un establecimiento dependia del
desempefio del equipo. En el caso de los que se habia
determinado que estaban desempeniandose bien, solo
eran necesarias una o dos visitas de aseguramiento
de la calidad; si el desempefo era deficiente, se
organizaba visitas adicionales.

Esta responsabilidad planteaba sus propios retos.
Si bien hubo algunas visitas en 2002 y 2003, varios
de los hospitales docentes no pudieron organizar

visita alguna. Se precisa de trabajo adicional para
institucionalizar las visitas de aseguramiento de la
calidad como parte componente de la gerencia y
de la supervision, ambas a nivel del centro de
formacién y desde el nivel central.

Para facilitar las actividades de implementacién,
coordinacién y monitoreo, UNICEF nombré un
Técnico (el primer autor de este articulo) al nivel

" central, para ofrecer el apoyo técnico en el

planeamiento, organizacion e implementacion de
todas las actividades de formacién, incluyendo el
desarrollo curricular. Este facilito la selecciéon y
colocacion de los capacitandos, el monitoreo de los
mismos, la evaluacién de las necesidades del
establecimiento para la formacién, el seguimiento
del desempefio posformacion, el apoyo a los
capacitandos en los servicios designados (incluyendo
la logistica y el equipamiento menor), y la
apreciacion de las necesidades adicionales de
formacién. También era responsable de la
negociacion, de la promocion del proyecto y de la
construccion de redes y coordinacién entre los
centros de formacion y los departamentos, la Oficina
de programas, los Directores de Linea y el Director
General de los Servicios de Salud. El Técnico
facilit6 el desarrollo de guias para la capacitacién
de los Comités de Coordinacion de la Formacién y
de los Equipos de Aseguramiento de la Calidad, y
monitored sus actividades. Ademas, el Técnico fue
responsable del desarrollo de las guias y de facilitar
el planeamiento a nivel de los servicios.
Adicionalmente, habia 12 técnicos de campo
designados para el monitoreo de un grupo de
servicios dentro del area asignada. Los oficiales de
campo ofrecian alguna asistencia a las actividades
de formacion, tales como la organizacion de las
visitas de aseguramiento de la calidad, asi como el
seguimiento de los proveedores capacitados durante
las visitas de rutina in situ.

Logros del proyecto

Bajo el proyecto, las actividades de formacion
tuvieron un gran avance en el mejoramiento del
planeamiento y la accién oportuna. Durante los
periodos previos al proyecto, un promedio de 15
funcionarios médicos (entre los de obstetricia y los
de anestesia} cumplieron anualmente la formacion
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de un ano, en comparacién con un promedio de 42
funcionarios médicos por ano durante los cuatro
anos del proyecto (incluyendo la formacion basada
en competencias). En el caso de las enfermeras,
también mejoraron los numeros de la formacién
desde un promedio de 18 por afo a 90, en tanto que
los técnicos de laboratorio aumentaron de seis por
ano a 38. El Cuadro 1 muestra el numero de
miembros del personal capacitados en los diferentes
programas.

La formacién durante este proyecto ha ayudado a
que 105 de los 120 hospitales subdistritales pasen a
ser funcionales para COE - 70 comprehensivos y 35
basicos. Esto se compara con la informacion de la linea
de base de 1999, donde unicamente tres hospitales
subdistritales venian ofreciendo COE comprehensivos
y 33 basicos, debido fundamentalmente a la falta de
personal calificado y del equipamiento necesario.’ Entre
los hospitales distritales, 53 de 59 estaban brindando
COE comprehensivos hacia finales de 2004, comparados
con solo 35 en 1999 (Grafico 2). Si bien la capacidad
de COE en los hospitales distritales aun depende
principalmente de la presencia de consultores, las
enfermeras capacitadas estdn cumpliendo un papel
central en la conduccién de partos normales,
identificando complicaciones y trabajando con los
consultores para ofrecer servicios de emergencia.

El cambio en el estatus, de falta de funcionamiento
de COE a COE basicos en funcionamiento, es solo un

paso hacia los objetivos del proyecto, pero significa
una mejora en la capacidad. Un analisis de los
registros del proyecto hallé que en los servicios
que alcanzaron el estatus de COE basicos, se habia
cubierto la mayoria de los insumos que no eran de
formacién, pero con frecuencia estaba faltando un
funcionario médico, particularmente para la
anestesia.

Se puede atribuir el reducido numero de
capacitandos que ingresaron y egresaron de los
diversos cursos en 2004 a diversos factores. Para
los funcionarios médicos, los puestos en los
establecimientos mas deseables y de facil acceso ya
estaban cubiertos, y habia menor interés en puestos
ubicados en establecimientos remotos.

En el curso basado en competencias, la restric-
cién basica fue el numero de cupos por curso. Con
una sola sede ofreciendo el curso, habia cupos para
entre 12 y 15 funcionarios médicos y enfermeras,
o de 4 a 5 equipos. Adicionalmente, los limites
contractuales llevaron a la pérdida de personal del
cuerpo del proyecto responsable de administrar el
reclutamiento y la implementacion de la forma-
cion. También disminuyé el financiamiento del
proyecto en 2004; una extension de los costos hizo
posible la continuacién de las actividades del pro-
yecto mas alla de la fecha original de finalizacion
establecida para mediados de 2004, aunque con
un nivel de reduccién muy grande.

Cuadro 1. Cuidados obstétricos de emergencia: cantidad de personal calificado

‘ C\ategoria 1993 - 1998 2001 2002 2003 2004 Total 2000 - 2004
Funcionarios médicos (un ano)
Obstetricia 45 16 18 40 5 79
Anestesia 47 16 10 25 12 63
Enfermeras (cuatro meses) 107 77 115 96 52 340
Formacion basada en competencias (17 semanas)
Obstetricia - - - 4 10 14
Anestesia - - - 3 9 12
Enfermeras - - - 6 15 21
‘Técnicos de Laboratorio 35 30 59 23 39 151
Gerentes - 26 42 75 0 143
Total 234 165 244 272 142 823
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Grafico 2. Estatus de los cuidados de emergencia obstétrica en los servicios designados: 1999 y 2004
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Costos de la formacion

Los costos directos, tales como los honorarios de
los instructores, los viajes y las asignaciones diarias
de los capacitandos, las asignaciones para libros,
los materiales de ensefianza, los gastos relacionados
con la puesta a punto de los establecimientos, el
monitoreo y la tutoria in situ fueron cubiertos por
el proyecto. Los costos por capacitando fueron,
aproximadamente, de US$ 1,550 por un afio en el
caso de los funcionarios médicos, US$ 1,020 para
la formacion basada en competencias de duracion
de 17 semanas, US$ 340 para las enfermeras y US$
140 para los técnicos de laboratorio. El grueso del
costo de los COE y de la formacion esta vinculado a
los salarios y a otros costos afrontados por el
gobierno, tales como salarios de los instructores, de
los funcionarios médicos, de las enfermeras, de los
técnicos de laboratorio y de personal gubernamental
del proyecto, asi como de la infraestructura y la
logistica relacionada con la sede de la formacion.
Estd mas alla del ambito de este articulo hacer un
analisis mas detallado de costos.

Discusion

Las necesidades de recursos humanos de este
proyecto fueron considerables. Una parte
importante de los logros del proyecto fue el contar
con un gran numero de funcionarios médicos,
enfermeras y técnicos de laboratorio capacitados.
No obstante, todavia hay un largo camino por

recorrer para alcanzar una buena calidad y la
atencion de €0E de 24 horas en todos los servicios
designados. En efecto, si los establecimientos van
a empezar a brindar, en algun momento, atencion
durante las 24 horas los siete dias de la semana,
serdn necesarios mas proveedores calificados. Las
metas iniciales de este proyecto tenian por objetivo
contar con dos funcionarios médicos capacitados
en cada servicio, trabajando 40 horas semanales,
viviendo en la sede y respondiendo a una
emergencia en cualquier momento. Esta no es una
base realista para la atencion de 24 horas, y no
aborda la cobertura cuando el médico sale de
licencia, estd enfermo o es convocado a reuniones.
Una meta mas realista para la cobertura de 24 horas
requeriria contar, por lo menos, con cuatro
funcionarios médicos (dos para obstetricia y otros
tantos para anestesia) tanto en los hospitales
subdistritales como en los distritales (los
consultores de los hospitales distritales también
precisan de un refuerzo para la atencion de 24
horas). Esto representa un aumento de tres veces
con respecto a la meta vigente para los funcionarios
meédicos. Se necesitara entrenar a un total de 834
funcionarios médicos para cumplir con la meta
actual y para avanzar hacia el ctidado de 24 horas.
La meta de este proyecto de tener cuatro o cinco
enfermeras con competencias obstétricas por
servicio puede ser suficiente para proveer una
atencion de 24 horas por rotacion; pero para fines
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Cuadro 2. Recursos humanos necesarios para los establecimientos de cuidados de emergencia obstétrica designados
para alcanzar las metas actuales y para la atencién de 24 horas

Estabiecimientos Proveedores de salud Meta.del No. de personas No. requerido No. adicional
objetivo proyecto capacitadas para cumplir sugerido para
2000-2004 con la meta la atencion de
actual 24 horas
120 hospitales Todos los funcionarios 336 168 168 336
subdistritales médicos
Obstetricia 168 93 75 168
_ Anestesia 168 75 93 168
Enfermeras 480 249 231 -
59 hospitales Todos los funcionarios . . - 330
distritales médicos
Enfermeras 295 112 183 -

a La meta del proyecto incluy6 un 40% de reserva para afrontar la pérdida o transferencia de los funcionarios médicos. Esta reserva también
se emplea en el calculo de las necesidades adicionales de formacion para las 24 horas.

de 2004 el proyecto solo habia alcanzado el 47%
de esta meta (Cuadro 2). _

Con la capacidad de entrenamiento actual, tomaria
otros 20 afos -con un resultado anual de 40
funcionarios médicos egresados- obtener el nimero
deseado para la atencién de 24 horas, apuntando
principalmente al personal médico existente a través
de la formacién en servicio. Sin embargo, si la
formacion basada en competencias de 17 semanas
de duracion pudiera ampliarse incorporando a otras
instituciones de formacion, el tiempo requerido se
reduciria notablemente. Para la extension y
sustentabilidad de este curso sera necesario retener
y motivar a los instructores y hacer de la formacion
parte constitutiva de sus tareas, asi como dotarlo
de fondos suficientes. Existe un mecanismo
_gubernamental para cubrir los costos de viajes y
los gastos diarios del personal, pero la cantidad es
insuficiente para animar al personal a participar en
la formacion y organizar el monitoreo y las visitas
de aseguramiento de la calidad in situ. Otros
factores incluyen el atraer a mas funcionarios
meédicos a la formacion, y retener a los funcionarios
médicos en los establecimientos rurales. Podria
incluirse el reconocimiento del trabajo en
ubicaciones dificiles en los paquetes de beneficios,
entre los incentivos para el avance profesional y
otros, para atraer y retener a los funcionarios
médicos en los servicios designados.

Generalmente hay cantidades suficientes de
funcionarios activos en el sistema publico para
cumplir con las metas arriba sefialadas, pero la
distribucion de los funcionarios médicos entre los
servicios urbanos y rurales, y la retencion de los
mismos en los puestos rurales, deben mejorar. Dado
el ambito nacional del proyecto, un camino mas
solido que la busqueda de interés en la formacién
puede ser requerir para los funcionarios médicos la
formacion en competencias en el servicio para los
COE. La delegacion de una gama mas amplia de
procedimientos a las enfermeras capacitadas, tales
como la extraccion manual de la placenta, la
extraccion de los tejidos retenidos y el manejo de
la hemorragia posparto, podrian ser de ayuda para
redistribuir la carga de trabajo dentro de los
servicios y podria evitar las muertes maternas alli
donde no estan disponibles los funcionarios médicos
capacitados.

A largo plazo, las competencias cubiertas durante
la formacién en servicio deben incorporarse en la
formacién previa al servicio; por ejemplo, en el
internado de los médicos recién graduados. Dado
que los funcionarios médicos generales y las
enfermeras son los principales proveedores de
atencion de la salud en los establecimientos rurales,
particularmente en los hospitales subdistritales, las
habilidades obstétricas deberian convertirse en parte
esencial de su formacién basica. Ello hara necesaria
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una campafna para el cambio consistente entre
profesores y disefiadores de politicas.

En el curso de este proyecto surgid la necesidad
de protocolos basados en la evidencia para
estandarizar la practica; y los protocolos
desarrollados durante el mismo estan actualmente
siendo revisados por el gobierno. Ciertamente queda
mucho por hacer para mejorar la atencion en los
hospitales docentes, asi como en los hospitales
distritales y subdistritales. Los estandares clinicos
son un instrumento importante para evaluar las
habilidades clinicas, asi como la calidad del cuidado.
El modelado de la atencién de buena calidad es
crucial durante la capacitacion, de modo que estas
practicas sigan vigentes en los servicios rurales. Esta
fue otra razon para introducir la formacion basada
en competencias. La integracion de las précticas
basadas en la evidencia para mejorar la calidad del
trabajo rutinario requiere de una campafa
permanente entre profesionales, instructores y
meédicos principales.

Este proyecto contribuyé a mejorar la
disponibilidad de servicios de COE en Bangladesh,
asi como el sistema de gestion de la formacion. Se

hallo satisfactoria la formacién de todas las -

categorias de proveedores de servicio. El compromiso
de las autoridades administrativas del nivel superior
fue esencial para la coordinacion y monitoreo.
Finalmente, el proyecto asistio al gobierno en el
cumplimiento de elementos de los objetivos del
Programa Sectorial de Salud, Nutricion y Poblacién.

Sin embargo, se necesita mas proveedores de COE
capacitados para reducir la pesada carga de la
mortalidad materna en Bangladesh, y para lograr el
nivel deseado de disponibilidad de COE. De hecho,
se afladieron 12 hospitales subdistritales a la lista

de servicios designados en 2005. Se condujeron
cursos de formacién en 2005, y se tomg la iniciativa
para ampliar Ja formacién basada en competencias
a tres sedes de formacion adicionales. UNICEF ha
continuado brindando su apoyo a las actividades
del proyecto a través de sus fuentes de financiamiento
regulares, y ha estado trabajando con el gobierno
de Bangladesh para generar un compromiso continuo
para alcanzar la sostenibilidad del proyecto. Son
claras las ventajas del curso de formacion basado
en competencias; pero la continuidad en la
implementacion de ésta y otras iniciativas para el
desarrollo de recursos humanos precisaran de un
mayor compromiso y apoyo de los instructores y
de los departamentos de formacién, de los
disenadores de politica y los gestores, asi como de
los socios en el desarrollo.
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Resumen: A nivel mundial, cada vez mds se solicita a las obstetrices que proporcionen atencién competente a las
mujeres embarazadas y los recién nacidos. En Marruecos, existe una persistente falta de reconocimiento profesional de
la obstetricia (parteria), lo cual concuerda con la amplia desigualdad de género y el bajo estatus de las mujeres, Lo
formacion en obstetricia ha evolucionado desde la década de 1960 hacia un programa de pregrado de tres afios. Pese a
ello, actualmente existe una escasez de obstetrices para atender al gran nimero de partos en Marruecos. Estas han sido
sustituidas parcialmente por parteras tradicionales, especialmente en las zonas rurales. La tasa de mortalidad materna
continua elevada. No obstante, recientes politicas gubernamentales reflejan mayor atencién a las necesidades de las
mujeres: p. €j., desde febrero de 2006, las obstetrices tienen derecho a solicitar un reembolso si un médico no estd
disponible. Desde 1990, la Asociacidn de Obstetrices de Marruecos ha fomentad o una revisién del curriculo de obstetricia,
mejorias en la capacitacion y la validez profesional de la obstetricia. Las alianzas con asociaciones internacionales de
obstetricia han demostrado los retos encontrados en otros lugares y nos han ayudado a establecer estrategias especificas
para promover el reconocimiento profesional, la autonomia y la visibilidad de la obstetricia en Marruecos. En un
contexto cultural como este, parece fundamental establecer un vinculo disciplinario entre las obstetrices y la comunidad
médica. Sin embargo, solo al reconocerse la competencig, las habilidades y el valor de las obstetrices podrd evolucionar
la practica de obstetricio progresivamente hacia una atencion a la maternidad centrada en las mujeres. © 2006
Reproductive Health Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: obstetricia, posicion de las mujeres, mortalidad materna parteras, temas de género, formacion de
proveedores de servicios, Marruecos.

ada vez se estd convocando mas a las
obstetrices para satisfacer la creciente
demanda de atencidn de las madres y los
recién nacidos en hogares de parto, hospitales de
maternidad y centros rurales mediterrdneos en
Marruecos. A pesar de la necesidad urgente de
atencioén holistica centrada en la mujer, la practica
de la obstetricia continua notablemente influenciada

por el énfasis médico en las afecciones asociadas al
embarazo y el parto. También hay una falta
persistente de reconocimiento de la obstetricia como
practica profesional y auténoma en Marruecos. Ello
es consistente con un sistema inherente de inequidad
de género ampliamente difundido, que mantiene a
la gran mayoria de las mujeres en una baja
posicion.'” De alli que los servicios entregados por
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las obstetrices sigan siendo invisibles, en gran
medida, como lo son las necesidades de las mujeres
para cuya atencién han sido formadas.

A pesar de la ausencia aguda de evidencia
cientifica y de informacién sistematicamente
documentada en relacion con la practica de la
obstetricia en Marruecos, consideramos que es
oportuna la discusion de la practica de la obstetricia
en Marruecos. Las estadisticas recientes sobre
nacimientos y mortalidad materna, asi como los
cambios en la reglamentacién que gobierna la
practica de la obstetricia, estdn entre las razones
que justifican lo senalado. Este articulo describe la
evolucién de la educacion de la obstetricia y la
practica de la obstetricia en Marruecos desde
mediados del siglo XX, momento en el cual se reviso
la Convencién de las Naciones Unidas sobre la
Proteccion de la Maternidad.* La historia de la
practica de la obstetricia en Marruecos estd ilustrada
en informes de investigacion, donde los hay, asi como
en la data estadistica del Ministerio de Salud
Marroqui, de las Naciones Unidas y de la
Organizacion Mundial de la Salud.

La formacion en obstetricia en Marruecos:
un sendero complejo
La obstetricia, tal como es practicada en el Marruecos
de hoy, es el resultado de una historia compleja de
diversas formas de capacitacion educacional. Antes
de 1950, el cuidado obstétrico era brindado solo
por parteras tradicionales (kablas) en los hogares
de las mujeres en las regiones rurales y semiurbanas.
Hoy en dia, las kablas, con su limitada capacitacion
oficial en obstetricia, continian ofreciendo ayuda
en.el parto y en la atencion posnatal, principalmente
en las areas remotas. Son reconocidas y respetadas
por las comunidades rurales por su madurez y por
su papel como confidentes. En tanto que la propia
naturaleza de su cuidado -centrado en las mujeres
y brindado por las mujeres- ofrece oportunidades
para el empoderamiento reproductivo de las mujeres
rurales, también refuerza de manera inadvertida los
constructos de género prevalecientes en la sociedad
marroqui.

Todavia en los afios cincuenta y hasta los afios
sesenta, se disefiaba programas oficiales para mujeres
interesadas en atender los partos, conocidas como

Recuadro 1. Historia de la capacitacion obstétrica de
diferentes niveles entre 1963 y 2003

o |nfirmiére accoucheuse: Enfermera capacitada en un
afio para tener la autorizacion para atender embarazos y
partos.

® CAP en obstétrique: Certificado en obstetricia: !
capacitacién de dos afos |

Spécialiste en obstétrique: Enfermera-obstetriz formada
en el nivel de posgrado (luego de la Reforma Educativa
de 1993)

i
1 e Sage-femme "nouveaurégime": Enfermera-obstetriz
i formada por tres afios a nivel de pregrado

moualidates (Recuadro 1). Originalmente, se inici6
un programa de dos afios en Rabat, la ciudad capital
bajo el Protectorado Francés.® Aunque solo se
requeria un certificado de la escuela primaria para
calificar para la formacidn, no se capacit6 sino a un
numero limitado de mujeres, debido a que no era
socialmente aceptado en esos dias que las mujeres
se trasladaran a Rabat para estudiar. En 1960, para
que las moualidates pudieran atender partos y
entregar cuidados perinatales, se requeria que
hubieran seguido el curso de un afio conducente al
Certificado de Aptitud Profesional. El curso se
extendi6 a dos afios en 1970.° Se esperaba que las
mujeres que obtenian este Certificado trabajaran
mayormente en las dreas rurales, a pesar de que
también las kablas sin capacitacién seguian
ofreciendo tal cuidado.

Mientras tanto, en los afios cincuenta el monitoreo
del embarazo y del alumbramiento de los bebés en
las instituciones de salud urbanas se convirtié en
una de las responsabilidades de otras trabajadoras
de salud mujeres, desde auxiliares hasta enferme-
ras, pero siempre actuando bajo la autoridad meédi-
ca.’ Historicamente, los médicos varones en Marrue-
cos rara vez daban atencion obstétrica, particular-
mente porque habia alternativas mejor retribuidas.
Sin embargo, parcialmente en respuesta al aumento
en las tasas de embarazo, los funcionarios medicos
y las enfermeras, capacitadas o no en obstetricia y
ginecologia, gradualmente fueron asumiendo las
responsabilidades de las obstetrices, principalmen-
te en las area urbanas. En las dreas rurales, aunque
eran las kablas la que atendian a las mujeres en
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espera, se les exigia que reportaran el hecho a un
funcionario médico, para que este determinara cémo
debia llevarse a cabo la atencion, seguin se necesita-
ra. Esto estaba en linea con el dahir (ley promulga-
da por el rey) que data de 1960.” Esta ley conferia
el ultimo reconocimiento y autoridad al funciona-
rio médico (generalmente un varén), sobre la
obstetriz Tusualmente una mujer). Esto era, y sigue
siendo, ampliamente aceptado en la sociedad ma-
rroqui y refuerza de manera inadvertida los
constructos de género prevalecientes.

En los afios sesenta, el Ministerio de Salud
establecié un programa de formacién de dos afios
en obstetricia en el nivel de posgrado en la Ecole de
Cadres en Rabat, para afrontar la escasez de parteras
calificadas. Las enfermeras podian acceder a este
programa luego de haber culminado un grado
académico de tres afos en enfermeria y en temas de
técnicas sanitarias afines en el pregrado. Por el
mismo tipo de asuntos de género que limitaron el
€xito de la capacitacion de las moualidates, este
programa de posgrado también fue incapaz de formar
a un numero suficientemente amplio de obstetrices
para llenar las necesidades marroquies,
especialmente en las areas rurales. Por cierto, un
promedio de tan solo siete obstetrices por afio obtuvo
el diploma de graduacién de esta escuela, con un
total de anicamente 239 graduadas en los 30 afios
transcurridos desde 1964 hasta 1995. Mas aun, sus
graduadas usualmente terminaban practicando en
centros urbanos, contrariamente al propdsito
principal de ubicar a las obstetrices en las diferentes
regiones del pais.

Hacia 1986, el Ministerio de Salud habia cambiado
de conduccion y su Division de Capacitacién empezo
a promover la formacién en enfermeria para
enfermeras en las escuelas de enfermeria a través de
todo Marruecos, ofrecida como parte de un programa
de dos afios en el nivel de pregrado, que incluia la
especializacion en obstetricia. En 1988, las mujeres
que habian culminado su tercer afio en la escuela
secundaria estaban aptas para enrolarse en este
programa de capacitacion especializada. Entre 1986
y 1991 se graduaron un total de 820 enfermeras-
obstetrices.?

En 1993 se llevé a cabo una reforma en
profundidad de los programas de formacién para

toda la gama de técnicos sanitarios, incluyendo a
aquellos para enfermeras-obstetrices.®
Lamentablemente, luego de 1993, la formacion en
obstetricia a nivel de posgrado se dej6 de ofrecer .
En su lugar se establecié un programa de pregrado
de tres afios para estas profesionales de la salud,
incluyendo a las enfermeras, programa que estuvo
a cargo de los Instituts de Formation aur Carriéres
de Santé (IFCS, Institutos de Formacién para
Profesionales de la Salud).'® Hoy dia esta formacion
es ofrecida en ocho Institutos de Capacitacion
Regional en Agadir, Casablanca, Fes, Marrakesh,
Meknes, Oujda, Rabat y Tetouan. Desde 1997 se han
venido graduando del programa en todo el pais un
promedio de 200 enfermeras-obstetrices por afio;
en los afios 2002, 2003 y 2004 se graduaron 212,
293 y 332, respectivamente. Las estadisticas son
alentadoras, pues entre 1963 y 2003 se capacit6 a
un total de 2,495 obstetrices en ocho Institutos
Regionales." Adicionalmente, la calidad de la
prictica profesional de estas nuevas graduadas fue
evaluada favorablemente. La evaluacion tuvo lugar
en dareas rurales seleccionadas (Azilal, El Haouz,
Chicaoua, Sidi Youssef Ben Ali}, asi como en areas
urbanas (Menara, Medina y Syba). Sin embargo,
aunque la competencia técnica de las obstetrices
estaba demostrada, aun permanecia ausente el
enfoque holistico basado en las necesidades de las
mujeres.'> Mas aun, la rotacién del personal y un
paquete de jubilacion temprana han tenido como
consecuencia que aproximadamente 200 obstetrices
por afno en-todo el pais hayan dejado sus puestos.
Asi, el numero de obstetrices puede haberse
estancado por algun tiempo, en una cifra por debajo
del total de 2,000.%

En octubre de 2004 habia 1,621 obstetrices activas
en el sector publico y se atendio 665,396 partos.'t
Esto da una razén estimada de una obstetriz por
cada 289 partos. El estdndar de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es, por comparacion, de
una obstetriz por cada 200 partos. Esta razén puede
parecer muy alta como aspiracién para Marruecos,
especialmente debido a los riesgos y morbilidades
asociadas que ocurren en las areas rurales. Sin
embargo, Marruecos estd en el sendero correcto en
relacion con el numero total de obstetrices. A pesar
de la actual escasez de enfermeras-obstetrices, atin
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podria alcanzarse el estandar de la OMS en los
proximos cinco afios. Tomando como referencia el
informe de la Comision sobre Recursos Humanos,
se necesitara en Marruecos unas 2,528 obstetrices
para atender todos los partos. Hay, pues, actualmente
una escasez de aproximadamente 950 obstetrices.
Si bien no es seguro que se llegue a este nimero, la
Division de Capacitacion esta trabajando
intensamente para atraer a las mujeres al programa,
para cumplir con el estandar de la OMS para el afio
2010.'"* Sin embargo, tan importante como los
niimeros globales es el equilibrio apropiado en la
distribucién geografica de las obstetrices entre las
areas urbanas y rurales. En efecto, la recomendacion
de la OMS es que se cuente con personal calificado
(es decir, obstetras y obstetrices) en el 90% de los
partos para el afio 2015 en las regiones en las que
éstos no estaban disponibles anteriormente. Debe
recordarse que en 1997, el 40% de los partos en
Marruecos rural no eran atendidos por personal
calificado.’ Mas atn, a pesar de que las obstetrices
recién graduadas fueron inicialmente destacadas por

la Division de Capacitacion al area rural, la mayoria |

se ha casado al finalizar su capacitacion, por lo cual
es imposible que abandonen sus hogares para asumir
el puesto en un drea rural.'®

En el afio 2000, una Comision, designada
conjuntamente por el Ministerio de Salud
(responsable de la capacitacion de las enfermeras-
obstetrices a nivel de institutos) y el Ministerio dg
Educacién (responsable de la capacitacién a nivel
universitario) revisé el curriculo y los enfoques
pedagogicos de la formacién en obstetricia. Esta
comisién estaba conformada por ginecologos,
obstetras y enfermeras-obstetrices. Si bien el
contenido ha sido actualizado, atin predomina un
foco técnico, especialmente con respecto al
tratamiento médico de la enfermedad, en lugar de
un enfoque preventivo y promocional de la salud
enmarcado en la experiencia global del embarazo.
Ello se sustenta en el hecho de que se sigue
percibiendo las dimensiones sociales de la salud
como una preocupacion secundaria, y de que el
dominio de las competencias practicas y técnicas

-confieren gran prestigio a los servidores. Esto se

traduce en la atencién dominante que reciben los
aspectos técnicos del parto mismo, en vez de incluir

las necesidades emocionales de la futura madre. Mas
aun, los funcionarios médicos, sea que hayan sido
capacitados en ginecologia y en obstetricia o no,
aln tienen que estar presentes para «vigilan la
atencion que da la enfermera-obstetriz,
independientemente de la experiencia y capacitacion
que ella tenga. El escenario usual es que la enfermera-
obstetriz actiia en la evaluacion stécnicas-de la mujer
en trabajo de parto y se refiere al funcionario médico
-el que todavia suele ser un hombre- para que €l
prescriba los siguientes pasos (generalmente los
recomendados por la enfermera-obstetriz). Cada vez
mas, en las areas rurales, las enfermeras-obstetrices
han aguzado sus habilidades para afrontar las
complicaciones. Sin embargo, es el funcionario
médico el que tiene el reconocimiento oficial para
tomar la decision final, especialmente cuando se
presentan situaciones de litigio potencial.

Obstetricia, relaciones de género y posicion
de las mujeres en Marruecos

Con lo anterior como teldn de fondo, algunos creen
que una politica de promocion de la atencion
domiciliaria prenatal y del parto, a cargo de las
obstetrices calificadas, constituye una estrategia mas
conducente para permitir que las obstetrices modelen
el cuidado de las mujeres de acuerdo con las
necesidades, recursos y restricciones sociales de las
mujeres, debido a que el reino doméstico estd
dominado por las mujeres. Sin embargo, esto puede
acomodarse a los constructos de género
prevalecientes y reforzarlos inadvertidamente, asi
como reafirmar la marginacion de las mujeres del
acceso a la atencion de la maternidad integral y de
la visibilidad dentro del contexto mas amplio de la
sociedad marroqui."*'® En la literatura se ha tratado
ampliamente sobre la naturaleza politica de las
relaciones de poder atravesadas por el género, y la
representacion y visibilidad de las mujeres dentro
del contexto de la atencién de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres."’-'° Bajo la politica
actual del Ministerio de Salud en Marruecos, las
decisiones de las enfermeras-obstetrices con relacion
a los cuidados obstétricos son soberanas si, y solo
si, son tomadas en ausencia de un médico general o
de un ginecodlogo.
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La Encuesta Nacional de Salud reciente (2003-
2004)* observo que la relacién jerarquica entre
obstetrices y obstetras se extiende, creciente y
sutilmente, hacia interacciones entre las mismas
obstetrices, asi como en relacién a otros cuadros de
profesionales de la salud. Se ha reportado, en relacion
con las obstetrices, la ausencia de consideracion por
sus pares, la escasa colaboracion y sus actitudes
desdefiosas, asi como sentimientos de temor y de
angustia.’ A resultas de ello, las obstetrices contribuyen
inconscientemente a la falta de reconocimiento de su
contribucién profesional especifica a la atencién de
la salud.

Sin embargo, en la filosofia de la practica
obstétrica estd enraizado profundamente un
concepto multidimensional de la atencién de la salud
sexual y reproductiva de las mujeres. El objetivo
principal de la obstetricia es proveer a las mujeres
de una atencion sensible, centrada en las mujeres,
en la que es critico incluir a la pareja masculina
(usualmente el esposo} en la experiencia del
embarazo, el parto, y la crianza.'®,?22 En este
contexto, la obstetricia es una respuesta a las
inequidades en el acceso de las mujeres a los
recursos, oportunidades y condiciones sociales
necesarias para la salud. La atencion obstétrica tiene
como objetivo reducir las muertes y la morbilidad
debidas a la atencion inadecuada de las necesidades
de salud sexual y reproductiva de las mujeres, las
que solo pueden ser satisfechas mediante la elevacién
de las necesidades e intereses de las mujeres en todos
los sectores de la sociedad.”»

La inquietud por los roles sociales en la promocion
de la salud materna y reproductiva no deberia ser
respaldada exclusivamente por el personal femenino
a cargo de la atencién de la salud. Sin embargo, la
construccion social de las relaciones de género en
Marruecos, particularmente en cuanto concierne al
papel de las mujeres en las esferas privada y publica,
a menudo prohibe que los proveedores varones de
atencién de la salud reconozcan las diversas
contribuciones de las mujeres lo que, a su vez, puede
afectar las experiencias clinicas de las mujeres y los
resultados en la salud. Por ejemplo, un caso en
cuestion es la practica ain corriente del parto en la
posicion recostada o boca arriba, con los pies de las
mujeres en los estribos, las episiotomias de rutina,

las cesareas frecuentes y el uso abrumador de
términos técnicos en su entorno que las mujeres no
pueden comprender. Estas practicas estdn a la base
de las razones por las cuales el parto domiciliario a
menudo representa una forma de refugio de
seguridad, especialmente para las mujeres mas
vulnerables.

Otro tema recurrente de preocupacion entre las
mujeres y los proveedores de atencién de salud
sexual y reproductiva es el papel de los hombres
con relacién a la planificacién familiar. Los varones
en Marruecos siguen controlando la fecundidad
femenina, sea abiertamente o de maneras sutiles.
Algunos métodos de planificacién familiar todavia
encuentran una gran resistencia; entre éstos estan
los dispositivos intrauterinos e, incluso, los
condones.*'*!”* Son realidades como éstas, surgidas
de las normas sociales prevalecientes, las que crean

complicaciones para las mujeres que desean

controlar sus propios cuerpos. También hacen mis
dificil que los profesionales de atencién de la salud
implementen actividades de planificacién familiar.
A pesar del aparente control masculino sobre la
fecundidad de las mujeres, sin embargo, se percibe
el embarazo y el parto como experiencias de la vida
natural que las mujeres deben afrontar discretamente
y con tanta privacidad como sea posible.

La mejora en el acceso de las mujeres a la
atencion obstétrica

Por encima de los muchos asuntos relacionados con
la falta de control de las mujeres sobre su propia
fecundidad, las obstetrices plantean una inquietud
adicional en el sentido de que las exigencias de
discrecion y privacidad no les permiten a las mujeres
procurar una respuesta apropiada y oportuna en los
casos de complicaciones obstétricas. A este respecto,
Dialmy convoca la atencién a:

«... la ley de atencion inversa hoy vigente, por la
cual quienes estdn mds necesitados de servicios de
atencién de la salud, principalmente en las dreas
rurales, son los que reciben lo menos; este nivel
reducido de uso no es necesariamente una sefial de
resistencia 0 una eleccion deliberada»* [traduccion
libre de las autoras]
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Las razones de mortalidad materna dicen
muchisimo. Las estadisticas mas recientes, para
2003-2004, estiman 267 muertes por 100,000
nacidos vivos en las area rurales, versus 187 en las
areas urbanas.? Sin duda, son muchos los factores
asociados a tales inequidades, incluyendo la
presencia de co-morbilidades, la pobreza, la falta
de recursos financieros, la dependencia’financiera,
y los determinantes geograficos de acceso a los
servicios apropiados para la madre y el nifo.>'6*
Pero el incremento en el nuimero de enfermeras-
obstetrices adecuadamente capacitadas, asi como los
esfuerzos hacia su reconocimiento, deberian
beneficiar a quienes mas precisan de estos servicios
para prevenir las complicaciones y la muerte. Por
lo tanto, es factible reducir progresivamente la
brecha entre las tasas de mortalidad en las areas
rurales y las urbanas.

Desde la perspectiva de las politicas, el aumento
de la sensibilidad de género con respecto a la aten-
cidn profesional de las mujeres mejoraria el acceso
a y la calidad de la atencion. Desde la perspectiva

del disefio de servicios, esto significaria abordar las -

insuficiencias persistentes tales como las horas de
atencion limitadas en la atencion ambulatoria que
no respetan la dinamica de la familia, y el costo
prohibitivo de los firmacos de venta con receta. En
relacion con la atencion materna, el costo de
ultrasonidos repetidos e innecesarios puede reducir
lo que se gasta en otros aspectos del cuidado, parti-
cularmente cuando la salud de la mujer no es una
prioridad en el presupuesto del hogar. Un contexto
tal es reforzado por la dependencia financiera de
las mujeres marroquies.>'7¢

'Las obstetrices: una fuente de poder a ser
apropiada por, para y con las mujeres

La conceptualizacion de la salud sexual y
reproductiva de las mujeres en la obstetricia se
extiende mas alla del sexo y la reproduccion, y los
objetivos de la obstetricia abarcan mas que la ausencia
de enfermedad. Mas bien, tal como suscriben y
promueven muchas agencias intemacionales y cuerpos

En el afio 2005, el Ministerio de Salud emitié un decreto que
permitia a cada mujer embrazada hacerse una ultrasonografia,
la que podria ser reembolsada por su seguro de salud.

de investigacién y desarrollo, la salud sexual y

‘reproductiva debe abordarse a través de un

compromiso permanente multisectorial con la salud
de las mujeres en el contexto de las condiciones
socioculturales. Este compromiso incluye la
consideracion del medio en que viven las mujeres,
las normas y percepciones de género, la representacion

"y liderazgo de las mujeres en los foros politicos y

econdmicos, asi como un compromiso global asociado
al acceso equitativo para varones y mujeres a los
recursos y a las oportunidades. En Marruecos, la
mejora de la salud sexual y reproductiva supone la
incorporacién de mas oportunidades para dar soporte
a los valores personales y elecciones de las mujeres.?

La experiencia marroqui destaca la importancia
de comprender cdmo el modelo médico globalmente
dominante moldea las précticas de la obstetricia y,
en ultima instancia, la magnitud de la contribucion
de la obstetricia al cuidado de salud sensible al
genero de las mujeres marroquies. Uno de los retos
vigentes de las obstetrices en Marruecos es la
reconciliacion creativa, con las mujeres, de los
mejores elementos del modelo médico y del
conocimiento y practicas locales a fin de generar
nuevos patrones de atencion de la salud materna y
reproductiva.®® Esta visién coincide con practicas
de salud culturalmente relevantes y con la atencién
a los valores, expresiones y conductas de las mujeres
con respecto al embarazo, parto y posparto.?’-?

La vision de la atencion de salud centrada en las
mujeres, por la que abogan la obstetricia y otros
profesionales del cuidado de la salud, estd en linea
con el Plan Estratégico Nacional Marroqui,?® que

_otorga un lugar especial a la promocién de las ne-

cesidades e intereses de las mujeres en el
planeamiento social. Son diversas las nuevas politi-
cas de gobiermo que reflejan un incremento de la
atencion a las necesidades e intereses de las muje-
res, incluyendo el Codigo de Familia (Code de la
Famille) de 2004, que reconoce los derechos de las
mujeres en términos de la posicién personal, y la
creacion del Ministerio de la Familia, la Solidari-
dad y la Accion Social, para impulsar las activida-
des globales de la sociedad civil. Ademads, luego de
las elecciones parlamentarias de 2003, un sistema
de cuotas hizo posible que mds mujeres entraran al
Parlamento, haciendo que el numero de asientos
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conservados por las mujeres aumentara de dos a
33.°° Alin mas recientemente, desde febrero de 2006,
las obstetrices pueden tener un reembolso en caso
- de que no haya un médico disponible.

Es crucial que el gobierno también se
comprometa a si mismo a invertir en la
infraestructura de salud publica, como lo alientan
los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En efecto,
las obstetrices estdn reconocidas por la Organizacién
Mundial de la Salud como «grupo clave para la
reduccion de las tasas inaceptablemente altas de
mortalidad y de dafio de las mujeres, como
consecuencia del parto».'®3!

Organizaciones profesionales y redes:
aliados naturales

El establecimiento de redes de colaboracidn,
proyectos y reuniones conjuntas dentro de la
profesion de la atencion de la salud de Marruecos,
también es importante, como lo es la creacién de
redes y sociedades en el nivel internacional de la
profesion de obstetricia.

Creada en 1990, la Association des Sages-Femmes
Marocaines (AMSF, Asociacion Marroqui de
Obstetrices) ha puesto su atencién principal en la
educacién continua de las obstetrices (en
vinculacion con el Colegio Americano de
Obstetrices y la USAID). La AMSF ha sido activa
en la capacitacién y en temas del desarrollo de la
carrera, y ha trabajado con una serie de agencias
no gubernamentales para brindar educacién y
atencién a los grupos vulnerables y menos
privilegiados.

Las acciones adoptadas por la AMSF a favor del
reconocimiento sistematico de la obstetricia como
practica profesional han encontrado una oposicién
fiera de parte del Colegio Marroqui de Ginecélogos
y Obstetras, particularmente en el sector privado.
Esto se debe parcialmente a la jerarquia
notablemente marcada por el género que existe en
el sistema médico marroqui, pero también debido a
la influencia subyacente de la reglamentacion del
dari, en 1960, que sancionaba la dominacién médica
sobre todas las demas profesiones técnicas de
atencion de la salud, incluyendo a la enfermeria y a
la obstetricia. Para desafiar esta norma se requiere
de esfuerzos conjuntos entre las obstetrices, las

enfermeras y los técnicos sanitarios, en alianza con
la profesion médica.

A través de los ultimos pocos afios, las sociedades
con las asociaciones profesionales internacionales
tales como el Secretariar International des
Infirmiéres e Infirmiers de I'Espace Francophone
(SIDHER, Secretariado Internacional de la Enfermeras

y los Enfermeros del Espacio Francéfono), El Colegio

Americano de Obstetrices, la Confederacidén
Internacional de Obstetrices y Sages Femmes du
Monde (Obstetrices del Mundo) han conducido a
resultados positivos. No siendo el menor de los
mismos el que hayan permitido que la AMSF haya
comprendido los desafios que la obstetricia encuentra
en otras partes del mundo. También han hecho
posible el establecimiento de una relacién mas sélida
con la Association Marocaine del Sciences
Infirmiéres et Techniques Sanitaires (AMSITS,
Asociacién Marroqui de Enfermeria y de Técnicos
Sanitarios), para establecer estrategias especificas y
un marco para la promocién del reconocimiento
profesional, la autonomia y la visibilidad de la
obstetricia en Marruecos. Tales socios dentro del
pais no son usuales, pero las obstetrices deben hacer
alianzas con quienes pueden aportar voz adicional
~hasta que llegue el momento en que las voces de
las asociaciones profesionales médicas en Marruecos
se unan a las nuestras.

En conclusién

La practica contempordnea de la obstetricia en
Marruecos esta situada en varias encrucijadas
contenciosas en una sociedad en la que las acciones
y las relaciones entre hombres y mujeres estan
intensamente reguladas por una jerarquia de género.
La obstetricia, una profesion que desesperadamente
busca mas autonomia y reconocimiento, siente
vivamente esta jerarquia. La discusion presente nos
lleva a convocar a una estrategia de reapropiacion
para la practica de la obstetricia, en alianza con las
mujeres en la* comunidad, que son las receptoras
principales de los cuidados obstétricos. Los retos en
la implementaciéon de la practica obstétrica
estandarizada suponen asegurar un vinculo
disciplinario adecuado con la comunidad médica, y
el reconocimiento y tratamiento de las obstetrices
como compaiieras competentes, habiles y valiosas
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dentro del equipo mas amplio de proveedores de
atencién de la salud, tanto hombres como mujeres,
incluyendo a las enfermeras, los ginecélogos y los
obstetras. Es sobre esta base que puede evolucionar
progresivamente el proceso de desarrollo de una
obstetricia humanizada.
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Resumen: Desde su transicion a la democracia, Mongolia ha experimentado una serie de reformas, tanto a nivel nacional
como en el sector salud. En este articulo se examina el ritmo y alcance de estas reformas, su impacto en los servicios de
salud'sexual y reproductiva y sus implicancias para los profesionales de la salud. Antiguamente pro natalista, Mongolia ha
logrado considerables avances en el uso de los anticonceptivos, la educacion de las mujeres y las reducciones en la
mortalidad materna. Sin embargo, e/ aumento en embarazos de adolescentes e infecciones de transmisién sexual, y los
niveles persistentemente altos de aborto, contindan siendo retos. La implementacién del Programa Nacional de Salud
Reproductiva se ha centrado en el desarrollo de habilidades, lo extension a la comunidad y el suministro de recursos.
Innovadores servicios de salud amigables a los adolescentes han atraido a lo juventud urbana, y las prdcticas de grupos
familiares han creado incentivos para prestar atencién médica de primer nivel, incluidos los servicios de salud sexual y
reproductiva, a las comunidades marginadaos. £l Plan Estratégico del Sector Salud ofrece una plataforma para el desarrolio
coordinado en salud, pero se ve amenazado por la falta de consenso en el gobierno y entre los donantes, prioridades de salud
conflictivas y la politizacion de los debates sobre la fertilidad y el aborto. Con la vulnerabilidad de dichos logros al cambio
politico, estas tensiones corren el riesgo de exacerbar las disparidades actuales y crear un sistema de salud de dos entre los
donantes, prioridades de salud conflictivas y la politizacidn de los debates sobre la fertilidad y el aborto. Con la vulnerabilidad
de dichos logros al cambio politico, estas tensiones corren el riesgo de exacerbar las disparidades actuales y crear un sistema
de salud de dos niveles. © 2006 Reproductive Health Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: reformas del sectorsalud, servicios de salud reproductiva, politicasy programas de salud, aborto, adolescentes,
Mongolia.

colapso del bloque soviético, Mongolia adoptd

una constituciéon democratica, y se embarco

en un proceso de reforma multisectorial,

condicionada, en gran parte por las agencias
donantes.

En general, las reformas resultaron exitosas. La

recuperacion ha sido evidente desde mediados de

E n 1992, con una economia arrasada debido al

los afios noventa, y el crecimiento del PBI alcanzé

el 10.6% en el afio 2004, habiéndose incrementado
el ingreso per capita de US$ 384, en 1999, a US$
604 en el 2004.!

El crecimiento econdmico ha venido aparejado
con mejoras en el desarrollo humano; la mortalidad
infantil cayé a mas de la mitad entre 1990 y 2002
{de 64 a 30 muertes por 1,000 nacimientos), y hacia
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el afio 2000, los niveles de alfabetismo habian
llegado al 98.5% entre los varones y a 97.5% entre
las mujeres.? Los niveles educativos eran elevados
entre todos los grupos poblacionales; un tercio de
los mongoles han terminado los estudios ya sea
terciarios o vocacionales, y mas de la mitad de los
pobres alcanzan la escuela secundaria.

A pesar de estos impresionantes logros, un tercio
de la poblacidn sigue estando por debajo de la linea
de pobreza hasta hoy. La pobreza es mayor en las
areas rurales (43%) que en las areas urbanas (30%)
aunque la pobreza urbana continua siendo un
problema serio y dindmico. Mas de la mitad de los
pobres extremos, muchos de ellos migrantes urbanos
recientes, viven en la capital, Ulaanbaatar, o en los
centros provinciales. El desarrollo econémico ha
exacerbado las inequidades, habiéndose elevado el
coeficiente Gini de 0.31 en 1995 a 0.44 en 2002,
reflejando un alza del 42% en las disparidades de
los ingresos.? .

Los desafios geograficos del pais siguen
confrontando el desarroilo. Como pais mediterraneo,
la economia depende de la cooperacién bilateral con
Rusia y China para el transito del transporte.
Internamente, hay pocos caminos afirmados entre los
establecimientos rurales Soum (distritales) y los 21
centros administrativos rurales Aimag (provinciales).
Con la menor densidad poblacional del mundo (1.5
personas por kilémetro cuadrado), y con un estilo de
vida pastoril seminomadico, la situacién de la salud
y €l acceso a los servicios de salud para la poblacién
rural estdn afectados por severas condiciones
climaticas. Las temperaturas permanecen bajo cero
por mas de dos terceras partes del afio, y la salud y el
desarrollo estdn aun mas comprometidos por las
estaciones cortas para el cultivo, las ventiscas, las
tormentas de polvo y la sequia.’

Las reformas en el sector salud han visto caer la
mortalidad materna de 210 por 100,000 nacidos
vivos en 1994 a 98.8 por 100,000 nacidos vivos en
el 2004, progreso que es consistente con el objetivo
50 de las Metas de Desarrollo del Milenio.* Sin
embargo, se refleja una desventaja social y econdmica
persistente en el patron subyacente de muertes
maternas: 50% de las muertes corresponden a las
familias pastoriles némades y 30% son mujeres
desempleadas. Mas de las dos terceras partes de las

44 muertes maternas en el 2004 ocurrieron en la
Mongolia rural, mostrando una distribucién
desequilibrada entre las provincias. De las mujeres
muertas en Ulaanbaatar, 22.7% no se habian
registrado para recibir atencién de salud en la
capital, y no recibieron cuidados prenatales.

La interfase entre la salud y la pobreza ha
colocado de manera prominente a la salud sexual y
reproductiva tanto en la agenda de la reforma
economica como en la de la salud, habiéndose
focalizado la atencién principal del gobierno en los
objetivos de salud reproductiva de las Metas de
Desarrollo del Milenio. Este estudio pretende aportar
una comprensién mas amplia del ritmo y del ambito
de la reforma al interior de salud (y los sectores
asociados) en Mongolia, y examina las formas en las
que estas reformas han tenido impacto en los servicios
de salud sexual y reproductiva en Mongolia, y sus
implicancias para la fuerza de trabajo en salud.

La salud sexual y reproductiva esta definida de
manera inclusiva, en concordancia con la
suscripcion, por el Gobierno de Mongolia, de la
Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo
de 1994.° En Mongolia, la politica en relacién al
VIH estd administrada independientemente de la
politica de salud reproductiva y, por lo tanto, no
esta incluida en este articulo.

Metodologia

Los hallazgos de investigacion se basan en el analisis
de documentos y en las 26 entrevistas en
profundidad con funcionarios del Ministerio de
Salud y otros actores comprometidos con la salud
sexual y reproductiva, desarrolladas en septiembre
de 2005. Entre los entrevistados estaban el Secretario
de Estado para la Salud; el funcionario cesante y el
responsable actual del Programa de Salud
Reproductiva dei Ministerio de Salud en Ulaanbaatar
y en el Aimag rural; el personal directivo del
Ministerio de Bienestar Social y Trabajo;
representantes de la OMS, del FNUAP y de UNICEF;
el Banco de Desarrollo Asiatico y agencias bilaterales
y de ONG clavgs involucradas con la salud sexual y
reproductiva. Las entrevistas semiestructuradas
fueron conducidas por los investigadores en inglés,
siendo necesaria la traduccion en tan solo cuatro
casos. Dos de los miembros del equipo de
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investigacion tomaron notas comprehensivas de las
entrevistas, y las transcribieron en el lapso de 24
horas, comparandolas para garantizar su integridad.

Se identifico y cotejo la literatura «gris» con el
apoyo de la oficina de la OMS en Ulaanbaatar, y las
busquedas de Mongolia en Medline aportaron
fuentes publicadas adicionales. Con anterioridad al
estudio, los investigadores asumieron un analisis de
contenido de la documentacion disponible,
resumieron los hallazgos principales e identificaron
temas comunes. El analisis tematico se extendi6 por
la triangulacion con las transcripciones de las
entrevistas, y por la incorporacion de material
adicional de campo.

La investigacion es parte de un estudio de cuatro
paises emprendido por el FNUAP y la OMS, en el
que se examina el papel de las oficinas de pais en
los procesos de desarrollo nacionales y sectoriales
que afectan la salud sexual y reproductiva. Se asumig
un andlisis comparativo de los cuatro estudios, y se
ha publicado en otro lugar’ la informacién alrededor
de los temas transversales a los estudios de caso
(Mongolia, Nicaragua, Senegal y Yemen).

El sistema de salud en transicion

El principal legado del antiguo sistema socialista
fue el acceso universal a los servicios médicos de
base hospitalaria. La entrega de los servicios
curativos era gratuita, empezando con los Bag
Feldshers (trabajadores de salud de base comunitaria)
informalmente entrenados, desde los centros de salud
Soum (distritales) hasta los hospitales Aimag
(provinciales) y en una serie de establecimientos
tezciarios en Ulaanbaatar. Los servicios de salud
publica preventivos estaban deficientemente
desarrollados, y el clima econémico y condiciones
geograficas frecuentemente interrumpian el
abastecimiento de los medicamentos esenciales.
Habia una significativa preferencia por la atencion
hospitalaria mas que por la atencion ambulatoria,
siendo la extensiéon promedio de internamiento
superior a nueve dias, y las tasas de camas
hospitalarias (9.9 por 1000 habitantes) las mas altas
dela regidn asiatica.* Antes de la descolectivizacion,
los hogares de maternidad ofrecian alojamiento a
las mujeres embarazadas rurales, garantizando el

acceso a los establecimientos de salud durante los
terribles inviernos.®? En los afos inmediatamente
posteriores a la era soviética, la planificacion familiar
estuvo relativamente ausente y se consideraban
peligrosos los anticonceptivos hormonales. Esto,
combinado con la legislacién liberalizada del aborto,
ha dado como resultado una razén elevada de
abortos quirirgicos, actualmente estimados en 23
por 100 nacidos vivos.’

El acceso irrestricto a la formacion médica y a la
especializaciéon no regulada ha derivado en una fuerza
de trabajo de base hospitalaria inflada e ineficiente.
En el afio 2003, la proporcion médico-poblacién
alcanzs la cifra de 26.7 por 10,000, 75% de los cuales
tenian capacitacion especializada, y casi dos tercios
estaban concentrados en Ulaanbaatar. La relacién
médico-enfermera de 1:1-2 revela la posicion
relativamente baja de la enfermeria, los bajos salarios
y el acceso previamente no regulado a la formacion
meédica. Para la salud reproductiva, esto ha creado
un deshalance entre las profesiones de la salud al
interior de los servicios de salud y, como resultado
de ello, una mezcla de competencias inapropiada para
la implementacién de estrategias clave. Si bien la
mayor parte de los alumbramientos (mas de 99%) se
producen en establecimientos médicos, hay una
cohorte limitada de matronas -un total de 593 en
2003, menos del 1% de la fuerza de trabajo total de
enfermeria. La consecuencia ha sido la dependencia
creciente de personal médico (frecuentemente
especialistas obstétricos) para el cuidado sin
complicaciones, en lugar del desarrollo de la
obstetricia como primera linea de atencién obstétrica
mas econdmica, técnicamente apropiada y accesible.'

La politica de salud reproductiva

La Conferencia Internacional de El Cairo sobre
Poblacién y Desarrollo de 1994 tuvo un impacto
significativo en el gobiemo previamente pronatalista,
levantando el impetu de una conferencia local
anterior sobre planificacion familiar, y legitimando
las iniciativas para relajar las restricciones al acceso
a los anticonceptivos y reduciendo los incentivos
financieros para tener hijos. La Politica Nacional de
Poblacion fue hecha publica en 1996, con un fuerte
énfasis en la contencién del crecimiento poblacional,
la reduccion de la mortalidad materna e infantil y
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el aumento de la esperanza de vida, e incluyo claros
compromisos con el Programa de Accion de El Cairo
sobre Poblacion y Desarrollo y la Plataforma de
Accién de Beijing para el Mejoramiento de la
Posicion de la Mujer." El primer Programa Nacional
de Salud Reproductiva apoyado por el FNUAP se
inicio en 1997, empezando el segundo Programa en
el 2002. )

Los entrevistados indicaron que la representacion
en estos foros internacionales habia influido
significativamente en las direcciones de politica para
la salud reproductiva en Mongolia, como ocurrié
con la subsiguiente adopcion de las Metas de
Desarrollo del Milenio. Esto puede darse porque
Mongolia es uno de los pocos Paises Menos
Desarrollados que esta bien posicionado para
alcanzar las metas: elevados niveles de educacién
primaria y la mayor representacion de nifias con
respecto a los nifios en la educacion secundaria y
terciaria, le dieron a Mongolia una ventaja relativa
en las metas de equidad en educacién y género.
También ha habido un buen progreso hacia las metas
de mortalidad infantil. Significativamente, Mongolia
ha afiadido una meta de salud reproductiva -«Acceso
para todas las personas de edad apropiada a los
servicios de salud reproductiva requeridos»— a sus
objetivos, yendo mas alld de los compromisos
globales de las Metas del Milenio.'? Las metas de
mortalidad materna se han transformado en iconos
del progreso del pensamiento de los funcionarios
gubernamentales, particularmente en salud, pero
también en finanzas y en bienestar social, con
ganancias recientes que se perciben cruciales para
la recuperacion de los quebrantamientos del primer
periodo post-socialista.® La Estrategia de Reduccion
de la Mortalidad Materna (2005-2010)}, desarrollada
en cooperacién con todos los socios en salud
reproductiva, encarna estos objetivos y metas en su
marco de trabajo. Coloca el foco de atencién
principalmente en la colaboracidn intersectorial vy,
en segundo lugar, en levantar el nivel de «la gestion,
la organizaciodn, la logistica y la capacidad de los
recursos humanos de los servicios de salud que
brindan atencién materna y perinatals. En los
siguientes objetivos se aborda el mejoramiento de
la calidad y accesibilidad del servicio y las
estrategias dirigidas a las areas remotas, a los

inmigrantes y a la poblacion con mayores
desventajas.®

Los asuntos prioritarios para el Programa de Salud
Reproductiva actual (tercero) reiteran esta
preocupacion por una reduccién-aun mayor de las
muertes maternas, y la reduccién de las elevadas
tasas persistentes de aborto. También se incluye en

las metas la integracion sistematica de los servicios 7 7

de salud sexual y reproductiva y el fortalecimiento
adicional de la capacidad y de los sistemas para su
entrega. Las disparidades regionales, el embarazo
adolescente en aumento, las tasas crecientes de
infecciones de transmision sexual (ITS) y la falta de
participacion masculina se han derivado de un
desequilibrio en el foco de atencion y en el trabajo
de extension, y en la participacién limitada de las
organizaciones no gubernamentales. Los
responsables de las decisiones de politicas
describieron cémo las agendas de politica en
competencia estan influyendo negativamente en la
implementacion del Programa Nacional de Salud
Reproductiva, e incidiendo en el ambiente legal y
administrativo necesario para apoyarlo:

«No hay consenso politico y publico en cuanto a la
equidad de género, el aborto, la planificacién
familiar y las medidas de bienestar y de proteccidn
a la familias».”?

A pesar de las restricciones a la implementacion
generadas por los recursos inadecuados y los asuntos
de la gestion de la calidad, ha habido una mejoria
documentada en el acceso a la anticoncepcidn, y un
cambio en los métodos preferidos desde que empezé
el Primer Programa Nacional de Salud Reproductiva.
El uso actual de los métodos modernos de

planificacién familiar entre mujeres casadas se -

incremento de 46% en 1998 a 58% en el 2003, con
un aumento en los métodos hormonales que coincidié
con un descenso del 12% en el uso de los DIU.*

Servicios de salud amigables para los
adolescentes

En respuesta al creciente embarazo adolescente y a
las tasas de ITS, UNICEF, FNUAP, OMS y UNESCO
colaboraron con el Ministerio de Salud en un
proyecto de la Fundacién Naciones Unidas que
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abordaba las necesidades de los adolescentes. Sin
embargo, las diferencias de politica y de programa
resultaron en dos modelos de servicios amigables

para los adolescentes que se pusieron en
funcionamiento en diversos Aimags y distritos
urbanos: «centros del umbral futuro de adolescentes»
apoyados por el FNUAP y «gabinetes de
adolescentes» apoyados por la OMS. Si bien ambos
servicios ofrecian consejeria en salud sexual
articulada a la educacioén en salud sexual en las
escuelas secundarias, los servicios apoyados por el
FENUAP también ofrecian anticoncepcion,

anticoncepcion de emergencia, tratamiento de ITS

y atencidén posaborto. La formaciéon de personal en
comunicacion efectiva y consejeria a adolescentes
y su reorientacion hacia la extension adolescente
han sido componentes importantes de desarrollo de
estos servicios.

La evaluacion de los proyectos piloto ha tomado
nota de la propaganda mejorada de los servicios, de
una mayor receptividad del personal y de mejoras
en la interacciéon con los mismos adolescentes; el
mantenimiento de los suministros anticonceptivos
continuia siendo un problema.'*> La creacion del

Directorio Nacional de Adolescentes, y de los-

directorios regionales ha brindado vinculos de
comunicacion innovadores entre los servicios de

salud y los adolescentes, garantizando la-

retroalimentacion a los proveedores y, como se ha
reportado en algunos casos, directamente a los
gobernadores provinciales.'® Este énfasis en la
comunicacién es una respuesta directa a las
anteriores experiencias negativas con los gabinetes
de adolescentes, en los que se hacia una supervision
de intrusion contra las ITS y el embarazo, pero no
se ofrecia consejeria alguna o tratamiento de las
ITS ni se brindaba servicios anticonceptivos; era
escaso el estimulo para que las adolescentes accedan
voluntariamente a sus servicios."

La introduccion de servicios de salud amigables
para los y las adolescentes encarna las fortalezas y
restricciones implicitas en muchas de la reformas
que afectan a la salud sexual y reproductiva.
Demuestra el potencial de colaboracién entre las
‘agencias internacionales y los gobiernos para apuntar
a asuntos especificos de salud sexual y reproductiva
-incluyendo, en este caso, el embarazo adolescente

y las tasas en aumento de enfermedades sexualmente
trasmitidas. Captura la energia y la innovacion
implicitas en la reorientacién de los servicios de
salud hacia un paradigma de promocion de la salud
mas participativo. A pesar de estos avances y de la
buena voluntad generosa entre las agencias de las
NNUU, las restricciones a las politicas y a las técnicas
han derivado en el establecimiento de sistemas
paralelos con sus propios compromisos. Sigue siendo
problematico garantizar la expansién mas alla del
foco en Aimags y hacia comunidades rurales mas
remotas, y mantener los sistemas de abastecimiento
de suministros anticonceptivos.

Aborto

El posicionamiento del aborto dentro del sistema
de salud siempre ha sido ambiguo. Como en otros
estados post soviéticos, las tasas de aborto han sido
histéricamente altas, lo que se asocia con el acceso
limitado a los servicios de salud en las areas rurales
y con la disponibilidad impredecible de métodos
hormonales. Luego de instalada la liberalizacion de
la economia mongol en 1989, las leyes que regulan
el aborto se relajaron.'**" Con la legalizacién, desde
mediados de los ochenta, del aborto durante el primer
trimestre del embarazo y permitido por indicaciones
especiales* durante el segundo trimestre, las tasas de
aborto han seguido siendo elevadas a pesar de los
aumentos significativos en el uso de anticonceptivos.
Las proporciones establecidas en la Encuesta Nacional
de Salud Reproductiva de 2003 (214 por 1,000
nacidos vivos) se aproximan a las reportadas por el
Ministerio de Salud (230 por 1,000 nacidos vivos);"
pero a pesar de esta aparente congruencia, se

“ Las indicaciones para el aborto legal fueron ampliadas para
incluir algunos factores sociales a mediados de los afos
ochenta, por ejempio, a solicitud de mujeres que tienen cinco
hijos o mas; embarazos dentro del afio del embarazo previo;
mujeres solteras que tienen tres o mas hijos, y mujeres con
esposos con discapacidad. En 1989, hubo una enmienda al
Articulo 56° de la Ley de Proteccion Sanitaria que establece
que «una mujer tiene el derecho a decidir sobre su
maternidad», legalizando asi el aborto a solicitud.'*

+El aborto en el segundo trimestre esta permitido por la ley
entre las 13 y las 24 semanas LMP si: 1) el embarazo amenaza
la vida de la mujer o del feto, 2) a pedido de la mujer si esta
es menor de 16 o mayor de 45 afios, 3} cuando la mujer tiene
un desorden psicologico, o 4) cuando el embarazo es producto
de violacion o incesto.'®%
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considera que las cifras oficiales estin subestimadas.
No se acopia data del sector privado, y se cree que
los proveedores publicos no informan sobre una
proporcion de los procedimientos, particularmente
cuando aceptan pagos no oficiales, o si estin
evadiendo los complejos procesos administrativos
requeridos para asegurar la aprobacién de las
interrupciones tardias.

El aborto es uno de los pocos servicios médicos
en los hospitales de maternidad por los que los
pacientes deben pagar. El proveedor recibe
oficialmente entre el 35 y el 50% del pago y la
enfermera hasta el 10%, si el caso es registrado;
pero el reembolso suele tomar mas de un mes, cuando
ocurre. Sin embargo, se ha tornado cada vez mds
comun que los proveedores no registren los abortos
para asi quedarse con el pago completo.’ Ello no
sorprende si se toma en cuenta los salarios
extremadamente bajos del personal médico en el
sector publico. Si bien el aborto no esta excluido
de la lista de servicios ofrecidos por el sector publico,
y los abortos del segundo trimestre son técnicamente
gratuitos, en la practica el seguro de salud no cubre
el procedimiento." El resultado es que la atencién
del aborto ha sido privatizada, en los hechos, con
cobros oficiales y no oficiales que van de US$ 6 a
US$ 25. Aunque los procedimientos son llevados a
cabo por ginec6logos especialistas en gran medida
(92%)," en una clinica publica o privada, la calidad
del cuidado ha sido cuestionada por los métodos
inapropiados que han sido empleados para abortos
del segundo trimestre y por el escaso personal que
ha venido recibiendo capacitacién continua en el
servicio hasta hace poco. {comunicacién personal,
BR Jonson, P Fajans, Departamento de [nvestigacion
en Salud Reproductiva, OMS, 20 de enero del 2006).

El Ministerio de Salud, con el apoyo de la OMS,
ha desarrollado estandares nacionales y guias
técnicas que buscan reducir la mortalidad y la
morbilidad relacionadas con el aborto -incluyendo
la atencién segura del aborto, la anticoncepcién
posaborto y la introduccion del aborto médico
usando mifepristone y misoprostol. La capacitacién
financiada por la organizacién Marie Stoppes
International, la Cooperacién Técnica Alemana (GTZ)
y el FNUAP estd abordando temas de calidad de la
atencion, con un énfasis en la mejora de las

interacciones paciente-proveedor, en la entrega de
informacion y consejeria, y en la anticoncepcién
posaborto.' Sin embargo, la evaluacion estratégica
de los servicios de aborto del afio 2003 observé que
la calidad del cuidado en el aborto y en los servicios
anticonceptivos asociados era muy deficiente. En el
momento de la evaluacion, habia un desabastecimiento
nacional del inyectable anticonceptivo” DMPA."
Igualmente, en octubre de 2005, los gestores de
programa reportaron que desde el mes de marzo
previo no habia suministros del anticonceptivo oral
combinado més popular en el programa de
planificacion familiar, Rigividon. Actualmente, todos
los anticonceptivos estan siendo ofrecidos sin costo
alguno por el Ministerio de Salud, gracias a la
donacion del FNUAP. Si bien esto elimina las barreras
econdmicas al acceso, también elimina los incentivos
financieros para el personal de farmacia para hacer
el reabastecimiento de manera expeditiva cuando los
suministros se acaban (comunicacién personal, P.
Fajans, Departamento de Investigacién en Salud
Reproductiva, OMS, 1° de diciembre de 2005).1¢

Reformas del sector publico y del sector
salud

El colapso de la economia comandada de vinculacion
soviética y la transicion a la gobernabilidad
democratica han necesitado de una reforma
extensiva. La descentralizacion de principios de los
afios noventa transfirio la responsabilidad por la
salud a los Departamentos de Salud Aimag y a la
Administracién de la Ciudad de Ulaanbaatar,
restringiendo la capacidad del Ministerio de Salud
de conducir la implementacién de la estrategia de
salud.”®La introduccién de la Ley de Financiamiento
y Administracién del Sector Publico de 2002 tuvo
como propdsito llevar a los sectores hacia la
elaboracion de presupuestos basados en productos,
pero el Ministerjo de Finanzas ha sido lento en la
asuncién del analisis necesario y en el
establecimiento de los indicadores de productos
relativos a la salud apropiados. Dada la prominencia
de indicadores seleccionados de salud reproductiva
en el planeamiento del desarrollo, se puede sostener
que la salud reproductiva se beneficiaria de esta
transicion, particularmente si la elaboracidn del

68




P S Hill. R. Dodd, K. Dashdorj / Temas de Salud Reproductiva 2007; (4): 63-74

presupuesto basado en productos ofrece incentivos
para su mejor uso a favor de los grupos marginales o
en riesgo. Esto precisaria de reformas adicionales de
las Cuentas de Salud Nacionales de Mongolia,
brindando mayor especificidad en los centros de costo
en relacion a los productos en la salud reproductiva.
Actualmente, es problemética la identificacion de las
fuentes de financiamiento y el verdadero gasto en
los servicios de salud reproductiva, pues se ha
agregado la salud reproductiva con otros servicios
de salud.?!

En comparacion con -otros paises de niveles
similares de desarrollo, la presencia de donantes
internacionales es limitada, dando cuenta unicamente
del 13% del gasto en salud, con 12 donantes del
desarrollo y agencias internacionales que contribuyen
con mas de US$ 1 millén anualmente al sector
salud.'®2'26 A pesar del numero limitado -o tal vez
debido a ello- la influencia de los donantes en los
procesos de la reforma que afectan al Ministerio de
Salud, ha sido significativa.

El primer programa mongol de desarrolio
del sector salud (1997-2002)

El primer Programa Mongol de Desarrollo del Sector
Salud, financiado a través del Banco de Desarrollo
Asiatico, centro la atencion en la reorientacion del
sistema de salud alejandolo de los servicios de base
hospitalaria hacia la atencién primaria de salud a
través del desarrollo de las Practicas de Grupo
Familiares.?® El modelo tiene implicancias para los
servicios de salud reproductiva, pues entre 15s
servicios entregados gratuitamente por estas
practicas a los pacientes inscritos, estan los cuidados
p\renatales y posnatales, la planificacién familiar, el
tratamiento de las ITS y la consejeria de salud sexual.
El financiamiento de los departamentos de salud
basado en la capitacion ha incluido incentivos para
que las practicas registren a los pacientes de los
grupos menos favorecidos.” No obstante, el requisito
de que los pacientes estén registrados en su lugar
de residencia ha significado que muchos migrantes
urbanos (generalmente los mas pobres) no puedan
hacer uso de estos servicios, aunque los
‘administradores de salud en Ulaanbaatar indicaron
que habia algunas iniciativas ad hoc para evadir
este problema. Asi, si bien el modelo es pro pobre

en términos de sus incentivos, promueve la calidad
y crea redes de referencia efectivas, las
desigualdades urbano rurales no han sido abordadas
efectivamente, con el grueso de las 240 practicas
establecidas en Ulaanbaatar, y solo una practica en
cada Aimag.

Las Practicas de Grupo Familiares son
independientes, en gran medida, de otras estructuras
de salud del gobierno {aunque la infraestructura
fisica la proveen los departamentos de salud), y
comprenden, en los hechos, un modelo privatizado
cuya sostenibilidad depende de una serie de
variables, incluyendo la fuente de los ingresos. El
estatus del personal permanece en la ambigiiedad:
contratado por las Précticas, sus ingresos son
compartidos entre la capitacion del departamento
de salud y el reembolso del Fondo del Seguro de
Salud. No siendo ni regular ni oportuno el
financiamiento de ambas fuentes, existe una presién
potencial hacia el modelo de practica privada
regulada, con la introduccion de pagos de bolsillo,
y el riesgo de un acceso reducido para los pobres.'
El modelo de Practicas de Grupo Familiares tiene
implicancias significativas para los recursos
humanos, al vincular los avances en la calidad y las
fuerzas del mercado con las fuentes de ingresos que
efectivamente dardn forma a la fuerza de trabajo de
la atencién primaria de salud:

«Los recursos siguen al paciente registrado via la
capitacion. Los médicos, imposibilitados de atraer
pacientes, no tienen otra opcioén que buscar empleo
alternativo»®

El-segundo programa mongol de desarrollo
del sector salud (2003-2008)

Habiéndose ocupado de los modelos de la Atencion
Primaria de Salud en el area urbana de Ulaanbaatar,
y de las Practicas de Grupo Familiares de las Aimag,
el segundo programa mongol de desarrollo del
sector salud financiado por el Banco de Desarrollo
Asiatico pone el foco de la atencién en las reformas
del primer nivel de referencia para los servicios de
salud rurales -el Hospital Soum. El proyecto tiene
como objetivos los hospitales Soum en cinco Aimags
focales, redimensionando hacia abajo los
establecimientos y adoptando disefios eficientes en
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el uso de la energia para economizar en los costos
de calefaccion y de servicios publicos, a la vez que
abastece a los establecimientos del equipamiento
esencial, similar al de las Pricticas de Grupo
Familiares. Los costos de calefaccion inciden
directamente en los resultados del parto, per cuanto
las severas condiciones del invierno hacen que las
estadias prenatales sean prolongadas en los hogares
de maternidad, a menudo incorporados a los
hospitales Soum. Se introducira la informacion
tecnolégica apropiada para asistir en la gestién de
los establecimientos. El desarrollo de la capacidad
clinica y de gestién conducira al uso mas eficiente
de los recursos y a la disminucion de la dependencia
de la atencidon con internamiento. Una vez mas, los
servicios de salud sexual y reproductiva estan entre
los objetivos de la reforma: se espera que para el
ano 2008 todos los partos en los cinco focos de
Aimags sean hospitalarios, habiendo recibido todas
las mujeres la atencidn prenatal; se tiene como
objetivo que las tasas de uso de anticonceptivos
alcancen el 80%; y, alin mds importante, se
complementara el personal de los hospitales Soum
a resultas de las promociones en la carrera, del apoyo
clinico y de los incentivos financieros basados en
la capitacién. La mejora de los vinculos con los Bag
Feldshers, y el desarrollo de sus roles en la salud
publica y en la referencia, incrementaran el acceso
a las comunidades pastoriles némades.” Dado que el
38% de las muertes maternas ocurren a nivel del
Hospital Soum, y que la referencia tardia contribuye
con las muertes en niveles superiores, las intervenciones
tienen el potencial de mejorar significativamente los
resultados en la salud reproductiva de los pobres
rurales.

El plan maestro estratégico del sector salud
Mientras que el Banco de Desarrollo Asiatico ha
estado fomentando reformas financieras y
presupuestarias comprehensivas, el Ministerio de
Salud ha iniciado un proceso de politicas paralelo
para el desarrollo del Plan Maestro Estratégico del
Sector Salud, con apoyo de la Incorporacién de
Servicios de Bienestar Japonesa (JICWELS, por sus
siglas en inglés). Con el empleo de una serie de
grupos de trabajo basados en el Ministerio, entre
los que se incluye la representacion de las principales

.

agencias internacionales, el Plan Maestro constituye
la primera documentacién comprehensiva de las
direcciones futuras del Ministerio, estando expresado
el paquete de recursos a través del Marco de Gastos
de Mediano Plazo, y de un marco de monitoreo y
evaluacién; sienta las bases para el desarrollo de un
enfoque sectorial de la salud.?

El Plan Maestro mismo es solido, comprehensivo
y conservador -consecuencia del centrarse en la
apropiacion y en el consenso en los grupos de trabajo
responsables de su desarrollo. Incorpora los
compromisos del gobierno con los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, y las estrategias planteadas
en la Estrategia de Crecimiento Econémico y de
Reduccién de la Pobreza?* y en el Plan de Accién
Gubernamental.®® Si bien esto contribuye a la
resiliencia politica del plan, el Plan Maestro no
conduce abiertamente la agenda de la reforma,
aunque se petcibe como responsable de establecer
los mecanismos de colaboracién y de mejorar la
gobernabilidad necesaria para una reforma efectiva:

«El Plan Estratégico es, por lo tanto, principalmente
un documento de planeamiento técnico comprehensivo
de largo plazo que puede ser implementado por
cualquier gobierno al margen de su ideologia o
mandato politico. Asume un enfoque
predominantemente de atencion primaria de la salud
y de promocion de la salud. No hay ningin gran
cambio sorpresivo, repentino a introducir de inmediato
y no es prescriptito».23

Si bien la salud sexual y reproductiva estan bien
representadas en el detalle de las estrategias y
resultados del Plan Maestro, y se ha hecho inversiones
sustantivas en la capacitaciéon de personal y en la
direccionalidad hacia poblaciones de alto riesgo, los
informantes clave expresaron su preocupacion de que
el giro de un enfoque programatico hacia uno
sectorial tiene el potencial de diluir el compromiso
publico anterior del Ministerio con la salud
reproductiva. Dado que la dotacidn insuficiente de
recursos sigue siendo un problema para la
implementacion de la politica de salud sexual y
reproductiva, los vinculos del Plan Maestro con el
Marco de Gastos de Mediano Plazo seran cruciales.
La «neutralidad» implicada del Plan Maestro hace
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poco para reconciliar a las multiples ramas
divergentes de reforma que actualmente estan en
exploracion, y deja un vacio de politica
potencialmente explotable por intereses creados. Con
un personal de solo 68 en el Ministerio de Salud,
las demandas acumuladas de participacion en el
desarrollo del Plan Maestro, si bien aseguran la
apropiacion local y la construccion de capacidades
en el planeamiento, han desplazado el foco de la
politica en temas tales como la reforma del aborto o
la atencién a los aspectos técnicos de la salud
reproductiva.

El contexto politico de la reforma

El contexto politico dentro de Mongolia ha tenido
su propio impacto tanto en los procesos de reforma,
en general, como en los de la salud sexual y
reproductiva, en particular. Mientras que el mismo
Plan Maestro ha conservado la propiedad no
obstante el reciente traspaso de gobierno, el
recambio postelectoral en los puestos directivos de
administracién en el Ministerio de Salud y en las
administraciones Central y de Aimags ha devenido
en la pérdida de la memoria colectiva, cortando el
momentum y haciendo necesario volver a capacitar
en los programas de salud sexual y reproductiva. El
personal experimentado y calificado se resiste a
trabajar en el que es considerado como un «ambiente
inseguro», vulnerable al cambio politico. Se tiene
la percepciéon de que los actores clave en el
Ministerio estan siendo influenciados por las
reformas en competencia de los donantes, con el
resultado de que las prioridades del Ministerio de
Salud son menos claras. Mientras que el proceso de
financiamiento de la reforma y el desarrollo del Plan
Maestro estan procediendo en tandem, aun no hay
consenso sobre las estructuras finales -en particular
las estructuras financieras- existiendo incertidumbre
dentro del Ministerio de Salud y posiciones
encontradas entre los donantes.

Mas atn, ha surgido nuevamente el cuestionamiento
pro natalista a las actuales metas de fecundidad y de
poblacion apropiada, con implicancias para la reforma
de la planificacion familiar y del aborto. En tanto
que constituye una coalicién, el gobierno actual
también es mas vulnerable que su predecesor a las
agendas de las facciones. Recientemente las

organizaciones que dan el servicio de aborto han
sido atacadas en los medios, y se esta haciendo cada
vez mas dificil que los proveedores privados
obtengan una licencia para realizar abortos
(comunicacién personal, P Fajans, Departamento de
Investigacion en Salud Reproductiva, OMS, 1° de
diciembre de 2005)

La reciente propuesta de la Cuenta de Desafio del
Milenio pondrd a prueba la resiliencia del Plan
Maestro y el compromiso del ministerio con el
mismo. La propuesta es, en parte, una reaccion a la
concentracion de la atencion de los donantes en los
servicios de salud publica y en la atencién primaria
de salud. Aboga por el establecimiento de un centro
terciario de diagnostico y tratamiento en la capital
Ulaanbaatar, en un esfuerzo por reducir los niveles
de turismo médico a Rusia y China, con la
consecuente pérdida de ingresos de los servicios de
salud.” En tanto que los servicios de mayor nivel
claramente han sufrido erosion, los socios publico-
privados propuestos, plantean el riesgo de colocar
el foco en la tecnologia especializada, ensanchando
la brecha en el acceso a los servicios de salud vy,
potencialmente, entre servicios estatales ineficientes
y un sector privado emergente, a menos que el
gobierno garantice el subsidio sustantivo para los
pobres. El financiamiento que se busca de US$ 51.7
millones equivale a mas de las dos terceras partes
del gasto total en salud para 2002.?'* Tiene un
potencial significativo para sesgar las prioridades
sanitarias alejandolas del foco primario expresado
en el Plan Maestro.

Conclusiones

Los resultados en la salud sexual y reproductiva
son sumamente sensibles a su contexto politico y
socioeconomico. Esto ha sido evidente en Mongolia
a través del aumento de las tasas de mortalidad
materna en la etapa temprana de la transicién
democratica como consecuencia de la pérdida de la
infraestructura de proteccion de los colectivos
socialistas, y el quebrantamiento de los servicios de
salud.® Los impactos negativos de la transicion han
sido negociados, en gran medida, y parece haberse
estabilizado el desarrollo econémico, si bien la
transicion social ha traido consigo el incremento
del embarazo adolescente y de las ITS, con

71



P S Hill. R. Dodd. K. Dashdorj / Temas de Salud Reproductiva 2007; (4): 63-74

implicancias severas, dada la epidemia del VIH en
la vecina Rusia y en China."” Ademas de tener que
afrontar las brechas crecientes en los diferenciales
de ingreso, Mongolia precisa reformar su sistema
de registro para garantizar que los inmigrantes
urbanos tengan acceso inmediato a los servicios de
salud y sociales.

A pesar de los temas de recursos y de las
restricciones fisicas y climaticas para la cobertura
del servicio de salud en las dreas rurales, el apoyo
etiquetado de los donantes clave, incluyendo a OMS,
FNUAP, y GTZ, ha mantenido el foco de la salud
sexual y reproductiva para el Ministerio de Salud y
la fuerza de trabajo sanitaria asociada. El perfil alto
de los MDG ha fortalecido el apoyo politico a través
del gobiermo.

El Plan Maestro Estratégico del Sector Salud ha
desarrollado la competencia en los procesos de
planeamiento y de desarrollo de politicas, ha
documentado los recursos y responsabilidades del
ministerio, y coloca las bases para el desarrollo
coordinado del sector. A pesar de ello, son
vigorosas las fuerzas centripetas que concentran
los recursos humanos, financieros y técnicos en la
capital, y ain no son evidentes los incentivos
necesarios y el compromiso para redistribuir
sustancialmente el personal y los recursos a los
centros rurales.

A este respecto, los servicios de salud sexual y
reproductiva son vulnerables. Con una fuerza de
trabajo altamente medicalizada, una mezcla
inapropiada de competencias, y con recursos
limitados a nivel Soum, hay una capacidad limitada
para afrontar los retos para que la maternidad
segura llegue a los grupos vulnerables, para reducir
las ITS y contener el VIH, abordar la sexualidad
adolescente, y construir capacidades y un ambiente
de respaldo politico y socioecon6mico para la

salud reproductiva.'* En tanto que el segundo
Programa de Desarrollo del Sector Salud ofrece
apoyo en infraestructura a nivel Soum, la salud
sexual y reproductiva precisa ser integral al proceso
de implementacién para consolidar los logros. La
necesaria racionalizacién de los servicios de base
hospitalaria debe evitar comprometer el acceso,
particularmente para los pobres. El clima actual
revela la falta de consenso en el financiamiento de
la salud, en los cambios en el Fondo del Seguro de
Salud, en los giros hacia la privatizacién de la fuerza
de trabajo sanitaria y en las crecientes brechas en
los ingresos, y las tensiones entre las aspiraciones
de excelencia técnica y la cobertura universal. A
menos que se logre una mayor integracién y
cohesién en las politicas, una transicién sin control
arriesga el desarrollo de un sistema de dos niveles,
con mayores disparidades en el acceso y en la
calidad de la atencion.
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Un programa comunitario de salud en Tamil Nadu Rural,
India: la necesidad de justicia de género para las
mujeres

Mini Elizabeth Jacob,® Sulochana Abraham,? Fusila Surya,® Shantidani Minz,? Daisy Singh,?
Vinod Joseph Abraham,? Jasmin Prasad,? Kurgan George,® Anju Kuruvilla,® KS Jacob®

2 Department of Community Health, ‘Christian Medical College, Vellore, India. Correo electronico:
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Resumen: En este articulo se destacan los esfuerzos del Programa de Salud y Desarrollo Comunitario (CHAD) del Christian
Medical College por tratar los asuntos de discriminacién basada en género y mejorar la condicion de la mujer en
Kaniyambadi Block, Vellore, Tamil Nadu, en la India. Los numerosos planes disefiados para las mujeres y los proyectos
comunitarios, que también pueden beneficiar a las mujeres, representan un enfoque de multiples niveles, cuyo objetivo
es mejorar la salud, formacion y empleo de las mujeres en el contexto del desarrollo comunitario. No obstante, pese a
cinco décadas de trabajo centrado en las mujeres, las mejoras en la salud y su empoderamiento no se comparan con los
logros de fos hombres. Creemos que esto se debe a que la comunidad, muy parcializada con los hombres, utiliza los
establecimientos de saludy los programas de formacion y empleo mds para beneficio de hombres y nifios que de mujeres
y nifias. En el presente articulo se argumenta a favor de un cambio de estrategia, en la cual los aspectos de género y de
las mujeres son discutidos y debatidos abiertamente con la comunidad. Al parecer, solo un cambio social traerd mejoras
para la salud de las mujeres y cierta apariencia de igualdad de los sexos en la region. © 2006 Reproductive Health
Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: programas e intervenciones de base comunitaria, desarrollo, salud de la mujer, posicion de la mujer, India.

mujeres en la India ha mostrado avances

significativos en muchos lugares del pais.
Persisten, sin embargo, muchos problemas. Se
incluye, entre estos, la razén de sexos en descenso,’
las inequidades de género aun vigentes relacionadas
con la salud,”* los bajos niveles de matricula y
asistencia a la escuela de las nifias, las tasas elevadas
de abandono y el estatus educacional mas bajo entre
las mujeres,® los salarios desiguales para las mujere$
por trabajos similares a los de los hombres,* mayor
desempleo entre las mujeres y legislacion laboral
que favorece a los hombres,” problemas con los

| a posicion sanitaria, educativa y laboral de las

esquemas de microcrédito y el fracaso de estos para
empoderar econdmicamente a las mujeres,? la
asociacion entre género femenino, baja educacioén,
pobreza y ansiedad y depresion,® y el abuso fisico y
psicoldgico de las mujeres.”'-!5

La estructura social de la sociedad india y la
posicion secundaria que ocupan las mujeres influye
de manera significativa en cada uno de los aspectos
de la salud.'® Muy a menudo los objetivos de muchos
programas para las mujeres son una amalgama de
objetivos establecidos internacionalmente, algunos
de los cuales son imposibles de alcanzar. El estatus
de segunda clase de las mujeres en la sociedad india
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- perdura a pesar de los esfuerzos del gobierno y de
las organizaciones no gubernamentales. Las
perspectivas de las mujeres siguen estando ausentes,
marginadas o ignoradas.

Muchos programas de salud comunitarios en el
mundo en desarrollo pretenden abordar los temas
del sesgo de género y la posicion desigual de las
mujeres,'” con un €nfasis en la salud, la educacién y
el empleo de las mujeres. A pesar de dichos
esfuerzos, las mujeres afrontan la discriminacién y
la adversidad persistentes, especialmente en la India
rural. Este articulo hace un repaso de la situacion
de las mujeres y los cambios ocurridos en la década
pasada en Kaniyambadi Block, en el area rural de
Tamil Nadu y del trabajo realizado para mejorar el
estatus de las mujeres por el Programa Comunitario
de Salud y Desarrollo (CHAD, por sus siglas en
inglés), conducido por el Departamento de Salud
Comunitaria, Christian Medical College, Vellore.

El trabajo del Programa Comunitario de
Salud y Desarrollo

El Departamento de Salud Comunitaria, Christian
Medical College, Vellore, India, ha venido trabajando
en Kaniyambadi Block durante los ultimos 50 afios.'®!?
Esta region es un area definida geograficamente de
127.4 km? con una poblacion de 108,873 habitantes
(en 1999). El programa comunitario de salud opera
en las 85 aldeas del drea. La mayor parte de la
poblacidn pertenece al hinduismo. El lenguaje es el
tamil. Una proporcion significativa de la poblacién
corresponde a los estratos socioecondmicos mas
bajos. La agricultura y la ganaderia son las
ocupaciones principales.

El Programa Comunitario de Salud y Desarrollo
(CHAD) esta administrado por el Departamento.
Tiene cuatro componentes principales: atencion de
la salud, ganaderia y agricultura, educacién adulta
y no formal, y desarrollo comunitario. Los
trabatadores de primera linea del programa de salud
del CHAD son trabajadoras de salud comunitarias,
que son parteras tradicionales que viven en la aldea
y que han sido capacitadas por el programa. La
trabajadora de salud comunitaria tiene como
soporte al equipo de salud de la comunidad
(compuesto por un médico, una enfermera, un
trabajador de extension comunitaria y un asistente

de salud], que visitan cada aldea una vez cada dos
semanas. Los casos que requieren mayores insumos
meédicos son derivados al hospital de base.

La vigilancia del sistema ha sido descrita en otro
documento.”® Consiste en un sistema de monitoreo
de cuatro niveles. Se ha dividido el Block en regiones
con personal especifico a cargo de la atencion de la
salud en cada regién. El sistema involucra al
trabajador/a de salud comunitario, el asistente de
salud, la enfermera comunitaria y el médico. Cada
semana la trabajadora de salud comunitaria hace un
informe al asistente de salud acerca de los embarazos,
partos, nacimientos, muertes, morbilidad,
matrimonios, inmunizacion y parejas aptas para la
anticoncepcion en la aldea. La enfermera, y
seguidamente el doctor, verifican esta informacion.
También se acopia datos sobre la inmigracion y la
emigracion del Block. Se computariza los datos
obtenidos a través de este sistema de vigilancia, y
los gestores del programa retroalimentan con esta
informacion al equipo de salud cada mes.

Programas encaminados a beneficiar a las
mujeres

El programa CHAD ha procurado hacer una
contribucién significativa al avance de la salud de
las mujeres en la region, enfatizando en cuidado
durante el embarazo y el parto, la anticoncepcién, la
educacion de las nifias, el empleo y el empoderamiento
de las mujeres. El Cuadro 1 presenta un listado de los
proyectos del CHAD especificamente dirigidos a las
mujeres asi como los esquemas generales de los cuales
las mujeres también se benefician. En conjunto, estos
proyectos representan un abordaje multiple del
empoderamiento de las mujeres y de la mejora de
su posicion sanitaria, educacional, y laboral en el
contexto del desarrollo comunitario. En
reconocimiento al trabajo realizado por el programa,
la Organizaciéon Mundial de la Salud otorgé al
Departamento el Premio de Atencion Primaria de la
Salud del Cincuentenario de la OMS en 1999.

Indicadores de salud de mujeres y nifas

En los afios setenta y ochenta, muchos programas
de salud comunitaria como el nuestro cambiaron el
énfasis en las intervenciones de salud puras y
pasaron a incluir el desarrollo. El argumento era
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Cuadro 1. Programas generales y proyectos especificamente para mujeres en Kaniyambadi Block

Programas especificamente para mujeres

Programas generales que también benefician a las mujeres

Programas de salud

Programas de salud

® (apacitacion y empleo de parteras tradicionales.

e Capacitacion y empleo de asistentes de salud comunitarios
para la supervision de los trabajadores comunitarios de salud.

® Programa de cuidados prenatales con cobertura del 99% de
las mujeres embarazadas en el Block con clinica prenatal
semanal en el hospital de base y cada dos semanas en cada
aldea.

o (Clinica de alto riesgo semanal en el hospital de base.

o Partos conducidos por personal caiificado para
aproximadamente el 92% de las mujeres en el Block.

¢ Reconocimiento y tratamiento de las mujeres embarazadas y
de los neonatos con infeccion por VIH.

¢ Reentrenamiento de mujeres con VIH/SIDA, empleo en
sastrerias, establecimiento de pequefas empresas.

o Programa de esterilizacion para mujeres.

o Servicios clinicos para infecciones del tracto reproductivo y de
transmisién sexual. .

¢ (linica de morbilidad general diaria en el hospital base.

® (linica de morbilidad general en cada aldea cada dos
semanas.

¢ (linicas semanales para personas con tuberculosis y con
enfermedad coronaria reumatica.

® Consejeria en sexo, anticoncepcion y matrimonio para todas
las parejas recién casadas en el Block.

¢ Centro de consejeria familiar.
Monitoreo mensual del crecimiento y nutricion del nifio.

* Referencia de la atencion primaria a la secundaria para
intervencion especializada.

» (linica semanal de inmunizacién para menores de un afo.

» Centro de consejeria voluntaria y de administracion de
pruebas y clinica semanal para VIH/SIDA.

® Educacion sanitaria en las escuelas incluyendo programas de
educacion sexual para estudiantes de escuela secundaria.

Programa masivo de educacion sanitaria empleando danzas
folcloricas y drama.

Programa econémico y de empleo para las mujeres

Programas econdmicos y de empleo

® SHARE {Asociacion de Autoayuda para la Educacion y el
Empleo Rurales, SHARE por sus siglas en inglés) con 21 centros
de artesanias con 150 grupos de autoayuda con la
participacion de 760 mujeres. ’

o Unidad de sastreria y bordados para mujeres.
¢ Unidad de soldadura para mujeres.
¢ Unidad de confeccion de toallas sanitarias para muijeres.

» Unidad de muijeres albaniles, unidad para la fabricacion de
ladrillos huecos.

® Unidad de papel hecho a mano para mujeres.

» Proyecto de asistentes de salud del hogar para capacitar a
mujeres en la atencion y cuidados de las personas mayores.

& Programa Balwadi de cuidado diurnos para nifios menores de
cinco para ayudar a las madres a retornar al trabajo.

* Programa de concienciacion y capacitacion en liderazgo para
mujeres.

e Proyecto de crianza de terneros y ovejas para trabajadoras
comunitarias de salud.

e Proyecto de vivienda para personas de bajos ingresos.

e Almacén agricola para agricultores pequefios y marginales.
¢ Unidad de fabricacion de velas.
¢ Proyecto de manejo de desperdicios sélidos.

o Proyecto de cabinas telefonicas para personas con
discapacidades fisicas.

¢ Proyecto de letrinas de bajo costo.
® Proyecto de automaviles y transporte.

e Proyecto de crianza de terneros y ovejas para personas con
lepra.

que el desarrollo tiene como resultado mayores
mejoras en la salud que las intervenciones médicas
directas aisladas. Este argumento también se aplicé
a los asuntos de las mujeres, y la educacién y el
empleo de las mujeres se convirtieron en caracteristicas
centrales de las actividades comunitarias de salud y

de desarrollo. No obstante, a pesar de las dos décadas
de esfuerzos focalizados en la salud, la educacion y
el empleo de las mujeres, los indicadores de salud
de las mujeres dejan mucho que desear.

A pesar de todo el trabajo del CHAD y del claro
sesgo a favor de las mujeres en sus programas, la
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Tabla 2. Indicadores de salud para los afos 1993 y 2003 en Kaniyambadi Block.

Total Total Total Total | . Total Total
1993 ‘ 2003 1993 2003 . 1993 2003
Tasa de mortalidad materna 170 muértes ~ 120 muertes
por 100,000  por 100,000
nacidos vivos  nacidos vivos
Estado de la inmunizacion: recibieron
todas las dosis a los 12-23 meses 96% o 98% 98% 100% 94% 96%

Tasa de natimuertos

Tasa de mortalidad perinatal

Tasa de mortalidad infantil (0-1 afio)

Tasa de mortalidad de menores de 5

realidad no ha cambiado sustantivamente en el
terreno. El Cuadro 2 presenta el listado de algunos
indicadores de salud de Kaniyambadi Block
correspondientes a los afios 1993 a 2003. Las cifras
muestran alguna reduccién en las muertes maternas
y un avance en la mayoria de los indicadores
relacionados con la salud infantil. Sin embargo, los
datos de los infantes exhiben avances mucho mayores
a través de la década para los infantes varones por
encima de las mujeres. La diferengia en el cambio
experimentado en la década en la tasa de natimuertos
(x?=6.0;df=1; p<0.02), de mortalidad infantil (x?=7.0;
df=1; p<0.01 y de mortalidad de menores de 5 afios
(x2=4.2; df=1; p<0.04) entre nifios y nifias fue
estadisticamente significativa, siendo mucho menor
la mejora en estas tasas para las mujeres.

Se sigue percibiendo a las nifias como una carga.
Los trabajadores de salud, las enfermeras y los
médicos que laboran en el programa estin muy
conscientes del hecho de que se trae a las nifias al
hospital en etapas mds avanzadas de la enfermedad
que en el caso de los nifios. Las evidencias en la
region también sugieren la existencia de tasas
elevadas de infecciones del tracto reproductivo en
mujeres jovenes casadas junto con bajas tasas de
procura de tratamiento, y postulan que la omision
en la busqueda de tratamiento esta asociada al estatus
social bajo de las mujeres.?!

El nacimiento de una nifa y el no concebir un
nifio son factores de riesgo significativos en la
depresion posparto en la region.?? No son extrafios

los reportes de casos de intentos de suicidios
inmediatamente después del nacimiento de nifas.
Hay una tasa muy elevada de suicidios, de 148 por
100,000, en mujeres de 10 a 19 afios®, comparada
con 55 por 100,000 para los jovenes del mismo grupo
etario y con el promedio de 95 por 100,000 para la
poblacign general en la regién.+*

Se han documentado informes de caso de
agresiones fisicas y sexuales de nifias y mujeres de
la region en los registros de los hospitales de base
del programa y en estudios locales.?* Un estudio
realizado entre todas las mujeres de dos sectores
seleccionados al azar de la aldea del Block reveld
que el 42.4% (81/191) de las mujeres habian sufrido
alguna forma de violencia fisica, mental,
socioecondmica o sexual de sus parejas masculinas,
en tanto la violencia contra la mujer perpetrada por
mujeres no era sino de 5.4%. La encuesta también
revelé que la agresion fisica (93.8%) y el lenguaje
abusivo {92.5%) eran las formas mas comunes de
violencia, si bien un niimero significativo de mujeres
(41.9%) admitié haber sido objeto de abuso sexual.
La violencia estaba significativamente asociada con
la baja educacion y el matrimonio antes de los 18
afios en las mujeres, con mujeres que no trabajaban
fuera del hogar y con aquéllas en familias extendidas,
y con mujeres cuyos esposos abusaban del consumo
de alcohol. Las entrevistas en profundidad con estas
mujeres revelaron que, a menudo, ellas se culpaban
a si mismas de la violencia. La data del hospital de
base también sugiere que si bien la comunidad
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utiliza el hospital para el tratamiento de las mujeres
luego del maltrato fisico, dicho establecimiento se-

niega a examinar o a afrontar el tema mismo de la
violencia contra las mujeres.

Indicadores de la posicion social de las
mujeres

El trabajo de las mujeres también esta socialmente
devaluado. Las mujeres soportan la carga de la
realizacion de las tareas del hogar; de acopiar lefa,
de acarrear el agua de las fuentes de la aldea y de
encargarse de los hijos. Sin embargo, ese trabajo se
da por descontado. Otro ejemplo de la discriminacion
de género es la desigual paga por trabajos similares
entre hombres y mujeres. Los estudios cualitativos
del CHAD sobre conducta y practica sexual en el
area han hallado que los empleadores frecuentemente
exigen sexo a las mujeres viudas o separadas de sus
esposos.” Aunque no hay data cuantitativa disponible
que registre los cambios en el tiempo, no hay razones
para sospechar que se haya dado una reduccién en

los niveles de abuso sexual en la region. Se pasa por’

encima los temas vinculados a la dote y a los derechos
de herencia, y la discriminacion contra la mujer en
el campo de la propiedad y la riqueza perdura.

Las mujeres que no pudieron concebir dentro de
los primeros dos afios de matrimonio visitan el
hospital de base para tener el tratamiento. Ellas
informan que se las suele culpar a ellas por la
esterilidad y el no tener hijos, y que sus esposos a

menudo se resisten a someterse a las pruebas’
necesarias para establecer la causa de la infertilidad -

en la pareja.

Rara vez existe para las mujeres la autonomia en
la toma de decisiones; a tal punto que incluso las
detisiones relativas a las opciones reproductivas y
anticonceptivas no estan bajo su control; suelen
imponérseles las decisiones acerca de si usaran la
anticoncepcién o no, especialmente en las
situaciones en las que no hay un hijo varén. Una
encuesta sobre el espaciamiento de los hijos realizada
en el area reveld que la mayoria de las mujeres

tenian un intervalo de dos afios entre los hijos. Sin

embargo, menos del 2% de las parejas casadas usan
métodos temporales de anticoncepcién. Mas bien,
muchas mujeres (28%) habian tenido abortos
inducidos para lograr el espaciamiento.? Estos

abortos eran a menudo practicados por personal no
calificado, con un riesgo elevado de infeccidon y, en -
algunos casos, de muerte.

Los esfuerzos del gobiemo por crear espacios para
la voz politica de las mujeres, reservando un tercio
de los puestos en el panchayat (consejo de aldea)
también han sido desbaratados. Los parientes varones
de las mujeres elegidas controlan, a través de ellas,
el funcionamiento cotidiano de los cuerpos locales.

Estos ejemplos sugieren, claramente, que la
comunidad local ha empleado las facilidades y
programas ofrecidos por el CHAD para sacar adelante
su agenda de orientaciéon masculina dominante. Ha
utilizado la atencion de salud, la educacién y el
empleo ofrecidos mas para sus hombres y nifios que
para sus mujeres y ninas.

Uso de la tecnologia sanitaria contra las
mujeres en todo el pais

Un estudio reciente analizé la data obtenida por la
Encuesta Especial de Fecundidad y Mortalidad
levantada en 1998% Se preguntd a las mujeres alguna
vez casadas en 1.1 millon de hogares en 6,672
unidades representativas del nivel nacional acerca
de su historia de fecundidad y de los hijos nacidos
en 1997. Para los 133,738 nacimientos estudiados
correspondientes al afio 1997, la razon de sexos
ajustada, para el segundo nacimiento cuando la
criatura anterior era una nina, fue de 759 por 1000
varones (99% CI 731-787). La razén de sexos
ajustada para el tercer nacimiento fue de 719 (675-
762) si las dos criaturas previas habian sido mujeres.
Por contraste, las razones de sexo ajustadas para el
segundo o tercer nacimientos si una o ambas
criaturas previas habian sido nifos eran de 1102 y
1176, respectivamente. Las madres con un grado
educativo de 10 o superior, tenian razones de sexo
ajustadas significativamente inferiores (683, 610-756)
que las madres analfabetas (869, 820-917). El estudio
concluyé que la determinacion prenatal del sexo,
seguida por el aborto de fetos femeninos es la
explicacion mas plausible de la baja razén de sexo
al nacer en la India. Las mujeres con mayores
probabilidades de practicar el aborto selectivo por
sexo eran las que ya habian tenido una o dos nifias.
Otros estudios han reportado una relacion inversa
entre el numero de maquinas ultrasonicas en un area
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y el descenso en la razéon de sexo masculino-
femenino.' En este caso la educacion femenina parece
no haber actuado en beneficio de las mujeres sino
que, por el contrario, ha contribuido al uso de la
tecnologia médica para, en realidad, perjudicar la
posicion de las mujeres en la sociedad india.

Iniciativas del gobierno

El gobierno de Tamil Nadu también ha introducido
recientemente muchas iniciativas para combatir la
inequidad de género, las que incluyen el aumento
de la ayuda financiera y del crédito para que las
mujeres tribales y de castas inferiores compren tierra,
y un esquema de microcréditos para los grupos de
autoayuda de las mujeres.' El gobierno también
ofrece bicicletas a las nifias de castas inferiores y de
origen tribal que deseen proseguir su educacién en
los grados decimoprimero y decimosegundo.
También ha establecido una fuerza policial integrada
linicamente por mujeres y estaciones de policia y
cortes judiciales para manejar los asuntos
enfrentados por las mujeres.>' Aunque es demasiado
temprano para evaluar el impacto a largo plazo de
estos esquemas, su influencia ya esta siendo evidente
en el sector educacién, con un incremento en la
matricula de las nifias en los niveles escolares
superiores.

También es necesario revisar la legislacién
relativa a la familia, el matrimonio, la propiedad y
los derechos de sucesion,’** asi como las politicas
para obligar al cumplimiento de salarios y
condiciones iguales para trabajos similares. También
se precisa aumentar la representaciéon e
involucramiento de las mujeres en la formulacion
de las politicas y en la politica. Es crucial incorporar
a las industrias locales y al gobierno local en estos
esfuerzos. :

En la India, muchas personas parecen considerar
la violencia contra las mujeres dentro del hogar

como una norma social aceptada. Para detener la
violencia doméstica se requiere una respuesta
comunitaria coordinada en la que los proveedores
de atencion de la salud, el sistema de justicia
criminal y los servicios sociales unan fuerzas.

Si bien muchas de estas reformas son necesarias,
pueden no ser suficientes para producir el cambio
social masivo que se requiere. Hay una necesidad
definitiva de comprometer a las comunidades y a la
poblacién, como totalidad, en el debate para desafiar
los estereotipos tradicionales y las normas sociales
aceptadas.

Conclusién

Los esfuerzos por lograr la equidad de género con
el incremento de oportunidades para mejorar la
salud, la educacion y el empleo de las mujeres han
derivado en la continuidad de resultados cada vez
mds pobres para las mujeres en términos de
indicadores de salud y sociales. Mientras que ha
habido muchos avances, la mejora no es significativa
si se la compara con lo logrado para los nifios y los
hombres. La razén principal de ello, creemos, es que
la comunidad utiliza los programas disponibles mas
para el beneficio de los hombres y de los nifios que
para el de las mujeres y las ninas. Hay una necesidad
de justicia de género agresiva para que las mujeres
en la India alcancen igual salud y posicién social en
el futuro previsible. Los programas para lograr la
equidad de género no deberian focalizar la atencién
unicamente en la provision de oportunidades iguales
0 mayores para las mujeres. Deberian concentrarse
en el logro de la igualdad en los resultados de género,
dentro de un marco temporal razonable. Para alcanzar
esto, debe examinarse todos los planes y proyectos
de los programas comunitarios a través de un lente
de género.

Traduccion: Sandra Vallenas
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Bloqueos sanguineos y enfermeras reprensoras:
barreras al uso de anticonceptivos entre las adolescentes
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Resumen: Una tercera parte de las adolescentes en Suddfrica quedan embarazadas antes de cumplir los 20 arios, pese a
que los anticonceptivos son gratis y accesibles. Este estudio cualitativo sobre las barreras que enfrentan las adolescentes
al intentar acceder a los servicios clinicos de anticoncepcion, se llevé a cabo en la Provincia Limpopo, en 1997. Se
realizaron 35 entrevistas a profundidad y cinco discusiones en grupo con mujeres jovenes entre 14y 20 afios, asi como
entrevistas con el personal de enfermeria de 14 consultorios. Muchas de las jévenes informaron presion de sus parejas
y familiares para tener un bebé. Otras barreras al uso sostenido de anticonceptivos fueron: creencias erréneas sobre
coémo ocurre la concepcion y temores sobre los efectos de anticonceptivos en la fertilidad y la menstruacidn, las cuales
las enfermeras no tomaron en serio. Los efectos de los intentos de las enfermeras de estigmatizar la sexualidad de las
jovenes, sus regafios y trato duro de las mismas, y su renuencia a reconocer las experiencias de estas como usuarias de
anticonceptivos, debilitaron el uso eficaz de la anticoncepcion por parte de las jévenes. La juventud necesita mejor
informacidn sobre la fisiologia reproductiva y la salud sexual, y datos detallados sobre los anticonceptivos. Las herra-
mientas para mejorar la exactitud y disponibilidad del conocimiento en el dmbito clinico desemperian un papel, pero se
deben introducir junto con iniciativas para garantizar que los servicios sean amigables a las adolescentes y no estigma-
ticen su actividad sexual. © 2006 Reproductive Health Matters. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: anticoncepcion y embarazos no deseados, acceso a los servicios, embarazo adolescente, relociones
proveedor-paciente, Suddfrica.

a investigacidn indica que muchos jovenes

sudafricanos asumen riesgos en la conducta

sexual; esto incluye la iniciacién temprana de
la actividad sexual, el sexo sin proteccidn y niveles
bajos de uso del conddn y de los anticonceptivos, y,
a menudo tienen parejas concurrentes.”* Entre las
mujeres negras africanas sexualmente activas de 15
a 25 afos en Sudafrica, la prevalencia actual del
uso de anticonceptivos modernos es de 64.4% Esto
puede explicar el descenso del 35% en los partos
entre mujeres adolescentes observado desde fines
de los afios ochenta hasta fines de los noventa. No
obstante, 35% de las mujeres experimentan un

embarazo antes de la edad de 20 afios,’ la que todavia
es una proporcion sustancial para este grupo etario.

Para el personal de los establecimientos de salud
no es visible la disminucién en la proporcién de
adolescentes que alumbran, debido a que el
crecimiento concomitante de la poblacion ha dado
por resultado que el nimero de adolescentes que
alumbran parezca aumentar. Muchos trabajadores/
as del sector salud aun ven el embarazo adolescente
en términos de una carga pesada e inmanejable. Tanto
mas porque se entrega la anticoncepcién de manera
gratuita en un programa basado en el dispensario
(establecimiento que ofrece consulta ambulatoria),

83




K. Word, R. Jewkes / Temas de Salud Reproductiva 2007; (4): 83-94

cuya cobertura nacional es extensa, y cuenta con
dispensarios moviles que sirven a la mayoria de areas
rurales. La preocupacion social y de salud publica
sobre la sexualidad y el embarazo adolescente se ha
elevado, al tomarse conciencia de que este grupo
de edad esta en la primera linea de la epidemia de
VIH/SIDA; la ultima encuesta nacional de
seroprevalencia indica que 15.8% de las mujeres
embarazadas menores de 20 afios estan infectadas.®

La investigacion sobre la anticoncepcién en
Sudafrica apunta a una serie de barreras para el uso
efectivo. Historicamente, el servicio anticonceptivo
se desarrollo en el marco politico del control
poblacional, con un énfasis en los anticonceptivos
que precisaban del involucramiento minimo de la
usuaria; notablemente, los anticonceptivos
inyectables, que siguen siendo el método mas
comunmente usado.”® La Encuesta Demografica y de
Salud de 1998° hallé que el 64.5% de las mujeres

negras africanas empezaron el uso de anticonceptivos -

con los inyectables y 23.4% lo hicieron con los
anticonceptivos orales, en comparacién con el 5.0%
de mujeres blancas que se iniciaron con inyectables
y €l 65.3% que lo hicieron con anticonceptivos orales.
Hay dos anticonceptivos inyectables de solo
progestédgeno comunmente usados en los dispensarios
publicos, administrados en inyecciones bimestrales
o trimestrales, a las que siempre se les refiere por sus
nombres de marca, Nur-Isterate y Depo Provera,
respectivamente. Al explicar las diferencias raciales
en el patréon de uso de los anticonceptivos, los
investigadores han sefialado las extensas inequidades
sociales, econdmicas y educacionales en el pais.’®
Hay otros factores que incluyen las experiencias
negativas en el uso de los servicios de parte de muchas
adolescentes sudafricanas, el papel de las inequidades
de género y multiples formas de coercion en el recorte
de la capacidad de las mujeres para tomar decisiones
autonomas sobre el control de su fecundidad
(necesitan usar de métodos anticonceptivos como la
inyecciones que son ficiles de esconder),*"'2 y la
importancia que tiene para muchas el despliegue
temprano de la fecundidad. !

Métodos de investigacion y escenario
El propdsito de esta investigacion fue reunir
informacion que pudiera ser usada para mejorar el

acceso a y la calidad general de los servicios
anticonceptivos para adolescentes en la Provincia
de Limpopo. Esta provincia esta localizada en el
extremo norte del pais y sigue siendo una de las
mas pobres de Sudafrica. La investigacién se condujo
principalmente en las dreas semirurales que rodean
al pueblo principal. Una red de dispensarios

integrados en las dreas urbanas y semirurales

apastecen los servicios de atencién primaria de salud.

Se condujo un total de 35 entrevistas
individuales, semiestructuradas, y cinco discusiones
grupales con grupos de tres a seis informantes con
adolescentes mujeres de 14 a 20 afos, las que
fueron reclutadas ya sea en las salas de espera de
los dispensarios o de las escuelas. El reclutamiento
fue oportunista; no se empled criterios de
exclusion, exceptuando la edad. El numero de
personas a entrevistar estuvo determinado por el
presupuesto, por el foco del estudio y por el punto
de saturacién mas alla de cual ya no surgian nuevas
ideas con respecto a las principales areas de
inquisicion. Ademas, se condujo entrevistas
individuales 'y grupales con enfermeras

- involucradas en la provision de anticonceptivos (a

mujeres de cualquier edad) y que estaban activas
en el area en la que se recluto a las adolescentes.
Diez de las enfermeras tenian su base en un area
semirural, tres en dispensarios en un poblado y
una en un dispensario en el pueblo principal. Se
entrevisto ya sea a las que estaban de guardia en
el momento de la visita al dispensario o aquéllas
de las que se tenia referencia de que atendian mas
consultas sobre anticonceptivos de adolescentes.
Las edades fluctuaban entre los 30 y los 50 afios y
tenian iguales o similares antecedentes étnicos y
culturales que las adolescentes.

La aprobacion ética del estudio la extendio el
Comité de Etica del Consejo Sudafricano de
[nvestigacion Médica. Todas las participantes dieron
su consentimiento informado verbal, y se les entreg
una hoja con la informacion sobre la participacién,
advirtiéndoseles sobre la confidencialidad de la
investigacion. Las enfermeras no estuvieron
involucradas en el reclutamiento de las informantes,
y a las jovenes que decidieron no participar en el
estudio se les asegurd que ello no afectaria, en modo
alguno, la atencion médica a recibir.
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Las entrevistas a las adolescentes fueron
conducidas en el idioma local, pedi, y las de las
enfermeras fueron en inglés. La primera autora de
este articulo condujo el trabajo de campo en un
periodo de tres semanas, trabajando con una
intérprete local que era una enfermera con actitudes
positivas y no enjuiciadoras hacia las adolescentes.
Se grabaron las entrevistas luego de obtenido (y
grabado) el consentimiento informado. Se transcribié
la data y se la tradujo al inglés, llevandose a cabo
un anadlisis tematico. El ambito del estudio cubri6
las reas siguientes: ;Cuales fueron las circunstancias
en las que las jovenes practicaron la busqueda de
anticonceptivos y qué influencias recibieron en la
toma de decisiones? ;Cuales fueron las barreras para
el acceso y cdmo pueden ser superadas? ;Qué
métodos anticonceptivos se consideraron apropiados
para las adolescentes y por qué? ;Qué métodos
estaban realmente disponibles, cuales se les ofreci6
(0 no), cudles se les recomendo (o no) y por qué
(no)? ¢Qué factores contextuales incidieron en los
patrones de uso anticonceptivo, incluyendo las
circunstancias y actitudes sexuales hacia el
embarazo? Se ajustd.las preguntas a cada entrevista
individual.

De las 35 entrevistadas individuaimente, 25 habian
usado la anticoncepcion alguna vez. Veintidés habian
usado anticonceptivos inyectables (principalmente el
Nur-Isterate), y tres anticonceptivos orales (dos de
ellas porque habian tenido la experiencia de efectos
secundarios con el Nur-Istrate). De las 35, 14 ya eran
madres, siendo seis las que nunca habian usado
anticonceptivos. Dos de las informantes aun no eran
sexualmente activas. Ninguna estaba casada, lo que
refleja el hecho de que el matrimonio adolescente es
muy raro; en efecto, solo 1.2% de las jovenes
sudafricanas entre 15y 19 afios estan casadas.®

Hallazgos

Presiones para prevenir, presiones para
concebir

En la negociaciéon de su sexualidad y del uso
anticonceptivo, las jovenes reportaron haber
éxperimentado presidon y coercién proveniente de
diversas fuentes. No estaban en capacidad de tomar
decisiones sobre el uso anticonceptivo y sobre la

prevencion del embarazo como individuos
auténomos. Este era claramente un terreno
sumamente disputado en el que diversos actores
sostenian vigorosos puntos de vista y los trataban
de imponer, a menudo a la fuerza, a las adolescentes.
Las enfermeras frecuentemente trataban de obligar
a las jovenes a usar inyectables, entendiendo que
era la forma mas confiable de anticoncepcion. Las
enfermeras describian a las jovenes como
«testarudas» por no seguir las advertencias de
abstenerse del sexo. También se informé que algunas
madres trataban de imponer a sus hijas este método
anticonceptivo, llevandolas a los dispensarios tan
pronto se iniciaba la menstruacion. Estas presiones
encontraban aceptacion o resistencia, dependiendo
de si las muchachas sentian que sus necesidades y
preocupaciones estaban siendo tomadas en cuenta
o no. Sin embargo, muchas adolescentes iniciaban
voluntariamente el uso anticonceptivo, en algunos
casos antes de la primera relacion sexual, a menudo
como resultado de la presion de sus pares para usar
la anticoncepcion y, en ocasiones, incitadas por sus
parejas sexuales varones. :

De otro lado, frecuentemente habia presion para
que se embarazaran a edades tempranas. Muchas
jovenes describian la importancia de probar su
fecundidad -descrita como tener una «robusta
culebra en las entrafias»- para asi alcanzar la
posicion y la aceptacién como mujer, perspectiva
sostenida, segun se reporto, entre los referentes
significativos en sus vidas. En algunas familias, la
actitud persuasiva para tener un hijo a edad temprana
era abierta, a veces motivada por las abuelas que
deseaban una criatura para que les haga compaiia.
Esto parece reflejar una institucionalizacién
historica,>'>!!¢ si es que no una aceptacion publica
explicita, del embarazo premarital y el ordenamiento
rutinario del cuidado de los nifios en el marco de la
familia extensa.

Al mismo tiempo, estaban muy difundidos los
temores de que la anticoncepcion podria causar la
infertilidad. Los predicadores de las iglesias africanas
locales advertian en sus sermones que el uso de
anticonceptivos «perfora y estropea los huevos».
Paretia también que algunas enfermeras daban
informacion apoyando este punto de vista. Una
enfermera explico:
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«Les decimos: ‘Puede que quedes embarazada, pue-
de que no’ [luego de usar el anticonceptivo
inyectable], y podrias decir que ‘A veces puede ser
debido al desarrollo de tu sistema reproductivo, a
veces porque usaste la inyeccion’».

Varias madres adolescentes describieron cémo sus
propias madres no les habian permitido usar la
anticoncepcion por si esta les causaba una
infertilidad permanente, y las habian animado,
activamente, para que se embaracen. A menudo se
quejaban de que la anticoncepcion las enfermaba,
asi como de «dolores a la cintura» después del sexo,
pérdida de peso, disminuciéon en la sensibilidad
sexual debido a la humedad vaginal, y temian ser
condenadas (es decir, hacerse estériles).

Se report6 que las parejas sexuales de las jovenes
a menudo querian probar su fertilidad teniendo un
hijo, y el embarazo estaba asociado a una prueba de
amor y compromiso. En lugar de plantear
directamente este tema, las jovenes informaron que
algunas parejas masculinas usaban tacticas
manipuladoras para hacer que ellas suspendieran el
uso anticonceptivo. Se registr6 que algunos
companeros exigieron que se detuviera el uso
anticonceptivo, en ocasiones amenazando con usar,
o usando, la violencia fisica para poner ello en
practica, o rompiendo la tarjeta del dispensario y
arrojando las pastillas. Como resultado. de esta
coercion, algunas muchachas quedaron embarazadas,
mientras que otras siguieron usando la anticoncepcién
secretamente.

Practicas anticonceptivas tradicionales e
ideas médicamente incorrectas sobre la
concepcion

Cuando las madres y las enfermeras trataban de
obligar a las jovenes a usar los anticonceptivos, sus
elevadas expectativas de obediencia y respeto con
frecuencia ponian en segundo plano la atencién a
las necesidades de informacidn de las adolescentes
y la consideracién seria de sus preocupaciones. Las
muchachas entrevistadas dijeron que se les habia
aportado, a lo mas, escasa y vaga informacién sobre
la menstruacion o los temas sexuales; que esta
provenia de las madres, otros parientes, o de las
maestras. Algunas adolescentes describieron a las

amistades como fuentes importantes de informacion
sobre los métodos anticonceptivos, y reportaron
haber visitado ocasionalmente el dispensario en
grupos pequerios, proporciondndose consejo mutuo.
No obstante, la falta de acceso a la informacion
médica sobre el sistema reproductivo dejaba un
espacio para ser cubierto por las nociones imprecisas
sobre las condiciones necesarias para la concepcién.
Esto llevo a algunas adolescentes a pensar que no
estaban en riesgo de embarazo; por ejemplo, que la
sangre de cada una de las partes de la pareja sexual
tenia que «acostumbrarse a» la de la otra mediante
una serie de encuentros sexuales, antes de que
pudiera ocurrir la concepcién. En esta misma linea,
existia la creencia de que si la mujer tiene parejas
multiples y las alterna regularmente, la concepcién
no puede prosperar porque «la sangre es diferente»
cada vez.

Estaba muy difundida la informacién acerca de
los métodos anticonceptivos tradicionales y religiosos
locales como, por ejemplo, atarse a la cintura una
soga conteniendo medicinas tradicionales, mezclar
una pieza de tela cubierta de la sangre menstrual de
la mujer con medicinas de un curandero tradicional
y enterrarla, y tomar té o pdcimas a las que hubieran
rezado los dirigentes religiosos. Otro método
mencionado por algunas jévenes fue el de la
«prevencion por la menstruacion» que consiste, segtin
explicaron, en abstenerse del sexo en la segunda mitad
del ciclo (antes y durante la menstruacién), periodo
que percibian como el de mayor riesgo de concebir.
Las muchachas entrevistadas dijeron no usar ellas
mismas estos métodos, pero que los creian efectivos,
explicando que el embarazo solamente ocurriria si la
medicina tradicional habia perdido su potencia. En
una investigacién reciente, ain no publicada, sobre
otra region de Sudafrica, hemos encontrado que esos
métodos son comunmente usados por las adolescentes,
asi como que estd extendida la creencia de que lo
mas probable es que la concepcién ocurra durante la
menstruacion.

Las enfermeras nos dijeron que algunas
adolescentes tomaban pastillas anticonceptivas solo
cuando sus parejas sexuales las venian a visitar, o
solo durante la mitad de los dias requeridos, para
reducir las probabilidades de subir de peso. Las
enfermeras dijeron que, a veces, si dejaban de usar
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las pildoras, luego las tomaban todas juntas, lo que
esta en consonancia con las practicas documentadas
sobre otras partes del pais, donde toman el paquete
completo de pastillas para inducir el aborto."” La
mayoria de las adolescentes con las que discutimos
el tema de la pastilla tenian la impresién, reforzada
por las enfermeras, de que el olvido de tomar una
pastilla resultaria en el embarazo.

Al momento de la investigacion, el grueso de
las informantes tenian poca experiencia en el uso
de condones y les preocupaba que estos se
quedaran dentro de la vagina o de la matriz, y
que luego tuvieran que ser retirados por un doctor
en el hospital. Las autoras han encontrado esta
idea también entre adolescentes en otra parte del
pais.

Bloqueos sanguineos: ausencia de
menstruacién y anticoncepcion inyectable
La mayor parte de las muchachas que usaban
anticonceptivos inyectables reportaron haber
experimentado irregularidades menstruales, las que
a menudo resultaban en la suspension del uso

anticonceptivo, por cuanto las enfermeras
usualmente no les permitian cambiar de métodos. -

El cambio de método se reservaba para los casos
en los que las enfermeras identificaban un
problema médico «real». La ausencia prolongada
de la menstruacién significaba que las muchachas
no sabian si es que estaban embarazadas o no.
También estaba extendida la nocién de que la
menstruacion se producia para limpiar la matriz
de la «tierra» acumulada.'® Una informante explicé
la menstruacion irregular como sigue:

N\
«Una mujer tiene dos tubos que dicen que liberan

la menstruacion, pero a veces solo uno de los tubos
la libera [a la sangre], y si es este el caso, no puede
liberar todos los mesesn.

La mayor parte de las informantes describieron este
estado de «bloqueo» en términos de una condicién
peligrosa, identificada por «coagulos oscuros» ‘o
«dolores a la cinturas, los que interpretaron ya sea
como una indicacién, o como la causa de
enfermedad. Algunas dijeron que el no menstruar
era, en si misma, una enfermedad, y explicaron que

queria decir que el inyectable «no era bueno para
la sangre». Permanecer en un estado de tal bloqueo
podria causar una multitud de otros sintomas,
incluyendo la incomodidad abdominal, la
hinchazon del cuerpo, dolores de cabeza (la sangre
estaba «bloqueada en la cabezan), cansancio, dolores
en el cuerpo, infecciones, subida de peso, cambios
en la piel, en particular un matiz azul que
demostraba que la sangre se habia ido a otro lado.
Una adolescente interpreté que la hinchazén del
cuerpo se debia a que la sangre que «normalmente
se quedaria en el abdomen para hacer al bebé»
descendia a las piernas o a otras partes del cuerpo.
La sangre bloqueada en algun lugar del cuerpo
podria eventualmente «salir muy violentamente»,
con efectos adversos. Se narré dos historias de casos
en los que se dice que las mujeres literalmente
colapsaron y sangraron hasta morir debido a que
la sangre habia salido muy rapido.

La infertilidad estaba relacionada con estos
bloqueos sanguineos. Una explicaciéon fue que la
sangre se habia acumulado en el abdomen, causando
que la matriz «se cansaran, evitando potencialmente
el embarazo, a veces permanentemente. Otra
muchacha explicé el proceso de esta manera:

«Si no estds con la inyeccidn, la sangre se queda
en algiin lugar cerca de la matriz, y si no concibes
ese mes, la sangre puede salir; pero si usas Nur-
Iserate, esta sangre no pasa fdacilmente a ese lugar
cerca de la matriz, lo que significa que tu cuerpo
nunca volverd a ser como antes, y esta sangre evita
que vuelvas a quedar embarazada».

La mayoria de las muchachas pensaba que esta
infertilidad era un estado temporal, y explicaban
que luego de dos o tres afos la inyeccién «podia
aun permanecer en tu cuerpo» o, de manera
alternativa, que tomaria el mismo tiempo concebir
luego de haber suspendido la inyeccién, que el
tiempo en que se la utilizo.

La ansiedad por el retiro de los periodos
menstruales condujo a patrones erraticos de uso
anticonceptivo, justificados por las muchachas en
términos de la necesidad de «esperar a que salga la
sangre». Una muchacha habia adoptado un patrén
mediante el cual usaba la inyeccion durante tres
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meses por vez, y luego tenia un receso de tres meses
para menstruar. Otro efecto secundario de la
anticoncepcién con inyectables que se reporto fue
la menstruacion en exceso, lo que llevaba a una
preocupacion, expresada por una informante, de que
su sangre eventualmente «se acabarias.

La estigmatizacién del sexo adolescente

En cuanto a la administracion de los efectos
secundarios de la anticoncepciéon, habia un
desencuentro sustancial entre las necesidades y
expectativas de las adolescentes usuarias, y las
preocupaciones y prdcticas de las enfermeras. Estas
generalmente se sentian muy incémodas por dar la
anticoncepcion a las adolescentes, particularmente
a las mas jovenes, a las que invariablemente
consideraban como «nifiass. Tenian la percepcion
de que el sexo estaba empezando a edades cada vez
mas tiernas, y que la facil disponibilidad de la
anticoncepcién estimulaba ello. Expresaban su
preocupacion por las consecuencias del embarazo
temprano, especialmente el que las muchachas
abandonaran temprano la escuela, asi como la
profundizacion de la pobreza en las familias. «

«Me preocupa sobremanera ver que nifias tan pe-
quenias se involucren a una edad temprana expo-
niéndose ellas mismas a las enfermedades; me con-
mueve mucho».

A consecuencia de estas preocupaciones, las
enfermeras decian que a menudo trataban de influir
en las adolescentes para que no tengan sexo, cuando
venian por la anticoncepcién. Como explico una
de ellas: «Empiezas por darles charlas sobre los
peligros del sexo temprano antes de que ellas te
convenzan a ti de darles lo que desean». Otra dijo
que las enfermeras les decian a las adolescentes
que el uso anticonceptivo no significaba que tenian
que «ir correteando por alli» con muchas parejas,
sino que debian «pegarse a la moral normal». A las
enfermeras les parecia problemaitica la actitud que
se implicaba en el sentido de que el sexo era un
«juegon, y se la describia como sintoma de ignorancia
y falta de preocupacién por las consecuencias.
Las adolescentes confirmaron lo que las
enfermeras decian, explicando que éstas no les

entregaban la anticoncepcion sino hasta luego de
haber hecho «preguntas graciosas» sobre si tenian
enamorados, por qué habian tenido sexo tan
jovenes, si les habian dicho a sus madres y por
qué usaban minifaldas, y de haberles dado una
conferencia acerca de que eran muy jovenes para
el sexo, y de decirles que paren de estar alrededor
de los hombres. Se reprendia a quienes rehusaban
responder a estas preguntas, haciéndolas sentir
avergonzadas y temerosas. Las muchachas
reportaron unanimemente que no podian ponérseles
al frente a las enfermeras, que eran mayores y
esperaban que se las respetara, y porque necesitaban
de sus servicios.

«Solo nos sentimos avergonzadas pero no las
desafiamos. A veces las puedes desafiar y hallas
que puedes usar palabras que las pueden herir; en
la siguiente vez que vas alld, encuentras que se
niegan a ayudarte»,

Al ser preguntada una enfermera si los comentarios
y charlas sobre los peligros del sexo temprano
evitarian que las chicas asistan al dispensario,
respondio lo siguiente: «Ellas lo disfrutan, no tienen
miedo, siempre y cuando no seas dura con ellas».
Otras admitieron que, incluso si sus «conferencias»
eran una barrera para el acceso, ellas todavia se
sentian obligadas a darselas.

La estigmatizacion del sexo adolescente fue una
barrera para acceder a los servicios anticonceptivos,
pero la mayoria de las enfermeras no identificaron
sus acciones como elementos que contribuian a
reforzar el estigma. Se nos dijo que la renuencia a
aceptar la identidad manchada de las muchachas que

- no eran virgenes era una barrera al uso de servicio.

No se podia tener acceso a la anticoncepcion sin

. aceptar que esta era necesaria, y buscar la

anticoncepcion equivalia a una forma de admisién
publica de actividad sexual. Como lo dijo una
enfermera: «Es su secreto, y es un escindalo que las
enfermeras lo sepan». La percepcion de que la
sexualidad juvenil esta estigmatizada fue reforzada,
tagto por la accion de las enfermeras como por las
mujeres mayores en las salas de espera del
dispensario, de las que se dice que hacian
comentarios.
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Enfermeras reprensoras y desquite de las
adolescentes: la dinamica del poder en los
servicios anticonceptivos rurales

Las experiencias de «hostigamiento» de parte de las
enfermeras surgieron como un tema fuerte en las
narrativas de las informantes adolescentes, incluso
en las entrevistas sostenidas en las habitaciones
contiguas de los dispensarios, lo que potencialmente
habria inhibido una discusion franca de estas
preocupaciones. Comunmente las adolescentes
describian a las enfermeras como rudas, de
temperamento irritable y arrogantes.

Legalmente, las menores de edad no precisan de
la autorizacion paterna/materna para recibir la
anticoncepcidn, pero algunas enfermeras se sentian
incémodas con esto, y también temian las reacciones
iracundas de los padres. Este era un problema
especialmente en lugares como el de nuestro estudio,
donde las comunidades son pequefias y las iglesias
que se oponen al uso anticonceptivo son influyentes.
Por lo tanto, el personal no siempre seguia la politica
oficial, aun cuando indicaban que generalmente

abastecian de un método a una adolescente cuya madre

estaba en desacuerdo o no sabia. Sin embargo, el
pedir el permiso del padre o madre era una barrera
potencial al acceso y ciertamente ocurria; por
ejemplo, a una muchacha a la que entrevistamos se le
habia dicho que regresara con la madre.

Las adolescentes hablaban de haber sido regafiadas
por las enfermeras por muchas cosas, como haber
recibido dosis previas de anticonceptivos de un
médico general (privado), o haber usado un
dispensario estable cuando su hogar correspondia a
los servicios de un dispensario movil, o por no llegar
al dispensario temprano en la maifiana (a pesar de
que, para la mayoria, la visita a este lugar solo era
factible luego de las horas escolares). Las tarjetas del
dispensario también se constituian en un area
importante de lucha. La mayor parte de las enfermeras
se quejaba de que algunas muchachas manipulaban
sus tarjetas y, particularmente, cambiaban las fechas
y falsificaban las firmas de las enfermeras si se
atrasaban a la nueva cita, a fin de evitar la reprension.
Una enfermera le llamoé a esto «no saber que se estin
enganando a ellas mismas». Otra enfermera explico
que algunas muchachas usaban la «falsificacion» a

modo de estrategia para resistirse frente a las madres
que las obligaban a usar anticonceptivos contra su
voluntad. Las enfermeras describian esto como
truhaneria e, incluso, como conducta criminal, lo que
les hacia sentir que estaban hartas y ofendidas, cosa
que les decian a las muchachas. Algunas de las
adolescentes nos dijeron que si llegaban tarde a la
nueva cita porque estaban ocupadas, se olvidaron, o -
estaban fuera, o si habian perdido o dafiado su tarjeta -
de dispensario, a veces suspendian la anticoncepcion
por un tiempo por no enfrentar la amonestacion del
personal. También podian, como lo mencioné una
enfermera, compartir los anticonceptivos orales con
amigas en lugar de ir a los dispensarios ellas mismas.

Si bien la terminacion del embarazo ha sido legal
en Sudafrica desde febrero de 1997 (antes de la
realizacion de esta investigacion) y la anticoncepcion
de emergencia supuestamente debe estar disponible
en los dispensarios, las enfermeras eran inflexibles
en no dejarse «manipular» para entregar la
anticoncepcion de emergencia como abortivo. Esto
se condice con la resistencia generalizada de las
enfermeras a comprometerse de alguna manera con
el aborto o, siquiera, brindar informacién sobre el
mismo."” Las enfermeras también refirieron que
algunas muchachas solicitaban el inyectable o, con
menor frecuencia, «las pastillas rojas» (anticoncepcion
de emergencia) si sospechaban que estaban
embarazadas, creyendo que éstas las harian abortar.
Aunque no era médicamente necesario, los
dispensarios tenian una norma segun la cual una mujer
podia recibir una inyeccion solo cuando estaba
menstruando, de modo que las enfermeras podian estar
seguras de que no estaba embarazada. Las enfermeras
reportaron que las adolescentes se prestaban las toallas
sanitarias manchadas, o le ponian al pafo jugo de
remolacha o sangre de un dedo pinchado, para tratar
de convencer a las enfermeras de que, en realidad,
estaban menstruando. Explicaron que a menudo
detectaban tales casos en la conducta de las
adolescentes: «Estas serdn agresivas, ella solo te
obliga a inyectarla, o se puede poner a llorar».

Aunque la mayoria de las muchachas se sentian
impotentes para responder a las enfermeras en el
dispensario, algunas parecen haberse desquitado al
encontrarlas en la comunidad. Las enfermeras se
quejaron de esto.
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«Ellas [las muchachas] son colaboradoras en el
dispensario, pero afuera te empiezan a sefialar,
diciendo ‘Alld estd la mujer que estaba haciendo
todas esas preguntas’, Tu tratas de ignorarlas, pero
la otras dicen ‘jOye! Ella no te puede hacer todas
esas preguntas’, y entonces fu te sientes chiquita
porque estds fuera del dispensario».

Lo mds importante, sin embargo, es que los efectos
combinados de los intentos de las enfermeras por
estigmatizar la sexualidad adolescente, las
reprensiones y tratamiento duro hacia las muchachas
adolescentes, y su falta de voluntad para reconocer
las experiencias de las adolescentes como usuarias
de anticonceptivos, socavaron el uso efectivo de la
anticoncepcion por las muchachas.

Discusion

El embarazo adolescente sigue siendo un problema
importante en Sudafrica. Si bien las tasas estdn en
descenso,® contindan siendo muy altas, y la mayoria
de las adolescentes atn reporta que sus embarazos
son, por lo menos hasta cierto nivel, no deseados.
La mayor parte de las muchachas entrevistadas en
este estudio estaba usando anticonceptivos, pero no
lo habia hecho de manera continua en el pasado a
resultas de lo cual algunas habian quedado
embarazadas. En determinados casos, una
experiencia problematica en el dispensario habia
conducido a una decision inmediata de no regresar
jamas. Otras barreras asumieron mayor o menor
importancia, dependiendo de las circunstancias. Los
problemas tales como los efectos secundarios
podrian ser tolerados por un tiempo, pero mas
adelante podria suspenderse el uso anticonceptivo,
aunque sea temporalmente. De manera parecida, el
regafio de las enfermeras era,"a veces, enfrentado
por las muchachas asistiendo en grupos al
dispensario, mientras que para otras que iban solas
0 que eran, tal vez, mas jovenes o mas vulnerables
podria ser una barrera absoluta.

Se necesita tener cautela con relacion a la
generalizacion de nuestros hallazgos. No sabemos
si el mismo tipo de actitudes y experiencias
prevalecen entre muchachas adolescentes y
enfermeras de planificacion familiar en la Provincia
de Limpopo hoy en dia. Sin embargo, nuestra

investigacion en la zona rural de la parte oriental
del Cabo a lo largo de los ultimos tres afos, ha
encontrado entre las muchachas ideas muy similares
sobre la concepcién, el uso extensivo de
anticonceptivos «tradicionales», patrones irregulares
de uso anticonceptivo moderno e informacion sobre
enfermeras reprensoras.'” Por lo tanto, tenemos
razones para creer que nuestros resultados siguen
siendo pertinentes, y que aun se necesita
intervenciones.

Nuestro estudio identificod que la existencia de
presion sobre las muchachas adolescentes para
concebir era uno de los factores subyacentes a la
elevada tasa de embarazo en las jovenes. Si bien
hay un discurso dominante en el sector salud sobre
el problema del embarazo adolescente, nuestra
investigacion sugiere que algunas de la figuras
influyentes en las vidas de las adolescentes
consideran deseable el embarazo adolescente. No
obstante, esta observacion esta en conflicto con otra
investigacion que sostiene que la mayoria de las
madres de las adolescentes no querian su embarazo
en ese momento.> Esto apunta a la naturaleza
cambiante sobre la «deseabiidad» de los embarazos
adolescentes, la que fue anotada por Jewkes et al.2
Es poco probahle que haya una perspectiva mas
unificada sobye la deseabilidad del embarazo
adolescente en las comunidades hasta que la
educacion de ‘mayor nivel y cobertura y las
oportunidades de empleo para la juventud generen
una convergencia de ideas sobre los costos sociales
y otros del embarazo adolescente. Mientras tanto,
es probable que no pueda prevenirse una proporcién
de los embarazos adolescentes a pesar, incluso, de
las mejoras en los servicios de salud.

Una de las. barreras para el uso anticonceptivo
efectivo fue el conocimiento limitado e impreciso
de la anatomia reproductiva y de la fisiologia. Esto
mismo se ha encontrado en buena parte de la
investigacion previa,*'* y refleja una falta de
conocimientp general y el fracaso de la ensefianza
en las escuelas. Recientemente ha habido esfuerzos
para mejorar esta area del curriculo y la enserianza
en Sudafrica, pero hay evidencia considerable de
que sigue siendo insatisfactoria y que, a menudo, es
ofrecida solo después de que los adolescentes han
pasado a ser sexualmente activos.?® Nuestros
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hallazgos refuerzan la necesidad de suministrar
informacién a los adolescentes antes de que
comiencen la actividad sexual, lo que ocurre
usualmente a la edad de 14 afos.»'*?! También
sugeririamos que es necesario refutar, activamente,
las creencias locales errdneas que son comunes.
Hay buena evidencia de que la atencién de elevada
calidad en los servicios anticonceptivos da por
resultado el uso continuo de la anticoncepcién.22
Las mujeres que reciben mds informacién y mejor
consejeria sobre los efectos secundarios tienen menos
probabilidades de descontinuar el uso.?*2 Las
mujeres jévenes necesitan mejor informacion sobre
la anticoncepcion, sea esta entregada como parte de
la educacién en salud sexual y reproductiva en las
escuelas, a través de otros medios, o por los
establecimientos de salud. Esta deberia abordar las
preocupaciones comunes sobre los efectos
secundarios de la anticoncepcion y acerca de como
pueden administrarse sin poner en peligro la
efectividad anticonceptiva. Nuestros resultados
también sugieren que el personal de enfermeria en

los servicios anticonceptivos puede tener vacios en .

su educacién y en el conocimiento del uso
anticonceptivo, asi como en la administracién de
los efectos secundarios. En particular, en un contexto
de uso de anticonceptivos inyectables, la diferencia
entre la infertilidad y el retraso inducido por la
anticoncepcion en la recuperacion de la fertilidad
debe ser mejor comprendida y comunicada. En este
marco, Ia causa mas comun de infertilidad son las
enfermedades sexualmente trasmitidas, y su
prevenciéon también precisa ser comunicada
efectivamente.

El manejo efectivo de los efectos secundarios de
1a anticoncepcion es un drea de practica clinica que
requiere de buena escucha y de habilidades
comunicacionales, pero también de una actitud
particular hacia las adolescentes y hacia el papel de
las enfermeras. Mientras que la rigidez que
observamos en las respuestas de las enfermeras con
relacién a los efectos secundarios puede indicar,
parcialmente, falta de confianza y una capacitacién
inadecuada, también refleja un enfoque jerarquico
de las relaciones enfermera-paciente que dificultan
el que las enfermeras hablen con las muchachas en
sus términos. También puede estar reflejando el

emplec de tacticas basadas en el miedo, en un
esfuerzo por disuadir a las adolescentes de tener
sexo. En la provincia de la parte oriental del Cabo,
Mathai grabo las consultas de las usuarias de
anticoncepcion con las enfermeras y mostré que se
utilizaba muy poco del tiempo disponible en la
discusion en tratar sobre la forma de usar los métodos,
sobre lo que se sabe de los efectos secundarios o
sobre las causas de los sintomas.?” La capacitacion
de los proveedores de anticonceptivos necesita
armarlos con un enfoque mas empoderante, y que
prepare mds para la resolucién de problemas; pero
también requiere abordar los papeles y las actitudes
con respecto a sus pacientes. La Organizacion
Mundial de la Salud ha desarrollado un instrumento
para que los proveedores de planificacion familiar
afronten estos temas.” Solo serd efectivo, sin embargo,
si se orienta a los proveedores en términos de la
actitud hacia la entrega de informacién y el
empoderamiento de las muchachas que necesitan de
la anticoncepcion. La Iniciativa Nacional de
Dispensarios Amigables para los Adolescentes en
Sudéfrica es un ejemplo de programa que se ha
propuesto mejorar los servicios anticonceptivos para
mujeres jovenes, haciéndolos mas accesibles y
aceptables.’ Precisa establecerse, sin embargo, su
efectividad.

El enfoque juzgador de algunos proveedores de
cuidados de salud en Sudifrica ha actuado como
barrera en el uso de una gama de servicios.»!7-27.28.3031
El que las enfermeras en este estudio pensaran que
estaba mal que las adolescentes tuvieran sexo afecto
sus acciones en los encuentros clinicos. A pesar de
creer que el embarazo adolescente era un problema
que debia ser prevenido, las enfermeras no se
sintieron bien al ofrecer la anticoncepcién a las
muchachas. Sus intentos por desincentivar el sexo
joven parecieron estigmatizar mas atin la actividad
sexual, y actuaron como una barrera al uso
anticonceptivo. La brecha entre las politicas
personales de las enfermeras (que reflejan las normas
sociales mas amplias) y los imperativos de salud
publica es un reto importante para los servicios de
salud, en la medida en que pone en peligro la entrega
de servicios efectivos de elevada calidad. También
levanta preguntas importantes sobre la socializacién
profesional, la capacitacién, la supervision y el
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desarrollo del personal de enfermeria. Intervenciones
tales como la serie de talleres Trabajadores de la
Salud por el Cambio pueden tener un papel
importante en la asistencia al personal para abordar
algunos de estos asuntos.”

Esta investigacion fue conducida antes de que se
iniciaran las campanas love-Life (Ama la Vida)
[<http://www.lovelif'e.org.za>] en Sudafrica. Uno de
los propositos de estas campaias ha sido reducir el
estigma asociado con la sexualidad adolescente y
establecer que, dado que la mayoria de los
adolescentes son sexualmente activos (casi todos al
llegar a los 20 afios), es importante reconocerlo,
brindar informacién correcta sobre el sexo y
posibilitar que la actividad sexual sea segura. No
sabemos qué impacto hayan tenido dichas campanas
en las percepciones de las adolescentes sobre el ser
sexualmente activas. Nuestros hallazgos, sin
embargo, sugieren que una meta programadtica de

-

esta naturaleza seria apropiada y podria hacer una
contribucidn positiva al mejoramiento del acceso y
uso anticonceptiyo.
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Las nifias no pueden esperar: por qué la educacién de las
ninas es importante y como lograr que ocurra ahora -
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A menos que se logre la igualdad de género para
las nifias en el campo educativo, el mundo no tiene
ninguna positilidad de alcanzar muchas de las
ambiciosas metas sociales, de salud y desarrollo que
se ha trazado (Secretario General de la ONU Kofi
Annan, marzo 2005).

ste es el afio en el que el mundo no lograra
cumplir con el primer y mas importante de
todos los Objetivos de Desarrollo del Milenio

-igualdad de género en la educacién para el afio’

2005. La negacion persistente de la educacion a un
estimado de 60 millones de nifias es una emergencia
global, aun cuando la comunidad internacional se
rehuse a reconocerla como tal. En respuesta a esta
emergencia no reconocida, esta ponencia propone
un nuevo plan de accién para lograr que cada nifia
asista al colegio y aprenda.

La educacion es un activo econémico clave para
los individuos y las naciones. Cada afio escolar
perdido representa una reduccién de 10-20% en los
ingresos futuros de las niflas. Los paises podrian
elevar su crecimiento econdmico per capita en cerca
de un 0.3% por afio, 0 un 3% en la préxima década,
si lograran una paridad en la matricula entre nifias
y nifios.! El fracaso en la educacién de nifias y
mujeres perpetia innecesariamente el hambre. El
progreso en la educacién de las mujeres ha sido el
factor que mas contribuyé a reducir la malnutricion
éntre 1970 y 1995, incluso mas que la mayor
disponibilidad de alimentos.? Las mujeres con
educacion son mas capaces de resistir pricticas como

la mutilacién genital, el matrimonio temprano y la
violencia doméstica por parte de sus parejas
masculinas.’

En el afio 2000, cuando 189 jefes de Estado

_firmaron la Declaracion del Milenio, reconocieron

que la educacion de las nifias es un primer paso
necesario para acabar con la pobreza y para el logro
de los derechos humanos. Hicieron de la igualdad
de género en la educacién primaria y secundaria
el primero de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio {ODM), comprometiéndose a lograr que
tantas nifias como nifios asistieran al colegio para
el afio 2005. Sin embargo, la mayoria de paises ni
siquiera alcanzara a tiempo este paso preliminar.
Si bien es cierto que el numero de nifias que asisten
a la escuela es mayor que nunca antes, también lo
es que el acceso de nifas y nifios a la educacién ha
crecido muy lentamente en los ultimos cincuenta
afnos. A finales de los noventa, los paises en
desarrollo empezaron a recuperar parte del terreno
perdido durante los ochenta, cuando hubo un
estancamiento e incluso disminucion de las
matriculas en la mayoria de paises del Africa y
Asia del Sur, pero el ritmo de avance es aun
demasiado lento. De no producirse una dramatica
aceleracion en este proceso, un 40% de paises no
habrd alcanzado la igualdad de género en la
matricula para 2015,* y unos 86 paises no habrin
alcanzado la educacion primaria universal.’
Aunque la ventaja educativa de los nifios sobre
las nifias disminuyd ligeramente en el nivel prima-
rio en la década de los noventa, esto fue resultado
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tanto de un marcado incremento en el numero de
nifios que no asistian a la escuela en algunas regio-
nes, como de un aumento en la asistencia de las
ninas. En realidad, la tasa de matricula neta de las
nifas en los paises en desarrollo cayé ligeramente
de 86% a 85% en los afios noventa.* A nivel secun-
dario, la brecha entre adolescentes mujeres y hom-
bres se ha mantenido casi constante desde 1998; en
Africa subsahariana, solo 1 de cada 5 nifias esta
matriculada en secundaria, cifra que practicamente
no ha cambiado desde 1990 y, en algunos casos,
desde la independencia.® A este ritmo, lograr que
todas las nifias en Africa asistan a la escuela prima-
ria tomard mas de cien afos, y varios cientos mas
antes que tengan la oportunidad de acceder a la
educacién secundaria.

La educacion no es una solucién magica. Por si
misma no es suficiente para vencer las multiples
causas de privacién y opresion de las mujeres. Aun
aquellas que acceden a la educacion, se enfrentan a
profundas desventajas en el mercado de trabajo, la
propiedad de la tierra y las elecciones sexuales y
reproductivas. Se requiere de una accién mas deci-
dida en todos estos frentes. Sin embargo, en medio
de una discriminacion persistente, la educacién otor-
ga a nifias y mujeres confianza en sus habilidades y
derechos, una habilidad para adquirir y procesar
informacién y un mayor poder para generar ingre-
sos, y cuesta solo US$ 100 al afio. La evaluacion de
Beijing+10 y la evaluacion de los ODM+5 este afio
son probablemente las ultimas oportunidades antes
de 2015 para movilizar la voluntad politica y los
recursos necesarios en torno a un plan y un
cronograma lo suficientemente fuertes como para
lograr que cada nifla vaya a la escuela y aprenda.
Lo que se necesita es un recuento completo del por-
qué se ha avanzado tan poco, y de lo que haran los
gobiernos y las agencias internacionales en favor
de la educacion de las nifias en el mundo.

{Puede lograrse el objetivo?

Es posible lograr un rapido avance. Muchos de los
paises mds pobres han hecho un notable progreso
en un corto periodo de tiempo. Mauritania, que se
comprometié con una educacién primaria gratuita
y obligatoria, logré que la proporcién de nifias con
relacién ‘a niflos aumentara de 67% a 93% entre

1990 y 1996. Mali logré reducir una profunda
brecha en mas de 10% en los noventa, y elevo las
tasas de conclusién de primaria en mas de 20% tanto
para hombres como para mujeres. /Qué marco la
diferencia en estos paises? No estaban satisfechos
con una serie de proyectos de pequefia escala y
programas piloto. Emprendieron una masiva

expansién y mejora del sistema de educacién publica,

al tiempo que invertian en medidas para ayudar a
las nifias en situacion de pobreza y de otros grupos
excluidos a acceder a la educacién.

De manera abrumadora, las nifias no acceden a la
escuela debido a la pobreza. Mientras mas cara sea
la educacién, es menos probable que las familias
inviertan en la educacion de las nifias. En Kenya,
por ejemplo, antes que se eliminaran los cobros es-
colares, las nifias tenian dos veces mas posibilida-
des que los nifios de ser retirados de la escuela por
razones economicas.® Los costos de oportunidad son
también un importante factor disuasivo para los
hogares pobres: el trabajo infantil, pagado o no, es
a menudo una parte importante de la sobrevivencia
familiar, y mandar a las nifias a la escuela puede
significar que haya menos comida en la mesa cada
dia. La OIT estima que 111 millones denifos entre 5
y 14 afios realizan labores peligrosas en lugar de ir
al colegio. En Bangladesh y Nepal no es raro que
las nifias trabajen un promedio de diez horas al dia,
y en paises fuertemente afectados por el VIH/SIDA,
las nifias cargan mucha de la responsabilidad de
cuidar a los enfermos y a los nifios mas pequefios.*
Las leyes sobre educacién obligatoria juegan un rol
importante para combatir estas practicas.” Algunas
de las medidas mas efectivas han sido las siguientes:

eliminar las tarifas y cobros;
e establecer la gratuidad y obligatoriedad de la
educacién primaria;

® prohibir las peores formas de trabajo infantil; y

e proporcionar incentivos adicionales para ayudar
a compensar el trabajo de las nifias en las familias
pobres®.

Después de que Uganda elimino los cobros, hubo
un incremento de 20% en la matricula de nifias casi
de la noche a la manana, la que crecié de 46% a
82% en el ultimo quintil de nifias.®* Cuando el
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gobierno de Bangladesh introdujo transferencias en
efectivo para las alumnas mujeres, la matricula de
nifias en las areas cubiertas por el programa de
transferencias aumento hasta duplicar el promedio
nacional.’ En India, las nifias que viven en
localidades donde se ofrece una comida gratuita en
los colegios tienen una probabilidad 30% mayor de
concluir la educacién primaria que las otras nifas."
Hace algunos anos, el SIDA provoco un éxodo
masivo de los colegios de Lesotho; pero en algunos
de ellos, la educacion gratuita combinada con
alimentacion escolar esta haciendo que un gran
namero de huérfanos regrese a estudiar.*6 2

No obstante, las medidas para erradicar la
desventaja educativa que enfrentan las nifias pobres
no pueden detenerse en las puertas de la educacién
primaria. Para aprender y adquirir verdaderas
habilidades, las nifias necesitan un tamano de clase
razonable, un nimero de horas lectivas adecuado,
un abastecimiento suficiente de materiales de
aprendizaje que sean sensibles al género vy,
probablemente mds importante, docentes mejor
capacitados y con mayor apoyo, incluyendo mas
docentes mujeres. En el mundo en desarrollo, menos
de una cuarta parte de profesores de primaria son
mujeres. La matricula de las nifias aumenta con
relacion a la de los nifos a medida que crece la
proporcién de docentes mujeres. Aunque la direccién
de causalidad es dificil de determinar, existe una
fuerte evidencia que sugiere que un mayor nimero
de docentes mujeres alentaran a que mas nifas
asistan a la escuela.'? Las nifias también deben ser
liberadas de la amenaza de acoso y abuso sexual, y
de supuestos sexistas acerca de qué y como se debe
aprender. Necesitan igualdad de oportunidades para
ascender por la escalera educativa, hasta el nivel
secundario e incluso terciario. Los colegios deben
apoyar a las nifias para que adquieran conocimientos
y destrezas que la sociedad generalmente niega a
las mujeres, como las matematicas y ciencias,
educacién en salud sexual y reproductiva y
programas de habilidades para la vida que generen
autoconfianza y habilidades de negociacién.

Haciendo que ocurra
La mayoria de paises que han eliminado los cobros
Y que han abierto las puertas del aprendizaje a todos

estan invirtiendo 20% o mas de sus presupuestos en
educacion. Desde que Kenya introdujo la gratuidad
en la educacién primaria en 2003, por ejemplo, el
gasto en educacion se ha incrementado hasta 40%
del presupuesto publico."> Sin embargo, a pesar de
antiguos compromisos de aumentar el gasto en
educacion a 6% del PBI, los paises de Africa y Asia
del Sur y del Oeste todavia destinan en promedio
menos de 3.5% del PBI al gasto en todos los niveles
de educacion'? y la educacién primaria recibe
menos, en promedio, que el gasto militar. Mas de
100 paises atn imponen cobros y cargos de diverso
tipo a la educacién primaria.” Muy pocos tienen un
plan nacional extenso de transferencias en efectivo,
alimentacion escolar gratuita u otros incentivos para
apoyar la asistencia de las nifias y de los nifios mas
pobres.

Incluso, si todos los paises en desarrollo
incrementaran sustancialmente su propia inversion
en educacion, atin requeririan de ayuda externa para
alcanzar los ODM. Esto fue reconocido por los paises
ricos cuando afirmaron en el afio 2000 que «no se
permitird que ningun pais seriamente comprometido
con la educacién para todos fracase por falta de
recursos». Magnificas palabras, pero poca accién.
Los paises donantes dan solo el 20% de la ayuda
necesaria para lograr que la educacion primaria sea
universal en el afio 2015. El total de lo que aporta
el Grupo de los 8 para la educacion basica es
alrededor de la mitad de lo que cuesta un
bombardero Stealth.

En 2001 se establecié la Iniciativa Via Répida de
Educacion para Todos (FTI por sus siglas en inglés)
con el respaldo del Grupo de los 8 y de la Unién
Europea para acelerar la ayuda a los paises que
cumplian con los altos estindares impuestos con
relacion a las politicas para el logro de los objetivos
educativos. Sin embargo, la FTI estd fracasando
porque la comunidad de donantes se ha
comprometido con escasas sumas de dinero, lo que
limita la asociacion de la FTI con solo trece paises.
Asi, Yemen quisiera construir mas colegios en areas
rurales y expandir un programa de transferencias
que ha probado ser exitoso para atraer a nifias pobres
a la escuela. Sin embargo, a pesar del apoyo de FTI,
tiene un déficit de alrededor de US$ 96 millones
anuales para implementar estos planes. Mauritania
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necesita cerca del doble de la ayuda que recibe
actualmente para implementar los planes educativos
aprobados por los donantes de la FTI. Al eliminar
los cobros; Kenya ha llevado a la escuela a un millén
y medio mas de nifios, una mayoria de nifas, pero
el tamafio de las clases se ha incrementado a mas de
cien en areas urbanas, y el gobierno no ha sido capaz

de aumentar el numero de maestros desde 1998.'? ~

Recomendaciones

La educacion es un recurso esencial para las mujeres
y un derecho humano fundamental para todos. La
Campaiia Global por la Educacién apela a los
gobiernos y la comunidad internacional para
asegurar que cada nifia y nifio concluya la escuela
primaria, con igualdad de género en los logros
educativos, para el 2015.

® Para fines de 2005, cancelar la deuda impagable
de los paises pobres, e incrementar la
cooperacién externa para la educaciéon basica
a US$ 7 billones por aflo. Expandir la Iniciativa
Via Rapida para proporcionar un financiamiento
completo, previsible y de largo plazo para
finales del 2005, al menos a 30 paises que estén
listos para acelerar el progreso en la educacién
de las nifas. Establecer una programacion y
un plan de movilizacién de recursos para
expandir la FTI a todos los paises de bajos
ingresos restantes que cuenten con un buen
plan.

¢ Para fines de 2005, adoptar medidas inmediatas
y efectivas para erradicar las peores formas de
trabajo infantil, tal como prometieron los
gobiernos cuando ratificaron la Convenci6n
182 de la OIT en 1999.

e Para 2006, aumentar el gasto publico en
educacion basica hasta al menos 3% del PBI.

e Para 2006, abolir los cobros y cargos en la
educacién primaria, garantizando una educacién
gratuita y obligatoria por al menos seis afios.
Establecer un plan que contemple un plazo para
la expansion progresiva de la educacién gratuita
y obligatoria por al menos nueve afios.

¢ Para 2007, introducir programas nacionales
extensos para brindar apoyo adicional (tales
como transferencias en efectivo condicionadas
a la asistencia a la escuela, o alimentaciéon
escolar gratuita) a las familias mas pobres, con
el fin de compensar el costo de oportunidad de
enviar a los nifos al colegio.

e Garantizar oportunidades de educacion de
adultos a cada mujer analfabeta, dado que la
instruccién de la madre favorece la asistencia
y el logro escolar en las nifas.

e Para 2008, asegurar que cada niiia tenga acceso
a un ambiente seguro y acogedor para el
aprendizaje, por ejemplo, a través de la
construccion de mas colegios cercanos a las
comunidades, la provisién de letrinas privadas
y seguras, el asegurarse que cada colegio tenga
docentes mujeres, la inclusién de médulos de
género en la capacitacién a maestros, y una
accién decisiva para erradicar la violencia
contra las nifas en la escuela.

¢ [ntroducir un monitoreo desagregado por
género de los logros y resultados del
aprendizaje. Promover el respeto por una
variedad de estilos de aprendizaje. Integrar la
educacion en habilidades para la vida e
informacion sobre salud sexual y reproductiva
en la estructura curricular. Mejorar la
participacion de las mujeres en la toma de
decisiones sobre la educacién, y asegurar que
las maestras mujeres cuenten con iguales
condiciones de ejercicio y oportunidades de
desarrollo laboral.
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Resumen: En Noruega existe una larga historia de buenos servicios de salud reproductiva, que cuenta con algunos de los
mejores indicadores de salud reproductiva del mundo -la disminucion temprana de la mortalidad materna, buenos
servicios de aborto, anticoncepcion y enfermedades de transmision sexual, una baja tasa de embarazos adolescentesy
un bajo indice de VIH- logrados mediante un paquete integrado de atencién a la salud suministrado y financiado
publicamente. Noruega, uno de los donantes mas constantes a los programas de planificacion familiary salud reproductiva,
comenzo su asistencia al desarrolio en 1952 y su asistencia a la planificacion familiar en 1966. Ademas, ocupé un lugar
destacado en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, y apoyé enfaticamente el Programa de
Accion. Desde entonces, aunque se ha continuado brindando mucho apoyo multilateral a estas areas, el apoyo bilateral
ha disminuido. En general, la ayuda internacional no refleja el enfoque nacional hacia los servicios de salud reproductiva.
Noruega ha brindado poco apoyo para mejorar los servicios de maternidad, evité los temas de aborto y anticoncepcion
poscoito y desperdicié las oportunidades de apoyar los servicios de adolescentes. La revitalizacion del discurso de los
derechos reproductivos en Noruega podria proporcionar el fundamento para proteger a los servicios nacionales de salud
reproductiva y deliberar sobre las politicas y decisiones relacionadas con la asistencia al desarrollo en Noruega. © 2005
Reproductive Health Matters. All rights reserved.

Palabras clave: programas y politicas de salud reproductiva, asistencia al desarrollo, Noruega.
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ste articulo aborda algunas cuestiones de Breve descripcion de las politicas de salud

politica vinculadas al desarrollo de los servicios reproductiva en Noruega

de salud reproductiva en Noruega y discute Reduccion de la mortalidad materna, provision de
en qué medida la politica nacional ha influido en su servicios de maternidad

actuacién como donante en el area de poblacion y
salud reproductiva. Idealmente, las politicas internas
y de cooperacion externa de un pais debieran estar
estrechamente vinculadas; se trata, sin embargo, de
complejos procesos imbricados en contextos
politicos, culturales y socioecondémicos que
involucran a numerosos actores, paradojas y
compromisos.

Junto con los demads paises nordicos y los Paises
Bajos, Noruega fue pionera en la reduccién de la
mortalidad por causas vinculadas a la gestacién,
incluso si la comparamos con otros paises
desarrollados como Estados Unidos y Gran Bretafia.'
La informacién que permite rastrear la historia de
esta disminucion es razonablemente confiable. Se
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utilizé dos tipos de registro de las muertes: los
registros médicos que consignan las causas y los
registros llevados por los sacerdotes, a cargo de los
servicios funerarios.? El Grafico ! muestra que los
dos grupos de datos tienen el mismo patrén. En 1880,
la tasa de mortalidad materna era de aproximadamente
500 por 100,000 nacidos vivos; en 1979, disminuy6
a cerca de 10 por 100,000 nacidos vivos. Cerca de la
mitad de esta reduccion ocurrié tempranamente, entre
los afios 1885 y 1905, debido a un descenso en la
mortalidad por sepsis (ver Grafico 2). Dado que la
tasa caso-fatalidad por sepsis no vario
sustancialmente, el cambio en el patron de
mortalidad puede atribuirse a la prevencion de
infecciones mds que a su tratamiento. La mortalidad
por infeccion sigui6 disminuyendo y a partir de 1940
puede observarse también una reduccién en la
mortalidad por otras causas (Grafico 2).

Algunas razones importantes que determinaron
esta temprana reduccién en la mortalidad materna
estan vinculadas a la forma que tomo la profesion
meédica en Noruega, y al hecho que se priorizara el
cuidado obstétrico y las salas de parto desde el
momento en _que empezaron a construirse los
hospitales, alrededor de 1800. El propdsito de
institucionalizar los nacimientos fue educar a las
obstetrices para que trabajaran en las areas rurales

Grafico 1. Mortalidad materna en Noruega 1880-1979,
todas las causas. .
Muertes por 1000 nacimientos. Promedios para cinco afos?
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Grafico 2. Mortalidad Materna en Noruega 1880-1979,
segun causa. -
Muertes por 1000 nacimientos. Promedios para cinco aiios?
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y atendieran a las mujeres pobres. Sin embfprgo, las
clinicas de atencion de parto estaban atestaglas, eran
a menudo antihigiénicas y tenian altas fasas de
letalidad, mucho mads altas que aquellas dcurridas
en los partos domiciliarios. La sepsis era{llamada
«fiebre por herida» o «fiebre venenosa». Era atribuida
a diversas causas, que incluian juicios de vajor sobre
los estandares morales de las mujeres.’

Las parteras tradicionales supervisadas por el
clero fueron reemplazadas por matronas. En 1810,
se introdujo una ley que obligaba a utilizar matronas
capacitadas en los partos toda vez que estuvieran
disponibles. Tanto las parteras tradicionales como
las parturientas podian enfrentar cargos si hacian
caso omiso a esta ley.> Se dio alta prioridad a este
tipo de atencidn y se solicitd a las autoridades locales
que enviaran a mujeres para ser capacitadas como
matronas y, de ser necesario, que cubrieran el costo
de su educacion. El nimero de matronas aumenté a
nivel nacional de 50 en 1810 a 500 en 1860.

De esta manera, la. importancia de la obstetricia
fue reconocida tempranamente, siendo la primera
profesion en el campo de la salud regulada por las
autoridades con el objetivo dual de proporcionar
los mejores servicios a las mujeres y asegurar el
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interés de las obstetrices.®* Aunque no queda claro
el porqué de ello, aparentemente los médicos
contribuyeron al presionar por el empleo de las
obstetrices.®* La disminucion de la mortalidad
relacionada con el embarazo en los paises nordicos
y los Paises Bajos se explica generalmente por el
hecho que los partos normales eran atendidos por
obstetrices, y no por médicos.'

La tasa de mortalidad materna en Noruega es
actualmente una de las mds bajas del mundo. La
informacidn del Instituto Nacional de Estadistica de
Noruega muestra una ocurrencia de 0-5 muertes
maternds por afio para el periodo 1980-2000. En la
década de 1980, la tasa de mortalidad materna fue
de 3.5 por 100,000 nacidos vivos, y de 4.6 en la
década de 1990, siendo las complicaciones por
hipertensién arterial la causa mads frecuente de
muerte. No se sabe si es posible reducir aun mas la
mortalidad materna.” El cuidado prenatal es universal
y es provisto gratuitamente por médicos generales
y obstetrices. Los partos son también completamente
gratuitos. El indice de parto institucional es de casi
100%, con un sistema de centros de maternidad
parcialmente descentralizado y un énfasis en la
provision de transporte adecuado para asegurar el
acceso al nivel de atencién apropiado.

Servicios de aborto

La historia del aborto en Noruega es similar a la de
muchos otros paises desarrollados. Una ley
promulgada en 1687 no establecia ninguna
diferencia entre el aborto y el infanticidio, y
castigaba ambos con la pena de muerte.? En 1842 se
apolic') la pena de muerte, la que fue reemplazada
por trabajos forzados y luego por encarcelamiento.®
El Cédigo Penal de 1902 establecia una pena de
prisién de tres afios para las mujeres que se hubieran
sometido a un aborto ilegal, la que se mantuvo
vigente hasta 1964.% Durante este periodo, las mujeres
podian acceder a un aborto legal si un médico lo
consideraba justificado, basandose en criterios poco
claros y subjetivos.' El Grafico 2 muestra el numero
de muertes por aborto ilegal comparado con otras
causas de muerte materna; las muertes registradas
fueron particularmente altas entre 1940-1945. Se
cree, sin embargo, que esto se debe a una mayor

exactitud de los registros en estos afios mas que a
un incremento real.?

El parlamento adopt¢ en 1960 una ley distinta a
la del Codigo Penal que entrd en vigencia en 1964,
segun la cual los comités médicos de cada hospital
debian decidir sobre cada caso individual. La actual
ley de aborto fue aprobada en 1979, permitiendo
que el aborto fuera realizado a demanda durante las
primeras 12 semanas de gestacion y por decision de
un comité médico después de las 12 semanas. Los
cambios legislativos de 1979 reflejan las luchas y
debates internos, como ocurrié con otros paises
europeos en la década de los sesenta y los setenta.
El principal argumento para quienes defendian la
liberalizacién era la evidencia sobre morbilidad y
mortalidad producto de abortos ilegales, que
afectaba particularmente a las mujeres pobres." Un
estudio de 1973 evidencié sesgos de tipo social y
diferencias geograficas en torno a las decisiones de
meédicos y comités médicos sobre si debia o no
admitirse un aborto.'? Ademads de los investigadores,
las ONG y funcionarios publicos ubicados en
posiciones estratégicas contribuyeron a preparar el
terreno para los cambios legislativos.!” Los
principales partidos politicos estan debatiendo
actualmente la posibilidad de extender el periodo
limite de 12 a 16 semanas, y es posible que este
tema adquiera importancia en el marco de las
elecciones parlamentarias de septiembre de 2005.

Cuando se introdujo el aborto a demanda, se alegd
que habria un incremento en los indices de aborto,
lo cual no ocurri6. La tasa de aborto para la
poblacioén total de mujeres entre 15 y 49 afios fue de
12.6 en 2002. Aunque han habido fluctuaciones, la
tendencia general ha sido hacia la disminucion. Los
abortos en mujeres jovenes han sido seguidos con
especial interés. En general, existen pocos embarazos
adolescentes. La tasa de aborto entre adolescentes ha
bajado de 21.0 por 1,000 en 1982 a 16.9 en 2002.
Muy pocas adolescentes se convierten en madres en
Noruega; actualmente, mas de 6 de cada 10 embarazos
adolescentes terminan en un aborto. Paralelamente,
la edad de inicio sexual en mujeres ha disminuido en
un ano en la ultima década, siendo actualmente de
16.7 afios. Puede concluirse entonces que las politicas
y programas dirigidos a prevenir los embarazos no
deseados en adolescentes han sido exitosos.'
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Contracepcion

En 1924, se abrio la primera clinica que ofrecia
consejeria en sexualidad y maternidad en Oslo;
durante los afios siguientes, se implementaron
clinicas similares en otros lugares'®, con el
respaldo en muchos casos de ONG y del
movimiento obrero. Aunque en un inicio podian
ofrecer una escasa tecnologia anticonceptiva
modema, las clinicas fueron un espacio importante
para las mujeres que buscaban informacién, ayuda
0 apoyo. Permitieron levantar el tema de la
sexualidad y su relacion con el poder y las relaciones
de género de manera muy préctica, y aportaron a la
educacion del publico en general y al discurso
politico. Desarrollaron una importante labor de
documentacion y abogacia, particularmente con
relacion al desgaste producido por embarazos
frecuentes («sindrome de la madre exhaustas),
abordando también la situacion de las mujeres
jovenes en dreas urbanas que trabajaban en fabricas
o como empleadas domésticas. '

Cuando, después de 1960, se amplié la oferta de
anticonceptivos modernos, existia ya en el pais una
tradicion de consejeria en planificacion familiar.
Tanto las autoridades como las asociaciones
profesionales contribuyeron a asegurar que los
servicios de anticoncepcion fueran parte integral
de la atencién primaria de salud, y no solo de los
servicios de ginecologia y obstetricia. Existia
cobertura total a cargo de médicos pagados por el
Estado que recibian incentivos econdmicos
importantes por brindar consejeria anticonceptiva.

Unas pocas ONG noruegas instalaron clinicas
modelo para adolescentes ademas del sistema de
salud ordinario. Desde 1999, la provisiéon de
condones a jovenes menores de 20 afos ha sido
gratuita. Esta medida fue adoptada como parte del
plan de accidn nacional para reducir los embarazos
no deseados y la necesidad de recurrir a un aborto, y
como parte de la estrategia para reducir el VIH y las
infecciones de transmisiéon sexual. Adicionalmente,
desde 2002 los contraceptivos orales para mujeres
menores de 20 afios son también gratuitos por decision
parlamentaria. Noruega ha sido también uno de los
primeros paises en el mundo en permitir la venta de
contracepcion poscoital sin receta médica en el afio
2000.

Algunas otras cuestiones de salud
reproductiva

Noruega fue pionera en introducir el tratamiento
de fertilizacion in vitro en hospitales publicos. Esta
politica ha sido constantemente amenazada, con
intentos reiterados de restringir estos servicios a

grupos determinados. Hasta el momento, se han dado

dos series de leyes relacionadas con tecnologias
reproductivas. En la primera, solo podia brindarse
tratamiento a parejas casadas y la donacion de
gametos era severamente restringida. En la segunda,
se permiti6 el tratamiento de infertilidad para
convivientes, asi como el congelamiento de ovocitos
y embriones. Sin embargo, la donacién de ovocitos
aun esta prohibida. Segun el Acta de Biotecnologia
revisada, la identidad de los donantes de esperma
ya no puede ser mantenida en el anonimato.

Los pacientes con infecciones de transmision
sexual reciben desde hace varias décadas consultas
y medicamentos gratuitos. Cuando en la década de
los ochenta el VIH se convirtid en un problema en
Noruega, que afectaba especialmente a los hombres
que tenian sexo con otros hombres, las autoridades
de salud invitaron a las organizaciones de activistas
homosexuales a colaborar con las estrategias. Unos
pocos activistas temian que el foco en el VIH
reintrodujera el estigma hacia ellos, pero la mayoria
sentia la necesidad de abordar este nuevo desafio
de manera frontal. La adecuada cooperacion entre
autoridades de salud y grupos de activistas
homosexuales ha mostrado ser fundamental, y se
atribuye a este esfuerzo conjunto el que la epidemia
de VIH haya sido mucho menor a la que se previd
en la década de los 80. Desde 1987, las pruebas de
despistaje de VIH son realizadas de manera rutinaria
er las clinicas de atencién prenatal.'’

Derechos Reproductivos

En la lucha por la liberacion de la ley sobre aborto,
tanto politicos como ONG pusieron el acento sobre
la cuestién de derechos. Los derechos reproductivos
cobraron especial relevancia en dos periodos
historicos.'® El primero fue entre 1913 y 1930. Las
mujeres adquirieron el derecho al voto en 1913, y
en 1915 el parlamento adoptd el Acta de los Nifios.
John Castberg, el parlamentario que impulsé las
leyes y cuyo nombre llevaron, era cufiado de Katti
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Anker Moller, la activista por los derechos al aborto
mas importante de la época. El Acta otorgd a los
niflos el derecho a heredar y a llevar el nombre del
padre independientemente del estatus marital de la
madre, lo que permitié mejorar tanto la situacion
de los nifios como la de sus madres. La lucha por
los derechos de los nifios ha ido de la mano con la
lucha por los derechos al aborto.

Después de 1930, el debate sobre el aborto estuvo

dominado por la profesién médica, los abogados y.

algunos politicos. Las ONG de mujeres eran una mezcla
de organizaciones cristianas, organizaciones de amas
de casa y otros grupos vinculados a la defensa de
derechos que estuvieron divididos en torno al tema
del aborto por largo tiempo. El segundo periodo, que
precedi6 a los cambios legislativos, fue entre 1960 y
1978, de mayor cohesion y fortalecimiento de los
grupos feministas.

El acceso universal a los servicios de anticoncepcién,
incluyendo a personas jovenes y solteras, no ha
generado mayor controversia desde tiempo atrds en la
historia. Podemos remontarnos a 1947, cuando el
entonces Director General de Salud, Karl Evang, sugirié
que las clinicas de salud materno-infantil
proporcionaran educacion y métodos de control de la
natalidad para mujeres solteras. Las protestas de las
organizaciones de mujeres fueron tan intensas que
la propuesta fue abandonada.’

El derecho a una licencia paterna extensa y pagada
y el apoyo financiero para el cuidado infantil son a
menudo consideradas razones que explican la
relativamente alta tasa de fecundidad en Noruega con
relacién a otros paises europeos. Segtn el Instituto
Nacional de Estadistica de Noruega, la tasa de
fecundidad total es actualmente de 1,8. La licencia
por maternidad y paternidad compartida es totalmente
pagada en los primeros diez meses, o cubierta en un
80% por doce meses, otorgandose un subsidijo
adicional en efectivo hasta que el nifio cumpla tres
anos.

En general, el panorama en Noruega es muy
favorable, pero existen aun algunos desafios. La
nocién de estado de bienestar, una larga y sélida
tradicion en Noruega, esta siendo erosionada. Hace
solo algunas décadas, era impensable que se
introdujeran servicios de salud privados en forma

_paralela al sistema de salud publica. Ahora, la

atencion de salud privada va en aumento.*®

A pesar de que se formaron dos comisiones para
evaluar las prioridades en la atencién de salud, no
hubo mayores resultados, salvo transferir el subsidio
publico al pago privado para la esterilizacién y la
fertilizacion in vitro.?® Este fue un paso
extraordinario. El éxito de la atencién de salud
reproductiva en Noruega se debe a que la sociedad
ha asumido la responsabilidad de asegurar el acceso,
y también el costo. Sin embargo, la privatizacién
de estos servicios socava la €tica de la salud publica.

El derecho a acceder al tratamiento para la
infertilidad ha sido constantemente cuestionado en
Noruega, y la restriccion del acceso ha sido
promovida por poderosas fuerzas politicas y
religiosas. El Acta sobre Biotecnologia estipula que
solo las mujeres casadas y quienes conviven en
relaciones de tipo matrimonial son elegibles. El
argumento es que las demds no tienen derecho a
tener un hijo y, por lo tanto, tampoco derecho al
tratamiento. Noruega tiene una de las leyes de
biotecnologia mas restrictivas del mundo, y cualquier
forma de sustitucion que vaya mas alla de la donacién
de esperma esta prohibida.

Existe también un movimiento contra la
liberalizacion del aborto. Aunque no se han dado
ataques directos a la actual ley de aborto, si intentos
sutiles que buscan socavar la confianza en la
habilidad de las mujeres de tomar decisiones éticas
con respecto a la culminacién de su embarazo. Todas
las mujeres embarazadas tienen acceso a una
ecografia de rutina a las 17 semanas de gestacion, a
pesar de la controversia sobre el rol de este examen.
Ocasionalmente, la ecografia puede realizarse antes
si existe indicacion médica. Una declaracion de
politica gubernamental emitida el afic 2002 creé
incertidumbre respecto a si el médico o la obstetriz
deben informar a las mujeres embarazadas cuando
se detecta una anormalidad mediante una ecografia
temprana.”! Tal restriccion en el derecho a la
informacién requeriria de un cambio en la ley que
regula los derechos de los pacientes. En el Acta sobre
Biotecnologia revisada en el afic 2004, se hace
explicito que las mujeres tienen el derecho a recibir
dicha informacion.?
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El rol de Noruega como donante en temas
de poblacion y planificacion familiar
Politicas 1966-94

La cooperacion oficial para el desarrollo comenzé
en 1952 en Noruega, en forma modesta.?? El énfasis
en la asistencia para planificacién familiar se remonta
a 1966, por recomendacion de una comision de alto
nivel integrada por politicos de varios partidos y
por expertos técnicos® bajo el supuesto de que el
crecimiento de la poblacidn era un obstaculo para el
crecimiento econémico en los paises en desarrollo.
Se hizo un llamado a la colaboracién de las
autoridades en los paises receptores que contaban
con respaldo popular para limitar el tamafio de la
familia.” No habia consenso en la comision respecto
a este tema. Los miembros del Partido Conservadory
los Demdcrata Cristianos sentian que se requeria mayor
experiencia antes de establecer la planificacién
familiar como una prioridad.?

Dos afos después, en 1968, el parlamento Noruego
decidio que esta seria un area prioritaria en la
cooperacion para el desarrollo. Los Demdcrata
Cristianos votaron en contra, argumentando que la
planificacion familiar podria ser vista como una
educacion para la inmoralidad y podia violar la

integridad de familias e individuos.”* Norad, la-

agencia gubermamental para el desarrollo, destino
en 1970 el 10% de la cooperacion bilateral a la
planificacion familiar, unica drea a la cual se asigno
un porcentaje especifico.” En retrospectiva, la
motivacion para esta decision ha sido interpretada
como neo-Maltusiana.

En 1971, el parlamento respaldé una propuesta
de politica de Norad, debatida inicialmente en 1966,
de planificacién familiar «extendidan, es decir, parte
de la atencion primaria de salud, con el objetivo de
mejorar la salud materno-infantil. Esta propuesta
obtuvo amplio respaldo.?*?** Las politicas de
poblacion serian vistas como politicas de salud, no
como intervenciones orientadas a influenciar el
comportamiento sexual. Al ofrecer servicios de salud
materno-infantil a las mujeres, se esperaba que estas
demandaran servicios de planificacion familiar, lo
que eventualmente pendria freno al crecimiento de
la poblacién. Este enfoque permitié superar los
desacuerdos previos en el parlamento, aunque la
politica era ambigua y abierta a la interpretacion®.

Esta politica se mantuvo hasta 1994, y fue
reemplazada por una politica sobre salud y derechos
reproductivos, luego de la Conferencia Internacional -
sobre Poblacion y Desarrollo. '

Noruega y la Conferencia Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo
Durante el periodo preparatorio para la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD)
en 1994, Noruega elaboré un reporte nacional que
resumia sus politicas de asistencia en poblacion y
desarrollo. Aunque no se «asumia de manera
simplista que el tamafio de la poblacién y su
crecimiento son daifiinos en si mismos», el reporte
enfatizaba «l& gravedad del actual crecimiento de
la poblacion y la necesidad de contrarrestar sus
efectos negativos sobre el medio ambiente». Se
consideraba que los asuntos de género eran
importantes, junto con el s«fortalecimiento de la
salud de las mujeres como valor en si mismo, y no
principalmente como medio para reducir el
crecimiento de la poblacion».?®

Noruega mantuvo un alto perfil durante la CIPD
y apoy6 decididamente el Programa de Accion. El
entonces Primer Ministro del Partido Laborista y
luego Director General de la OMS, Dr. Gro Harlem
Brundtland, dio una conferencia magistral en la
inauguracion de El Cairo, donde sefialé que
Noruega respaldaba el enfoque integral de salud
sexual y reproductiva contenido en el Programa
preliminar, expresando un apoyo especifico a sus
aspectos mas’ controversiales -servicios integrales
de salud reproductiva, derechos de los y las
adolescentes y el aborto como un asunto de salud
publica- y rechazo rotundamente el argumento de
que promovia el aborto.” Durante la CIPD+5 en
1999, sin embargo, Noruega tenia un gobierno de
coaliciéon y el Ministerio de Asistencia para el
Desarrollo era ocupado por los Democrata
Cristianos. Aunque el gobierno mantuvo el apoyo
al Programa de Accidon en general, no estuvo de
acuerdo con’que se incluyera la anticoncepcién de
emergencia gn el paquete de insumos y medicinas
para refugiados financiado por la ONU, posicién
que fue criticada por el diario izquierdista
Klassekampen.
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Asistencia bilateral versus asistencia

multilateral antes y después de 1994

Desde 1972 hasta 1994 Noruega brind6 apoyo
bilateral al Programa Posparto de India, un programa
de planificacion familiar hospitalario que formaba
parte de un esfuerzo mas amplio por estabilizar el
crecimiento demografico.”® Noruega era el unico
donante internacional del programa y contribuyd
con aproximadamente 543 millones de coronas
noruegas (CN) (6-7 CN = US$ 1) en ese periodo. En
didlogo con el gobierno hindu, Noruega apoyo el
principio de planificacién familiar integral y de
calidad de atencion, que brindaba servicios de
planificaciéon familiar solo a las mujeres que lo
desearan. No obstante, el programa utilizo metas
que generan una presion indebida sobre los pobres,
tanto usuarios/as como proveedores de servicios.?
Un estudio realizado en 1990 arrojé resultados en
general positivos y recomendé que se extendiera el
financiamiento, a pesar de perspectivas divergentes
en torno al uso de metas e incentivos.? Esta situacion
refleja un cldsico dilema de los donantes cuando

existen desacuerdos sobre la ética de un programa -

financiado. El donante puede decidir mantener su
apoyo a fin de influenciar y reforzar los aspectos
que son compatibles con sus propios valores y
politicas. |

Bangladesh también recibié fondos de Noruega
para las actividades de poblacion que empezaron
en 1975, motivadas por la densidad y el rapido
crecimiento poblacional del pais, que se combinaban
con una severa pobreza.?® Noruega fue parte de un
consorcio de donantes liderados por el Banco
Mundial. Nuevamente, considerd su rol como un
medio para el didlogo. El énfasis puesto en la
esterilizaciéon y en los incentivos y desincentivos
era una fuente de preocupacién. Aunque se admitia
que existian problemas en el programa, quienes lo
siguieron de cerca desde Norad afirmaban que era
posible influir en él. El hecho que Bangladesh dejara
de retener los salarios de los proveedores que no
cumplian con las metas en 1986, y que revisara el
sistema de incentivos y desincentivos, son vistos
.cemo ejemplos de tal influencia.?®

Zimbabwe empez6 a recibir apoyo de Noruega
para su Proyecto de Salud Familiar en 1986,
nuevamente con el Banco Mundial en el rol de

coordinador de la cooperacidn externa. El proyecto
estaba integrado en el sistema de atencién primaria
de salud, y Zimbabwe proporcionaba mas del 50%
de los fondos. Ademas de fortalecer los servicios de
planificacién familiar, tenia un alcance mas amplio,
orientado a mejorar la capacidad del gobierno en la
provision y gestion de los servicios de salud
reproductiva, con un énfasis en la mejora del acceso
y la calidad de atencion. El apoyo de Noruega se
destin6 a mejoras en la infraestructura, tales como
la construccién y rehabilitacion de hospitales y
clinicas distritales, ademas de vehiculos, elaboracion
de material educativo y entrenamiento de personal.

De acuerdo a Population Action International,
Noruega fue el Unico pais en asignar, antes de 1994,
al menos 4% de la asistencia para el desarrollo a
temas de «poblacién».*® Multilateralmente, Noruega
ha sido uno de los principales donantes de UNFPA
desde sus comienzos en 1969, manteniendo un
apoyo estable y elevado.’' Noruega es también uno
de los principales donantes de la Federaciéon
Internacional de Paternidad Responsable.’? Segin
el Programa Especial de [nvestigacion, Desarrollo y
Entrenamiento en Investigaciéon en Reproduccién
Humana de la OMS, Noruega ha ocupado el tercer
lugar en contribucién gubernamental entre 1970 y
2003, superado solo por Suecia y el Reino Unido.»
Siendo un pais considerablemente mas pequefio que
los otros donantes, con aproximadamente 4.5
millones de habitantes, esto muestra la alta prioridad
dada a la asistencia multilateral en el area de
poblacion y salud reproductiva.

Sin embargo, desde 1991 Noruega ha ido retirando
paulatinamente su asistencia bilateral en poblacion,
y desde 1994 no ha reportado ninguna asignacion a
este tipo de programas a la Organizacion para la
Cooperacion Economica y Desarrollo (OECD).*® No
obstante, ha financiado algunas actividades en salud
reproductiva en Malawi, Mozambique y Uganda. En
2003, este apoyo sumé un total de 47 millones de
CN para los tres paises.*® Sin embargo, comparada
con décadas anteriores, esta cifra es baja.

Noruega ha apoyado actividades en VIH/SIDA
desde 1986, que tienen actualmente una alta y
creciente prioridad en la cooperacién para el
desarrollo tanto bilateral como multilateral.’® El VIH/
SIDA es considerado un tema general de desarrollo,*
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aunque raramente se hace explicito su vinculo con
la salud reproductiva en los documentos oficiales.

Existen algunas ONG que reciben apoyo para
actividades contra la mutilacién genital femenina,
y el gobierno noruego cuenta con un plan de trabajo
especifico para este tema. Existe también una ONG
sombrilla (www.fokuskvinner.no) que actia como
coordinadora de ONG noruegas afiliadas,
financiando el trabajo en temas de género y
desarrollo en general y de salud y derechos
reproductivos en particular en los paises en
desarrollo. Algunos de sus afiliados han recibido
apoyo para ejercer presion sobre sus gobiernos para
que implementen el Programa de Accién de la CIPD.

Como otros paises donantes de Europa, Noruega
intenta retraerse de los programas verticales y los
fondos asignados para un uso especifico, y se ha
embarcado en el apoyo a enfoques integrales y
presupuestos generales, dando espacio para que los
propios paises receptores determinen sus
prioridades.

Discusion v
El desarrollo de Noruega hasta alcanzar su actual
posicion como uno de los paises con mejores
indicadores de salud reproductiva se ha dado en un
contexto mas amplio, donde los asuntos de género,
el desarrollo socioecondmico y el cuidado general
de la salud no son sino algunos de los ingredientes
mds importantes. Sin embargo, a pesar de este éxito,
resulta preocupante constatar que existe un desgaste
inicial de los servicios de salud publica, con especial
¢énfasis en los servicios de salud reproductiva.
Aunque el derecho a la salud reproductiva no parece
estar en riesgo, este desgaste muestra la necesidad
de proteger aquello que ha sido ganado.
Parad¢jicamente, sin embargo, el tema de derechos
raramente sale a la superficie, aunque la nocion de
derechos subyace a la provision de servicios de salud
reproductiva. Tal vez los servicios se dan por
sentado. Sin embargo, una comprensién mas
profunda de los derechos reproductivos podria
ayudar a proteger los elementos de los servicios
que se encuentran bajo mayor tension.

La mayoria de quienes toman las decisiones
quisiera creer que existe armonia entre sus politicas
de ayuda nacional e internacional. ;Es esto cierto

para Noruega? La asistencia para el desarrollo en
temas de planificacion familiar empezé
tempranamente con India y Bangladesh, dos paises
que tenian un «problema de poblacion, tanto desde
su propio punto de vista como desde el de la
comunidad internacional. En ambos paises hubo
también acusaciones sobre violacion de los derechos
de los individuos. La percepcién de Norad es que la
influencia de Noruega fue positiva para fortalecer
la proteccién de derechos en ambos programas.

Los reportes gubernamentales de Noruega sobre
la asistencia para el desarrollo en 1991 y 1995
especificaron respectivamente que el apoyo a los
servicios materno-infantiles y a la planificacién
familiar deberia ser canalizado cada vez mas a
través de organismos multilaterales y que Noruega
deberia utilizar su influencia en las estructuras de
gobierno de estas organizaciones para promover
su propia politica de desarrollo.” Se han dado
también cambios en las politicas vinculadas a la
cooperacion bilateral. De acuerdo a un reporte
gubernamental de 2004, Noruega es ahora el pais
de la Organizacion para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OECD por sus siglas en
inglés) que’canaliza la mayor proporcién de la
asistencia para el desarrollo a través de las ONG.
Miés del 80% de su apoyo va a ONG noruegas y a
sus socios. El monto canalizado a través de estas
instituciones excede actualmente el canalizado a
través de la asistencia bilateral tradicional.’® Un dato
importante es que la mayoria de las ONG noruegas
que reciben fondos son religiosas.

Comparado con otros donantes, Noruega fue un
pais de vanguardia en el financiamiento de
actividades de poblacion previas a la CIPD. Mis atn,
la politica de «planificacion familiar integral» de
1971 implicaba que la provisién de anticonceptivos
se ubicara en un contexto de salud mas amplio, con
un énfasis en la calidad de atencién y a la luz de
preocupaciones de género. La asistencia para el
desarrollo bilateral y multilateral muestra cémo
Noruega ha presionado por colocar temas
controversiales en la agenda, tales como el derecho
de los y las adolescentes a la educacién sexual ya
los servicios de salud reproductiva.”

En general, sin embargo, no vemos que la
asistencia para el desarrollo de Noruega refleje
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plenamente el enfoque integral de los servicios de
salud reproductiva que esta detras del éxito logrado
en los indicadores de salud reproductiva a nivel
interno. Se ha dado escaso apoyo para la mejora de
los servicios maternos, incluyendo los estudios de
mortalidad materna, pieza fundamental en el
monitoreo de la calidad de la salud materna en
Noruega. De la misma manera, la asistencia para el
desarrollo ha evitado por lo general el tema del
aborto, incluso el tratamiento de complicaciones de
abortos inseguros. El facil acceso a la anticoncepcion
poscoital, otra drea donde Noruega ha sido pionera,
tampoco ha sido, hasta donde sabemos, un tema en
el dialogo bilateral. Mas aun, no se han utilizado
todas las oportunidades de apoyo a servicios para
adolescentes, y la prevencién y tratamiento de la
infertilidad en paises en desarrollo han sido
escasamente vistos como temas de interés.

Existen multiples razones que explican la baja
prioridad dada actualmente a la salud reproductiva
en la cooperacidn bilateral. El temprano énfasis
puesto en el tema de poblacion tenia una doble

justificacion: su importancia para la salud y para el -

desarrollo en general. La justificacion para apoyar

los esfuerzos contra el VIH/SIDA es similar. Es’

interesante, sin embargo, que no encontremos
razones similares que justifiquen las actividades de
salud reproductiva en las politicas de asistencia para
el desarrollo noruegas.

Las razones para el bajo perfil dado a la salud
reproductiva en la cooperacion bilateral puederi
también ser politicas. Noruega ha pasado por varios
cambios de gobierno, desde el Partido Laborista a
los gobiernos de coalicion. En los gobiernos de

oalicion, el Ministerio de la Cooperacion para el
Desarrollo ha estado generalmente en manos del
Partido Demdcrata Cristiano, oficialmente en
desacuerdo con la actual ley sobre aborto. Se
reconoce la necesidad de que las politicas de
asistencia para el desarrollo de Noruega sean
consistentes, incluso si los gobiernos son cambiantes,
aunque el manejo puede diferir si se trata de fondos
bilaterales o multilaterales. En la cooperacion
_bilateral, es mas facil rastrear los fondos que en las
grandes organizaciones multilaterales, y el
financiamiento puede estar mas facilmente sujeto a
tensiones politicas.

El investigador Armindo Miranda, miembro del
equipo de evaluacion del Programa Posparto de India
en 1990, discutio las razones que motivaron el
involucramiento de Noruega en el Programa de
Bienestar Familiar de India en un reporte de 1983.%
Aunque hubo acuerdo en el Parlamento Noruego
sobre el financiamiento del programa, las
motivaciones subyacentes eran bastante diferentes.
Miranda también se preguntaba si Noruega tenia la
suficiente experiencia técnica y politica para
involucrarse en este programa, contrastandola con
Suecia. Aunque ambos paises fueron pioneros en el
apoyo a programas de planificacion familiar, Suecia
mostré una comprension mas profunda de la
complejidad de estos programas a nivel politico,
académico y al interior de las ONG, util para
decisores y administradores de la cooperacion para
el desarrollo. Una reciente evaluacion del rol de
Suecia en el apoyo a programas de salud y derechos
sexuales y reproductivos confirma una posicion clara
en temas considerados controversiales por otros
donantes, tales como la salud sexual adolescente y
el aborto®. Aunque Noruega ha apoyado y protegido
estas areas altamente sensibles en su relacion con
las organizaciones multilaterales, al parecer hubo
gran resistencia a hacer lo mismo en las relaciones
bilaterales.

Pensamos que a pesar de su involucramiento de
largo plazo en actividades de poblacién y salud
reproductiva a nivel global, Noruega tiene una
experiencia politica y académica limitada como para
asegurar futuros compromisos, lo que plantea la
necesidad de construir capacidades y consolidar las
habilidades existentes. Este proceso podria también
ser beneficioso para enfrentar los desafios internos
en el tema de salud reproductiva. Los derechos
reproductivos pueden ser un comun denominador,
con el potencial de revitalizar tanto el discurso sobre
asistencia para el desarrollo como los propios asuntos
de salud reproductiva del pais.
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Resumen: £n Argentina, desde 1991, han existido leyes provinciales de salud reproductiva, un programa nacional de
gran alcance y un fuerte consenso publico a favor de las politicas de salud reproductiva. No obstante, aun es un reto
fortalecer los servicios publicos, aumentar el nimero de sedes del programa y resistir los ataques conservadores. En este
articulo se describe una evaluacion del programa de salud reproductiva de Buenos Aires, aprobado en 2002 e implementado
por la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires y el Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES). Sus
objetivos son evitar los embarazos no deseados y las enfermedades de transmisién sexual/VIH, y capacitar ol personal de
salud y los administradores en cada hospital publico y centro de salud de primer nivel. En general, se-contaba con
anticonceptivos hormonales, DIU y condones masculinos; pero no con anticoncepcion de emergencia, condones feme-
ninos y otros métodos de barrera. Algunos proveedores y usuarios conocian las nuevas leyes y los derechos reproductivos
reconocidos por la ley. Mds del 90% estaba satisfecho con la calidad de la atencién en la prestacion de servicios, pero
muchos profesionales describieron cargas de trabajo excesivas, infraestructuras deficientes y escasez de suministros y
personal. Desear ayuda para que se le practicara una ligadura de trompas, fue el motivo mds frecuente de las reclama-
ciones a la Defensoria del Pueblo, sequido de VIH, calidad de la atencion y aborto. Se proporcioné informacién y
capacitacion tanto para los profesionales de la salud como para las ONG de mujeres y de derechos humanos. © 2005
Reproductive Health Matters. All rights reserved.

Palabras clave: servicios de salud sexual y reproductivo, derechos reproductivos, legislacion y politicas, estrategias de
evaluacion, calidad de servicios, Argenting. -
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El Programa de Accién de la Conferencia

mecanismos e indicadores nacionales para
supervisar, monitorear y revisar la implementacion
de estas politicas a nivel nacional.*® El monitoreo
es una estrategia eficiente para observar como
funcionan las politicas y para medir sus resultados
e impacto, y un proceso de aprendizaje politico e

Internacional de Poblacion y Desarrollo (CIPD)
establecié una serie de objetivos y metas
incluyendo, entre otros, el acceso universal a
servicios de salud reproductiva. El compromiso de
promover y garantizar los derechos sexuales y

reproductivos en la agenda nacional de politicas
publicas fue reafirmado tanto en la CIPD+5 en 1999'
como en la CIPD+10 en 2004.2 Las medidas a ser
adoptadas incluian el desarrollo de estandares y
pautas de atencidn, entrenamiento de personal y

institucional mediante el cual pueden crearse
oportunidades para el cambio. El monitoreo permite
detectar los logros y problemas presentes en la
implementacion de una politica, y es una manera de
escuchar a la poblacién cuyas necesidades deben
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ser tomadas en cuenta. Mas aun, el monitoreo es
util para las organizaciones de la sociedad civil, en
su labor de exigir la rendicion de cuentas y demandar
al Estado el cumplimiento de los compromisos
asumidos en términos de politica publica. Este
articulo describe la estrategia y proceso utilizados
para evaluar la politica de salud reproductiva de la
ciudad de Buenos Aires, Argentina, los hallazgos y
las lecciones aprendidas.

Politica de salud sexual y reproductiva en
Argentina

La situacion de la salud reproductiva en Argentina
estd profundamente marcada por desigualdades de
género, sociales y etdreas, asi como por un acceso
diferencial al cuidado meédico y la salud, y a los
derechos humanos vinculados a la sexualidad y la
reproduccidon en las politicas sociales. Asi, las
mujeres jovenes, pobres y menos educadas,
particularmente aquellas que viven en zonas rurales,
son las mas afectadas por el embarazo adolescente
y la mortalidad materna.®-®

Muchos de los factores que condicionan el disefio
e implementacién de las politicas de salud
reproductiva, tales como el grado de voluntad
politica de los funcionarios; los conflictos de interés
entre quienes estan en el poder y los grupos sociales
afectados; las barreras ideologicas, culturales y
sociales frente a los cambios propuestos; y las
limitaciones de presupuesto, son comunes a la
mayoria de procesos de formulacién de politicas.>-'2
En el caso de las politicas de salud sexual y
reproductiva, existen también obstdculos politicos
e ideoldgicos para la introduccién de cambios en la
organizacién y gestion de los servicios de salud y
los recursos humanos relacionados con ellos.'* Dado
que las politicas sociales vinculadas a la sexualidad
pueden ser punitivas o de respaldo, tanto desde un
punto de vista de justicia social como de salud
publica', estos factores tienden a poner en riesgo
la implementacion de la politica y a menudo crean
brechas entre la propuesta original y lo que
finalmente se logra.

Desde la década de los ochenta, la evolucién de
las politicas vinculadas a la salud y derechos sexuales
y reproductivos en Argentina se ha caracterizado
por tres aspectos basicos. El primero involucrdé la

i
I
|
|
|

apertura gradual del espacio publico, que acabé con
el silencio sobre temas de salud reproductiva. El
segundo fue la aprobacion de una ley de salud sexual
y reproductiva nacional y el desarrollo de politicas
publicas y programas, logros que han enfrentado
ataques conservadores y una oposicion continua en
cinco gobiernos diferentes, hasta la actualidad,
ilustrando el conflitto de intereses politicos y
posiciones ideolégicas vigente en la Argentina y
los demas paises. ’

Del silencio al consenso social

Desde principios del siglo XX, Argentina ha tenido
una ideologia pronatalista, reflejada en las politicas
nacionales de salud y poblacién, que fue excluida
del debate politico y social. Desde mediados de los
setenta hasta mediados de los ochenta, la provisién
de servicios de planificacién familiar en los servicios
de salud publica o la seguridad social estuvo
prohibida. Con el retorno a la democracia, el pais
empezo una lenta pero segura reflexiéon acerca del
significado y relevancia de la salud reproductiva
como un asunto esencial de derechos humanos y
politica publica. '

En 1985, el Parlamento ratificéd la Convencién
sobre la Elinfinacion de todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer (CEDAW) y sus
principios fueron incorporados a la Constitucion
Nacional en una enmienda de 1994, asegurando asi
que los derechos protegidos por la CEDAW vy las
responsabilidades del Estado en asuntos de salud
reproductiva fueran parte de la maxima legislacién
en el pais. Durante los noventa, los acuerdos de la
Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo
(Cairo, 1994) y la Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995) tuvieron también un peso
significativo. Los esfuerzos sostenidos del movimiento
de mujeres para incluir la salud reproductiva en la
agenda publica también jugaron un rol clave en este
proceso.'®

Empezo a desarrollarse un marcado consenso
publico alrededor de asuntos clave de salud
reproductiva. Un estudio desarrollado en 1994 por
el Consejo Nacional de la Mujer, con una muestra
representativa de 200 mujeres mayores de 18 afios
que vivian en Buenos Aires, encontré una amplia
aceptacion de la educacion sexual: 80% de las

112




M. Petracci, S. Ramos, D. Szulik / Temas de Salud Reproductiva 2007; (4): 123-133

mujeres pensaba que debia ser brindada en los
colegios, los servicios de atencién primaria de salud
y los medios de comunicacidn. Se consideraba que
debia incluirse informacidn sobre infecciones de
transmision sexual (99%), uso de condones (99%),
uso de métodos anticonceptivos (98%), menstruacién
(98%), embarazo y parto (96%), aspectos
psicologicos y sociales del sexo (95%), prostitucion
(93%), legislacién sobre el aborto (93%), violencia
y abuso sexual (92%), cambios fisicos en la
adolescencia (91%), homosexualidad (91%) y
masturbacion (85%)'¢

Durante este periodo tuvieron lugar debates
publicos que condujeron a la aprobacion de nuevas
leyes sobre salud reproductiva en la mayoria de
provincias”. El primero fue en 1991, seguido de otros
nueve entre 1996 y 1999. La presion de la Iglesia
Catolica y la posicion del entonces presidente Menem
con relacion a los derechos sexuales y reproductivos,
bloquearon cualquier posibilidad de que se
considerara una ley de alcance nacional. La
administracion Menem, alineada con el Vaticano,

habia enfatizado su oposicién a los derechos sexuales .

y reproductivos objetando numerosos pérrafos en
los acuerdos de El Cairo y Beijing, y proponiendo
la incorporacion del derecho a la vida desde el
momento de la concepcion en la Constitucién
Nacional, propuesta que no fue aceptada."”

Desde el afio 2000, sin embargo, otras nueve
provincias y la ciudad de Buenos Aires aprobaron
leyes de salud reproductiva. La mayoria de estas
leyes crearon programas o servicios para la provisiéon
de anticonceptivos, la deteccién y tratamiento de
cancer de cuello uterino y céancer cervical, y de
enfermedades de transmision sexual. Reconocian el
derecho de las mujeres y hombres de regular su
fertilidad y hacian responsable al Estado por la salud
reproductiva. El grado en que cada una de estas

* La Pampa (1363/1991); Cordoba (8535/1996); Corrientes
(5146/1996 y 5527/2003); Chaco (4276/1996); Mendoza (6433/
1996); Rio Negro (3059/1996 y 3450/2000); Neuquén (2222/
1997); Misiones (Decreto 92/1998); Chubut (4545/1999); Jujuy
(5133/1999); Ciudad Auténoma de Buenos Aires Ley (418/
-2000); Tierra del Fuego (509/2000); La Rioja (7049/2000);
Santa Fe (11888/2001); San Luis (5344/2002 y Decreto 127/
2003); Buenos Aires (13066/ 2003); Corrientes (5527/2003 y
5146/1996); Entre Rios (9501/2003); Santa Cruz (2656/2003).

iniciativas ha sido implementada difiere, debido a
limitaciones en el presupuesto para financiar
recursos humanos, la compra de insumos
anticonceptivos y el desarrollo de actividades de
promocion de la salud'.

Del consenso social a la politica publica

Al final de 2002 se aprob6 una ley nacional de salud
reproductiva (Ley 25.673/2002), reflejando el
compromiso politico del presidente Kirchner y el
entonces ministro de Salud Dr. Ginés Gonzilez
Garcia. Aun cuando el clima politico en ese momento
era bastante favorable, el proceso de negociacién
que culminé con la aprobacién de la ley fue
prolongado y lleno de conflictos. La ley creé el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, dirigido a promover la educacién e
informacién sobre salud reproductiva y el acceso a
contracepcion sin discriminacion por razones de
edad o sexo. De acuerdo a un reciente informe de
CONDERS, el Consorcio Nacional por los Derechos
Sexuales y Reproductivos (www.conders.org.ar),
entre agosto de 2003 y agosto de 2004 el numero
de lugares de prestacion de servicios se incremento
de 300 a casi 3000 en todo el pais.

En mayo de 2004, el gobierno nacional estableci6
que la salud reproductiva seria una de las dreas claves
de la politica publica nacional para los siguientes
tres afios.'® A nivel regional, ahora que Argentina
ha cambiado la posicion que mantuvo en la década
de los noventa, pudo firmar el Acuerdo sobre la
participacion de los estados partes del MERCOSUR,
Chile y Peru para la elaboracion de una posicion
comiun en las reuniones internacionales sobre
poblacidn y desarrollo de 2004. Este acuerdo ratifico
el Programa de Accidn de la CIPD y la Plataforma
de Accidon de Beijing como instrumentos para el
disefio de politicas de salud en la regién, y presenta
una estrategia para la coordinacion de las politicas
de salud y la revisidn de la legislacion en cada pais.

Viejos intentos, nuevos escenarios

Estos cambios positivos y el amplio consenso publico
que los respalda estan todavia en riesgo. Los grupos
minoritarios vinculados a los sectores mas
conservadores de la Iglesia Catolica han iniciado
acciones legales llamando a la suspension de los
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programas de salud reproductiva y la derogacién
de la ley de salud reproductiva como
inconstitucional. Han tratado también de limitar la
provisiéon de métodos anticonceptivos a menores, y
de prohibir la anticoncepcign de emergencia.® No
todas estas iniciativas han sido resueltas todavia por
las cortes, aunque hasta ahora no han detenido la
implementacion de las politicas existentes.

En este escenario parecia apropiado conocer la
opinién publica. Un estudio realizado en 2003 por
tres organizaciones de la sociedad civil* con una
muestra representativa de 300 personas mayores de
18 afios residentes en Buenos Aires y el area
circundante, mostrd nuevamente que la gran
mayoria tiene una posicion favorable frente a estas
cuestiones. Un 69% estuvo de acuerdo en que los
adolescentes de 13-14 afos debian acceder a
servicios de salud reproductiva sin autorizacién de
sus padres, mientras que un 85% consideré que
debian poder hacerlo los adolescentes de 15-17
afios. El 91% consideré que las mujeres debian
acceder a la ligadura de trompas sin costo alguno,
previo consentimiento y cuando fuera médicamente
indicado. Esto es particularmente relevante en la
medida en que el Programa Nacional no incluye la
esterilizacion quirurgica.

Con relacién al Programa Nacional, casi todos los
entrevistados estuvieron de acuerdo o muy de acuerdo
con sus objetivos: prevenir la transmisién del VIH
(100%]), proporcionar gratuitamente métodos
anticonceptivos en los servicios de salud (98%),
_ prevenir el embarazo adolescente (99%), promover
la participacion de las mujeres en las decisiones
vinculadas a la salud sexual y reproductiva (99%) y
prevenir embarazos no deseados (98%). No estuvieron
de acuerdo con propuestas conservadoras que
buscaban frenar la implementacién del Programa. Un
97% rechazo la orden provisional de un juez de
prohibir la produccién y venta de contraceptivos
orales y DIU en el pais, asi como otra orden provisional
emitida por el mismo juez para cerrar el Progzama
Nacional.'s®

* CEDES (Centro de Estudios del Estado y la Sociedad), CELS
(Centro de Estudios Legales y Sociales) y FEIM (Fundacién
para Estudios e Investigacion de la Mujer)

El actual escenario es sustancialmente mejor al
de décadas anteriores. Argentina ha aprobado una
ley de es¢tila nacional, haciendo de un programa de
amplio alcance una prioridad nacional; existe un
amplio consenso sobre el rol que juegan las politicas
publicas en asuntos de salud reproductiva; y el
debate social sobre estos temas ha ganado
considerable visibilidad. Sin embargo, persisten
desafios vinculados al fortalecimiento de las politicas
publicas, la mejora de la calidad de los servicios de
salud reproductiva, un aumento de los lugares de
implementacion del Programa y la resistencia a las
acciones legales de los sectores conservadores.

Evaluacion del Programa de la ciudad de
Buenos Aires

La ciudad de Buenos Aires fue pionera en la
implementacion de politicas y programas de salud
reproductiva en Argentina. En 1988 se lanzé un
programa piloto de Procreacién responsable en un

- numero limitado de servicios de salud, el primero

de este tipo en el pais. Durante largo tiempo el
programa no contd con presupuesto y tuvo, por lo
tanto, escasa cobertura y ninguna actividad de
difusion. Sin embargo, en consonancia con <l
Programa de Accidn del Cairo, la constitucién de la
ciudad de 1996 reconoci6 los derechos
reproductivos como derechos humanos.

En el afio 2000, el Parlamento de la Ciudad de
Buenos Aires aprobo la Ley 418/2000, que cre6 su
propio Programa de Salud Reproductiva y
Procreacién Responsable (en adelante, «el
Programan).2'** Sus principales objetivos fueron
prevenir los embarazos no deseados, proveer
informacién y acceso a métodos anticonceptivos
(incluyendo a los adolescentes), promover el condén
como método de prevencion de [TS/HIV, promover
el involucramiento de los varones en el cuidado de
la salud reproductiva y la paternidad y entrenar
personal de salud en estos temas. El Programa opera
actualmente en todos los hospitales publicos y
establecimientos de atencion primaria de salud en la
ciudad, brindando servicios y consejeria ademas de
actividades de promocion de la salud y educacion.

Buenos Aires ha tenido también el liderazgo en
el monitoreo de politicas de salud publica. En 2002,
la Adjuntia en Derechos Humanos de la Defensoria
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del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires decidié
evaluar la operacion del Programa,” proceso que
estuvo a cargo del Centro de Estudios de Estado y
Sociedad. Los objetivos de este proyecto fueron
desarrollar estrategias e instrumentos para monitorear
la implementacion de politicas publicas y adiestrar
a las organizaciones de la sociedad civil para
desarrollar el monitoreo en el futuro. Se utilizaron
tres estrategias principales.

Demandas e intervenciones de la
Defensoria del Pueblo

Los ciudadanos pueden presentar denuncias, quejas
o solicitudes de intervencidn, mediante cartas,
formularios oficiales o entrevistas cara a cara. La
Defensoria del Pueblo puede también iniciar acciones
de oficio, seguidas de investigaciones que pueden
eventualmente rectificar cualquier violacién de la
politica publica. Con el fin de analizar el tipo de
demandas presentadas, se reviso los archivos del
periodo comprendido entre el 1 de agosto de 1998 y
el 30 de junio de 2002, utilizando palabras clave

vinculadas a salud sexual y reproductiva. Se identifico -

53 demandas: 2 en 1998, 4 en 1999, 18 en 2000, 19
en 2001, y 10 en el primer semestre de 2002,
relacionadas con ligaduras de trompas (27), VIH/SIDA
(10), calidad de atencion (8), aborto (6), infertilidad
(1) y la Ley 418/2000 (1). La mayoria de demandas
(47 de 53) fueron hechas por ciudadanos, mientras
que 6 de ellas fueron iniciadas por la Defensoria. El
uso de esta estrategia y el nimero de temas cubiertos
parecian ir en aumento, sefial tal vez de una mayor
conciencia de derechos en las personas, asi como de
una creciente participacion social.

\ El deseo de someterse a una ligadura de trompas
motivé 27 de las demandas, la mayoria presentadas
por mujeres con muchos hijos, mujeres que habian
tenido varias cesareas, embarazos de alto riesgo o
enfermedades preexistentes, que no podian utilizar
otros métodos anticonceptivos o cuya situacion
socioeconémica era inestable. Solicitaban a la
Defensoria del Pueblo intervenir con relacién a la

— %

* Esta ini¢iativa fue desarrollada durante la administracién de
la Dra. Diana Maffia a través del Programa de Promocion,
Control y Defensa de los Derechos Sexuales y Reproductivos,
apoyado por la Fundacién Ford.

Ley 17.132/1967, que regula la practica médica en
Buenos Aires (Articulo 20°) y que no permite a los
profesionales médicos practicar una esterilizacién
sin indicacion terapéutica y sin haber agotado todos
los medios para preservar los drganos reproductivos.
La Defensoria del Pueblo entrevist6 individualmente
a todas las mujeres para conocer los detalles de cada
caso, informar a las mujeres de sus derechos y
derivarlas a servicios legales gratuitos. Realizé un
seguimiento de cada caso y tratd de mejorar la
comunicacion con el personal del hospital. Su
participacion redujo la frecuencia de casos llevados
a corte y permitio una respuesta mas rdapida a las
solicitudes para acceder a una ligadura de trompas.
Muchos de estos casos fueron resueltos porque existia
una indicacidn terapéutica precisa debido a riesgos
para la vida y la salud, definida esta dltima desde
un enfoque bio-psicosocial. Se obtuvo el
consentimiento informado de las mujeres y no se
consideré necesario una autorizacion judicial.

En el tema de VIH/SIDA, las demandas estuvieron
relacionadas con el acceso a antirretrovirales y otros
medicamentos, su calidad o el costo del tratamiento
para los extranjeros o para quienes carecieran de
los documentos necesarios para obtener
medicamentos gratuitos. Las demandas sobre la
calidad de servicios de salud se relacionaban con
abusos del personal administrativo, la ausencia de
un profesional de salud pertinente en el momento
oportuno, o el no proporcionar informacién
suficiente sobre su condicion, por ejemplo, a una
mujer que habia sufrido una pérdida. Los casos
relacionados con aborto inducido involucraban el
acceso al aborto en casos de feto anencefalico y, en
uno de los casos, de violacion de una mujer con
retardo mental. El caso de infertilidad se referia a
un hombre que no tenia los medios para acceder a
un tratamiento complejo y sentia que era su derecho
recibirlo. Una mujer trato de interponer una demanda
estableciendo que el programa en Buenos Aires era
inconstitucional.

Informes preparados por los servicios de
salud publica

La Defensoria del Pueblo tiene la facultad de solicitar
informacién sobre las actividades que son
desarrolladas para implementar una legislacion
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existente. En 2002 solicité a los directores del
programa que prepararan-informes sobre el
abastecimiento de métodos anticonceptivos
(disponibilidad y fuente de suministro) y que
identificaran las principales fortalezas y debilidades
del programa. Con relacién al abastecimiento, se
encontré que éste era permanente en el caso de
anticonceptivos inyectables y orales, y del condén
masculino; existia disponibilidad de DIU y pesarios
espermicidas solo en algunos de los casos; y en
ninguno de ellos habia abastecimiento de
anticoncepcién de emergencia, diafragmas, esponjas,
otros espermicidas y condones femeninos.

Con respecto a la fuente de suministro, el
gobierno de Buenos Aires proporcionaba la mayor
parte de DIU, condones masculinos, inyectables,
contraceptivos orales y pesarios con espermicida.
Las compaifiias farmacéuticas fueron también
mencionadas como fuente de aprovisionamiento para
estos métodos, y como unica fuente de la
anticoncepcion de emergencia.

Con relacién a las fortalezas del Programa, se
menciono especialmente el fuerte compromiso de los
equipos de salud, y otros aspectos como las reuniones
informativas sobre el Programa de Salud Reproductiva
y Procreacién Responsable, asi como una buena
comunicacion entre usuarios/as y equipos de salud.

Con relacidn a las debilidades, el analisis mostré
que la institucionalizacién del Programa en los
servicios de salud publica habia sido limitada.
Existian pocos profesionales en puestos remunerados,
escasos equipos interdisciplinarios, insuficiente
capacitacion en salud reproductiva, escasez de
personal administrativo, horarios restringidos,
problemas con el sistema de citas y carencia de
espacios adecuados y bien equipados.

Evaluacion de los servicios proporcionados
por el Programa de Salud Reproductiva y
Procreacion Responsable
Se disefio un estudio exhaustivo, utilizando cuatro
técnicas de recoleccion de informacion, para conocer
la perspectiva de los directores del Programa, los
profesionales de salud y los/as usuarios/as.

Se aplicé entrevistas semiestructuradas a los
directores de todas las sedes del Programa (n=47),

27 (57%) de los cuales eran mujeres, con un
promedio de edad de 49 afos. Se les pregunté sobre
las normas que regulaban el funcionamiento de los
servicios y su conocimiento acerca de las leyes y
politicas sobre salud reproductiva.

Se aplicé una encuesta a una muestra de 665
mujeres que habian acudido a los servicios del
Programa al menos una vez. La edad promedio de
las mujeres era de 28 afios (en un rango de 13 a 54);
35% tenia educacién primaria, 51% educacién
secundaria y 14% educacién superior. La mitad de
las mujeres era ama de casa, 26% trabajaba fuera
del hogar, en su mayoria como trabajadoras
domésticas o en trabajos de manufactura no
calificados, y un 12% era estudiante. Nueve de cada
diez carecia de seguro social. La eleccién de la
muestra de los establecimientos del Programa donde
se aplico la encuesta fue intencional, basada en dos
criterios. En primer lugar, el nimero de consultas
médicas realizadas el afio anterior, incluyendo los
establecimientos con mayor numero de visitas. En
segundo lugar, la composicién de los equipos de
salud para garantizar la inclusién tanto de
establecimientos con equipos multidisciplinarios
como con equipos exclusivamente médicos.

Se aplicé también una encuesta al universo de
profesionales de todos los establecimientos
estudiados (n=195), de los cuales el 86% eran
mujeres. La edad promedio fue de 42 afios. Un 58%
eran meédicos (ginecélogos, obstetras, pediatras,
psiquiatras); un 18% profesionales de ciencias
sociales (trabajadores/as sociales, socidlogos,
antropdlogos y especialistas en educacién); 14%
eran obstetrices-y enfermeras y 10% psicélogos. Un
79% tenia un puesto remunerado.

Una vez concluidos los analisis de las encuestas
a usuarios/as y profesionales, se realizé cuatro grupos
focales con usuarios y cinco con profesionales de
salud, para profundizar los hallazgos de la encuesta.

Esta estrategia incluy¢ la técnica de observacion
utilizando una lista de chequeo aplicada en
consultorios médicos y salas de espera, donde se
registro la existencia de materiales de informacion,
educacién y comunicacién (IEC). Los materiales de
IEC disponibles en la mayoria de establecimientos
del Programa trataban sobre VIH/SIDA,
anticoncepcion y lactancia materna. Un menor
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Tabla 1. Conciencia vs. ejercicio de derechos sexuales
y reproductivos entre mujeres usuarias de servicios
(n=665)

Derechos Conciencia  Capacidad de
(%) ejercerios (%)

Tener la informacion y los recursos

necesarios para tomar decision es

sobre la vida sexual 100 34

Tener relaciones sexuales sin

temor a quedar embarazada 99 36

Decidir libre y responsablemente

si tener o no hijos y cuantos tener 99 37

Decidir cuando y con quién tener

relaciones sexuales 99 51

Ser consultada antes de la realizacion

de un procedimiento médico 100 62

numero de servicios tenia materiales sobre
infecciones de transmision sexual, violencia o cancer
de mama o cuello uterino.

Conocimiento de profesionales y
usuarios/as sobre las nuevas politicas

Las dos encuestas indagaron sobre el conocimiento
de las normas vigentes sobre salud sexual y
reproductiva, las percepciones sobre derechos
sexuales y reproductivos, y también sobre si las
mujeres sentian que podian ejercerlos.

Un 47% de los directores del Programa mencioné
espontaneamente la Ley 418/2000, que creo
oficialmente el Programa, y sefald los siguientes
objetivos: acceso a informacién y provisién de
métodos anticonceptivos, prevencion de embarazos
no deseados e infecciones de transmisién sexual, y
la atencion a adolescentes. El 26% mencion¢ la Ley
25.673/2002, que creé el Programa Nacional de
Salud Reproductiva y Procreacién Responsable.
Finalmente, menos de 10 encuestados mencionaron
las disposiciones del Cédigo Penal sobre el aborto,
la CEDAW, el documento producido por la Reunion
de Consenso de Expertos en ligadura de trompas,
una recomendacion de la Defensoria del Pueblo sobre
anencefalia, la Ley de Proteccion Integral de Nifos,
Nifas y Adolescentes de Buenos Aires o la Ley Basica
de Salud.

Solo 13% de las mujeres entrevistadas conocia
las nuevas leyes, y el Programa fue mencionado con
mayor frecuencia. Con relacion al contenido de esta
ley, las mujeres mencionaron solo el acceso a la

“informacion y la provisién de métodos

anticonceptivos, asi como el acceso gratuito a
servicios de salud reproductiva.

Con respecto a los derechos sexuales y
reproductivos, las mujeres mostraron un alto nivel
de conciencia sobre todos los derechos listados,
aunque se evidencio al mismo tiempo una brecha
importante entre la conciencia de derechos y la
habilidad para ejercerlos {Tabla 1).

Como principales obstaculos para el ejercicio de
derechos, las mujeres sefialaron la falta de educacién
e informacidn {62%), la falta de interés u oposicion
de sus parejas {17%), la inaccién gubernamental
{11%) y la oposicion de la Iglesia Catdlica (4%).
Factores como los problemas econémicos y la
limitada distribucién de anticonceptivos fueron
escasamente mencionados.

El 85% de los profesionales que conocian las
normas existentes sobre salud sexual y reproductiva
mencioné el Programa; solo un 4% menciond el
Codigo Penal, un 4% la Ley de Proteccion Integral
de Nifios, Nifias y Adolescentes de la Ciudad de
Buenos Aires y un 2% la ley nacional de SIDA. Un
17% no menciond espontaneamente conocer ninguna
de estas normas legales.

Casi todos los profesionales entrevistados
pensaban que tenian la oportunidad de promover
los derechos sexuales y reproductivos sefialados en
la Tabla 1 en su practica cotidiana. Mencionaron
como los tres principales obstdculos para
promoverlos sus propias condiciones de trabajo, la
falta de educacion e informacién de las mujeres y la
falta de interés u oposicién de la pareja.

Opiniones sobre la calidad de atencion
entre usuarias de servicios y profesionales
Para evaluar la calidad de atencién, se utilizo el
modelo desarrollado por Donabedian,”*** que aborda
dimensiones técnicas, interpersonales y de
comodidad. Se reviso la literatura reciente sobre salud
sexual y reproductiva para determinar qué indicadores
serian utilizados en cada dimensién desde una
perspectiva de género y derechos.”®? Las preguntas
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para la dimensién interpersonal incluian el trato, la
disposicion del profesional para responder preguntas
y absolver dudas, la habilidad para abordar las
necesidades de la/el usuaria/o y la claridad de la
informacidon provista por los profesionales. Las
preguntas sobre aspectos técnicos incluyeron una
provisién de anticonceptivos oportuna, la posibilidad
de presentar quejas, la informacién dada sobre
procedimientos administrativos, el trato del personal
administrativo y el tiempo de espera. Se evalué la
privacidad durante la consulta y la limpieza como
aspectos de la dimension ambiental. La percepcién
de la calidad de atencién se midié a través del nivel
de satisfaccién general y de su disponibilidad o no
a recomendar el Programa a otra mujer. El 95% de
las mujeres manifesté estar muy satisfecha o
suficientemente satisfecha con la atencion recibida,
resultados consistentes con informacién de otros
estudios en Argentina y Ameérica Latina,”>** y 96%
dijo que recomendaria los servicios del programa a
otra mujer.?-°

La mayoria de mujeres dijo que los profesionales
las trataban con respeto (95%), las escuchaban
atentamente (90%), las saludaban al llegar (81%),
tomaban en cuenta su situacién familiar/personal
(80%), las llamaban por su nombre (79%), y las
hacian sentirse en libertad para hacer preguntas
(829%). Respecto a la informacién proporcionada por
los profesionales, 1a mayoria de mujeres dijo recibir
informacién sobre pildoras anticonceptivas (85%),
condones (83%), DIU (729), ventajas y desventajas
de los métodos anticonceptivos (82%), anélisis de
Papanicolaou (81%), el derecho de recibir métodos
anticonceptivos gratuitamente (77%), prevencion de
VIH/SIDA (74%), el derecho a recibir atencién médica
gratuita (73%), infecciones de transmisién sexual
(60%), lactancia materna (54%), y el derecho a
conocer su historial médico (45%). Menos de la
mitad recibié informacion sobre otros métodos
anticonceptivos, aborto, violencia, normas de salud
sexual y reproductiva, ligadura de trompas,
infertilidad o esterilidad.

Los indicadores relativos a la posibilidad de
quejarse, obtener informacién sobre procedimientos
administrativos, el trato del personal administrativo
y el sistema de citas tuvieron puntuaciones mas
bajas, mientras que el tiempo de espera (en promedio

1 hora y 45 minutos) fue el peor evaluado. La
limpieza de los consultorios contrastaba con la falta
de limpieza de los bafos. Finalmente, cuatro de cada
diez mujeres afirmaron que no tuvieron privacidad

durante la consulta (personas que entraban y salian

del consultorio, o la ausencia de un lugar para
desvestirse sin ser vistas).

En lo que se refiere a la calidad de la atencién,
12% de los profesionales la consideré excelente,
45% muy buena y 37% buena, mientras que el 4%
restante la consideré ni buena ni mala, mala, o
terrible. A pesar de un alto nivel de satisfaccion
con su trabajo (79% muy o suficientemente
satisfecho) los profesionales identificaron problemas
de carga excesiva de trabajo {50%), deficiente
infraestructura (48%), falta de insumos (48%) y
escasez de personal (45%).

Nueve de cada diez profesionales afirmaron
siempre dar informacidn sobre el derecho de recibir
atencion meédica gratuita, el derecho a recibir
métodos anticonceptivos gratuitos, examenes de
Papanicolaou, ventajas y desventajas de los diferentes
métodos anticonceptivos y VIH/SIDA. Sobre el
derecho del paciente a conocer su historia médica,
49% afirmé dar siempre esta informacién y 34%
cuando lo consideraba necesario, mientras que 16%
no mencioné este derecho. Con respecto a la
anticoncepcion de emergencia, 46% sefalé que
siempre proporcionaba esta informacién, 42%
cuando fuera necesario, y 11% nunca. La mitad de
los profesionales sefialé haber dado informacion
sobre violencia solo cuando lo considerd necesario,
40% siempre y 8% nunca. Una tercera parte de ellos
afirmé que la tarea de proporcionar informacion
presentaba dificultades, en la mayoria de casos
debido a la falta de comprensién de las mujeres
(83%s;); el restante 17% menciond la falta de tiempo
durante la consulta, falta de materiales de

informacion y falta de participacién masculina. Con

relacion a los métodos anticonceptivos, sefialaron
como los factores mds importantes a considerar el
método deseado por la mujer, su edad y la actitud
hacia el método.

En conjunto, 94% de usuarias/os y 920 de
profesionales dieron una evaluacién positiva. Sin
embargo, ambos grupos sefialaron la necesidad de
reducir el tiempo de espera, el mismo que fue no
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solo considerado demasiado largo, sino ademds
escasamente utilizado para actividades de
informacion y difusion. Otros cambios sugeridos por
las usuarias/os fueron mejorar las condiciones de
privacidad, mientras que los profesionales solicitaron
mejoras en la infraestructura y los recursos humanos.

Analisis de los resultados de la evaluacién
Esta evaluacion fue la primera de este tipo desarrollada
en Argentina, y la informacion serd utilizada como
linea de base para medir mejoras y retrocesos.’ La
ley del afio 2000 claramente amplid la cobertura de
métodos anticonceptivos a todos los servicios de salud
publica bajo responsabilidad de la ciudad de Buenos
Aiires, y los legitimé como parte de la politica oficial.
La calidad de atencion fue percibida como positiva,
especialmente en lo que se refiere a la relacién
proveedor-usuaria. Con relacién a los derechos
sexuales y reproductivos, las mujeres conocen la
existencia de un conjunto de derechos, pero también
son concientes de las dificultades para ejercerlos. Los
profesionales tenian mayor informacidon que las
usuarias acerca de la legislacion sobre salud sexual y
reproductiva, pero no todos conocian la ley que regula
el Programa al que pertenecian.

Desde una perspectiva historica, es importante
recordar la fragilidad que ha caracterizado a las po-
liticas de salud sexual y reproductiva en Argentina
por varias décadas. En este sentido, la implementacién
de un programa de salud reproductiva regulado por
una ley que reconoce los derechos sexuales y
reproductivos de la poblacion, y que define las obli-
gaciones del Estado para su promocion y protec-
cion, constituye sin duda un avance importante.

Sin embargo, debemos resaltar un conjunto de
dreas problematicas. Por un lado, el Programa no cubre
*“iina serie de aspectos de atencidon a la salud
reproductiva; incluso con relacion a la provision de
anticonceptivos, muchos de ellos no son provistos y
persiste la amenaza legal a la anticoncepcién de
emergencia. Adicionalmente, el limitado
conocimiento de la inclusion de los derechos sexuales
y reproductivos en las leyes nacionales y provinciales
restringe su habilidad para promoverios. Mas aun,
en algunas dreas criticas de los servicios de salud
reproductiva la situacion es mucho mas negativa. Por
ejemplo, en lo que se refiere al tratamiento de

complicaciones de abortos inseguros’®?" puede
citarse el maltrato institucional y la falta de consejeria
anticonceptiva posaborto; en el caso de la prevencion
y tratamiento de infecciones de transmisidn sexual y
VIH/SIDA, la no promocién de la doble proteccion.*
Ambas estan incluidas en otros programas de la
Secretaria de Salud de Buenos Aires (Romero M,
CEDES, comunicacion personal, junio, 2004).

Lecciones aprendidas, acciones tomadas y
recomendaciones

Tanto los profesionales de salud como las usuarias
consideraron la falta de educacion e informacion
de las mujeres como los principales obstdculos para
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.
Al mismo tiempo, no hubo coincidencia entre ambos
grupos respecto a la cantidad de informacion
ofrecida y recibida. En ambos casos, las percepciones
respaldan la necesidad de intervencidn.

La combinacién de la Defensoria del Pueblo con
la habilidad técnica de CEDES legitimé el proceso
de evaluacién y ayudé a obtener la colaboracion de
las autoridades del Programa, jefes de servicio y
profesionales de salud. Las tres principales
estrategias utilizadas mostraron ser efectivas para
identificar las necesidades y establecer prioridades.

Como resultado del alto numero de quejas
vinculadas a la ligadura de trompas, se organizé
una Reunién de Consenso de Expertos por la
Defensoria del Pueblo en mayo de 2000, que llevé a
la elaboracién del borrador de la norma 874/03,
luego emitida por el Departamento de Salud de la
Ciudad. La norma establecia que la ligadura de
trompas debia ser accesible con el consentimiento
de la mujer, basandose en su situacion o riesgo a la
salud cuando fuera indicada por un médico o un
equipo interdisciplinario de salud, sin que se
requiriera ninguna otra autorizacién.

Los informes de los directores del Programa
fueron utiles para identificar las necesidades de los
servicios de salud, y mostraron que la promocion

* El aborto es ilegal en Argentina, con dos excepciones: cuando
la salud o vida de la mujer estd en riesgo y dicho riesgo no
puede ser evitado por ningun otro medio, y cuando el
embarazo es resultado de violacion de una mujer con retaso
mental o demencia.”
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de derechos y la capacitacion de los equipos de
salud, en salud sexual y reproductiva, eran temas
fundamentales. Asi, la Defensoria del Pueblo preparé
y distribuy¢ un folleto que contenia todas las leyes
y normas nacionales y locales sobre salud sexual y
reproductiva. Se desarrollaron talleres de
capacitacion en diversos servicios de salud.
Adicionalmente, las demandas de los directores del
Programa por mayor capacitacion y por una mejor
programacion de actividades para los equipos
profesionales y administrativos fueron incluidas en
un reporte elaborado por la Defensoria del Pueblo
y presentado a las autoridades de salud.

Queda aun pendiente abordar las necesidades de
los proveedores de servicios y mujeres respecto a
una menor carga de trabajo, mejor infraestructura,
mejoras en la disponibilidad de insumos y personal,
asi como en la informacion dada a las mujeres.

Los resultados de la encuesta permitieron
identificar indicadores clave para la promocién y
defensa de derechos y para el monitoreo. Estos
instrumentos constituyeron el nucleo de las
actividades de capacitacién, los talleres y los
pequerios proyectos de intervencion desarrollados
por organizaciones de la sociedad civil (ONG de
mujeres y derechos humanos). Estas actividades
contribuyeron a mejorar las habilidades técnicas de
estas ONG, y fueron el primer paso hacia la creacién

de una red de organizaciones capaces de monitorear

la implementacién de politicas publicas en el futuro. .

La inclusi6én de una gran cantidad de actores clave
en este proyecto trajo a colacién sus intereses
comunes, haciendo de estas actividades no solo un
proceso de evaluacidn sino también de promocién
y defensa de derechos. Consideramos que este
proceso fortaleci6 el rol y reconocimiento publico
de la Defensoria del Pueblo, institucion nueva para
la defensa y promocion de derechos humanos de las
mujeres dentro de la estructura de la democracia
argentina*’ basada en la experiencia de otros paises
latinoamericanos.*

En conclusidon, el principal desafio en la
actualidad, planteado por Jacobson, es la aplicacién
de los principios de la salud publica y los derechos
humanos a las politicas de salud reproductiva.

«Lo que se necesita es que los actores institucionales
asuman un compromiso de trabajo de largo plazo
con la sociedad civil para alcanzar estos objetivos,
Yy un compromiso reciproco de los actores de la

_ sociedad civil para involucrarse con las instituciones

de manera proactiva, al tiempo que mantienen su
independencia y habilidad para abogar por el cambio
desde fuera del sistema de salud».*

Traduccién: Rossana Vargas
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Nacidos no deseados, 35 afos despues: el Estudio de Praga
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Resumen: Hace mucho que los profesionales de la salud mental sostienen que el nacer sin ser deseado acarrea un riesqo
de desarrollo psicosocial negativo y salud mental deficiente en la adultez. Disefiado para probar esta hipétesis, el Estudio
de Praga siguid el desarrolio y bienestar mental de 220 nifios nacidos en 1961-63, en Praga, de mujeres a quienes se
les negd dos veces el aborto del mismo embarazo no deseado. A la edad de nueve afios {aprox.], los nifios fueron
emparejados con 220 nifios nacidos de embarazos aceptados en los que no se solicité un aborto. En este articulo se
exponen las suposiciones tedricas y las hipotesis, los criterios de seleccion de los participantes del estudio y los principales
resultados de cinco oleadas de sequimiento, realizadas entre nifios en las edades de 9, 14-16, 21-23, 28-31y 32-35,
asi como un subestudio de participantes casados producto de embarazos no deseados y de participantes de control,
producto de embarazos aceptados, de 26 a 28 afios. Para realizar un control de factores posiblemente confusos en la
interpretacion de los datos, se incluyeron en las ultimas dos oleadas todos los hermanos y hermanas de todos los
participantes. Se encontrd que las diferencias en el desarrollo psicosocial aumentaron con el tiempo pero disminuyeron
cerca de los 30 afios. Todas las diferencias perjudicaron a los participantes que eran producto de embarazos no deseados,
especialmente los hijos tnicos. Pasaron a ser pacientes psiquidtricos (en particular pacientes internos) con mds frecuencia
que los controles producto de embarazos aceptados y también con mds frecuencia que sus hermanos o hermanas. Los
resultados generales sugieren que la denegacidn del aborto en casos de embarazo no deseado implica mayor riesgo de
desarrollo psicosocial y bienestar mental negativos en la adultez. © 2006 Reproductive Health Matters. All rights
reserved.

Palabras clave: embarazo no deseado, aborto denegada, desarrollo del nifio, salud mental adulta, Republica Checa

alumbrados involuntariamente. Checoslovaquia

de las concepciones intencionadas y las no

intencionadas, y sobre la subsecuente crianza
de nifios voluntaria o involuntaria. Sin embargo,
pocas veces ha sido posible conducir estudios de
seguimiento desde la nifiez hasta la adultez de nifios
no deseados en el momento de la concepcién o
durante la etapa temprana del embarazo. La
realizacion de investigaciones sobre los efectos del
aborto denegado en el desarrollo y en la salud mental

I | a“habido mucha discusion sobre la dinamica

requiere de un sistema legal que apruebe-

_determinadas solicitudes para la terminacién del
embarazo y que rechace otras. También se necesita
un registro nacional de poblacién que recoja los
eventos médicos y facilite el seguimiento de los nifios

{ahora la Republica Checa) era uno de los pocos
paises que cumplia con estas condiciones en el
momento en que se iniciaba el Estudio de Praga
(como se le dio a conocer internacionalmente).

El Estudio de Praga empezd cuando el resumen
de una monografia checa sobre las cuestiones
sociales de la interrupcion del embarazo elaborada
por el Dr. Vratislav Schiiller y la Dra Eva Stupkova
atrajo mi atencién.' Al reunirme con la Dra.
Stupkova, entonces directora de los Servicios de
Salud Publica de Praga, me enteré que durante los
afes 1961-63 ella habia sido jefa de la Comisién
Regional de Apelaciones de Aborto de Praga. Habia
conservado en su poder los nombres de las mujeres
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a las que se les habia negado el aborto en dos
oportunidades por el mismo embarazo; una, frente
a la solicitud original y, nuevamente, en la apelacion.
La Dra. Stupkova deseaba poner su material a
disposicion para un estudio de seguimiento. En
consulta con los doctores Zdenek Dytrych, Zdenek
Matejcek y Vratislav Shiiller,- desarrollé el disefio
original de emparejamiento que recibi6 el apoyo, a
lo largo del tiempo, de organizaciones de donantes
estadounidenses, checas e internacionales. Toda la
investigacion fue conducida bajo los auspicios del
Instituto de Investigacion Psiquidtrica de Praga (hoy
Centro Psiquidtrico de Praga). Yo consegui las
subvenciones, actué como consultor principal en
todas las fases del Estudio de Praga, y escribi y/o
edité los informes en idioma inglés.2* También
organicé la presentacién de Stupkova y Schiiller*
en un seminario internacional y la publicacién de
un articulo en el idioma inglés.® El Dr. Ludek
Kubicka desarrollé el concepto de estudios de
hermanos, condujo todo el analisis de datos en
consulta con el Ing. Zdenek Roth, y fue el autor
principal de los informes de investigacion
relacionados.®” Matejcek y Dytrych, ambos ahora
fallecidos, supervisaron los estudios de campo
coordinados por la Ms. Karla Topicota y fueron los
coautores de las primeras publicaciones y
presentaciones internacionales.®? Schiiller, también
fallecido, administré el proceso de aparejamiento y,
por anos, fue la unica persona en saber «quién era
quiéns.

Los pocos estudios sobre el tema en la literatura,
principalmente de Suecia y de Finlandia, habian sido
revisados en publicaciones previas.>*#” Los estudios
suecos'*'® indicaban que los nifios nacidos de mujeres
a las que se les habia denegado el aborto de un
embarazo no deseado tendian a estar menos
adaptados socialmente, estaban mds frecuentemente
bajo atencion psiquiatrica y tenian un registro mayor
de crimenes que los nifios nacidos de embarazos
deseados. Los resultados del estudio finlandés'’-*®
mostraban que la no deseabilidad estaba asociada a
circunstancias socioecondmicas menos favorables.

Este articulo reune en un solo documento los
principales hallazgos de cinco oleadas de seguimiento
conducidas alrededor de las edades de 9, 14-16, 21-
23, 28-31, y 32-35 afios, y un subestudio de sujetos

casados y sus controles {estos ultimoes de embarazos
deseados) a las edades de 26-28. Las descripciones
de los métodos de recoleccion de datos
{cuestionarios administrados individualmente,
entrevistas estructuradas y. registros publicos), asi
como el analisis estadistico detallado de los hallazgos
empiricos con cuadros y graficos han sido
presentados a lo largo de los afios en cerca de 100
monografias y libros publicados, hasta el momento,
en cinco idiomas.

El escenario

Luego de la discriminalizacion del aborto en la Unién
Soviética, el gobierno de Checoslovaquia liberalizé
su ley del aborto en diciembre de 1957, poniendo

al alcance de las mujeres la terminacién del embarazo

bajo consideraciones médicas y «otras» durante los
primeros meses de gestacién.? La Comision Distrital
de Abortos era la responsable de aprobar ia solicitud
de una mujer de terminar el embarazb. Si la
Comisién negaba la solicitud, la mujer tenia derecho
a apelar a una Comisién Regional de Apelaciones
de Aborto, cuya decision era definitiva. Las
solicitudes eran denegadas principalmente porque
la mujer presentaba razones falsas o insuficientes
para abortar, o debido a que tenia mas de 12 semanas
de embarazo, o porque otro embarazo habia sido
interrumpido durante los meses inmediatamente
precedentes. La apelacion de una negativa y el hacer
una segunda solicitud para terminar ese mismo
embarazo constituia una confirmacién de que el
embarazo era intensamente no deseado, por lo menos
€n sus etapas tempranas.

Hipétesis

El supuesto tedrico subyacente al estudio evoluciond
del concepto de privacién psicoldgica.® Se creia que
si hay un continuo de condiciones de privacién (que
va desde el aislamiento de un nifio en un entorno
institucional hasta la desatencién emocional
relativamente leve en una familia disfuncional),
también es probable que haya un continuo en las
consecuencias (desde severas hasta relativamente
leves). Este supuesto subyace al concepto de
subprivacion psicoldgica.?** La hipétesis basica a
probar es que las diferencias entre los hijos nacidos
de embarazos no deseados y los hijos nacidos de
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embarazos deseados estarian en desventaja para los
hijos de embarazos no deseados. Se esperaba que
las disparidades fueran aparentes en su historia
médica, en su integracion social, en los logros
educacionales, en la condicidn psicolégica y en las
relaciones familiares. Esta expectativa, junto con la
impresion de que los varones son mas vulnerables
que las mujeres a las condiciones social y

ambientalmente adversas, llevaron a la prediccion’

de que los nifios de embarazos no deseados suftirian
relativamente menos que las nifias.” También se
comprendio desde el principio que si bien los sujetos
de embarazos no deseados habian sido seleccionados
sobre la base de su no deseabilidad durante el
embarazo temprano, era probable que muchos de
estos fueran aceptados y, por cierto, amados, una
vez nacidos.

Para proteger la confidencialidad, el proyecto de
investigacion fue oficialmente descrito como el
Estudio de Praga de Desarrollo el Nifio. El tema del
aborto fue levantado una sola vez, en la pregunta
final en la primera entrevista con la madre a la que
se le habia negado dos veces el aborto por el mismo
embarazo. Al momento de la entrevista nueve afios
después, 83 (38%) de las 220 madres negaron haber
solicitado un aborto por ese embarazo. El asunto de
la no deseabilidad nunca fue planteado en cualquiera
de las entrevistas estructuradas individuales con los
participantes del estudio, y nunca fue traida a
colacion por nadie.

La muestra

Circunstancias, fortuitas hicieron posible lograr el
acceso a los registros de 1961-1963 de la Comision
de Apelaciones del Aborto de Praga. De las 24,889
so‘icitudes de aborto, 638 (2%) fueron rechazadas
en primera instancia y, nuevamente, en la apelacién
subsecuente.? Luego de excluir a las 83 mujeres que
no eran residentes de Praga o que eran ciudadanas
de otro pais, quedaron las 555 mujeres cuya solicitud
de terminacion del embarazo no deseado habia sido
doblemente rechazada. De éstas, 313 mujeres se
habian mudado de Praga; nueve habian
proporcionado direcciones falsas en sus solicitudes
de aborto; se hallé que seis no habian estado
embarazadas; y ocho no pudieron ser rastreadas por
otras razones. De las 501 mujeres de las cuales se

tenia informacién disponible, 316 {63%) habian
llevado sus embarazos a término mientras residian
en Praga. De las restantes 185 mujeres (37%), 43
habian obtenido abortos legales luego de solicitar
la terminacion a otra comision distrital de aborto;
se alega que 80 habian abortado espontaneamente
(un porcentaje doblemente mayor que el esperado
normalmente); y en el caso de 62 no habia registros
de que hubieran dado a luz. El hallazgo de que 37%
de las mujeres a las que se les habia denegado dos
veces el aborto finalmente lograron su objetivo de
no alumbrar, lo que sugiere que los casos mas
extremos de no deseabilidad habian sido excluidos
aun antes de que el estudio empezara.

Las 316 mujeres de Praga a las que se pudo
rastrear, alumbraron a 317 nifios. De éstos, seis
murieron (cinco durante el primer afio) y 19 fueron
adoptados, constituyendo una proporcion que excede
mas de 30 veces el promedio nacional. Otros 39
nifios se habian mudado con sus padres de Praga, y
dos estaban colocados bajo atencion institucional.
Cuatro de las madres negaron haber tenido alguna
vez un hijo, a pesar de que los registros hospitalarios
evidenciaban que habian alumbrado una vez. Tres
mujeres habian fallecido, y los hijos de otras tres
estaban viviendo con parientes en areas rurales. Solo
siete de las madres rehusaron cooperar con el
proyecto de investigacion. Las restantes 233 mujeres
y sus hijos fueron ubicadas en Praga, cuando se
inicié la investigacion. No obstante, 13 de los nifos
no pudieron ser aparejados con €xito, reduciendo
asi la muestra a 220 nifios, 110 varones y 110 mujeres.

Los controles

Cada nifio producto de un embrazo no deseado fue
demograficamente aparejado a la edad de nueve afios
con un niflo control, de'un embarazo deseado, el
nombre de cuya madre no fue hallado en los registros
de solicitudes de aborto. El aparejamiento de los
nifios fue por edad, sexo, orden de nacimiento,
numero de hermanos y escuela. Las madres fueron
aparejadas por edad, posicion socioecondmica
(determinada por su nivel educacional y el de su
pareja) y por la presencia de la pareja en el hogar
(es decir, la familia estaba completa o no). Todos
los nifios fueron criados en hogares con padre y
madre, aunque a veces con un padre sustituto en
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lugar del padre biolégico. Para incluir la mayor
cantidad posible de nifos no deseados, fue necesario
emparejar a algunas de las familias de tres hijos
(donde uno o dos ninos adicionales habian nacido
luego del embarazo no deseado) con las de dos hijos
de embarazos aceptados. Habia 50 hijos unicos (sin
hermanos) en ambas muestras. El proceso de
emparejamiento fue logradd por un colega que
permanecié como el tinico miembro del equipo de
investigacion que sabia qué nifio pertenecia a qué
muestra.

Hermanos

Los tres estudios de seguimiento iniciales (a las
edades de 9 a 23) mostraron que las familias con
embarazos no deseados eran menos estables y mds
disfuncionales que las familias con embarazos
aceptados. Para tener control de los efectos de
confusién no medidos previamente en la
interpretacién de la data, se decidio invitar a
participar en las siguientes oleadas de seguimiento a
todos los hermanos de ambas muestras de sujetos.
El propésito fue someter a una prueba mds robusta
la hipotesis de que un embarazo no deseado tiene
efectos negativos en el desarrollo psicosocial y en
la salud mental. Empleando la terminologia de la
genética conductual,”® se hizo una distincién entre
ambiente familiar compartido (por hermanos) y
ambiente familiar no compartido (por un hijo inico).
La hipdtesis era que el efecto de la no deseabiidad
no es compartida {por los hermanos).

Una busqueda de la literatura arrojé un solo
estudio que utilizaba a los hermanos.?* La data de
3,000 familias americanas cuando los sujetos tenian
entre 4 y 13 arfios de edad, mostraba que el embarazo
no deseado no tenia efectos significativos en la salud

o en el desarrollo temprano del nifio. Esto era similar

a los hallazgos de una revision de los registros de
establecimientos de salud locales y de otras
observaciones de cuando los sujetos de Praga tenian
una edad similar.?®

Primera oleada de seguimiento: edad de
nueve anos

La revision de los registros de salud de la nifiez
mostré que ambos grupos de nifios habian empezado

:la vida bajo condiciones similares.” No habia

diferencias estadisticamente significativas en el peso
o talla al nacer, en la incidencia de malformaciones
congénitas, o en signos dé disfuncion cerebral
minima (ahora definida como desorden de actividad
hipertensiva de atencion deficitaria). Sin embargo,
los ninos de embarazos no deseados o eran
amamantados por un periodo significativamente mas
corto, o sencillamente no practicaron la lactancia
materna. También tendian a tener sobrepeso, ligera
pero consistentemente. A la edad de nueve afios,
ambos grupos obtuvieron puntajes promedio en la
version checa de la Escala- Wechsler de Inteligencia
para Nifios, obteniendo 102 los nifios de embarazos
no deseados y 103 los casos control. No obstante,
los nifios de embarazos no deseados recibieron notas
mas bajas en el idioma checo, y los maestros y
madres los calificaron menos favorablemente en el
desempefio escolar, en la diligencia y en el
comportamiento. En las escalas sociométricas, los

-niflos de embarazos no deseados eran «rechazados

como amigos» por sus compafieros con mas
frecuencia que los casos control. Comparadas con
las madres que habian aceptado su embarazo, las
que habian tenido embarazos no deseados percibian
a sus hijos menos favorablemente que a sus hijas.
También confiaban sus hijos mas a menudo a otras
personas. Una historia de tres o mas abortos era
cuatro veces mas frecuente entre las madres con
embarazos no deseados que entre las madres control.

Para desarrollar un indicador agregado de mala
adaptacion se seleccioné del material de las historias
de caso, de los cuestionarios y de otros instrumentos
de asesoria psicologica, 60 items factuales, los que
en conjunto produjeron el Puntaje de Mala
Adaptacion, reflejando las cualidades negativas, la
falta de madurez o una demostrada propension a
los problemas en el 'proceso de socializacion. El
puntaje del nifio/a se formaba sumando sus «puntos
negativos». La identidad del grupo de los individuos
seguia siendo desconocida al momento de asignar
los puntajes y de tabular.

Los nifios de embarazos no deseados tenian
puntajes de mala adaptacion significativamente
mayores que los casos control. Los puntajes
promedio de los varones eran considerablemente
mas altos que los de las nifias. Los puntajes mas
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altos fueron obtenidos por los 50 hijos/as unicos/as
de embarazos no deseados, mientras que los hijos/
as unicos/as de embarazos deseados tuvieron los
puntajes mas bajos. Entre los varones de embarazos
no deseados, los hijos unicos tuvieron los puntajes
mas elevados de mala adaptacion. Nifios/as que desde
cualquier otro concepto eran saludables e inteligentes
parecieron, en conjunto, hacerse menos adaptables,
menos maduros socialmente y menos preparados para
afrontar las demandas de la vida social. Se cre6 de
manera parecida los puntajes de mala adaptacion
de las madres, sobre la base de los indicadores
negativos seleccionados de las historias de caso, de
las entrevistas estructuradas, de los cuestionarios y
de los registros médicos. Los puntajes de mala
adaptacion de las madres con embarazos no deseados
fueron significativamente mayores que los puntajes
de las madres control.

Oleada de seguimiento dos: edades 14-16
La segunda oleada de seguimiento se condujo en
1977, cuando los nifios tenian entre 14 y 16 afnos.”
Se alcanzd una tasa de seguimiento del 98%.
Previamente, las diferencias no significativas en el
desempefio escolar habian alcanzado significancia
estadistica. Esta diferencia no se debia tanto a que
los nifios de embarazos no deseados estuvieran
siendo desaprobados mas a menudo, sino mas bien
a que estaban sustancialmente subrepresentados entre
los estudiantes cuyas notas-estaban por encima del
promedio o mas arriba. Rara vez aparecian en
cualquier lista de excelencia. Se tuvo resultados
similares en las calificaciones de los maestros/as.
Comparados con los casos control, un numero
signiﬁcativamente mayor de nifios de embarazos no
deseados no continuaron con la educacion hasta la
escuela secundaria. Mds bien, se hicieron aprendices
o iniciaron trabajos sin tener una capacitacion
vocacional previa. En todas las dreas muestreadas,
las diferencias anteriores no solo persistian sino que
se habian ensanchado.

Oleada de seguimiento tres: edades 21-23

Los hallazgos de la tercera oleada de seguimiento
en 1983-1984 reflejaron una propension a los
problemas significativamente mayor entre los sujetos
de embarazos no deseados que entre los sujetos del

control, ahora de 21 a 23 afios, tendiendo a confirmar
las predicciones sobre los puntajes de mala adaptacion
obtenidos a la edad de nueve.?> De los entrevistados,
menos de una tercera parte de los sujetos de embarazos
no deseados sobre el total de los casos control dijo
que sus vidas se habian desarrollado como lo
esperaban, y mas del doble afirm¢ que habian
encontrado mds problemas de los que habian
anticipado. De modo similar, una proporcién
significativamente menor de madres que habian
llevado a término embarazos no deseados, en relacién
con las madres control, expres¢ satisfaccion con el
desarrollo de sus hijos, y una proporcién
significativamente mayor expresé insatisfaccion con
la actual posicién educacional y social de su hijo/a.

Comparados con los controles, los adultos jovenes
nacidos de embarazos no deseados reportaron una
significativa menor satisfaccion con el trabajo, mds
conflicto con los compaiieros de trabajo y con los
supervisores, menos relaciones y menor satisfaccion
en esas relaciones con amigos, y mds decepciones
en el amor. Mds estaban insatisfechos con su
bienestar mental y buscaron activamente un
tratamiento o estaban en ¢€l. Dos veces mas sujetos
de embarazos no deseados que de control habian
sido sentenciados a prision.

Se construyé un Puntaje Psicosocial de
Inestabilidad sobre la base de las respuestas a 37
items de una entrevista estructurada considerados
indicativos de relaciones insatisfactorias o
problematicas. Se elabord como medida agregada,
en términos parecidos a los del Puntaje de Mala
Adaptacién. Los puntajes promedio para todos los
sujetos examinados mostré diferencias altamente
significativas (p<.001). Las diferencias de lo que
decian los sujetos sobre si mismos a la edad de 21-
23 afios tendian a ser aiun mayores que las
diferencias de lo que habian dicho los padres, los
maestros y los compaiieros sobre ellos mds de una
década atras. Sin embargo, ya no era aparente la
brecha previamente observada a la edad de nueve
afos entre los varones y las mujeres de embarazos
no deseados.?

Elecciones de pareja: edades 26-28
En el afio 1989 se condujo un estudio suplementario
para evaluar la seleccion de pareja entre los sujetos
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casados.?® Habia significativamente mas mujeres
solteras y divorciadas entre las mujeres de embarazos
no deseados que entre las de control (<.05). También,
significativamente mds varones de embarazos no
deseados se habian casado en contraste con los
hombres de los casos control. Comparadas con las
parejas femeninas de los hombres de los casos
control, las parejas femeninas de los hombres de
embarazos no deseados habian experimentado
significativamente mds abortos y mas reincidencia
de abortos, y estaban insatisfechas con mayor
frecuencia con sus trabajos y con su bienestar mental.
Al examinar todos los datos disponibles, se encontrd
que las parejas femeninas de hombres nacidos de
embarazos no deseados se parecian de muchas
maneras a las mujeres nacidas de los embarazos no
deseados. Comparadas con las parejas masculinas de
las mujeres del control, las parejas masculinas de las
mujeres de embarazos no deseados a menudo
reportaban encontrar problemas inesperados y tenian
relaciones maritales mas dificiles. De muchas maneras
eran similares a los varones nacidos de embarazos
no deseados.?®

En un subestudio que comparaba a sujetos que
estaban casados y tenian por lo menos una criatura,
las mujeres de embarazos no deseados reportaron
con mdas frecuencia no estar preparadas para su
primer embarazo, «sentirse menos contentas»
durante el embarazo, y que «se sintieron como
mujeres» solo después del parto.?®

Para obtener informacién sobre el embarazo, el
parto y la crianza, las mujeres de embarazos no
deseados se dirigieron mas frecuentemente a los
medios y a las amistades, en tanto que las mujeres
del grupo de control buscaron con mas frecuencia
a sus madres. También regresaron mas pronto al
trabajo que las madres control. Comparados con
los padres control, los padres de embarazos no
deseados reportaron mas a menudo «haberse quitado
el habla» con sus esposas, y frecuentemente
percibian que no estaban cumpliendo con sus roles
paternos.

En suma, las diferencias anotadas entre las
familias de embarazos no deseados y los/las sujetos
de embarazos aceptados estaban uniformemente en
desventaja para las familias construidas por sujetos
de embarazos no deseados.

Oleada de seguimiento cuatro: edades 28-31
La cuarta oleada de seguimiento fue conducida en
1992-1993, cuando los sujetos tenian alrededor de
30 afos.® De los 220 sujetos de embarazos no
deseados originales, 290 (86%) aceptaron participar.
Dos habian muerto, nueve estaban fuera del pais,
tres estaban en prision y, en el caso de 16, 0 no se
pudo tomar contacto con ellos o rehusaron participar.
De los 220 sujetos originales con embarazos
aceptados, 200 (90%) participaron. Cinco habian
muerto, cuatro estaban fuera del pais, dos estaban
en prisién y en el caso de nueve, o no se pudo tomar
contacto con ellos o rehusaron participar. De los
173 hermanos/as de los sujetos de embarazos no
deseados, 162 (94%) participaron. Dos habian
muerto, tres estaban fuera del pais y a seis no se les
pudo hallar o declinaron su participacién. De los
171 hermanos de sujetos de embarazos aceptados,
160 (93%) participaron. Cinco estaban fuera del pais
y seis no pudieron ser localizados o rehusaron
participar. Ninguno estaba en prisién. Alrededor del
73% de los hermanos eran mayores que los sujetos

del estudio. Se excluyo del andlisis de la data a los .

sujetos hijos unicos (sin hermanos) y a los hermanos
menores de 20. Las fuentes de datos incluyeron los
registros oficiales basados en hechos sobre
convicciones criminales, abuso de alcohol y de
drogas, desempleo y problemas de crianza que
habian llegado a la atencion de las autoridades. Se
construy¢ indicadores a partir de las respuestas de
los sujetos a la escala de socializacion, a un
cuestionario de frecuencia de estado de animo (que
media la ansiedad y la depresion), a un cuestionario
de desarrollo social y a una escala de integracion
social.®

Aunque los sujetos nacidos de embarazos no
deseados aun manifestaban a la edad de 30 una
adaptacion social menos favorable que su par del
caso control, las diferencias se habian estrechado.
Sin embargo, las diferencias entre las mujeres de
embarazos no deseados y sus controles eran ahora
mas amplias que aquellas entre los hombres de
embarazos no deseados y sus controles. Mas mujeres
de embarazos no deseados que mujeres control
estaban registradas como solteras o frecuentemente
divorciadas, o se reportaba que tenian dificultades
en la crianza o que estaban desempleadas. No se
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observo tales diferencias entre los hombres de
embarazos no deseados y sus controles o entre los
hermanos/as de todos los participantes del estudio
original.

Los resultados del analisis de regresion
computarizado de los hermanos de los participantes
del estudio original apoyaron la hipotesis de que el
desarrollo psicosocial menos favorable de los sujetos
de embarazos no deseados se debia (al menos
parcialmente) al hecho de no haber sido deseados,
caracteristica no compartida con sus hermanos.® Los
efectos nocivos no compartidos de la no deseabilidad
se encontraron principalmente en las mujeres. En
promedio, las mujeres nacidas de embarazos no
deseados eran menos estables emocionalmente y
estaban menos integradas socialmente que los
controles femeninos de embarazos aceptados. No se
encontrd tales diferencias entre las hermanas de
mujeres nacidas de embarazos no deseados o de sus
controles de embarazos aceptados. Las mujeres
nacidas de embarazos no deseados estaban, en
promedio, menos adecuadamente socializadas y
estaban mas frecuentemente con el &nimo deprimido.
Reportaron haber estado en cuidado psiquiatrico
(alguna vez en su vida) con una frecuencia
significativamente mayor que sus hermanos o que
sus controles.

Oleada de seguimiento cinco: edades 32-35
En 1996-1997, los sujetos originales de los
embarazos no deseados, sus controles, y sus
hermanos aun residentes en Praga fueron invitados
a participar en una entrevista estructurada de una
hora y cara a cara conducida en los hogares de los
informantes.” Se tuvo que excluir a los sujetos que
residian fuera de Praga debido a consideraciones
de costo y porque no se consideraba que ello sesgaria
los resultados. De los sujetos originales de los 220
embarazos no deseados participaron 164 (74.5%),
como lo hicieron 166 (75.5%) de los controles
originales de embarazos aceptados. De los 173
hermanos originales de sujetos de embarazos no
deseados, 119 (68.8%) colaboraron, como lo hicieron
.124 (72.5%) de los 171 hermanos de los controles.
De los muchos items de la entrevista estructurada,
solo aquellos que conducian a las variables que
indicaban salud mental deficiente fueron usados en

el extensisimo analisis de datos disefiado por
Kubicka.” El foco de la atencién recayo en la
morbilidad psiquiatrica.

El haber nacido de un embarazo no deseado estaba
significativamente relacionado con el tratamiento
psiquidtrico en la adultez. Los sujetos del embarazo

no deseado se convirtieron en pacientes psiquiatricos

con mayor frecuencia que los controles y también
mas a menudo que sus hermanos. En nueve de los
diez indicadores de salud mental deficiente, que van
desde el tratamiento psiquiatrico con internamiento
hasta relaciones sexuales insatisfactorias, el
porcentaje de sujetos de embarazos no deseados que
estaban perturbados era mayor que el porcentaje
entre sus hermanos. Las diferencias entre los casos
control de embarazos aceptados y sus hermanos eran
generalmente pequeias, habiéndose encontrado un
porcentaje ligeramente mayor en los hermanos en
la mayoria de las medidas. El embarazo no deseado
predijo significativamente tres de los 10 indicadores
de salud mental deficiente, en particular el
tratamiento psiquiatrico con internamiento y el
ambulatorio, y una combinacién de sintomas que
reflejan un probable desorden de ansiedad o
depresion.

El Grafico | muestra la magnitud de la experiencia
psiquidtrica con internamiento (a través de los 35
afios) de los sujetos de embarazos no deseados y los
controles de embarazos aceptados para la muestra
total: varones, mujeres e hijos unicos. Especialmente

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes psiquiatricos con
internamiento durante 35 afos

B Hijos de embarazos no deseados 13.9%
[] Hijos de embarazos aceptados
9.2%
8.5% . %
2.2%
1.2%
) 0%
Muestra Varones Mujeres Hijos
total (n=155) (n=180) unicos
(n=335) (n=62)
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notable es el hecho de que los hijos unicos de
embarazos no deseados obtuvieron el mayor
porcentaje (13.9%) de tratamiento psiquiatrico, en
comparacion con la ausencia del mismo para los
casos control de hijos unicos de embarazos
aceptados. El andlisis adicional, haciendo la
comparacion entre sujetos de embarazos no deseados
y sus hermanos menores o mayores, mostré que los
adultos nacidos de embarazos no deseados llegaron
a ser pacientes psiquiatricos con internamiento con
una frecuencia solamente superior a sus hermanos
mayores.”

El uso de los hermanos como controles demostré
que no solo los sujetos de embarazos no deseados,
sino también sus hermanos, incluian un porcentaje
mayor de individuos deficientemente socializados
que los casos control de sujetos de embarazos
aceptados y sus hermanos. Son tanto factores
genéticos como ambientales los que pueden explicar
el hallazgo de que en las familias con un hijo nacido
de un embarazo no deseado, un mayor porcentaje
de todos los hijos tendia a estar menos socializado
que los hijos de mujeres que habian aceptado sus
embarazos. No se encontré que el abuso del alcohol
o de las drogas, el fumar en exceso y la criminalidad,
estuvieran relacionados con el embarazo no
deseado.®” En resumen, incluso cuando solamente
se acepta como metodolégicamente adecuado el
analisis teniendo como controles a los hermanos,
los hallazgos de las oleadas de seguimiento cuatro
y cinco brindan soporte, por lo menos parcial, a la
hipotesis de que haber nacido de un embarazo no
deseado tiene efectos negativos a mayor plazo.

Discusion

Las primeras tres oleadas de seguimiento del Estudio
de Praga demostraron que las diferencias entre los
sujetos de embarazos no deseados y los controles
de embarazos aceptados emparejados segin
variables sociodemograficas se habian ampliado en
el tiempo para luego declinar alrededor de los 30
afios, de manera parecida a los hallazgos de Suecia.2*?
Sin embargo, todas las diferencias en el desarrollo
psicosocial eran consistentemente desfavorables para
los sujetos nacidos de embarazos no deseados,
especialmente entre aquellos que eran hijos dnicos.
No era tanto que estos sujetos estuviesen

sobrerepresentados en los indicadores extremadamente
negativos, sino que estaban subrepresentados en
cualquiera de los indicadores de excelencia (tales como
logro académico, satisfaccion en el trabajo o con la
crianza). ' '

Tal como lo anoté Kubicka,*” cuando se empareja
a los participantes en el estudio por variables
sociodemograficas Unicamente, algunos posibles
factores de confusion quedan sin ser controlados.
Los resultados de las oleadas cuatro y cinco, cuando
se incluyé a los hermanos, mostraron que haber
nacido de un embarazo no deseado estaba
relacionado significativamente con el tratamiento
psiquiatrico en cualquier momento de la vida. Los
sujetos de embarazos no deseados fueron pacientes
psiquidtricos (especialmente con internamiento) mas
frecuentemente que los controles nacidos de
embarazos aceptados, y también mas a menudo que
sus hermanos mayores. Las diferencias mas grandes
estuvieron entre los hijos unicos de embarazos no
deseados y sus controles. Este hallazgo otorga
credibilidad a la observacién de que algunas
mujeres rechazan el rol de madre. Mas aun, las
trabajadoras Sociales que hicieron las entrevistas
(alrededor de la edad de nueve afios) tuvieron la
impresidn de que las madres de los hijos nacidos de
embarazos no deseados eran emocionalmente frias
con esos nifios. No obstante, algunos nifios de
embarazos no deseados se desarrollaron tan bien
como sus controles de embarazos aceptados,
mostrando resiliencia en las circunstancias.?®

Los hermanos no son los controles ideales. La
ocurrencia de un embarazo no deseado seguida de
un nacimiento involuntario muy probablemente
tiene una influencia negativa en la salud mental
de la madre y para el ambiente familiar. Esta
situacién probablemente también afecta al(los)
hermano(s} del hijo del embarazo no deseado. A
pesar de ello, se obtuvo apoyo, por lo menos parcial,
para la hipotesis. Un subestudio de sujetos casados
con hijos sugirié que las diferencias entre sujetos
nacidos de embarazos no deseados y los nacidos
de embarazos aceptados puede prologarse a la
siguiente generacion. Este tema merece ser
investigado mas.

Hasta donde conocemos, el Estudio de Praga es el
unico de hijos nacidos de mujeres a las que se les
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denego dos veces el aborto del mismo embarazo no
deseado con controles aparejados sociodemografica-
mente de nifios nacidos de embarazos aceptados de
otros progenitores, asi como con hermanos de ambos
grupos de sujetos. Los estudios finlandés y sueco no
incluyeron controles de sujetos emparejados o
hermanos.'™'® Dado que el Estudio de Praga es unico,
puede argumentarse que se necesita mas investigacion
para apoyar los hallazgos. Sin embargo, los resultados
también pueden estar subestimando los efectos de la
no deseabilidad, si se considera que las mujeres checas
que verdaderamente estaban decididas a no dar a luz
finalmente lograron su objetivo.

Aunque contextos distintos podrian conducir a
diferentes hallazgos en otros paises, el Estudio de
Praga brinda apoyo a la hipotesis de que la
subprivacién psicolégica?"? constituye un serio
problema social y de salud publica. Parece que el
riesgo mayor de un desarrollo psicosocial perjudicial
es el resultado de una combinacién de circunstancias
que empiezan con un embarazo no deseado y un
aborto denegado. La no deseabilidad en la etapa

temprana del embarazo anticipa una atmoésfera .

familiar que improbablemente sera conducente a una
crianza saludable.

En el conjunto, ser nacido de un embarazo no
deseado acarrea un riesgo mayor de desarrollo
psicosocial y de bienestar mental negativos {(por lo
menos hasta la edad de 35 afios, en que finalizd el
estudio). Las implicaciones para las politicas de salud
publica y para la legislacion sobre el aborto son
evidentes en la decision del gobierno de
Checoslovaquia (en parte como respuesta a los
resultados del Estudio de Praga), de abolir las
cgmisiones de aborto en 1986. La terminacidn del

embarazo no deseado se puso al alcance de las personas
con la sola solicitud de la mujer, siempre y cuando el
embarazo no hubiera excedido las 12 semanas, y
siempre que no hubiera contraindicaciones.
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Resumen: La legislacion de aspectos éticos demuestra la precaria mezcla de ética y politica. Aunque la mayoria tiene el
derecho politico de expresar sus puntos de vista morales dentro de la ley, varios valores éticos importantes, como la
autonomia, la tolerancia y el respeto por las opiniones de los demds, instan a la mayoria a tomar en cuenta o posicion
de las minorias. Hacer caso omiso del pluralismo en la sociedad inevitablemente llevard a un turismo reproductivo.
Aunque la legislacion y armonizacion europea en el campo de la reproduccion asistida médicamente se presenta como
una solucion parcial a este fendmeno, se argumenta que la legislacion europea debe evitarse lo mds posible. La regula-
cion de estos aspectos éticos privados debe dejarse en manos de los parlamentos nacionales. Una legislacion transigente
siempre procura que el vigjar reproductivo sea minimo. El turismo reproductivo es una vdlvula de escape que disminuye
el conflicto moral y expresa un reconocimiento minimo de la autonomia moral de los demds. © 2004 European Society
of Human Reproduction and Embryology. All rights reserved.

Palabras clave: ética, armonizacidn, legislacion, turismo reproductivo, Europa.

Introduccion

El 1 de mayo de 2004, diez nuevos miembros de
Europa Central se unieron a la Comunidad Europea.
Este momento histérico fue acompafiado por
canciones de alabanza a la Unién Europea. Junto a
los intentos de introducir una Constitucion Europea,
existe una presion creciente por lograr una
armonizacion en la legislacion en todos los aspectos
de la vida. El ambito del cuidado de la salud y la
medicina, incluyendo la reproduccion médicamente
asistida, no es una excepcion. Cualquiera que haya
asistido a un congreso en los ultimos afos, habra
notado la inmensa variedad de reglas, regulaciones
y legislacion en los paises europeos. Aunque el
llamado a la armonizacidn suscita un interés inicial,
puede ser un canto de sirena que lleve a una
legislacion mas restrictiva en el tema de las
tecnologias reproductivas. Algunos de los defensores

de una legislacion europea unificada parecen querer
volver a un mundo premoderno donde todos los
ciudadanos comparten una vision del mundo comun
y un conjunto de reglas que definen lo que es el
buen vivir. Dicen «armonizacion», pero quieren decir
«uniformizacién». Esta es una posicion peligrosa,
debido a que niega el pluralismo ético, cultural y
religioso. Otros, por el contrario, creen que Europa
puede ayudarlos a adoptar una ley mas liberal en su
propio pais, o estdn convencidos de que la
legislacion supranacional es la tinica manera de
regular las practicas. Estas posiciones sobre los
efectos de la legislacion europea conducen a dos
movimientos opuestos: mantener a Europa fuera y
limitar su intromisién al maximo, versus acelerar el
proceso de legislacion europea y estimular la
intervencion. Todos los involucrados en esta area
(pacientes, médicos y cientificos), en su calidad de
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grupos de interés y ciudadanos, deberian expresar

sus preocupaciones cuando la regulacion se mueva
en el sentido equivocado (Sunde, 2004).

Etica versus politica

Toda legislacion sobre cuestiones éticas, incluyendo
aquéllas generadas por la aplicacion de la
reproduccion médicamente asistida, levanta una
serie de preguntas vinculadas a la relacién entre
ética y ley. ;Cémo debe el legislador, en un mundo
posmoderno caracterizado por una multitud de
grupos- con diferentes perspectivas morales,
reaccionar frente a los conflictos morales? Este es
un problema basico para cualquier democracia. La
solucién mas obvia a esta posicion es abstenerse de
legislar. Sin embargo, la ausencia de legislacion
implica también una posicién moral. No es posible
que el Estado permanezca neutral en este caso. Una
nacion sin una legislacion en cuestiones de bioética
respalda la posicion liberal de que cada ciudadano
o ciudadana debe decidir de acuerdo a sus
convicciones morales. '

Existen dos posiciones generales con relacién al
derecho de la mayoria de expresar sus puntos de
vista en una ley vinculante. Hay quienes creen que,
en una sociedad pluralista, la ley no debe reflejar la
posicion moral substantiva de un grupo. Las
restricciones coercitivas, como lo son las
prohibiciones legales, carecen en tales sociedades
de una base comun y, por lo tanto, resultan
discriminatorias de otras posiciones (Engelhardt,
1991). «La legislacién, al menos en una sociedad
democrdtica, refleja, y se supone que debe reflejar,
un compromiso entre las diversas preferencias e
intereses de los miembros de dicha sociedad. De esta
manera, solo puede lograrse un compromiso
legislativo aceptable si se logra también un grado
considerable de acuerdo moral durante el debate
politico» (Wellman, 1994). Esto se aplicaria tanto al
ambito nacional como al ambito de la Comunidad
Europea. ‘

La segunda posicion sostiene que, desde un punto
de vista politico, la mayoria tiene el derecho de
imponer su perspectiva sobre lo que es el buen vivir.
En un sistema democratico, los partidos potiticos
luchan por organizar a la sociedad de acuerdo a sus
objetivos, valores y principios. Los programas

i

politicos contienen convicciones éticas y religiosas.
La principal fuente de friccion entre la ética y la ley
es que la democracia no estd basada en el principio
del consenso sino en el principio de la mayoria
(Bayertz, 1994). Los conflictos entre las partes se
deciden por la regla de la mayoria en el Parlamento.
Si el proceso democratico funciona normalmente,
la visién de la mayoria prevalecera a expensas de la
vision de la minoria. Aunque la mayoria no decide
lo que es ético, las reglas éticas que se aplican en la
vida social (aquello que es permitido, exigido o
prohibido} son, al menos parcialmente, decididas
por los politicos que aprueban las leyes (Kuhse,
1994). A menos que uno quiera eliminar la
democracia, esto es algo con lo que tendremos que
aprender a vivir.

Sin embargo, incluso si se adopta esta ultima
posicion, debe intentarse lograr un compromiso
entre €tica y politica. Aunque la mayoria tiene el
derecho politico de imponer su punto de vista sobre
la minoria, un conjunto de valores éticos importantes
exigen a la mayoria ir con cuidado. Entre ellos, estan
la autonomia (el derecho a organizar la propia vida
de acuerdo a los propios principios morales), la
tolerancia y el respeto por posiciones morales
distintas. Un Estado que utiliza un poder coercitivo
excesivo para promover los valores mayoritarios
puede terminar suprimiendo definitivamente a los
grupos minoritarios. Imponer una opinién moral a
personas que no comparten tal perspectiva
incrementa el riesgo de conflictos. Consideremos
como ejemplo a la nueva ley italiana. La donacion
de embriones y gametos esta prohibida, lo mismo
que la investigacion sobre la criopreservacion de
embriones. Puede fertilizarse un maximo de tres
ovocitos y cada embrion debe ser reemplazado
independientemente de su calidad o de la edad de
la mujer. Recientemente, una corte dijo a una mujer
con alto riesgo de talasemia B que todos los
embriones debian ser reemplazados sin examenes
de preimplantacion previos (Turone, 2004). Esta ley
da como resultado, entre otras cosas, un incremento
en embarazos multiples en las mujeres mas jovenes,
con todos los riesgos que esto implica para la madre
y los bebés, y una reduccion de las tasas de éxito
para las mujeres mayores de 35 afios. La principal
critica, sin embargo, es que la ley expresa claramente
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las creencias de solo una parte de la sociedad, es
decir, los catdlicos. No se ha hecho ningun intento
por considerar otros puntos de vista. No debe
sorprender a nadie que los italianos no catélicos se
sientan frustrados, ignorados, molestos y tratados
injustamente. Muy probablemente, pacientes y
médicos votardn con los pies. Aparentemente, este
proceso ya ha empezado; cientos de parejas fértiles,
con un alto riesgo genético, viajan al exterior
(Turone, 2004). Ignorar el pluralismo al hacer las
leyes da como resultado inevitable el turismo
reproductivo. Sin embargo, aungue se debe criticar
esta ley y exponer sus consecuencias perjudiciales,
esto no implica que se deba abolir el sistema politico
por el cual fue generada. La mayoria del pueblo
italiano voto por esta ley. (Quién tendria el derecho
(y sobre qué base), de obligar a los italianos a
permitir diagndsticos de preimplantacion genética,
a los irlandeses a permitir la culminacién del
embarazo, o a los belgas a prohibir la creacion de
embriones para la investigacién? Le corresponde a
la gente de estos paises el cambiar la ley (si piensan
que es moralmente inaceptable) por medio del
procedimiento politico reconocido, es decir, la
democracia parlamentaria.

Turismo reproductivo

El turismo reproductivo o de infertilidad se refiere
al desplazamiento de ciudadanos hacia otro Estado
o jurisdiccion para obtener formas especificas de
reproduccion asistida a las que no pueden acceder
en el lugar donde viven. Diana Blood, que traslado
el esperma de su difunto marido desde el Reino
Unido hasta Bélgica para ser inseminada, es
probablemente el ejemplo mas conocido de este tipo
de turismo médico. Aunque los medios solo eligen
los casos mas espectaculares, la mayoria de casos
de «turismo reproductivo» son llevados a cabo por
grupos ordinarios de pacientes como mujeres
mayores, o receptores de donacioén de ovocitos o
esperma. El registro belga de reproduccion asistida
para el afio 1999 indica que el 30% de pacientes
que reciben fertilizacion in vitro provienen de otros
paises. Si se considera solo la donacion de ovocitos,
el 60% de receptores son extranjeros {Colegio de
Medicina Reproductiva y Registro Belga para la
Procreacién Asistida, 2001). Con relacién a los

diagnésticos de prei.r'nplantacic')n genética, la mitad
de las parejas proviene de Alemania y Francia,
producto de restricciones legales o practicas en estos
paises (Vandervorst et al., 2000).

Un pais como Bélgica, que no cuenta con leyes
sobre reproduccion asistida y tiene numerosos
centros de tratamiento de infertilidad de alta calidad,
atrae & personas de los paises vecinos e inclusive de
mas alla: desde Alemania llegan pacientes que
requieren una donacion de ovocitos o que desean
una FIV con esperma donado. Pacientes de Francia
cruzan la frontera porque quieren aumentar las
probabilidades de éxito evitando verse obligados a
congelar el embrién luego de la donacién del
ovocito, 0 porque no aceptan la regla de «<anonimato
personalizado» que impide el uso de donantes de
ovocito conocidos (Baetens et al., 2000). Otros
grupos numerosos provenientes de Francia son las
parejas lésbicas y mujeres solteras que solicitan una
inseminacion artificial. Las clinicas belgas son
visitadas desde los Paises Bajos por mujeres mayores
de 40, receptores de donantes de esperma y parejas
que quieren usar esperma obtenido quinirgicamente
con una inyeccién intracitoplasmatica de
espermatozoides. Existen flujos similares de
pacientes entre otros paises europeos. Es bastante
conocido, pdr ejemplo, que Espafia atrae recipientes
de ovocitos de todas partes de Europa debido a que
€xisten largas listas de espera en otros paises.

En general, las principales causas del turismo
reproductivo pueden resumirse como sigue: el
tratamiento esta prohibido en el pais de origen
debido a que su aplicacion es considerada éticamente
inaceptable (uso de gametos de donantes, seleccion
del sexo por razones no médicas, etc.), a que los
candidatos poseen caracteristicas que se considera
los hacen no aptos para la maternidad (lesbianas en
el periodo de posmenopausia, etc.) o porque la técnica
es considerada médicamente insegura (congelamiento
del ovocito, transferencia citoplasmatica, etc.); el
tratamiento no esta disponible debido a la falta de
experticia (diagnoéstico de preimplantacion genética);
las listas de espera son muy largas (donantes de
ovocitos); o los costos (honorarios) son muy altos.
Algunas veces existe una combinacién de motivos.
Por ejemplo, la primera ola de pacientes que viajé
desde Suecia hacia los paises vecinos en busca de
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donantes de esperma, cuando se abolio la exigencia
de mantener la identidad del donante en el
anonimato, fue resultado de la escasez (disminucién
de los candidatos a donantes) combinada con el
rechazo a aceptar donantes que pudieran ser
identificados (Pennings, 2001). Lo mismo se aplica
actualmente a los Paises Bajos; existe un crecimiento
sostenido de pacientes holandeses en las clinicas
belgas cerca de la frontera, a medida que se acerca
el final del periodo de transicion de la donacion
andnima de esperma.

Las razones econémicas que impulsan a cruzar la
frontera en busca de tratamiento merecen especial
atencion, debido a que el argumento clasico contra
el turismo reproductivo es una desigualdad en el
acceso. «Solo las personas acomodadas de paises con
una adecuada regulacién viajan a paises menos
regulados para comprar servicios» (Rose y Rose,
2003). Este argumento se basa en el principio de
igualdad: es discriminatorio e injusto que solo los
ricos puedan costear el tratamiento. Primeramente,
este es un argumento extrafio viniendo de quienes
instalaron la legislacion restrictiva en primer lugar.
Si las prohibiciones fueran abolidas, ni pobres ni
ricos tendrian que viajar fuera. En segundo lugar,
no es un argumento valido en contra de quienes
tienen medios econdémicos, a menos que se reconozca
a la envidia como base para el juicio moral. La
principal cuestion aqui es si las personas deben
decidir o no sobre su reproduccion.

Mas aun, el costo de los tratamientos para la
infertilidad puede variar considerablemente de un
pais europeo a otro. Contrariamente a los
argumentos expuestos, el turismo reproductivo
puede en realidad reducir la injusticia social, al
pErmitir que pacientes pobres de paises ricos
accedan a un tratamiento que no pueden costear en
su propio pais. Probablemente, el turismo
reproductivo motivado por razones econdmicas se
incrementarad en el futuro. Una busqueda rapida por
Internet revela que diversas clinicas de Europa
Central, Rusia e India reclutan activamente pacientes
extranjeros, enfatizando la reduccién de costos en
un 50% o mas. Este tipo de turismo podria ser evitado
en gran medida si el sistema de seguridad social
cubriera parte de los costos. Un aspecto preocupante
de este flujo hacia paises pobres es el reclutamiento

de donantes de ovocitos, en la medida en que las
regulaciones sobre consentimiento infermado pueden
ser menos estrictas en estos paises. En primer lugar,
el pago de grandes sumas (de acuerdo a los
estandares del donante) puede tener un efecto nocivo
sobre el consentimiento informado de los donantes.
Adicionalmente, la atmdsfera comercial que
generalmente rodea el reclutamiento de los donantes
y la provision de tratamientos para la infertilidad
no favorece una atencion adecuada a los estindares
éticos. Un reciente estudio en los Estados Unidos
mostré que los riesgos e inconvenientes de la
donaci6n de évulos eran minimizados en los primeros
contactos telefonicos a fin de atraer un mayor
numero de donantes (Gurmankin, 2001). Las clinicas
en paises que carecen de controles (confiables)
pueden ser ain menos escrupulosas.

Soluciones

El turismo reproductivo es presentado a menudo
como un problema. Académicos y politicos se
rompen la cabeza para encontrar soluciones que
permitan prevenirlo o disminuirlo. Es noetable que
quienes comentan este fenémeno ignoren su
principal causa (es decir, la legislacion restrictiva)
al considerar las soluciones. Generalmente, aceptan
este hecho como dado y lo toman como punto de
partida. Es muy raro que consideren seriamente la
solucién mas obvia, es decir, no emitir prohibiciones
estrictas. No obstante, la posibilidad de evadir la
ley viajando al exterior ya ha sido usada por el
Consejo Federal Suizo como argumento para
rechazar una iniciativa de referéndum orientada a
prohibir la mayoria de formas de fertilizacion in
vitro y el uso de gametos de donantes (Consejo
Federal Suizo, 2000). La Gnica consecuencia de una
ley de este tipo seria que las parejas infértiles
viajarian a paises vecinos. Otros paises reaccionan
de manera coercitiva o represiva. Hay numerosos
ejemplos de paises europeos que intentan forzar a
sus ciudadanos a acatar la ley. Una forma de hacerlo
es castigando a los ciudadanos que violan la ley en
el extranjero. Alrededor de 1990, guardias alemanes
asentados en la frontera forzaron a las mujeres que
volvian de los Paises Bajos a someterse a eximenes
ginecoldgicos, en un intento por obtener evidencia
de abortos realizados extraterritorialmente. También
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se presentaron cargos contra mujeres que tuvieron
un aborto en otros paises, aunque el Parlamento
Europeo eventualmente condend estas practicas en
1991 (Kreimer, 1992). Otros paises trataron de
impedir que las personas cruzaran la frontera para
obtener tratamiento en otros lugares. Irlanda quiso
prohibir que las mujeres irlandesas dejaran el pais
para obtener un aborto en Gran Bretafia. En 1992,
se impidio que una victima de violacion de 14 afios
dejara Irlanda por un periodo de nueve meses,
aunque este mandato judicial fue luego revocado
(Lawson, 1994). Sin embargo, a pesar que se mantuvo
la prohibicion sobre el aborto, dos enmiendas a la
Constitucion irlandesa plantearon que no podia
limitarse la libertad de viajar de un Estado a otro,
ni restringirse la libertad de obtener servicios legales
en otro Estado. Estos cambios se basaron
parcialmente en los articulos 59° y 60° del Tratado
de la Comunidad Europea, que garantizan el libre
movimiento de servicios, incluyendo servicios
médicos y por lo tanto, tratamiento para la
infertilidad.

Una cosa es introducir reglas sobre la-procreacion
y la formaciodn de la familia en la propia sociedad, y
otra muy diferente tomar todas las medidas posibles
para forzar a los ciudadanos a que acaten estas reglas.
Ejercer este tipo de presion lleva a un conflicto
frontal y puede poner en riesgo la paz social. Se
requiere entonces una actitud diferente hacia la
legislacién nacional, lo que no sera facil de lograr.
Los analistas con frecuencia expresan desaprobacion
e incluso resentimiento cuando hablan sobre el
turismo reproductivo. Hervey, por ejemplo, se
pregunta si «resulta equitativo que algunas personas
puedan efectivamente, ‘pagar’ para evitar cumplir
con las opciones éticas o morales respaldadas por
laley en su propio Estado Miembro» (Hervey, 1998).
Quienes realizan turismo reproductivo son vistos
como personas desleales, que «evaden las leyes
nacionales» (Henn, 1999), «evaden las restricciones
de su pais» (Brazier, 1999}, «que hacen sus compras
en salud... en lugares donde la ley es menos estricta»
(Millns, 2002). Esta actitud puede basarse en una
serie de convicciones: el creer en una verdad moral,
el deseo de asegurarse que los demds se rijan por
nuestros propios estdndares, el creer que las reglas
éticas deben aplicarse a todos, no importa el lugar,

etc. Esta posicion se traduce en un intento de
formular leyes que obliguen a las personas a acatar
las reglas éticas. Sin embargo, el propdsito de la
regulacion nacional no debe ser evitar que quienes
no estan de acuerdo con ella, realicen ciertos actos
o utilicen ciertas intervenciones o servicios. Las leyes
que establecen este tipo de prohibiciones solo
pueden determinar el tipo de servicios que estardn
disponibles en el territorio. En este sentido, la ley
expresa, ni mas ni menos, los valores morales de la
mayoria dentro de una comunidad. La tolerancia
hacia el desplazamiento de los miembros de la
minoria a otros paises muestra un grado saludable
de relativismo. El hecho que personas razonables
dentro del propio pais y una mayoria dentro de otro
acepten un acto o tratamiento como perfectamente
legitimo y éticamente aceptable, deberia arrojar una
sombra de duda sobre la conviccion de que nuestra
posicion es la tnica correcta. Permitir a otras
personas que consideren opciones fuera de su pais
muestra un minimo de respeto por su autonomia
moral. .

Armonizacién: ;un lobo en piel de oveja?
Con frecuencia, el llamado a la armonizacién es
provocado por un tipo particular de turismo
reproductivo (Pennings, 2002). Cuando una mujer
britanica de 59 afios dio a luz mellizos, el secretario
de salud del Reino Unido planteé lo siguiente:
«renovaremos nuestros esfuerzos para discutir con
otros paises sobre los ejemplos que damos, de
manera que puedan establecer controles éticos sobre
algunos de los dramaticos logros de la medicina
moderna» (Morgan, 1998). En la misma linea, Allan
Rock, Ministro de Salud de Canad4, sostuvo que «se
requiere un esfuerzo conjunto a nivel internacional
para evitar que practicantes poco éticos vayan ‘de
compras a otros paises’ en busca de oportunidades
para realizar practicas poco éticas como la clonacion
humana y el ‘turismo reproductivo’» (Rock, 2001).
Es indudable que los intentos de clonacién
reproductiva dieron gran impulso al sentimiento de
que es necesario desarrollar de manera urgente una
legislacion internacional que prevenga practicas
totalmente inaceptables.

La armonizacion tiene una connotacién
agradable, positiva, de acercamiento pacifico entre
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la gente. Sin embargo, quienes proponen la
armonizacion legislativa parecen considerarla como
un movimiento de una sola via: los demas deben
adoptar nuestras mismas leyes y prohibir los mismos
actos que nosotros prohibimos. Es obvio que si ambas
partes tienen esta posicion en mente, no se lograra
la armonia. La direction que esta tome, hacia una
mayor restriccion o una mayor libertad, resulta
crucial. Si tomamos la Convencién Europea de
Derechos Humanos y Biomedicina como un indicador
de la posible evolucion futura, la armonizacion
avanza hacia una legisiacion mas restrictiva. Es
mucho mas ficil ir de la permisividad a la
prohibicién al considerar cuestiones controversiales,
que a la inversa. Quienes se oponen al turismo
reproductivo parten generalmente de la premisa que
la legislacién mas rigida y restrictiva es también
moralmente superior. Dificilmente se escucha que
un pais liberal inste a otros a demostrar la misma

flexibilidad. Aparentemente, las personas estan mas

convencidas de que sus prohibiciones, y no su
permisividad, son moralmente correctas. En el lado
opuesto, podemos encontrar a quienes sostienen que
la legislacién internacional deberia alinearse en una
direccién liberal. Ningun Estado miembro deberia
penalizar o prohibir un tratamiento permitido y

practicado en otro Estado miembro, lo que implicaria-

bajar la valla al nivel del pais mas permisivo. La
legislaciéon expresaria entonces el comun
denominador mas bajo (Nielsen, 1996). Para algunos
autores, esta es la verdadera amenaza del turismo
reproductivo. Luego de estudiar el caso Blood,
McGleenan predijo que la jurisprudencia de la Corte
Europea de Justicia con relacién al articulo 59° del
Tratado de la Comunidad Europea, generaria una

presion estructural hacia abajo de manera que toda’

regulacién gravitaria hacia una mayor permisividad
en las leyes (McGleenan, 1999). Para evitarlo,
deberia establecerse estindares minimos sobre
tecnologia de reproduccion asistida para el conjunto
de la comunidad. Sin embargo, hay un sélido
argumento a favor de la armonizacidn liberal, es
decir, el reconocimiento de, y respeto a, la autonomia
y racionalidad de otras personas. No forzarlos a
‘adoptar nuestra posicion, evidencia un minimo de
respeto. Incluso si no consideramos que su posicion
es igual a la nuestra (ipor qué otra razén

prefeririamos la nuestra?), no debemos considerarlos
como incapaces morales o barbaros inmorales.

La armonizacién limitada a principios
generales y/o consideraciones de seguridad
Se han hecho dos sugerencias para evitar los
problemas derivados de la armonizacién sin dejar
de introducir una legislacién comin minima. La
primera solucién es limitar la legislacién europea a
principios éticos generales. Knoppers y Lebris
identificaron una serie de valores normativos
comunes que trascienden las diferencias culturales
y jurisdiccionales; es decir, la dignidad inherente
del ser humano, la seguridad del material genético
humano, la calidad de los servicios y la
inviolabilidad e inalienabilidad de la persona
(Knoppers y Lebris, 1991). La Carta de Derechos
Fundamentales de la Unién Europea expresa los
mismos valores con relacién a la innovacién
tecnolégica (Unidn Europea, 2000). A este nivel tan
general, todos estan de acuerdo. Sin embargo, el
consenso es falso. Apenas se aplica el principio o
valor general a un caso concreto, resulta evidente
que el acuerdo estaba basado en la presuncion
erronea de que ambas partes se referian a lo mismo
(Sass, 2001). Para algunos, el respeto a la dignidad
humana es el derecho a decidir cuando no vale la
pena seguir viviendo, mientras que para otros, la
dignidad -humana se protege mejor cuando no se
permite a las personas decidir cuando desean morir.
¢Cual es la ventaja de contar con un documento
vinculante que incluye solo principios generales?
Otra propuesta es evitar cuestiones morales
sustantivas en la legislacion y concentrarse en
condiciones de seguridad y calidad. Los pacientes
en toda Europa (o el mundo, para el caso) tienen el
derecho de proteccion frente a la incompetencia,
negligencia e imprudencia de parte de los
practicantes médicos. Debe garantizarse estindares
de calidad en la verificacion de donantes, la
criopreservacion, las tasas de éxito y complicaciones,
etc. El marco legal deberia concentrarse
fundamentalmente en la autorizacién y control de
los centros de reproduccidn asistida con el objetivo
de garantizar estindares homogéneos y adecuados
(Ferrando, 1996). Al menos, la informacién sobre
estos temas deberia estar disponible. Puede ser
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especialmente dificil verificar esta informacién en
paises con poco o ningun control sobre el quehacer
de las clinicas de fertilidad. Existe evidencia
anecdotica que muestra que los estdndares no siempre
se respetan en los paises con escasas regulaciones y
controles sobre las clinicas de infertilidad (Templeton,
2003). Sin embargo, probablemente lo mas
importante para evitar que pacientes poco suspicaces
sean engafnados por las clinicas de bajo costo, es
difundir algunas reglas generales que permitan
evaluar cierto tipo de informacion, tales como la
necesidad de considerar los indices de embarazo
multiple cuando se compara la tasa de éxito de las
clinicas. Una mayor conciencia sobre los riesgos de

un embarazo multiple para la madre y los bebés -

puede también contrarrestar el incremento en la
solicitud de las parejas que buscan tratamiento en
el extranjero de que se reemplace mas de un embridn.
Sin embargo, este deseo esta presente en todas las
pacientes que saben que pueden tener un solo ciclo
o un nimero muy limitado de ellos. En este caso, el
tratamiento en el extranjero no es peor que un
tratamiento costoso en el propio pais.

A pesar de la importancia de los estindares de
seguridad y calidad, y de que los pacientes deben
ser informados sobre el desempeiio de la clinica, las
regulaciones sobre seguridad deben ser revisadas
cuidadosamente para evitar que traspasen los limites
de la ética. Existen dos razones para actuar con
cautela. En primer lugar, la seguridad es
principalmente un asunto moral y no técnico,
relacionado con un equilibrio entre beneficio y dafo,
y expresado en principios como «paternidad
responsable», «buena practica clinica», e «interés
superior del nifio». Se requiere un estindar moral
para evaluar la informacién medico-técnica
(Pennings, 1999). La eleccién de un estandar es
decisiva para la aceptabilidad de las opciones de
tratamiento: algunas personas no estan dispuestas a
aceptar casi ningun riesgo, mientras que otras
adoptan una posiciéon mas indulgente. Ejemplos de
esta situacion son la discusién sobre la prohibicion
de la ICSI (inyeccién intracitoplasmatica de
espermatozoide en el 6vulo) con esperma obtenido
quirurgicamente en los Paises Bajos, o por el debate
sobre el uso de ovocitos criopreservados en el Reino
Unido. La segunda razon para proceder con cautela

es que los documentos técnicos pueden servir como
caballos de Troya para posiciones éticas. La directiva
Europea 2004/23/EC del Parlamento Europeo y del
Consejo del 31 de marzo de 2004 sobre estandares
de calidad y seguridad en la donacién, obtencidn,
examen, procesamiento, preservacion,
almacenamiento y distribucién de tejidos y células
humanos demuestra este punto (Parlamento Europeo
y Consejo Eutopeo, 2004). Esta directiva se presenta
explicitamente como una forma de garantizar la
seguridad y calidad de células y tejidos humanos
usados con fines terapéuticos y de transplante, para
salvaguardar la salud publica y evitar la transmision
de enfermedades infecciosas. De manera notable, el
articulo 12° plantea que «los paises miembros deben
procurar asegurar la donacién voluntaria y gratuita
de tejidos y células. Los donantes pueden recibir una
compensacion, limitada estrictamente a subsanar los
gastos e inconvenientes relacionados con la donaciénn.
El pago tiene poco que ver con la seguridad y la
calidad; a lo sumo, esta relacionado indirectamente
con la seguridad de los tejidos {como se reconoce en
la nota explicatoria). La remuneracidn es un principio
moral que deberia ser discutido abiertamente y no
impuesto porlo bajo a los paises miembros. También
el Grupo de Etica Europeo sefiald, al emitir opinion
sobre las células madre, que aunque la Unién Europea
no tiene competencia legislativa para regular la
investigacion, algunas directivas aluden al tema de
la investigacion y el uso de embriones. Por ejemplo,
la directiva 98/79/EC sobre dispositivos de
diagndstico médico in vitro sefiala que la «extirpacion,
recoleccion y uso de tejidos, células y sustancias de
origen humano debe regirse por los principios
establecidos en la Convencién» (Grupo de Etica
Europeo, 2000). De esta manera, los Estados miembros
que no han ratificado la Convencidén, son
indirectamente forzados a seguir estos principios.

La Convencion Europea de

Derechos Humanos y Biomedicina

La Convencion Europea de Derechos Humanos y
Biomedicina (en adelante, la Convencién) es un
intento de crear una legislacion homogénea sobre
medicina en los paises europeos. La Convencién ha
sido ampliamente criticada por sus deficiencias
metodologicas y éticas y por su sesgo politico (Mori
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y Neri, 2001; Sass, 2001). Mas aun, no queda claro
cual es la utilidad de contar con una legislacién
europea minima que exprese consenso. Si existe
acuerdo sobre la prohibicion de determinado

tratamiento o la aceptabilidad de una técnica, los.

Estados miembros pueden individualmente
incorporar este punto en su legislacién nacional.
Tomemos la seleccion de sexo por razones no
médicas. Uno de los articulos de la ley belga sobre
investigacion de embriones in vitro del 28 de mayo
de 2003 prohibe este tipo de aplicacion. El articulo
14° de la Convencion no agrega nada sobre este
punto. Sin embargo, la Convencién contiene una
serie de articulos que no son aceptables para Bélgica.
Si este pais quisiera ratificar la Convencion en este
momento, tendria que colocar reservas a los articulos
13°y 18, dado que la ley Belga no incluye ninguna
prohibicion sobre terapia de linea germinal, y debido
a que se permite la creacién de embriones para la
investigacion (Pennings, 2003). En lugar de sostener
que los Estados miembros deberian adoptar la
Convencién y colocar reservas a articulos o
estipulaciones especificos, seria mas légico no

ratificar, e introducir los puntos que se aceptan a la- .

propia legislacién nacional. Esto permitiria también
que los paises cambiaran de idea. La actual evolucion
es necesariamente unidireccional: los Estados
pueden garantizar medidas de protecciéon mas
amplias (léase «ser mas restrictivos») que la
Convencion, pero luego de ratificarla, nunca ser mas
permisivos. Si tomamos seriamente la competencia
de los Estados miembros sobre los asuntos éticos, la
legislacion nacional deberia tener prioridad sobre
la Convencidn cada vez que se vote. La mayoria de
paises nuevos (no los antiguos), en un intento por
mostrar su conciencia Europea, ya han firmado y
ratificado la Convencidn. Serfa muy injusto que no
pudieran revisar su legislacién, por ejemplo, respecto
a la investigacién embrionaria, alejandose de la
Convencidn. Mas aun, la legislacidn italiana muestra
claramente que la Convencidn no brinda proteccion
frente a iniciativas sumamente restrictivas en paises
especificos, como sostienen algunos.

Apatia politica
La gente no se identifica con Europa. Uno de los
principales problemas en las elecciones europeas es

motivar a la gente a votar. Cada paso que aumenta
la distancia entre los ciudadanos y los niveles de
toma de decisiones amenaza con aumentar la apatia
politica. Al elevar los asuntos éticos al nivel europeo,
los ciudadanos sentiran que su derecho y
competencia para decidir sobre cuestiones morales
fundamentales, que tocan aspectos muy intimos de
la vida de las personas, les son arrebatados. Glover
nos advirtié hace 15 afos: «Es poco probable que
las personas cambien sus opiniones sobre cuestiones
tan fundamentales producto de una decision sobre
armonizacion tomada en Bruselas o Estrasburgo. Un
intento poco sensible por arreglar las diferencias
puede, de tener éxito, lograr uniformidad con un
gran costo en términos de resentimiento» (Glover,
1989:15).

No existe una cultura europea unificada ni un
nucleo de valores sustantivos comunes. Sin embargo,
esta diversidad debe ser valorada, y no lamentada.
El deseo de lograr la homogeneidad no solo niega
la riqueza de las diferencias culturales, politicas y
éticas, sino que impide el progreso hacia una
regulacion mads apropiada. La existencia de cédigos
de ética y legislaciones diferentes en Europa hace
imposible presentar una ley como autoevidente; es
necesario demostrar que la ley o regulacion es mejor
que las alternativas. Cuando Suecia rompid la
unanimidad con relacion al anonimato de los
donantes de esperma en 1985, los otros paises se
vieron obligados a justificar sus leyes en este tema.
Esta confrontacién estimula el progreso y el debate
publico. Todos los paises pueden aprender algo de
los demds, pero la gran diferencia estriba en que las
posibles modificaciones en la legislacion nacional
estan basadas en la persuasion y no en la coercion.
Mads aun, cada pais constituye un «experimento
natural» a pequefa escala del cual pueden extraer
informacion util para su propia legislacion los demas
paises. Debido a la actitud abierta de algunos paises,
es posible saber que los nifios que crecen en familias
lésbicas estan yendo bien (Baetens y Brewaeys, 2001).
No se hubiera podido obtener este tipo de evidencia
empirica si todos los paises hubieran adoptado la
misma perspectiva respecto a la formacion de la
familia. Lo mismo se aplica a numerosos aspectos
de la reproduccion asistida. El Consejo Europeo y
otras instituciones europeas pueden jugar un rol
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positivo estimulando la discusion entre los
legisladores de un pais y difundiendo informacion
sobre soluciones legales alternativas.

Conclusiones

En una democracia, la mayoria tiene el derecho
politico de expresar sus puntos de vista morales en
las leyes y regulaciones. Sin embargo, la tolerancia,
el respeto por la posicion ética de los demas y el
reconocimiento de su autonomia como personas
racionales deberia instar a la mayoria a considerar
la posicion de las minorias. La legislacion debe ser
atenuada incluyendo las preocupaciones morales de
los demas e insertando consideraciones especificas;
aungque esto no resultara completamente satisfactorio
para la minoria, reducira los viajes con fines
reproductivos y permitira a la mayoria plantear

publicamente sus convicciones. Impedir por todos
los medios que los miembros de la minoria obtengan
los tratamientos que desean puede ser peligroso, en
la medida en que puede aumentar los sentimientos
de frustracion, represion e indignacion. El turismo
reproductivo es una valvula de escape que
disminuye el conflicto moral y como tal, contribuye
a una coexistencia pacifica de diferentes perspectivas
eticas y religiosas en Europa.

Nota: Este articulo ha sido reproducido completa-
mente de Human Reproduction 2004:19(12):2689-
94, con la amable autorizacién de Oxford University
Press y el autor. Solo aparecera el resumen en el
sitio web de RHM.

Traduccion: Rossana Vargas

Referencias

Baetens P, Brewaeys A. Leshian
couples requesting donor
insemination: an update of the

www.admin.ch/ch/f/pore/va/
200003 12/explic/index.html, 2000. C364/01,1-22.
Engelhardt HT Jr. Bioethics and

of the European Communities

Ferrando G. Artificial insemination

knowledge with regard to lesbian secular humanism: the search fora  in Italy. In: Evans D, editor.

mother families. Hum Reprod-
Update 2001;7:512-19.

Baetens P, Devroey P, Camus M,
Van Steirteghem A, Ponjaert-

and donors for oocyte donation:

common morality. London, SCM
Philadelphia, Trinity Publisher
International, 1991.

European Group on Ethics in
Kristoffersen I. Counselling couples  Science and New Technologies
(2000) Ethical aspects of human

Creating the child. The Hague
Martinus Nijhoff Publishers, 1996.
P.255-66.

Glover J. Fertility and the family
The Glover report on reproductive
technologies to the European

the decision to use either known or  stem cell research and use, Opinion Commission. London Fourth Estate,
anonymous oocytes. Hum Reprod of the European Group on Ethics in*  1989.

2000;15:476-84.

Bayertz K. The concept of moral
consensus: philosophical
reflections. In: Bayertz K, editor.
The concept of moral consensus.
Dordrecht Kluwer Academic
Publishers, 1994. p.41-58.
Brazier M. Regulating the
reproduction business? Med Law
Rev 1999:7:166-93.

Science and New Technologies to
the European Commission, No. 15, provided to prospective oocyte
14 November 2000.
European Parliament and European Am J Bioethics 2001;1:3-13.
Council (2004) European directive
2004/23/EC of the European
Parliament and of the Council of
31 March 2004 on setting
standards of quality and safety for Union and regulation of human
the donation, procurement, testing, reproduction. Oxford J Legal Stud
College of Physicians ‘Reproductive  processing, preservation, storage

Gurmankin AD. Risk information

donors in a preliminary phone call.
Henn W. Genetic screening with the
DNA chip: a new Pandora’s box? J

Med Ethics 1999;25:200-203.
Hervey TK. Buy baby: the European

1998,18:207-33.

Medicine’ and Belgian Register for  and distribution of human tissues Knoppers BM, LeBris S. Recent
Assisted Procreation (2001) Verslag  and cells. Official Journal of the advances in medically assisted
1998-1999. European Union .4.2004, L102/48- conception: legal, ethical and
Conseil Fédéral Suisse. Avis du L102/58. social issues. Am J Law Med

Conseil Fedéral Initiative ‘pour une  Eyropean Union (2000) Charter of 1991;17:329-61.

procréation respectant la dignité
humaine’ Available at: http://

fundamental rights of the
European Union. Official Journal

Kreimer SF. The law of choice and
choice of law: abortion, the right

142



G Pennings / Temas de Salud Reproductiva 2007 (4): 134-143

to travel, and extraterritorial

regulation in American federalism.

New York Univ Law Rev
1992;67:451-519.

Kuhse H. New reproductive
technologies: ethical conflict and
the problem of consensus. In:
Bayertz K, editor. The concept of
moral consensus. Dordrecht Kluwer
Academic, 1994. p.75-96.

Lawson R. The Irish abortion
cases: European limits to national
sovereignty? Eur J Health Law
1994;1:167-86.

McGleenan T. Reproductive
technology and the slippery slope
argument: a message in Blood. In:
Hildt E, Graumann S, editors.
Genetics in human reproduction.
Aldershot, UK Ashgate Publishers,
1999. p.273-83.

Millns S. Reproducing inequalities:
assisted conception and the
challenge of legal pluralism. J Soc
Welfare Fam Law 2002;24:19-36.
Morgan D. Licensing parenthood
and regulating reproduction:
towards consensus? In: Mazzoni
CM, editor. A legal framework for
bioethics. The Hague Kluwer Law
International, 1998. p.107-15.
Mori M, Neri D. Perils and
deficiencies of the European

Convention on Human Rights and
Biomedicine. J Med Phil
2001;26:323-33.

Nielsen L. Legal consensus and
divergence in Europe in the area
of assisted conception-room for
harmonisation? In: Evans D,
editor. Creating the child. The
Hague Martinus Nijhoff
Publishers, 1996. p.305-24.
Pennings G. Measuring the
welfare of the child: in search of
the appropriate evaluation
principle. Hum Reprod
1999;14:1146-50.

Pennings G. The loss of sperm
donor candidates due to the
abolition of the anonymity rule:
analysis of an argument. J Ass
Reprod Gen 2001;18:617-22.
Pennings G. Reproductive tourism
as moral pluralism in motion. J
Med Ethics 2002;28:337-41.
Pennings G. New Belgian law on
research on human embryos: trust
in progress through medical
science. J Ass Reprod Gen
2003;20:343-46.

Rock A. Speaking notes for Allen
Rock, Minister of Health, for a
presentation at the World Health
Assembly, Geneva, Switzerland,
May 14, 2001. Available at: http://

www.hc-sc.gc.ca/english/media/
speeches/14may2001mine.htm.
Rose H, Rose S. Playing God. The
Guardian, 3 July 2003.Available at:
http://www.guardian.co.uk/print/
0,3858,4704297-103677,00.htm!.
Sass H-M. Introduction: European
bioethics on a rocky road. J Med
Phil 2001;26:215-224.

Sunde A (2004) Science or politics.
Focus on reproduction 1-2. Official
newsletter of ESHRE. Templeton S-
K. Crackdown on illegal fertility
trade. The Sunday Herald, 9
February 2003. Available at: http:/
/www.sundayherald.com/
print31273.

Turone F. New law forces [talian
couple with genetic disease to
implant all their IVF embryos. BMJ
2004,328:1334.

Vandervorst M, Staessen C,
Sermon K, et al. The Brussels’
experience of more than 5 years of
clinical preimplantation genetic
diagnosis. Hum Reprod Update

-2000;6:364-373.

Wellman C. Moral consenses and
the law. In: Bayertz K, editor. The
concept of moral consensus.
Dordrecht Kluwer Academic, 1994.
p.109-22.

143



Reproductive Health Matters 2005;13(25):104-105

0968-8080/05 $ - see front matter
Pll: SO 968 - 808 O (O 5) 251 63-7

REPRODUCTIVE

HEALTH
matters

www.rhmjournal.org.uk

CARTA AL EDITOR

Estamos descubriendo algunos tabues
¢;Pero qué hay del resto?
. Reproductive Health Matters 2005;13(25):104-105

1 Programa de Accion de la CIPD fue un

momento decisivo. Pensando retrospectiva-

mente, y mas aun dada la situacion politica actual
en el mundo, es incluso mas sorprendente de lo que
parecia entonces el logro de un consenso sobre los
temas discutidos en El Cairo. En las ultimas décadas
ha habido un incremento en la conciencia de las
implicancias politicas y sociales de lo que
anteriormente se consideraba como algo
perteneciente a la esfera privada. La equidad en las
relaciones sexuales es vista ahora como la piedra
de toque de la democracia, y el estar libre de
violencia y coercidn en nuestras vidas intimas y
relaciones personales es un tema bdsico en el
programa de accion de la CIPD.

La mutilacion genital femenina es un ejemplo de
cémo la percepcion de lo que es publico y lo que es
privado ha cambiado. En 1978 cuando se sugiri6
por primera vez que la Organizacién Mundial de la
Salud deberia tratar el tema, muchos sintieron que
era muy culturalmente sensible y muy privado para
que amerite discusion y accion publica. Ha tomado
décadas para abrir el tema a la discusion, y el
programa de accion de la CIPD propone declaraciones
claras y concisas sobre la mutilacién genital femenina.
El problema de las infecciones de transmision sexual
es otro tema que tiene un tabu adherido, y es una
tragica paradoja que haya sido necesario el desastre
mundial del VIH-SIDA para romper ese tabu, por lo
menos en parte. Muchas mas personas VIH positivas
pueden decir publicamente que lo son. Esto no debe
subestimar o devaluar su coraje, o la ira y el prejuicio
con la que aun se encuentran. Aun asi estoy
asombrada de que de todas maneras es posible. El
aborto y la salud sexual de los adolescentes son
otros temas que han sido tabties. Aun asi, hoy es
posible decir por lo menos en audiencias que son

sensibles a los temas de salud reproductiva y sexual:
«yo tuve un aborto cuando tenia 17 afios». También
es posible decir «soy homosexual» e inclusive
(aunque con mayor dificultad) «soy bisexual».

Y atin asi estas «confesiones», o mas bien
declaraciones, me hacen sentir gradualmente
incémoda. Mientras la «apertura» no incluya el tipo
de experiencia que constituye mi propia histeria, es
decir una de sostenido abuso sexual infantil, siento
que mi experiencia se hace aun mds inexpresable y
asquerosa para otras personas. (Es realmente tanto
peor que aquellos tabues con los que hemos sido
capaces de lidiar y mencionar?

0 es que tiene algo que ver con la ambigiiedad?
Uno no puede tener «una poca de abortos, nadie es
«un poco VIH positivo» y muy pocas personas declaran
que son «un poquito homosexuales». Sin embargo, si
hay grados de abuso. Algunas veces, cuando me he
atrevido a contarle a alguna amistad sobre mi
experiencia de abuso sexual, me han respondido lo
siguiente: «sé exactamente lo que debes haber pasado,
una vez me-manosearon en una cola, me dio mucho
miedo», 0 «Oh, si, isabes qué? una vez vi a un hombre
exponiéndose, fue asqueroso, asi que realmente puedo
simpatizar contigo». No estoy defendiendo tales actos,
es evidente que la experiencia puede ser muy
abrumadora, pero ilustra la existencia de grados de
abuso. También estin aquellos que tienen un
conocimiento muy limitado del tema, al punto que
realmente creen que esas cosas son «inventadas». La
reaccion «Oh, si, yo si te creo, porque es verdad,
¢no? ;lo es?» tampoco es facil de manejar.

Me temo que mientras que nosotros, aquellos que
hemos vivido esta experiencia como una parte
importante de quiénes somos, nos alejemos de la
apertura, el tabu permanecera. El tema es que es
algo muy dificil de decir. Puede que existan otros
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Nifia de 13 afios, secuestrada y violada, atendida en el MSF Therapeutic Feeding Centre, Uganda, 2004.

tabues que aln estin escondidos y sin tratar. ;Qué
hacemos con ellos?

En el prefacio de su libro El segundo sexo, Simone
de Beauvoir escribié esta famosa oracion: «soy una
mujer. Con ello no solo declara un hecho obvio,
sino que ademas se posiciona a si misma en relacion
con lo que discute en el libro. Esto le da legitimidad.
El feminismo ha incrementado la conciencia de la
importancia de la subjetividad y la objetividad.
No estoy segura si es necesario tomar posicién tan
a menudo como creemos. Pero algunas veces lo es
porque tiene que ver con la honestidad y decencia
cientifica. Ser homosexual puede ser relevante
porque tiene que ver con como uno se ve a si mismo
y se relaciona con los otros, no solamente
sexualmente sino también de muchas otros maneras.

De manera similar, la experiencia de abuso sexual
en la niflez tiene implicancias para coémo nos vemos

a nosotros mismos, cémo nos relacionamos con
nuestros cuerpos y con otros, de manera mucho mas
amplia que sexualmente, y cémo comprendemos lo
que leemos y como interpretamos lo que escuchamos
y vemos. Por lo tanto, puede ser relevante para tomar
posicion. Sin embargo, parece que se mantiene como
un tabu de «alto nivel». Mientras que otros tabues
son quebrados, al menos parcialmente, dejar algunos
tipos de experiencia sin tocar puede convertirse en
una confirmacion de que son demasiado terribles
para hablar sobre ello. También implica que aquellos
de nosotros que hemos tenido estas experiencias,
como parte de quiénes somos, no podemos considerar
«posicionarnos» cuando es relevante,

El programa de acciéon de la CIPD enfatiza la
importancia de la apertura en relacion con la
sexualidad. También es muy especifica en lo que se
refiere a la violencia sexual:
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«os paises deben tomar medidas completas para
eliminar todas formas de explotacion, abuso, acoso
y violencia contra las mujeres, adolescentes y nifios»
(parrafo 4.9) '

En el décimo aniversario de la CIPD, /podemos
tener la esperanza de que haya llegado el
momento para romper los tabues relacfonados

con estos tipos de violencia? Han sido muy
influyentes para millones de mujeres alrededor del
mundo, y son centrales para nuestras vidas en
términos de como nos vemos a nosotros mismos y
cémo experimentamos el mundo que nos rodea.

Berit Austveg
Oslo, Noruega
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Resultados de investigaciones

Estudio multipais de la OMS sobre salud de
la mujer y violencia doméstica: Primeros
resultados sobre prevalencia, eventos
relativos a la salud y respuestas de las
mujeres a dicha violencia

Claudia Garcia Moreno, Henrica AFM Jansen,
Mary Elisberg, et al. Organizacion Mundial de
la Salud, 2005

Este estudio sobre la violencia doméstica se centra
en la violencia de pareja, en la violencia de quienes
1o son pareja, en el abuso sexual infantil y primeras
relaciones sexuales forzadas y las asociaciones entre
estos tipos de violencia y la salud fisica, mental,
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sexual y reproductiva de las mujeres. Presenta
hallazgos de 15 lugares en diez paises, es el estudio
més extenso sobre violencia contra la mujer
realizado hasta la fecha. Encuentra que la violencia
contra la mujer demanda una respuesta desde la
salud publica, dado que el impacto de esta violencia
tiene consecuencias mas alla del dafio inmediato.
El informe da 15 recomendaciones en cémo

fortalecer el compromiso nacional y la accién contra
la violencia hacia la mujer.

Disponible en:

Departamento de Género, Mujer y Salud
OMS

Ginebra, Suiza

Correo electronico: bookorders@who.int
Web: www.who.int
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Seguridad de los implantes de seno aun en

duda

Una abrumadora mayoria de las cirugias de implantes
de seno se realiza solamente por razones cosméticas,
unicamente un quinto se realizan como
reconstruccion luego de una mastectomia o para
corregir problemas en el desarrollo. Mas de 2
millones de mujeres estadounidenses recibian
implantes cada afio, en el pico de su popularidad,
no obstante este numero ha caido a alrededor de
200,000 en los Estados Unidos* y alrededor del
mismo numero en Canadd.® Sin embargo, aun se
desconoce en gran medida la seguridad del
procedimiento. El relleno usado en los implantes
varia entre paises. El aceite de soya fue prohibido
en Gran Bretaiia el afio 2000' mientras que el gel de
silicona y los implantes salinos siguieron siendo
legales. El gel de silicona fue prohibido en los Estados
Unidos en 1992 luego de que surgieran dudas
respecto a su seguridad y efectos a largo plazo, pero
en 2003 un panel consultor recomendo que la FDA
lo volviera a aprobar a pesar de la oposicion'?
porque las mujeres preferian la apariencia mas
natural de la silicona en comparacion con la de los
implantes salinos. La evidencia sobre la seguridad
de los implantes es controversial. Un antiguo estudio
britanico sugiere que no existe incremento del riesgo
para la enfermedad del tejido conectivo, ni una
respuesta inflamatoria anormal,’ pero complicaciones
como dolor crénico y ruptura han sido bien
documentadas. Un estudio estadounidense muestra que
luego de tres afios la quinta parte de aquellas
personas que tuvieron un aumento cosmético de
senos habian tenido una cirugia repetida, 6% tenia
dolor cronico de senos y 1% habia tenido una
ruptura. Estas tasas aumentaron a medida que los
implantes envejecian.’ Un estudio canadiense?
demostré que a pesar de que el aumento cosmético
de senos es generalmente una operacién privada,
las complicaciones causan que muchas mujeres
ingresen al sistema publico de salud. Desde una
perspectiva diferente, un estudio en Suecia demostro
un incremento de suicidios entre pacientes con
implantes;* sin embargo, las razones para ello son
inciertas.® Para poder darle sentido a los datos
fragmentados y a menudo anecdéticos, es importante
que los paises que aun no lo han hecho, establezcan

un registro de implantes de senos y guias para
asegurar que se puedan obtener datos confiables con
los cuales se puedan establecer la seguridad y eficacia
de los implantes de seno.

' Ault A. Silicone Breast implants may be close to US
approval. Lancet 2003;362:1384

2 Centers of excellence for women'’s health. Researchers cail
on federal government to create breast implant registry. Press
release.29 October 2003. At: www.bccewh.bc.ca/PDFs/
hcubreastimplants.pdf.

3 Dyer C. Silicone gel breast implants: the arguments continue.
BMJ 2003;327(7421):947

4 Chataran F. US advisory panel’s chairman calls for reversal
of breast implant decisions. BMJ 2003, 327(724):947

* Moynihan R. Silicone gel breast implants: the arguments
continue. BMJ 2003;327(7421):947

¢ Koot VCM, Peters PHM, Granath F. et al. Total and cause
specific mortality among Swedish women with cosmetic breast
implants: prospective study. BMJ 2003;326:527-28.

7 Zuckerman D. Mortality in Swedish women with cosmetic
breast implants. BMJ 2003;326(7401):1266.

El conocimiento del periodo fértil no

afecta significativamente el fracaso de la
abstinencia periodica en los paises en vias
de desarrollo A
Datos de alrededor de 150,000 mujeres en 15 paises
fueron usados para considerar si el conocimiento
correcto del periodo fértil lleva a un uso mas efectivo
del método de abstinencia periédica. Se les pregunté
a las mujeres si habian oido hablar o habian usado
el método de la abstinencia periodica y también
sobre su conocimiento del periodo fértil. La
proporcion de participantes que utilizaban el método
de abstinencia periddica en ese momento variaba
entre 0.1% en Zimbabwe y 9.3% en el Pery, con una
media de 3.3%. Un poco mas de la mitad de las
mujeres que utilizaban abstinencia periodica
respondi6 correctamente sobre el momento de su
periodo fértil en comparacién con unicamente la
quinta parte de aquellas que nunca habia usado este
método. En la mayor parte de los paises involucrados
era més probable que las usuarias actuales del
meétodo tuvieran el conocimiento correcto sobre el
periodo fértil que las antiguas usuarias del mismo,
aunque la proporcidon tuvo un rango de 8% en
Zimbabwe a 91% en Kazajstin, con una media de
62%. En general, la tasa de fracaso del método fue
de 24%, con un rango de 15% a 38%. Entre las
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usuarias con conocimientos correctos sobre el
periodo fértil la tasa de falla fue un 12% menor que
entre aquellas con conocimientos errados o sin
conocimiento, una diferencia menor de la esperada.
Las parejas que experimentaron la falla del método
de abstinencia periddica contribuyeron a una sexta
parte de todos los abortos por motivo de falla
anticonceptiva.!

! Che Y, Cleland JG, Ali MM. Periodic abstinence in
developing countries: an assessment of failure rate and
" consequences. Contraception 2004;69:15-21.

Estrogeno no protege a mujeres
posmenopausicas de la declinacién de
funciones mentales

A pesar de que algunos estudios han sugerido que
el estrégeno tiene un efecto protector contra el
declive cognitivo, que es visto como predictor de
demencia, datos de la prueba de solo estrogeno de
la Iniciativa para la Salud de la Mujer’ (ISM) indican
lo opuesto. El estudio de 2,808 mujeres de 65 - 79

aflos muestran una probable demencia que se

desarroll6 en 28 de 1,387 (2.0%) de mujeres que
recibieron estrégeno en comparacién con solo 19
de 1,421 (1.3%) de las que recibieron placebo. Esto
indica una tasa de riesgo de alrededor de 1.49, lo
cual sugiere no solo que el estrdgeno no protege
sino que ademas puede que incremente el riesgg de
impedimento cognitivo. Las mujeres que tenian un
nivel de funcién cognitiva relativamente bajo en la
linea de base demostraron tener un riesgo de
deterioro particularmente alto.'?

Del ingles Women’s Health Initiative (WHI’
' JAMA 2004;291:2947-58
* JAMA 2004;291:2959-68

El cancer de seno aumenta en el mundo
pero las tasas de mortalidad caen

El cancer de seno es el mas comun en el mundo yes
la principal causa de las muertes ocasionadas por
cancer entre mujeres. Las tasas de incidencia y
mortalidad varian cuatro veces entre los paises con
las tasas mas altas y los que tienen tasas bajas, desde
una incidencia de 27 por cada 100,000 en paises

asiaticos a 97 por cada 100,000 en mujeres blancas
en los Estados Unidos. América del Norte y el Norte
de Europa tienen la mayor incidencia, los niveles
intermedios se encuentran en el oeste de Europa,
Oceania, Escandinavia e Israel, y los niveles mas
bajos en Europa del Este, Latinoamérica, y Asia. La
incidencia alrededor del mundo aumenté alrededor
de un fercio entre los afios setenta y los afios
noventa. En Norteamérica, el incremento alcanzé
su pico maximo a mediados de los afios ochenta,
aunque la tasa en general continua creciendo. En
comparacion, el incremento en el resto del mundo
y particularmente en Asia ha sido mas dramatico
desde mediados de los ochenta y contintia subiendo.
Una variedad de factores contribuyen a estos
incrementos, incluyendo el aumento en el
diagnéstico, la variacion en el reporte y factores
genéticos y ambientales diferenciales en las
poblaciones en riesgo. Es muy dificil identificar cudl
de estos explica las diferencias en incidencia en las
diversas partes del mundo. A pesar del incremento -

‘mundial en la incidencia, la mortalidad debido a

cancer de seno se ha mantenido estable o ha
decrecido en la mayor parte de los paises durante el
mismo periodo como resultado de mejoramiento en
diagndstico y tratamiento.'

“ Althius MD, Dosier JM, Anderson WF, et.al. Global trends
in breast cancer incidence and mortality 1973-1997.
International Journal of Epidemiology 2005; 34:405-12

Una de cada 100 muertes en Estados
Unidos puede ser atribuida a
comportamiento sexual

Datos de un estudio estadounidense sobre la carga
de enfermedad en 1996 muestra que alrededor de
30,000 muertes ocurridas en 1998, 1. 3% de todas
las muertes de ese afio, pueden ser atribuidas al

‘comportamiento sexual. Adicionalmente se

registraron alrededor de 20 millones de eventos
lesivos para la salud, estos incluyen infertilidad,
cancer cervical, hepatitis y otras infecciones.
Ocurrieron 19,634 muertes atribuidas al
comportamiento sexual en varones, la mayoria
(18,221) debido a SIDA. De las 10,148 muertes en
mujeres, las causas mas comunes fueron cincer
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cervical (4,921) y SIDA (4,234). Pricticamente todas
estas muertes y las discapacidades asociadas que son
atribuidas al comportamiento sexual pudieron
haberse prevenido a través de las practicas de sexo
seguro.*?

! Lenzer J. One in 100 US deaths is related to sexual
behaviour. BMJ 2005; 330(7486):276. ]

¢ Ebrahim SH, McKenna MT, Marks JS. Sexual behaviour:
related adverse health burden in the United States. Sexually
Transmitted Infections 2005;81(1):38-40.

Distribucién global de tipos de VPH y las

implicancias para la investigacién y vacunas
La proporcion de mujeres infectadas con el virus
del papiloma humano (VPH) varia enormemente en
diferentes poblaciones. Este estudio compara la
distribucidn de diferentes tipos de VPH en muestras
representativas de mujeres de once paises, tres en
Latinoameérica, tres en Europa, cuatro en Asia y uno
en Africa. Se utilizé un protocolo estandarizado para
recolectar especimenes cervicales y hacer pruebas
de deteccion de VPH. La proporcion de mujeres con
VPH fue comparada por arca de estudio y entre

regiones agrupadas. Mas de 15,600 mujeres sin
anormalidades cervicales fueron incluidas en el
analisis conjunto. La prevalencia del VPH
estandarizada por edades varia casi veinte véces entre
poblaciones, desde 1.4% en Espafia a 25.6% en Nigeria.
La prevalencia fue mayor en Africa, intermedia en
América Latina y Asia, y mas baja en Europa. E1 VPH
16 fue el tipo mds comun encontrado seguido de 9
tipos distintos de VPH. De las 1,429 mujeres VPH
positivas, 1,250 tenian tipos de VPH de alto riesgo y
675 tenian tipos de bajo riesgo. La proporcién de
mujeres con multiples tipos varié entre 11.5% en
Turin, Italia a 42.5% en Ciudad Ho Chi Min, Vietnam.
Los autores argumentan que la heterogeneidad en la
distribucién de tipos de VPH encontrada en diferentes
poblaciones debe ser tomada en cuenta en el
desarrollo de pruebas diagnésticas para el virus y
para predecir la efectividad de cualquier vacuna en
la reduccion de la incidencia de infeccion.!

' Clifford GM, Gallus S, Herrero R, et al. Worldwide
distribution of human papillomavirus types in cystologically
normal women in the International Agency for Research on
Caner, HPV prevalence surveys: a pooled analysis. Lancet
2005;366: 991-98.

.
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