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Resumen

Este trabajo aborda comparativamente las politicas, los discursos y las practicas de
profesionales de la salud en torno a la disponibilidad y el acceso a la anticoncepcién
quirargica femenina en Brasil y Argentina.

En ambos paises, en los afios ‘60 y “70 los fendbmenos de poblacion vinculados con el
crecimiento demografico y la reproduccion social fueron colocados en el centro de la escena.
El contexto internacional promovia el control de estas cuestiones en el tercer mundo,
concebidas —desde los paises centrales— como amenazantes para el sostenimiento del orden
social capitalista. Asi, por ese entonces se asistié al auge de la “planificacion familiar”,
actividad reivindicada, promovida, disputada y resistida por diversos actores sociales. En el
marco de la difusion de métodos anticonceptivos modernos que esta iniciativa supuso, el
alcance efectivo de los quirdrgicos —especialmente la ligadura tubaria— resultd altamente
dispar en uno y otro pais.

En esta presentacion se analizan los aspectos que han sido problematizados politicamente en
cuanto a la disposicion de ésta entre otras técnicas de regulacion de la fecundidad. El andlisis
se basa en la revision bibliografica y, para el caso argentino, en algunos de los hallazgos que
surgen de una etnografia recientemente concluida, centrada en la ciudad de Buenos Aires. A
partir de alli, se iluminan nicleos de sentido comunes y divergentes entre ambos paises, tanto
en lo que concierne al devenir de la politica pablica en torno a la practica de la anticoncepcion
quirdrgica femenina —que, como se vera, remite simultaneamente a cuestiones vinculadas con
la salud publica, la demografia y la sexualidad, entre otras— como en lo que atafie al estado del
conocimiento producido y los aspectos problematizados en la produccion bibliogréfica sobre
el tema en Brasil y Argentina.

Introduccion

En Argentina, la anticoncepcion quirdrgica femenina —recurso que permite a las
mujeres anular su capacidad reproductiva de manera permanente— histéricamente ha generado
controversias, y todavia lo hace, especialmente cuando su acceso se dirime en los servicios

sanitarios publicos. En las normas que hasta hace poco tiempo la regulaban —la ley/decreto
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nacional 17.132/67 de ejercicio de la medicina—' la “indicacion terapéutica” era establecida
como una condicion sine qua non para su realizacion en virtud del caracter definitivo
adjudicado a esta préactica, al tiempo que la interpretacion del esquema legal era, como se
verd, altamente restrictiva (debido a la nocion de salud en juego).

En la dltima década se dio una correlacion de fuerzas cada vez més favorable a la
liberalizacion de la ligadura tubaria. En cierta forma, esto fue cristalizado con la sancion de la
ley nacional 26.130, a mediados del afio 2006. Con ella, la ligadura —al igual que la
vasectomia— se tornd formalmente una alternativa en anticoncepcion, hasta entonces
supeditada a criterio médico. Esta ley es una década posterior a la normativa que reguld el
acceso a esta practica en Brasil. Alli, la ligadura tubaria fue incluida entre las alternativas en
anticoncepcion en la ley de planificacion familiar 9.263, sancionada en 1996. Con
anterioridad a la sancion de estas normas, ambos paises ya habian reconocido formalmente en
sus cartas magnas —Brasil en 1988, y Argentina en 1994 el derecho de las personas a decidir
acerca de su reproduccién, al tiempo que asumian la responsabilidad por disponer de los
recursos necesarios para el ejercicio de este derecho. No obstante, tratandose de un método
quirdrgico practicamente irreversible,2 la practica de la ligadura tubaria tomaba lugar de
modos particulares, expresando tensiones y limites, ain en un escenario politico de creciente
democratizacion en materia de sexualidad y reproduccion.

En este articulo analizo comparativamente los modos de acceso a la anticoncepcion
quirdrgica femenina en Brasil y Argentina, atendiendo a los contextos sociopoliticos en los
que se problematiz6 politica y normativamente la disponibilidad de esta intervencion, y las
préacticas sociales en torno a ella (centralmente de profesionales de la salud y, en menor
medida, de otros actores sociales: mujeres que se inclinaron por esta opcion anticonceptiva,
legisladores/as, funcionarios/as de distintos Organos/poderes del estado, organizaciones de
mujeres), a partir del relevamiento de bibliografia especializada en ambos paises. Para el caso
argentino, ademas, recupero hallazgos de una investigacion etnografica recientemente

concluida en la ciudad de Buenos Aires,* a partir del trabajo de campo intensivo en un servicio

1 La ley/decreto 17.132/67 prohibia “practicar intervenciones que provoquen la esterilizacion sin que
exista indicacion terapéutica perfectamente determinada y sin haber agotado todos los recursos conservadores de
los organos reproductores” (art. 20, inc. 18). El Cddigo Penal Argentino (1921), por su parte, sanciona las
lesiones que provoquen la pérdida de la capacidad de engendrar o concebir (art.91).
2 Puesto que tiene un pequefio margen de error, y su efecto permanente sélo puede ser revertido (con
porcentajes variables de éxito) a través de microcirugias de recanalizacion tubarica o bien recurriendo a las
tecnologias reproductivas.

Se trata de mi tesis doctoral, donde abordé la construccion social e implementacién de la politica local
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publico de obstetricia de la ciudad de Buenos Aires, constituido en “referente”” para la

provision de ligadura tubaria.

De politicas demogréficas y opciones anticonceptivas: algunos nimeros y problemas

En Argentina, un pais que se fund6 con una imagen de “desierto” —por su reducido
volumen de poblacién— y debido al poder politico de la iglesia catdlica y su gravitacion en la
corporacion meédica, las primeras reglamentaciones formales prohibieron la ligadura tubaria —
a excepcion de situaciones en las que se aconsejaba su realizacion con motivos terapéuticos—
en el marco de politicas de corte pronatalista. Aqui, el movimiento internacional de
promocion de la “planificacion familiar” —afirmado durante los afios ‘60 y 70, como
estrategia para contener el aumento de la poblacion del tercer mundo, construida desde los
paises centrales como amenaza de subversién social y politica-® encontré una fuerte
resistencia por parte de sectores de distinto signo politico (Felitti, 2009). No obstante, por ese
entonces comenzd a darse cierta aceptacion de los métodos anticonceptivos reversibles debido
a la importante participacion del aborto en la estructura de causas de la mortalidad materna
(aproximadamente un tercio). Estos métodos —basicamente la pildora y el dispositivo intrauterino—
fueron difundidos y prescriptos a través de centros privados y algunos consultorios publicos, y cada
vez mas profesionales fueron entrenados en su administracion, basicamente de la mano de la
Asociacion Argentina de Planificacion Familiar, fundada en 1966 y mas tarde incorporada
formalmente a la International Planned Parenthood Federation.

A partir de la recuperacién democrética (1983) este tema fue adquiriendo prioridad en la

agenda publica, tanto a instancias del gobierno nacional como de las organizaciones de

de acceso a la anticoncepcién quirtrgica femenina (del Rio Fortuna, 2010). El trabajo de campo se desarrollé en
dos fases durante los afios 2006 y 2008. La investigacion fue realizada con el apoyo econémico del Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas a través de una beca de posgrado, durante el periodo 2005-

2010.

4 . . S . .
Esta es la categoria con la que se refieren al servicio diversos actores sociales —profesionales de la salud

de servicios publicos y privados del area metropolitana de la ciudad de Buenos Aires, funcionarios/as judiciales y
administrativos, militantes del movimiento de mujeres y organizaciones civiles de derechos— puesto que alli se
dio una apertura a la realizacion de esta intervencion quirdrgica, previa a la sancion de la ley 26.130/03, en
funcién de una normativa local (la resolucion 874/03) a la que me referiré mas adelante.
> Nocién que al mismo tiempo encubre la desvalorizacion de las poblaciones nativas, las mestizas y
ciertos contingentes migratorios, y las camparias genocidas que tuvieron por blanco a las primeras. Cabe sefialar,
asimismo, que la Argentina complet6 un rapido proceso de transicion demografica, inicado en la Ultima década
del siglo XIX (Torrado, 1993). Asi, para las primeras décadas del siglo XX, coincidiendo con la merma de la
migracion, las mujeres fueron responsabilizadas por el fenomeno de la “desnatalizacion”, y se convirtieron en
blanco de campafas y politicas que reforzaban un ideal de mujer realizada a través de la maternidad (Nari,
2004).

Participaron de este movimiento una serie de agencias privadas tales como la International Planned
Parenthood Federation, la Fundacion Ford y la Fundacion Rockefeller, entre otras.
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mujeres/feminismos. La estrategia gubernamental privilegié la promocion de la anticoncepcion
para el ejercicio de la “procreacion responsable” con el fin de evitar los embarazos no deseados vy,
asi, el aborto, especialmente los abortos sépticos (es decir, aquellos realizados en condiciones
precarias en las que se tornan peligrosos para la salud y la vida de las mujeres —las més pobres).
Pese a la persistente resistencia de la iglesia catolica, aquellas politicas se fueron
consolidando en los afios "90, en un escenario social y politico de progresivo reconocimiento
de los “derechos sexuales y reproductivos”, entendidos como derechos humanos y
consagrados en instrumentos internacionales y en normas, tanto nacionales como locales, que
establecen la potestad de las personas para decidir libremente en materia de procreacion. Fue
recién en el afio 2002 que el congreso nacional sanciond la ley 25.673, que cred el Programa
de Salud Sexual y Procreacion Responsable, destinado a garantizar el acceso de la poblacion a
informacion y metodos anticonceptivos reversibles. Permanecieron excluidas, entonces, las

alternativas quirurgicas en anticoncepcion —tanto masculina (vasectomia) como femenina—.

En Brasil, en una coyuntura dada por la inflexion en el proceso socioeconémico de
crecimiento —que se dio en llamar “el fin del milagro brasilefio”— a comienzos de los afios 70,
se fue consolidando una preocupacion politica, tanto publica como privada, en torno a los
patrones reproductivos de su poblacion (Serruya, 1996). En este contexto, el estado abandoné
el perfil pronatalista’ que hasta entonces lo habia caracterizado (Alvarenga y Schor, 1998).
También aqui el aborto constituia un serio problema de salud puablica, y el movimiento por la
planificacion familiar —que habia comenzado a accionar en la década anterior— presentd los
métodos anticonceptivos modernos —sobre todo la pildora— como solucién a la mortalidad
materna por aborto y alta paridad. La promocion de estos métodos apelaba, asimismo, a un
discurso economicista que moralizaba el ejercicio de la maternidad, indicando una familia
mas bien pequefia como ejemplo de racionalidad y responsabilidad, al tiempo que acorde con
las necesidades de desarrollo econdmico del pais (Serruya, 1996).

Si bien fue iniciados los afios “80 que, desde el Ministerio de Asistencia y Prevision
Social, el estado brasilefio implement6 un programa oficial de planificacion familiar —a través
del Programa de Atencion Integral a la Salud de la Mujer (PAISM)—, desde mediados de la

década anterior facilitd la actuacion de entidades controlistas, entre ellas la BEMFAM (Bem-

7 Hasta mediados de los “70 existia un punitivo sobre la propaganda de métodos anticonceptivos
(Alvarenga y Schor, 1998). Medidas similares también se tomaron en Argentina, aunque su implementacién no
fue sistematica, y fueron formalmente derogadas en los afios “80, ya entrada la democracia (Felitti, 2009).
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Estar Familiar no Brasil, organizacion no gubernamental sin fines de lucro, que funcionaba
desde 1965), vinculada a la International Planned Parenthood Federation y financiada
ademés por la United States Agency for International Development. Entidades de este tipo® se
encargaron de abrir clinicas de control de la fecundidad y de realizar actividades de formacion
médica y promocion de la planificacion familiar, con fuerte propaganda en la media
especializada. Entre finales de la década del 70 y mediados de los “80, con el refuerzo
financiero que permitio la propagacion de clinicas de esterilizacion, la ligadura llego a
convertirse en una practica masivamente realizada, a partir de entonces, por mujeres pobres
(Serruya, 1996). Para el afio 1986, el 27% de las mujeres en union sexual de 15 a 44 afios
estaban ligadas (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios de 1986, citado en Minella,
1998a). Segun Vieira (2007) la ineficacia del estado para implementar y fortalecer el PAISM —
obstaculizado por la iglesia catélica (de Oliveira y Hoga, 2005)- es identificada como
principal factor explicativo de la alta prevalencia que rapidamente alcanzé la esterilizacién
femenina.® En efecto, esta practica llegd a ser el método anticonceptivo mas empleado: en el
afio 1996, del 76,7% de mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios) y en unién sexual que

usaban algun método, el 40% estaba ligada'® y en un segundo y lejano lugar se ubicaba la

pildora, con el 20,7% (BEMFAM, 1997,11 citado en Minella, 1998a).

En cuanto a la estimacion del uso de esta técnica en Argentina, a la clandestinidad en
la que casi siempre era practicada antes de su legalizacién (como se verd mas adelante), se
suma la escasa informacion sobre prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en general.*?
Los datos mas cercanos en torno a la utilizacion de la anticoncepcion quirdrgica femenina
provienen de la Primera Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, realizada en

2005 y 2006 por el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable del

8 Ademas de la BEMFAM, el Centro de Pesquisas de Assiténcia Integrada a Mulher e a Crianca

(CPAIMC) y la Associacdo Brasileira de Entidades de Planejamento Familiar (ABEPF), fueron las mas

importantes (Corral, 1996).

9 Es en estos términos que la bibliografia consultada se refiere a la intervencion quirdrgica que implica la

obstruccion o corte de las trompas de Falopio, préactica que prefiero denominar anticoncepcion quirirgica

femenina, o bien, ligadura tubaria.

10 Mientras que el porcentaje de varones vasectomizados era 2,6% (en 1986 habia sido apenas 0,8%).

Cabe resaltar que desde 1992 la vasectomia era un procedimiento pago por el S.U.S. (Berqué y Cavenaghi,

2003).

1 BEMFAM (Sociedade Civil Bem-Estar Familiar no Brasil)/MACRO INTERNATIONAL (1997)

Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude, Brasil, 1996. Rio de Janeiro, BEMFAM/Macro International.
Puesto que la Argentina no tomo parte en los emprendimientos internacionales de medicidn al respecto,

como la Encuesta Mundial de Fecundidad o las Encuestas de Demografia y Salud (CEDES, 2003).
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Ministerio de Salud de la Nacidn. En ella participaron 7713 mujeres en edad fértil (de 10 a 49
afios) e iniciadas sexualmente. De alli surge que el 80% de ese universo —proyectado a nivel
nacional- utilizaba algin anticonceptivo, y de ellas, el 8% habia recurrido a la ligadura de
trompas, ocupando el cuarto lugar entre los métodos anticonceptivos empleados.™® Adn
cuando los universos no sean comparables —puesto que difieren los rangos de edad y el estatus
conyugal de la poblacion considerada— el contraste acerca del recurso a este método

quirdrgico en uno y otro pais es evidente.

La literatura referida al caso brasilero, mayormente producida en las décadas del 80 y
90 desde el campo de la salud publica, la demografia, la tocoginecologia™ y, en menor
medida, las ciencias sociales, expresa preocupacion por la expansién que venia adquiriendo
esta técnica, caracterizada como un “avance indiscriminado” (Minella, 1998b), la caida de la
edad promedio de las mujeres al momento de la operacion,* y la fuerte y veloz reduccion de
la fecundidad asociada a la difusion de esta practica (Serruya, 1996). Segun esta autora, la
region nordeste —una de las mas populosas y menos desarrolladas del pais— fue una de las mas
presionadas por parte de entidades controlistas,*® debido a la asociacién neomalthusiana entre
pobreza y numero de hijos que se hizo hegemonica de la mano de organismos internacionales
que alentaban politicas demograficas tendientes a la reduccién de la natalidad en el tercer
mundo, en alianza con las é€lites locales (Barroso, 1984). Asi, se sostiene que la promocion y
expansién de la anticoncepcion quirdrgica femenina constituyd una estrategia dentro de esas
politicas. No obstante, un estudio mas reciente (Osis et al., 2003) cuestiona la asociacion entre
la difusion de la anticoncepcién quirargica femenina y el descenso de la fecundidad. A partir
de la comparacion de la historia reproductiva de dos grupos de 236 mujeres —en uno ligadas,
en otro no— encuentran que en el primero de ellos las mujeres eran mas jovenes cuando

tuvieron su primer hijo, y tuvieron mas hijos (incluso mas de los que, declararon, hubieran

13 Los métodos mas usados eran: condon (42%); pildora (25%) y dispositivo intrauterino (11%). La

prevalencia regional mas baja para la ligadura se daba en la ciudad de Buenos Aires. Las mas altas se observaban
en las regiones noroeste y noreste, donde ésta se ubicaba en tercero y segundo lugar, respectivamente, en relacién
con los otros métodos anticonceptivos (regiones que tienen los mayores porcentajes de mujeres con 4 0 mas
hijos, y mayor nimero promedio de hijos por mujer). Presentacion realizada en la VI Jornada Nacional de
Municipios y Comunidades Saludables, realizada en la ciudad de Buenos Aires el 6 de septiembre de 2007.

La bibliografia propiamente médica no fue considerada para elaborar este trabajo.

Siendo que en 1986 ésta era de 31,4 afios, y para 1996 descendio a 28,9 (Minella, 1998a).

Alli tuvo su sede un programa de promocion de la planificacion familiar implementado a través de
paramédicos, de la BEMFAM (Serruya, 1996), y muestra los indices mas elevados, tanto para la expansion de la
anticoncepcion quirdrgica femenina como para la caida de la tasa de fecundidad (Simdes y Oliveira, 1988 en
Minella, 1998a).
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querido) que las mujeres del otro grupo. Considerando en el analisis otros aspectos, concluyen
que el uso de esta técnica no fue la principal causa de la caida de la natalidad que se dio en
Brasil —mas adjudicable, parcialmente, a un cambio cultural en la preferencia de las mujeres
hacia una prole méas reducida— aunque ésta evitdé que las mujeres que se operaron tuvieran
familias todavia mas numerosas (Osis et al., 2003).

Paralelamente, los analisis recuperan otros elementos del contexto social que
contribuyeron a la expansion de esta técnica. En este sentido, Barroso (1984) plantea la
existencia de ciertos “determinantes sociales” que contribuyeron a hacer de la ligadura una
opcidn tentadora: la mercantilizacion de la regulacion de la fecundidad, con propaganda
médica de la practica como garantia de “una vida sexual sin preocupaciones”, en beneficio de
grupos econdmicos del sector salud; la posicion de la mujer en una cultura patriarcal donde es
responsabilizada de manera exclusiva por la anticoncepcion y los hijos al tiempo que se le
exige su participacion social en mdltiples actividades; dificultades de acceso a métodos
reversibles con seguimiento médico, e informacion distorsionada acerca de sus efectos.'’

Por su parte, Pirotta y Schor (1999), analizaron las trayectorias previas a la operacion a
través de entrevistas aplicadas a 250 mujeres. De alli surge que cerca del 70% habia llegado a
la operacién habiendo utilizado antes exclusivamente la pildora y padecido efectos adversos,
lo que revela, segln estas autoras, un acceso restringido a servicios de salud y opciones en
anticoncepcion. Por otro lado, concluyen que el argumento de haber alcanzado el nimero de
hijos que deseaban, expresa la interiorizacion de la racionalidad econdmica, a la vez que
remite a la mercantilizacion de la regulacion de la fecundidad, que genera la preferencia de
métodos de alta tecnologia.

Minella (1998b), siguiendo el planteo de Vieira (1990), entiende que el avance de la
esterilizacion se inscribe en un proceso de “naturalizacion de la intervencion médica en la
esfera del comportamiento reproductivo”, proceso que forma parte de una estrategia de
medicalizacion del cuerpo femenino, y que transforma el control poblacional en “una cuestion
gue emerge, ya no como cuestiéon de politica demogréfica, sino como problema para el cual
son propuestas soluciones quirtirgicas o ginecoldgicas” (Vieira, 1990: 96, citado en Minella,
1998b: 77, traduccion propia).

También Serruya (1996) arriba a la conclusion de que las campafias controlistas fueron

17 - . . o .
La propaganda mediatica realizada por profesionales de la salud recurria a informacion falsa acerca de

los indices de reversibilidad, quienes llegaban a afirmar que la practica lo era en un 70% de los casos (Barroso,

1984).

18 VIEIRA, E. M. (1990) Pratica Médica e o Corpo Feminino. Dissertagdo de Mestrado, Sdo Paulo,

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.



exitosas —en un sentido critico de su legitimidad— de cara al hecho de que las mujeres desean
la ligadura al alcanzar un tamafio de familia con tres hijos/as como maximo. Para ella, tal
deseo constituye una forma perversa de ejercicio de la violencia a través de la cual “lo que es
una alienacion absoluta del cuerpo pasa a presentarse como un acto de aparente autonomia
(...) el deseo socialmente construido de realizar la ligadura tubaria parece responder a lo que
se traduce como un efecto positivo del poder sobre el cuerpo, la dominacién deseada”
(Serruya, 1996: 139, traduccion propia). Se trata, para ella, de la normalizacion de los cuerpos
femeninos por via del proceso de medicalizacion que, a través de un discurso pretendidamente
neutral y cientifico —el biomédico—, construyé como deseable una intervencion mutilante. En
su andlisis de las representaciones acerca de la anticoncepcion quirurgica entre mujeres pobres
ligadas, encuentra que el hecho de que originalmente esta practica fuera accesible solo para
mujeres de situacion econdmica acomodada —como se vera luego— la torn6é una alternativa
deseable y efectivamente solicitada por parte de las mujeres mas pobres una vez que fue
disponibilizada en los servicios publicos de salud. Si bien su andlisis denota una profunda
sospecha acerca de la validez de las decisiones reproductivas de las mujeres mas pobres —sin
ponderar, a mi criterio, la legitimidad de sus elecciones, en parte porque explicitamente asume
la valoracién social de la maternidad entre ellas— se aproxima a un proceso que encuentro
interesante y meritorio de ser problematizado e indagado en profundidad: el de la produccion
del desconocimiento de las mujeres acerca de su propio cuerpo.

Asi, en Brasil parece haberse ido configurado lo que algunos autores y autoras refieren
criticamente como una “cultura de la esterilizacion” (Berqud, 1993). Segun Vieira y Ford
(2004), que el 70% de las mujeres ligadas entrevistadas en su estudio haya reportado tener una
pariente también ligada, expresa esa “cultura de la esterilizacion”. La naturalizacion de esta
opcion, da lugar a la percepcion del ciclo “menarca-concepcion-gestacion-parto-
esterilizacion” (Citeli et al., 1995), revelada en la frecuente expectativa de las mujeres de
llevarla a cabo una vez alcanzado el numero de hijos deseados. Problematizando esta
naturalizacion, han sido estudiados los motivos de rechazo de métodos anticonceptivos
reversibles por parte de mujeres esterilizadas (Carvalho y Schor, 2005). Del estudio de estas
autoras surge que existe un conflicto de decision en torno al método a adoptar, puesto que las
mujeres procuran una combinacion ideal de factores —eficacia, inocuidad, aceptacion
sociocultural—, al tiempo que sobre ellas pesan las experiencias de efectos adversos y fallas de
otros métodos (en parte por deficiencias de la asistencia e informacion recibida en los

servicios de salud), y las dificultades de implementacién de éstos en el relacionamiento con su



pareja sexual. No obstante, las autoras encontraron que la eficacia es el criterio predominante
en la eleccion del anticonceptivo. A partir de estos hallazgos, recomiendan reforzar la
capacitacion de los/as profesionales de la salud a fin de contemplar los factores personales,
sociocondmicos y culturales que orientan la eleccién del método.

Por los motivos hasta aqui mencionados, entre otros identificados por la bibliografia
relevada —faltas de opciones anticonceptivas, desigualdad de género, falta de participacion de
la pareja en la anticoncepcion, presiones sociales en distintos ambitos (trabajo, servicios de
salud, entorno familiar), propaganda médica y farmacéutica y medicalizacion del
comportamiento reproductivo—, es que varios/as autores cuestionan la voluntariedad de la
decision que tomaron las mujeres que recurrieron a un metodo quirurgico para limitar de
manera definitiva su capacidad reproductiva (Barroso, 1984; Serruya, 1996; Pirotta y Schor,
1999; Carneiro y Werneck, 1992).* Otras autoras (Villela y Barbosa, 1995; Minella, 1998a)
advierten, entre los riesgos que pesan en la eleccion de esta operacion, el de quedar —las
mujeres que recurren a esta practica— mas expuestas a contraer VIH y ETS por abandono de
medidas de prevencién. Tratandose de mujeres en pareja, es cuestionable el temor de que sélo
quienes se inclinen por la ligadura vayan a abandonar el uso de preservativo (Unico método
anticonceptivo que ademas protege ante ITSs y VIH/sida), asi como también lo es el hecho de
suponer que este riesgo afectaria —como se desprende de estos analisis— exclusivamente a las
mujeres de condicion socioecondmica mas desfavorecida.

Vimos hasta aqui, la magnitud diferencial del alcance de esta practica en Argentina y
Brasil, y los elementos contextuales contemplados por la bibliografia como factores de su
expansion en este Gltimo. Veamos ahora cuéles fueron los modos efectivos en que la
anticoncepcion quirdrgica femenina se tornd accesible, y los aspectos problematizados por los

estudiosos/as del tema en cada uno de estos paises.

Modalidades de acceso: similitudes, diferencias y otros problemas

En Argentina, hasta su legalizacion, las ligaduras de trompas pocas veces se
registraban oficialmente. Eran realizadas mayormente en el sector privado por mujeres que
podian costear los honorarios profesionales y que tenian la capacidad para negociarlas con

el/la profesional tratante, generalmente el/la obstetra que las asistiria hasta el final del

19 . . S . . . -
Este cuestionamiento se expresa de modo dilemético en los titulos de los tres primeros trabajos recién

citados: libertad y opresidn; carencias y deseos; sumision y deseo.

9



embarazo, concluido en cesarea a fin de practicar la ligadura solicitada y convenida.

Como se menciond, desde los servicios publicos de salud, profesionales y/o
autoridades solian oponerse a practicar esta intervencion con el argumento de que implicaba la
pérdida irreversible de la capacidad reproductiva, y se remitian a las normas que la
regulaban.20 A partir de alli, si la interesada en ligarse las trompas tenia los recursos necesarios
(sociales, informacionales, econdmicos) podia llevar su demanda a otros servicios —donde era
comun que corriera la misma suerte— e incluso continuar procurando esta intervencion a través
del circuito administrativo (a través de organismos de defensa de derechos, como la
Defensoria del Pueblo de la ciudad de Buenos Aires) y/o del mas complicado ambito
judicial.2* Esto ultimo porque muchas veces los/as profesionales exigian una autorizacion
judicial para proceder con la practica solicitada por la mujer, o incluso por ellos/as indicada,
animados por el temor a enfrentar acciones legales en su contra. El recurso a este argumento
fue caracterizado, como pude relevar durante mi trabajo de campo, por otros actores sociales —
funcionarios/as administrativos y judiciales, referentes de programas sanitarios e incluso
algunos/as profesionales— como una suerte de “fantasma” en torno a los juicios por mala
praxis, puesto que no hay jurisprudencia en el tema.

Con anterioridad a aquella investigacién, el tema habia sido escasamente abordado por
las ciencias sociales. En su mayor parte se tratd de estudios socioldgicos de opinidn con
metodologia cualicuantitativa. Algunos de ellos incluyeron, al explorar las opiniones de los/as
especialistas de la tocoginecologia de servicios publicos del area metropolitana de Buenos
Aires acerca de la anticoncepcién y el aborto, referencias a la anticoncepcion quirdrgica
(Ramos et al., 2001). En dicho estudio, la indagacion, a través de la aplicacién de
cuestionarios autoadministrados, fue profundizada mediante entrevistas a los/as jefes de
servicio. Con este procedimiento se destaco el contraste entre el primer y el segundo grupo
abordados: de la encuesta a profesionales (de distinto rango) surgi6é que la proporcién entre
quienes acordaban y quienes estaban en desacuerdo con que “la ligadura de trompas deberia
ser accesible a toda mujer apropiadamente informada y que no presente riesgo quirdrgico
aumentado” no variaba significativamente en funcion de su posicion en el servicio (Ramos et
al., 2001: 95), mientras que los/as jefes de servicio, por su parte, se mostraron mas

abiertamente contrarios a la realizacion de esta préctica. Este y otro trabajo (Ramos et al.,

20 Mencionadas en la nota al pie 1.

21 Analicé las légicas que rigen la administracidn del acceso a la anticoncepcion quirdrgica femenina a
través de estos circuitos en mi tesis de maestria (del Rio Fortuna, 2007).
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2004) destacaron las resistencias que la ligadura generaba entre los/as profesionales y sus
argumentaciones: su caracter irreversible y la posibilidad de enfrentar reclamos penales. Este
ultimo trabajo, que procuraba ponderar la implementacion de la ley de salud reproductiva de
la ciudad de Buenos Aires,?? indagd las opiniones de los/as jefes de servicios efectores del
Programa de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable? sobre ciertos aspectos de la
practica de ligadura tubaria. El estudio mostré que los/as entrevistados desconocian las
condiciones en que era licito practicar la ligadura tubaria y los requisitos administrativos para
realizarla. Ademas, con frecuencia la consideraban prohibida, solo practicable por “indicacién
médica” y con autorizacion judicial (aunque sin eliminar con esto la posibilidad de ser
demandados/as a posteriori), y en oportunidades supeditada al consentimiento de la pareja de
la mujer que seria intervenida.? La “derogacion de la prohibicion” y la “reglamentacion de la
provision” de esta practica estuvieron entre las consignas que mayor cantidad de profesionales
juzgaron poco prioritaria, al tiempo que la mayoria de los/as entrevistados se mostro de
acuerdo en avanzar en ambos sentidos, justificando la posibilidad de realizar la intervencién al
menos en “casos puntuales”, como evitar riesgos serios a la vida o salud fisica de la mujer,
con legislacion que los protegiera ante eventuales juicios por mala praxis.”®> Si bien estos
estudios no profundizan en los sentidos que organizan estas practicas (incluidas las
discursivas), exponen el conservadurismo de los/as médicos al tiempo que revelan tendencias
incipientes de cambio.

Por altimo, cabe mencionar un estudio estadistico del comportamiento de la demanda
y la provision de la ligadura en los hospitales pablicos de un partido de la provincia de Buenos
Aires entre los afios 2000 y 2005 (Urbandt y Bostiancic, 2008). Las autoras —una médica y
bioeticista, y una abogada, respectivamente— se preocupan por explicar las causas de lo que
entienden como un “fuerte y constante incremento de pedidos de esterilizacion dentro del
hospital publico” (Urbandt y Bostiancic, 2008: 28), y que pretenden —injustificadamente—

sefialar como una tendencia poblacional generalizable.”® Sefialan un discontinuo acceso y

2 Ley 418, sancionada por la legislatura portefia a mediados del afio 2000, cre6 el Programa que se

menciona arriba, actualmente redenominado Programa de Salud Sexual y Reproductiva.
23 Dependiente del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
2 Debo aclarar aqui que el consentimiento de la pareja y la venia judicial nunca fueron requisitos legales.

No asi, la “indicacion terapéutica” (como se indica en la nota al pie 1) con caracter de excepcionalidad (es decir,
admisible en tanto dltimo recurso).

No obstante, como se vera, aun con la sancion de la ley que regul6 la provision de estas practicas entre
las alternativas anticonceptivas, estos temores contindan siendo esgrimidos por profesionales que se abstienen de
realizar estas operaciones, amparandose en la figura del “objetor/a de conciencia” que la ley 26.130/06 admite.

26 Que se refieran a la practica de la ligadura tubaria en términos de esterilizacion denota la perspectiva de
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utilizacion de métodos anticonceptivos de caracter reversible, la insuficiente “competencia
moral” de las mujeres acerca de las implicancias permanentes de la ligadura tubaria, y la
resolucion judicial que consideran devenida en “tramites administrativos, frios y burocraticos”
que cada vez més admite la realizacion de esta practica (Urbandt y Bostiancic, 2008: 206).
Maés alla de la perspectiva prejuiciosa, cabe destacar que el estudio revela un aumento en el
porcentaje de précticas quirdrgicas autorizadas judicialmente pero no efectuadas en los
servicios publicos de salud sobre el total de las autorizaciones judiciales. Entiendo que esta
diferencia —que las autoras no se detienen a analizar— constituye una expresion del poder y la
discrecionalidad médica cuya l6gica de accion debe ser abordada a fin de iluminar procesos
que obstaculizan el ejercicio de derechos por parte de las mujeres y que opera en diversos
sentidos (tanto por negacion y dilacibn —como expuse hasta aqui, y como seguiré

desarrollando— como por sugestion y coaccion para la realizacion de esta practica).

En contraste con esta situacion de alta restriccion del acceso a la ligadura de trompas,
en Brasil esta opcion anticonceptiva se difundié ampliamente, inserta en el mercado médico
clandestino que operdé incluso en los servicios publicos de salud. La mayoria de las ligaduras
tubarias realizadas —que no quedaban asentadas en los registros médicos— estaban asociadas al
“pago por fuera” —extraoficial- de honorarios profesionales junto a la practica de una cesarea
(Vieira 'y Ford, 1998), porque al estatus (i)legal de la practica se sumaban las recomendaciones
emanadas desde los propios Consejos de Medicina, que recordaban las consecuencias
previstas en el Codigo®’ (Vieira et al., 2005). No obstante, el afan de lucro explica, por un
lado, la participacion masiva de profesionales proveedores/as de esta intervencion en tales
condiciones, puesto que los honorarios percibidos no eran despreciables (Alvarenga y Schor,
1998). Asimismo, Serruya (1996) sefiala que, aun cuando éstos fueron casi simbolicos —lo que
acercd la préctica a las mujeres mas pobres (que ella encuentra cuestionable)— los/as
profesionales eran retribuidos de manera mas suculenta por las clinicas y entidades
controlistas (caso las prestaciones fueran provistas desde servicios publicos). Esta fue, segin
Corral (1996), una de las practicas més efectivas utilizadas por estas entidades, principalmente
en la region nordeste —la mas pobre del pais—, y que se expresa en las altas tasas de

esterilizacion que registran los estados de esa region y la centro-norte (las mas elevadas de

las autoras, de cara a los sentidos que ella moviliza, asociados con la compulsién o abusos con que pueden
caracterizarse procesos que, hasta donde se sabe, no han tenido lugar en Argentina. En parte por ello, me inclino
por referirme a esta intervencion en términos de anticoncepcion quirdrgica.

El Cédigo Penal Brasilero (1940) en su articulo 129 establece como crimen —lesion corporal grave— la
pérdida de organos o funciones organicas.
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Brasil).

Por otra parte, algunos estudios se refieren, mas allad del interés econémico, a la
intencion manifiesta de los médicos/as de contribuir, por esta via, a evitar el aborto y reducir
asi la mortalidad femenina (Minella, 1998b), ademas de adherir a la perspectiva
neomalthusiana y su postulada necesidad de regular el crecimiento demografico a travées del
control de la natalidad sin dejarlo librado a la iniciativa individual (Barroso, 1984).%%

Este fue el contexto en el que se multiplicaron situaciones de abuso médico que
hicieron que muchisimas mujeres de clases populares sin ser previamente debidamente
informadas, y/o habiendo padecido los efectos secundarios de la anticoncepcion oral —
autoadministrada o prescripta pero sin un adecuado seguimiento médico— se inclinaran por un
método permanente. La falta de la debida informacion y orientacién, favorecida por la
clandestinidad, es referida como uno de los factores asociados al ‘“arrepentimiento” a
posteriori de la cirugia, entre otros identificados, y sefialado como un problema grave (Vieira,
2007; 1998), calculado entre el 10 y el 20% (Ludemir et al., 2009).%°

La préactica de la cesarea a proposito de la realizacion de la ligadura de trompas —
Minella (1998a) calcul6 esta asociacion en el 80% de las ligaduras realizadas— contribuyé a
los elevados indices de embarazos terminados en cesareas.®® Un estudio realizado en S&o
Paulo destaca su prevalencia como un importante problema de salud publica, por cuanto un
tercio de las muertes maternas se vinculan con la practica de la cesarea (Volochko, 1992,
Vieira, 1999a). No obstante, en un estudio conducido en Campinas (Sdo Paulo),después de
constatar que la cesarea es requisito para acceder a la ligadura —y que por ello depende de la
capacidad de pago de la mujer— Janowitz et al. (1982) concluyen con propuestas que apuntan
a facilitar el acceso a este método por parte de las mujeres pobres.

Carmen Barroso (1984) por su parte, acusa al estado por alinearse con intereses

extranjeros y constituirse en el principal proveedor de la anticoncepcion quirurgica femenina

28 - . - . ~ . -
También se menciona su accesibilidad como estrategia de campafia electoral de candidatos politicos a

cargos electivos (Faindes et al., 1998).
29 La prevalencia, naturaleza y factores del “arrepentimiento” analizados en estos y otros trabajos (Vieira,
1999b, 1998; Nervo et al., 2000; Minella, 1998b, por mencionar sdlo algunos) excede el alcance de esta
presentacion. Si bien la conceptualizacion y definicion operativa de esta nocién amerita un analisis detenido,
cabe destacar que el “arrepentimiento” es una de las cuestiones mas problematizadas por la literatura acerca de la
practica de la ligadura tubaria.

Segun Corral (1996) el 37% de los partos son hechos por cesarea, mientras que el maximo aceptado por
la Organizacion Mundial de la Salud es del 15%.

VOLOCHKO, A., (1992) Mortalidade de Mulheres: Mortalidade Materna SUS 4, S3o Paulo.
Dissertacdo de Mestrado, S&o Paulo, Faculdade de Saide Publica, Universidade de Séo Paulo.
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al tiempo que demoraba su reglamentacién® y, con ello, la posibilidad de una fiscalizacién
que evite los abusos hasta aqui mencionados. De hecho, expone en ese trabajo, el Ministerio
de Salud y el Consejo Federal de Medicina rechazaron una propuesta de legislacion elaborada
por el Congreso de Ginecélogos Brasileros en 1981 para permitir dicha intervencidn en caso
de indicacion médica y a voluntad de la paciente, y que establecia la necesidad de contar con
el consentimiento consciente y de garantizar alternativas anticonceptivas.

En el apartado que sigue presento, a grandes rasgos, los actores e hitos que marcaron la

disputa que culmind con la regulacion formal de esta intervencién en los paises de referencia.

Camino a la regulacion... y después

La explicita legalizacion de esta préctica,®® y los criterios que definirian las
circunstancias para su implementacion, fue objeto de movilizacion y enfrentamiento entre
distintos actores sociales.

En Brasil, ademas de la recién mencionada iniciativa, la reglamentacion fue promovida
también desde entidades controlistas —que pugnaron por transformaciones legales que
habilitaran abiertamente su accionar— como por parte de organizaciones de mujeres,
legisladores/as y miembros de la iglesia catélica que denunciaron la expansion de esta préctica
como fendmeno creciente de esterilizacion de mujeres pobres y negras (Geledés, 1991), y a
edades cada vez mas tempranas, buscando contener su reproduccién. Sin embargo, Faindes et
al. (1998) sefialan que diversos estudios muestran resultados encontrados en cuanto a la
asociacion de esta practica con la renta y la escolaridad de las mujeres, e incluso hallan el
mismo porcentaje de ligaduras realizadas por blancas y negras (Berqud, 1994).

Debido a esas denuncias, se crearon Comisses Parlamentares de Inquérito (CPIs), a
partir de 1991, en distintos ambitos. Mas alla de la disparidad de conclusiones, éstas
encontraron prioritaria la implementacion de una politica de salud reproductiva en el pais. De
los resultados presentados por la CPI del Congreso Nacional surgié el proyecto de ley que

autorizaba a realizar gratuitamente cirugias de esterilizacion femenina e masculina a través del

32
33

Por su parte, propone una legislacion a semejanza de la que por entonces regia en los Estados Unidos.

Me refiero en estos términos porque entiendo que existian condiciones en las que la ligadura tubaria era
realizable dentro de los esquemas legales previos de cada uno de los paises aqui considerados, es decir, que no
todas las operaciones hubieron debido ser llevadas a cabo en la clandestinidad. Por otra parte, quiero resaltar el
efecto de despenalizacion de la provision de esta practica dentro de los requisitos fijados por las normas de las
que me ocupo en este apartado.
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sistema publico (Correa, 1993, en Falnes et al., 1998). La iniciativa politica, a cargo de
congresistas alineados con reivindicaciones del movimiento feminista, busco poner coto a los
abusos que se venian perpetrando en el pais, al tiempo que recibio objeciones morales de la
iglesia catélica (Rocha, 1998,* en Alvarenga y Schor, 1998), en un contexto —afio 1994,
Conferencia de EI Cairo— de legitimacion de la ampliacion de los derechos de las mujeres en
torno a la consagrada nocidn de “salud reproductiva”.

Después de ser intensamente debatido, el proyecto fue sancionado en enero de 1996,
aungue hasta agosto del afio siguiente el articulo 10, sobre esterilizacion quirdrgica,
permanecid vetado por el presidente —Fernando Henrique Cardoso— (Vieira, 2007) hasta que
éste hubo reconsiderado su posicién (Faindes et al., 1998). La aprobada ley 9.263, de
planificacion familiar, fue reglamentada a través de la portaria n® 144 en noviembre de 1997
(Vieiray Souza, 2009; Vieira et al., 2005). A partir de entonces, los métodos anticonceptivos —
incluidos los quirdrgicos— debian ser ofrecidos gratuitamente y con previo aconsejamiento, a
través del sistema unico de salud (S.U.S.).

En relacién con los métodos quirurgicos, esta ley establece que su acceso voluntario
estd permitido a hombres y mujeres con capacidad civil plena, mayores de 25 afios o con al
menos dos hijos/as vivos. Asimismo, exige el transcurso de 60 dias minimo entre la solicitud
y la operacion, periodo en el que se prevé brindar informacion y métodos de regulacion de la
fecundidad con consejeria a cargo de un equipo multidisciplinario, buscando desalentar la
“esterilizacion precoz”. Sin estas condiciones, se admite su realizacion solo en caso de riesgo
para la vida o la salud de la mujer o del “futuro concepto™,*® con informe médico firmado por
dos profesionales. Para el caso de las mujeres casadas, se exige consentimiento expreso de
ambos cényuges. Y se explicita la prohibicién de practicar histerectomias con fines
esterilizadores, y la de exigir, con cualquier propdésito, tanto pruebas de esterilizacién como de
embarazo.

En febrero de 1999, a través de la portaria 48, quedo prohibido realizar ligaduras
durante el parto o aborto y hasta 42 dias después de esos eventos, excepto en caso de

sucesivas cesareas anteriores, o bien cuando la exposicion a otra cirugia representase un riesgo

34

11.
35

CORREA, S. (1993) PAISM: uma histéria sem fim. Revista Brasileria de Estudos de Populacao, 10: 3-

ROCHA, M.I.B. DA (1998) Significados historicos e politicos da regulagdo da fecundidade. BATISTA,
C.Y LARANJEIRA, M. (org). Aborto: desafios da legalidade. Recife, Cadernos SOS Corpo, 2: 41-76.
% Consulté por el sentido de esta nocién a un juez brasilero, quien interpreté que se refiere a futuras
concepciones de la mujer. Esta clausula aplicaria, entonces, en los casos en que la mujer pudiera transmitir
patologias de orden genético que implicaran riesgo para la salud o la vida de su eventual descendencia.
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de vida para la mujer (aunque, para este caso, no especifica cudntas cesareas). Antes de
detenernos en las practicas concretas de los/as profesionales en torno a estas nuevas
condiciones legales, veamos los sentidos que atravesaron el proceso de reglamentacién de esta

intervencion en Argentina.

En este pais, la revision del ordenamiento legal de esta practica fue promovida desde la
militancia de mujeres, muchas de ellas feministas, insertas tanto en érganos legislativos como
en entidades autéarquicas del gobierno (como la Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos
Aires), y con el apoyo de organizaciones civiles de mujeres. Fue desde esa Defensoria que, en
el aflo 2000, tuvo lugar una iniciativa —denominada Consenso de Expertos sobre Ligadura
Tubaria— de la que participaron especialistas de distintas disciplinas y posiciones ideoldgicas
en torno a la practica. La intencion de esta agencia era la de arribar a recomendaciones para la
reglamentacion de esta practica en el ambito de la ciudad de Buenos Aires a fin de evitar que,
a mujeres con indicacion médica para realizar esta practica, se les exigiera autorizacion
judicial y el consentimiento de su conyuge,®’ practicas comunes en los servicios publicos y
consideradas discriminatorias en virtud de su facilitada accesibilidad en privado. Asimismo,
se esperaba que la definicion del procedimiento para proveer la ligadura tubaria contribuiria a
desalentar temores de los/as profesionales a posibles demandas penales.

En ese espacio, la implementacion del consentimiento informado, entendido como un
proceso de comunicacion inteligible para la interesada, fue acordada como herramienta
tendiente a evitar la coaccion y el abuso de poder, a pesar de contemplar situaciones de riesgo
percibido por el/la profesional que no admitirian dilaciones (y en las que éstos/as podrian
operar sin dicho consentimiento). También hubo acuerdo sobre la necesidad de elaborar un
registro de “objetores de conciencia” para evitar un “doble estandar” en cuanto a la
disposicion profesional que se expresa en el rechazo de los pedidos en el hospital publico,
mientras se accede a ellos “en privado”, mediando el pago de honorarios.

Vale destacar la batalla discursiva planteada sobre la denominacion de la practica. Por
un lado, la propia Defensoria se refirio a ella en términos de “método de infertilizacion”
pasible de ser revertido en gran medida, aunque el procedimiento no estuviera garantizado en
el sector publico. Por otro lado, desde una posicion mas conservadora, se insistio en

considerarla “esterilizante” (incluso denominarla “mutilante”) y se cuestion6 el porcentaje de

37 - - , .
La condicién de consentimiento del conyuge es planteada por algunos actores de cara a la figura del

“fraude moral”, del que podrian ser objeto los varones casados cuyas mujeres practicaran esta intervencion a sus
espaldas.
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reversibilidad planteado, por considerar que era mucho menor que el sostenido desde esa
agencia. Asimismo, se advirtio que la reglamentacion propuesta tendria un impacto
demogréafico negativo para el desarrollo del pais: se retomaba asi el argumento pronatalista
difundido algunas décadas atras.®

No obstante, alli se consensuaron recomendaciones que mas tarde fueron tomadas por
la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, al dictar la Resolucion
874/03. Esta norma no modifico en lo esencial los requisitos legales para el acceso a la
ligadura, aunque las condiciones resultaban ampliadas al establecer que los motivos que
impidieran la adopcion de métodos anticonceptivos transitorios podian ser de distinta indole,
y no sélo por razones biomédicas.*® Sin embargo, cabe destacar que esta norma no tuvo
amplia difusion ni adhesion por parte de los servicios de salud, donde sus profesionales
persistieron en la negativa de proveer esta practica, o bien con la exigencia de condiciones ad
hoc.

Los prondsticos de efectos negativos en el crecimiento demografico y la posibilidad de
reproducir localmente experiencias foraneas de campafias compulsivas de esterilizacion de
pobres volvieron a escucharse en el congreso nacional cuando se discutid el proyecto de ley
sobre anticoncepcion quirrgica (masculina y femenina).”> Quienes apoyaban la iniciativa,
apelaron al reconocimiento de ‘“derechos personalisimos” en cuanto a la decision sobre la
capacidad reproductiva, la cantidad de hijos/as y el propio cuerpo, destacando las dificultades
materiales que limitan las posibilidades de controlar la fecundidad de manera eficaz y segura
en los sectores populares. Se argumentd que el aborto practicado en condiciones de suma
precariedad se expresaba tanto en términos de morbimortalidad materna,** como de impacto
para la salud familiar, por las consecuencias que tendria la muerte de la mujer en sus hijos/as.

Serian, se sostuvo, especialmente las mujeres pobres, con varios hijos y algunos afios de vida

38 . . - . I
Pero que, como se plante6 en la introduccion, forma parte del pensamiento poblacionista desde los

albores del estado nacional.
39 . . ., , . . .
Como generalmente era entendida la inadecuacion de los métodos anticonceptivos reversibles.

40 Otros argumentos conservadores implican una suerte de “desplazamientos” en sus practicas de
resistencia. Asi, se advirtid sobre la posibilidad de “arrepentimiento” y se cuestioné la no inclusioén, en el
proyecto, del acceso a cirugias de reversion, y se llamé la atencion sobre las posibles consecuencias
epidemioldgicas que tendria la difusion de la anticoncepcidn quirGrgica: un aumento de los casos de ETS y
VIH/sida y complicaciones quirGrgicas que llevaran a la muerte. Al mismo tiempo, se reclamo la inclusién de la
“objecion de conciencia institucional”, propuesta que fue acusada de “ficcion juridica”, por considerar que la
figura de “objecion de conciencia” solo alcanza a profesionales individuales, al tiempo que se denuncid que este
reclamo encubria intereses econémicos, puesto que la ley establecia la provision gratuita de estas practicas
también en el subsector de seguridad social y de medicina privada.

4 En Argentina, desde hace varios afios alrededor de un tercio de las muertes de mujeres gestantes
obedece al aborto séptico (Ramos et al., 2004), siendo todavia hoy la principal causa de mortalidad materna,
segun los ultimos datos de los que se dispone (Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud, 2009).
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reproductiva por delante, muchas veces violentadas por sus parejas, las principales
beneficiadas por el recurso a esta practica una vez habilitada legalmente.*? La ligadura tubaria
fue contemplada como una opcion razonable por las voces menos conservadoras de la
oposicion, en caso de tratarse de “mujeres realizadas”, “madres de muchos hijos”, “mujeres en
riesgo”. Se problematiz6, en cambio, que pudiera ser solicitada por mujeres sin hijos/as, y mas
aun, si fueran mujeres jovenes. Asi, los limites de la legitimidad del recurso a esta préctica, se
muestran relativamente corredizos, a la vez que se erigen con firmeza en torno a cierto
ejercicio de la maternidad bioldgica.

El proyecto -surgido de propuestas elaboradas mayormente por legisladoras
feministas— fue aprobado luego de un intenso debate pero dentro de los tiempos
parlamentarios minimos a mediados del afio 2006, en una sesion que —expresando el impulso
oficialista a la iniciativa— cont6 con la presencia en el recinto del ministro de salud. La ley
sancionada —26.130/06— habilita el acceso gratuito en todos los subsectores a la
anticoncepcion quirdrgica para personas capaces y mayores de edad que soliciten formalmente
la préctica y que brinden su consentimiento por escrito, habiendo sido informadas
previamente. Habida cuenta de las resistencias, esta norma explicita que no requiere ni
consentimiento del cényuge ni autorizacion judicial (excepto cuando se trate de personas
declaradas judicialmente incapaces). Y al tiempo que reconoce el derecho profesional a la
“objecion de conciencia”, aclara que esto “no exime de responsabilidad, respecto de la
realizacion de las practicas requeridas, a las autoridades del establecimiento asistencial que
corresponda, quienes estan obligados a disponer los reemplazos necesarios de manera
inmediata” (art.6).

A continuacién presento las principales tensiones identificadas en torno a las nuevas
reglas de juego, algunas de las cuales serdn profundizadas, en el apartado subsiguiente, a

través del caso etnografico.

Viejas y nuevas tensiones

Para el caso brasilero, el tiempo que debe transcurrir entre la solicitud y la realizacion
de la intervencion —condicién fijada en la ley a los efectos de prevenir que la mujer sea
coaccionada para operarse— es una de las clausulas que mas cuestionamientos y resistencias

gener0 entre los/as profesionales, segun surge de algunos estudios (Osis et al., 2009; Vieira 'y

42 “ » . . . . i
Este “perfil” se sostiene, en parte, en las escasas estadisticas disponibles, que surgen del sector publico

de algunas provincias que ya tenian reglamentadas estas practicas.
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Ford, 2004). Estos trabajos sefialan, ademas de cierto desconocimiento de las normas entre
los/as profesionales, el distanciamiento entre los términos que éstas establecen y su
implementacidn, y una acusada ausencia de monitoreos. Del primero de estos trabajos surge
que la prohibicién de realizar la ligadura al momento del parto es objetada con el argumento
de que perjudica a las mujeres que tengan a su bebé por via vaginal, puesto que las obliga a
pasar por una intervencion quirurgica que, por ser postergada, aumenta las chances de resultar
embarazadas sin desearlo en ese periodo de tiempo (Osis et al., 2009). Del segundo de esos
trabajos, cabe destacar la persistencia de la realizacion de ligaduras en la clandestinidad,
adjudicada a la incapacidad del sector publico para atender la demanda (dada por dificultades
de organizacion y escasez de recursos materiales y profesionales entrenados), y a la mayor
ventaja econdmica de este mercado para los médicos/as (Vieiray Ford, 2004).

Otros cuestionamientos a la nueva reglamentacion se expresan en torno a laedad y a la
cantidad de hijos/as exigidas de minima (Osis et al., 2009). En este sentido, el trabajo de
Berqué y Cavenaghi (2003) —un estudio realizado en el afio 2000 en seis ciudades-capitales de
estado— encontrd que los parametros establecidos por ley para estos criterios eran impugnados
por los directores de hospitales centros de salud que fueron entrevistados, quienes
argumentaban que las personas debieran ser mayores y tener una descendencia mas numerosa
al momento de operarse. Los médicos alegaron que asi se evitaria la esterilizacion de mujeres
muy jévenes, proceso que segun ellos estaba teniendo lugar, lo cual generaba altas tasas de
arrepentimiento.*® Esta reticencia se cristaliza, incluso, en algunos municipios que dictaron
normas locales que resultan mas restrictivas que la propia ley federal. Segun relevaron estas
autoras, lo mas frecuente es la exigencia simultanea de los criterios de edad y cantidad de
hijos. También se procede a la elevacion de los valores para esos criterios (comdnmente a 30
afios y a 3 hijos) y se suman situaciones no exigidas por la ley (condicién socioeconémica y
estabilidad conyugal).

Por su parte, el trabajo de Carvalho et al. (2007) muestra que el perfil de la poblacion
gue accedié a la anticoncepcion quirdrgica antes y después de su regulacion legal no varié
significativamente, mientras que Vieira et al. (2005) verificaron la adecuacion a la ley en
cuanto a la edad minima y el tiempo de espera, al tiempo que encontraron una tendencia a la

creciente participacion masculina en anticoncepcion expresada en el aumento de vasectomias

43 o .
Las autoras, por su parte, se contraponen a esta percepcion citando trabajos que resaltan la falta de

evidencia al respecto: HARDY, E.; BAHAMONDES, L.; OSIS, M. J.; COSTA, R. G. & FAUNDES, A. (1996)
Risk factors for tubal sterilization. Regret, detectable before surgery. Contraception, 54:159-162, y VIEIRA, E.
M. & FORD, N. J. (1996) Regret after female sterilization among low-income women in S&o Paulo, Brazil.
Family Planning Perspectives, 22: 32-37.
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solicitadas y realizadas.

En cuanto a implementacion de la consejeria previa, de acuerdo con el estudio de
Vieira y Ford (2004), ésta queda mayormente en manos de mismos profesionales que proveen
la practica,** lo que los autores denuncian como una falta de ética puesto que, como cobran

por ella, tendrian intereses creados en su provision.

A primera vista, algunas de las formas de resistencia profesional relevadas por la
bibliografia revisada para el caso brasilero, contrastan con los modos mas frecuentes en que
los/as profesionales argentinos que se desempefian en servicios publicos de salud se
posicionan frente a la nueva regulacion formal de la ligadura tubaria.

En este pais, organizaciones de mujeres, legisladoras y periodistas feministas
contindan denunciando el rechazo, muchas veces encubierto —con el argumento de la falta de
insumos o de reglamentacién de las normas vigentes— que sigue siendo respuesta comun a los
pedidos de mujeres que quieren ligarse las trompas en muchos centros asistenciales.

Asi, las dificultades experimentadas por las mujeres de sectores vulnerables para
acceder a esta practica persisten, como destacan otros trabajos exploratorios de naturaleza
cualitativa (Perrotta y Luciani Conde, 2011; Gianni y Zamberlin, 2008). Perrotta y Conde
(2011) abordan los factores que afectan la accesibilidad a la anticoncepcién quirdrgica —
masculina y femenina— a través de entrevistas a profesionales que se desempefian en los
subsectores publico y de la seguridad social del area metropolitana de la ciudad de Buenos
Aires y de la ciudad de Mendoza. Pasados algunos afios de la sancion de la ley 26.130/06,
encuentran que si bien esta norma genera cierta sensacion de seguridad legal, en el sector
publico aun existe confusion sobre su aplicabilidad, argumento con el que los/as profesionales
suelen negarse, cuando no se resguardan en la “objecion de conciencia” basicamente por
motivos confesionales (aunque encuentran que es cada vez menos frecuente esta apelacion).
Asimismo, sefialan que la solicitud de esta practica por parte de las mujeres es objeto de un
fuerte cuestionamiento —en contraposicion con la frecuente aceptacion de los pedidos de
vasectomia—, y que estas encuentran dificultad para acceder a la operacion cuando no retnen
condiciones que ameriten su prescripcion médica.*

Desde una perspectiva socioantropologica, y a través de entrevistas en profundidad

44 En su estudio, el 88% de las mujeres ligadas habia sido orientada por el mismo profesional que las

operd, y tomaron la decision estando embarazadas.

Aunque los autores no cuestionan los fundamentos de la prescripcion médica, entiendo que ésta
contiene elementos valorativos que deben ser considerados, como analizo mas adelante.
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semi estructuradas, Gianni y Zamberlin (2008) estudiaron las opiniones de mujeres que
accedieron a la ligadura y de profesionales vinculados/as a su implementacion en servicios
publicos de la ciudad de Buenos Aires. Alli destacaron el acceso desigual a la ligadura tubaria
entre mujeres de diferentes estratos sociales y la disponibilidad o buena voluntad de ciertos/as
profesionales a realizarla, en contraste con las resistencias de sus colegas, justificadas por el
temor a ser objeto de demandas penales. Por el contrario, me permito sostener que este
argumento —el aludido temor a ser demandados/as— constituye una estrategia discursiva que se
asienta en construcciones sociales de orden clasista,*® puesto que es expresado para referirse a
las mujeres mas pobres: sélo ellas aparecen como portadoras de cierta tendencia al litigio y
hasta movidas por animos ventajistas (de cara al resarcimiento econémico que obtendrian en
reparacion por el dafio civil imputado) una vez que, con una nueva pareja —circunstancia en
ocasiones referida como expresion de “promiscuidad”— se hubieran arrepentido de la decision

antes tomada, transfiriendo asi la responsabilidad al profesional.

En el servicio publico “de referencia”, donde hice trabajo de campo, el porcentaje de
ligaduras realizadas en los afios 2005 y 2006 representd el 4% y el 5% del total de nacimientos
en esos afios, respectivamente,®’ seglin consta en una ponencia del equipo de profesionales de
ese servicio,*® donde se resalta la estabilidad del porcentaje de practicas realizadas, a pesar de
la sancion de la ley nacional 26.130/06. Al mismo tiempo, el trabajo muestra que el perfil de
las mujeres que accedieron a la practica —en cuanto a la edad y la cantidad de hijos/as al
momento de la operacion— tampoco habia variado antes y después de la sancién de la ley. Mas
alla de que puede suponerse la existencia de cierta demanda acumulada de esta practica en los
servicios publicos —debido a la practica instalada de rechazar los pedidos de las mujeres o
desviarlos hacia carriles burocréaticos y judiciales—, en esa ponencia se plantea la hipotesis de
gue la demanda estaria motorizada en buena medida por organizaciones de mujeres locales,
con las cuales el servicio en cuestion tiene estrechos vinculos (debido a la trayectoria militante

de la directora del hospital). No obstante, entiendo que las sefialadas tendencias —también

46 . . .- ‘ .
Por otra parte, cabe mencionar que incluso en un servicio al que se le reconoce su carécter pionero en

cuanto a la disposicion a realizar esta intervencion, la referencia en estos términos también fue expresada en
relacion con casos en los que, argumentando razones biomédicas —no por ello libres de connotaciones morales—,
los/as profesionales se mostraban reticentes o abiertamente contrarios a realizar la operacion solicitada.
a7 De ellas (182 en total) casi el 62% fue realizada junto a una cesarea, el 30% inmediatamente después
del parto, y el resto sin estar asociada al embarazo. La edad media de las mujeres que se operaron era de 34,5
anos (entre 22 y 47), y tenian, en promedio, 6 hijos/as (de 0 a 14 hijos/as).

Ponencia presentada en las VI Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en Salud y Poblacion,
organizadas por el Area Salud y Poblacion del Instituto de Investigaciones Gino Germani, Facultad de Ciencias
Sociales, Universidad de Buenos Aires, agosto de 2007.
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halladas, como se vio, en el caso brasilero— en cuanto a la proporcion y las caracteristicas de
las mujeres que llegan a la ligadura una vez que esta intervencion fue expresamente
legalizada,”® obligan a considerar las practicas y los sentidos que organizan las rutinas
profesionales en torno a la administracion cotidiana de su acceso. Para ello, en el proximo
apartado analizo los modos en que se despliegan las actividades de ‘“consejeria en
anticoncepcion” en el servicio “de referencia” y, entre ellas, las que refieren a la ligadura

tubaria.

La “consejeria en anticoncepcion” en el servicio “referente”

El servicio “de referencia” es efector del Programa de Salud Sexual y Reproductiva (en
adelante PSSyR) desde que éste fue lanzado en el ambito de la ciudad de Buenos Aires en
1987, constituyéndose en la primera experiencia oficial en el pais basada en el reconocimiento
de las personas a decidir sobre sus pautas reproductivas y en el deber del estado de posibilitar
los medios para ejercer ese derecho, a través de informacion y asistencia en anticoncepcion. El
servicio dispone de un consultorio especializado en “consejeria para ligadura” en el marco del
consultorio de salud reproductiva, dedicado a la “consejeria en anticoncepcion”. Con la
intencion explicita de reforzar un modelo de atencion basado en la prevencion y la
“optimizacion de las oportunidades™ a partir del contacto de la poblacion con el sistema de
salud, las actividades de “consejeria en anticoncepcion” son realizadas también por las
parteras como parte del “curso para el parto” y en la sala de la maternidad.>®

Asimismo, la rutina de atencidon durante la “consejeria en anticoncepcion” incluye la
prescripcién de estudios de laboratorio y ginecomamarios para la deteccion de enfermedades,
sin que esto dilate la prescripcion de un método anticonceptivo, asi se trate de la primera
consulta de una mujer que quiere adoptar un método: éste es prescrito sin contar con los

resultados de los estudios® que, de todas formas, se solicitan a posteriori.>?

49 . . . , o .
Vale resaltar que, para ambos paises, el perfil de las mujeres se adecia a los criterios establecidos

legalmente.

50 L . .
Sala donde estéan internadas tanto las mujeres que parieron como las que atravesaron un aborto.

51 . . . . . . .
Papanicolau y colposcopia para el DIU, anélisis de laboratorio para las pildoras anticonceptivas.

52

Esta modalidad —y el hecho de que licenciadas obstétricas (parteras) con especialidad en salud
reproductiva estén habilitadas a prescribir métodos— todavia es objeto de controversia en la tocoginecologia, ya
gue una perspectiva médica mas conservadora sostiene la necesidad de contar con los estudios antes de adoptar
un método que debe ser indicado por un/a profesional médico. La promocion de la adopcion de medidas
anticonceptivas constituye la estrategia privilegiada para la prevencion de la mortalidad materna por aborto
explicitada por parte de gestores de programas de salud vinculados al gobierno local y nacional. En esta linea, se
sugiere fuertemente supeditar el alta médica de mujeres hospitalizadas por aborto en curso, mas que a los

pardmetros clinicos que suelen fijarse para ello, a la realizacion de la “consejeria en anticoncepcion”, “porque
eso es hacer prevencion”. Asi lo planted el coordinador del Programa de Atencién Posaborto de la Direccion
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El espiritu que caracteriza la “consejeria en anticoncepcion’ segun lo expresaron los/as
profesionales, coincide con la modalidad en que generalmente ésta transcurre en las consultas,
segun pude observar, donde €stos/as intentan ser respetuosos y “neutrales” en cuanto a las
opciones en anticoncepcion. Sobre todo cuando se trataba de una “consulta de primera vez” a
este consultorio, los/as profesionales dedicaban un tiempo generoso a presentar mas o menos
detenidamente la gama de métodos anticonceptivos disponibles en el hospital y las ventajas y
desventajas de cada uno de ellos. Esto apuntaba a permitir —como muchas veces se explicitaba
frente a las mujeres— que sean ellas mismas quienes elijan el método de su preferencia, que les
resulte mas comodo y/o les dé més confianza.

No obstante, como toda consulta médica, la consejeria se da en el marco de una
relacién asimétrica en la que los/as profesionales detentan el recurso legitimo del saber
(Lupton, 1997). A partir de esta posicién estan en condiciones de orientar —0 elegir no
hacerlo— la decision de las mujeres que atienden de diversas y mas o menos sutiles formas. En
este sentido, son significativas, ademas de la omision de ciertas opciones, la no mencion de
los efectos adversos de algunos métodos, que podrian desalentar su eleccion.

Al exponer la diversidad de métodos anticonceptivos disponibles, las méas de las veces
la ligadura tubaria no fue mencionada entre las opciones. Se presentaron los métodos
hormonales (pildoras e inyectables, incluidas las pildoras para el periodo de lactancia y, en
menor medida, la anticoncepcion de emergencia), dispositivos intrauterinos y preservativos
masculinos, generalmente enfatizando que todos ellos tienen un minimo margen de error.
Asimismo, subrayaron su caracter reversible, y aclararon que podian ser abandonados cuando
quisieran embarazarse. Mas rara vez, explicaron que esta reversibilidad implicaba la
posibilidad de cambiar de método si el que hubieran adoptado no les resultara comodo o les
trajera algin inconveniente. Una profesional vincul6 la escasa mencion dada a la ligadura
durante la “consejeria en anticoncepcion” con el tiempo que requiere alterar las rutinas
profesionales: para el caso de las opciones quirurgicas, la relativa novedad con que su acceso
fue habilitado,>® explica la continuidad de un relato profesional que, al exponer los diferentes
métodos anticonceptivos, rara vez hace lugar a la mencion de estas opciones. Pero también se
refiri6 a la “sensacion” —en sus propios términos— de estar promoviendo la eleccion del

método hacia una practica sin retorno. Asi, en relacion con una intervencion radical como la

Nacional de Salud Materno Infantil del Ministerio de Salud de Nacion, y médico de guardia del servicio “de
referencia”, durante una jornada del curso anual que el PSSyR ante profesionales efectores. Aunque no pueda
entenderse literalmente la jerarquizacién de criterios propuesta, su comentario reforzaba la estrategia mencionada
para evitar que vuelvan a recurrir al aborto.)

>3 Hacia menos de un afio que regia la ley 26.130/06 cuando inicié el trabajo de campo en el servicio.
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ligadura tubaria, la sola acciéon de informar adquiere un sentido adicional —el de “hacer
apologia” sentido no asociado a la mencion de los otros métodos anticonceptivos
sistematicamente ofrecidos.>

No obstante, tanto al ser entrevistados/as, como en su desempefio cotidiano —tal como
surge de mis observaciones— los/as profesionales encuentran “conveniente” la ligadura tubaria
para determinadas mujeres, a las que se refieren con la categoria nativa de “candidatas”:
aquellas para las que un préximo embarazo implica un riesgo para su salud o su vida en
funcién de los antecedentes obstétricos (sobre todo, la cantidad de ceséreas, pero también el
nimero de embarazos, aunque hayan terminado en partos vaginales) y/o patologias
preexistentes (padecimientos coronarios, renales, diabetes, etc.). La posibilidad de recurrir a
esta practica permanece, entonces, asociada a los criterios en los que cominmente se basaba la
“indicacion terapéutica” antes legalmente requerida. Estos criterios remiten al saber técnico de
la biomedicina desde el que se establece el “riesgo clinico” al tiempo que encubren
valoraciones sociomorales. Asimismo, los/as profesionales no dudan en ofrecer y practicar la
ligadura a instancias de la cesdrea cuando, ya en el quir6fano, “descubren” que un proéximo
embarazo implicaria un cierto riesgo para una mujer que tiene varios hijos/as. En tales
circunstancias, justifican que se pase por alto el tiempo de meditacion que, reconocen, amerita
una decision irreversible, como practicamente lo es la ligadura para quienes se atienden en el
sector publico. La inclinacion a realizar la ligadura en esas condiciones, aun cuando reconocen
que no son las adecuadas para que la mujer exprese un genuino consentimiento, obedece a una
racionalidad técnico-moral que define la emergencia o la “urgencia médica”, al tiempo que la
prioriza por sobre la decisién de la mujer.>

Al mismo tiempo, una de las circunstancias que implican mayores tensiones en la
practica profesional, es aquella protagonizada por las “paracaidistas”. Con este término, los/as
profesionales se refieren —ridiculizandolas a través del absurdo de la imagen asi evocada— a
las mujeres que “caen” al servicio a parir y en ese momento solicitan que se les realice la

ligadura a instancias de la cesarea que se les practicard por criterio profesional, o incluso

5 La mencién de la vasectomia como una alternativa anticonceptiva para la pareja fue todavia mas

excepcional. Los/as profesionales apelaron a la falta de habito en la atencion de varones al responder sobre la
rarisima mencién de esta practica. Si bien escapa al propdsito de esta presentacién, quiero llamar la atencion
sobre este argumento, puesto que la referencia al otro método de empleo masculino —el preservativo— es
infaltable. La prevencion del VIH/sida obviamente justifica el énfasis en este método, pero al considerar el tipo
de informacion que se brinda a unos y otras al mencionar las opciones quirdrgicas, se manifiestan construcciones
sociales que pueden contribuir a explicar esta diferencia (que puesta en nimeros de cirugias realizadas es
impactante: hacia mediados de 2008, en este hospital se habian realizado 5 vasectomias y mas de 200 ligaduras).

Para quien, por ejemplo, podria ser peor, luego, saberse ligada que en peligro, caso volviera a
embarazarse.
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piden explicitamente su realizacion para poder llevar a cabo la ligadura en el mismo acto
quirdrgico. En estos casos, de no constatar el mencionado riesgo, la rutina implica “cerrar y
volver a abrir”, €s decir, postergar la ligadura con el argumento de que una decision tan
radical debe ser meditada. Sin embargo, los/as profesionales no estan en condiciones de
aseverar la naturaleza de esa decision. Lo que se hace evidente es que desde los criterios
corrientes para ellos/as la ligadura no resulta “conveniente”.

Asi, préacticas tan dispares como la de realizar la ligadura durante una cesarea en
circunstancias definidas como “urgencias” sin contar con el debido consentimiento de la
mujer, y como la recién mencionada, encubren la subordinacion social y técnica de las
mujeres a la hegemonia del saber biomédico (Menéndez y Di Pardo, 1996). Es en esa relacién
que el lapso de tiempo, que los/as profesionales reconocen indispensable para tomar una
decision trascendente como la de ligarse las trompas, es manipulado de modo diferencial: s6lo
se impone cuando la decision expresa de la mujer de practicar la ligadura no encuentra eco en
el criterio profesional. Cuando ésta es la situacion, la dilacion es la estrategia més frecuente
(en menor medida, se recurre a una interconsulta). En este sentido, la postergacion del
momento de entrega del consentimiento informado y de la “hoja de ruta” junto a la
prescripcion de los estudios prequirtrgicos de rutina, tal como observé durante las consultas,
constituye un modo de proceder profesional. Por el contrario, tratandose de una “candidata” a
la ligadura, esta documentacion es entregada en la primera consulta con motivo de la solicitud
de esta practica.

La mencionada “candidatura” también es asociada a la nocion de “riesgo reproductivo”
o “riesgo social”, nociones que remiten mas abiertamente a las condiciones materiales y
simbolicas moralmente aceptables (al tiempo que las distingue de las que no lo son) para
ejercer la maternidad. Luego, toda vez que la mujer no presenta ninguna de estas
caracteristicas, la “paridad cumplida” —al decir de los/as profesionales—, es decir, el hecho de
tener algunos hijos/as, es el criterio que habilita el recurso a esta practica. De hecho, cabe
resaltar que es la disposicion a practicar la ligadura en estos casos la que diferencia a este
servicio de la resistencia que, todavfa hoy, ofrecen otros.*®

Asi, sea que apelen al “riesgo clinico” o al “riesgo social” o “reproductivo”, los/as
profesionales priorizan la supervivencia del cuerpo a ser intervenido, considerando la

proteccién del organismo-mujer que desempefia funciones maternales, es decir, en tanto que

56 , , . . o . . .
Atn cuando cada vez mas se disponen a realizar esta practica a mujeres con cierto “riesgo” ante futuros

embarazos.
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es madre (es comun que se refieran a las terribles consecuencias que su muerte tendria para
los hijos/as que ya tienen). Cuando no se puede apelar a ninguno de tales “riesgos”, la nocion
del “arrepentimiento” —que asume la “naturaleza maternal femenina”, en términos de una
profesional entrevistada— obtura esta alternativa en anticoncepcion. No obstante, ésta
constituye una opcién admisible por los/as profesionales de este servicio cuando se trata de
mujeres en las cuales aplican la nocion de “paridad cumplida”, es decir, que ya han sido

" contemplados en el protocolo

madres (esto es, siguiendo los “factores de arrepentimiento
interno para la provision de la ligadura tubaria, que tienen al menos dos hijos/as).

Estas rutinas expresan la vigencia de practicas que surgen de la esencializacion de la
identidad femenina asociada con una inclinacién maternal inmanente. Esta representacion se
manifiesta tanto en la dilacion o la negacion por parte de los/as profesionales de la realizacion
de esta técnica, como en el ofrecimiento o prescripcion de esta practica a fin de asegurar la
supervivencia de una mujer-madre. Asi, todas estas practicas conllevan el control del género
en pos de la adecuacién de los cuerpos y la sexualidad femenina a la matriz heterosexual

reproductora (Butler, 2003).

Comentarios finales

La regulacion juridica de las préacticas asistenciales en materia de salud sexual y
reproductiva se revela producto de una trama de disputas de la que participaron diversos
actores sociales. En los dos casos considerados en este trabajo —Brasil y Argentina— la
adopcion por parte del estado de medidas tendientes a garantizar la satisfaccion de los
derechos sexuales y reproductivos de la poblacién a través del acceso a métodos que permitan
de manera segura y sin coaccién decidir sobre el propio cuerpo y regular su capacidad
reproductiva, fue motorizada por el movimiento de mujeres. Sus reivindicaciones, entre las
qgue se incluye la demanda de reglamentacion oficial de la anticoncepcion quirtrgica
femenina, fueron visibilizadas durante los respectivos procesos de recuperacion de la
democracia.

En el marco de estos procesos, los modos de disponibilidad de la ligadura en uno y
otro caso exhiben, como se vio a lo largo del trabajo, algunas similitudes y varias diferencias.
Entre las primeras, se cuentan: un esquema legal originalmente restrictivo y su acceso

restringido con caréacter de privilegio a través del mercado clandestino de practicas médicas, al

57 Los otros “factores de arrepentimiento” enunciados en ese dispositivo refieren a la edad (menores de

30); ningdn hijo/a, todos los hijos/as del mismo sexo.
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tiempo que una posicion publica de la corporacion médica que apelaba a la ilegalidad de este
método, y fuertes resistencias profesionales a la regulacion de sus précticas asistenciales.
Paralelamente, se observa la persistencia de esas practicas —expresadas en la constancia de las
caracteristicas de la poblacion que accede a estas intervenciones— para las cuales la
modificacion del estatuto legal de la practica no representa un claro punto de inflexion. Esto
revela, simultaneamente, el ejercicio en buena medida discrecional del poder biomédico, y
una escasa fiscalizacion de sus practicas por parte de las agencias estatales responsables. Por
ultimo, cabe resaltar la relacion entre la cantidad de ligaduras y de vasectomias practicadas,
con una abrumadora presentacion de las primeras por sobre las segundas. Esta fue
interpretada, sobre todo en la bibliografia del caso brasilero, mayormente como expresion de
la desigualdad de género. Esos analisis exponen una fuerte preocupacion por lo que se plantea
como el despliegue de una politica demogréafica controlista que implicé avasallamientos
diversos que tomaron por blanco los cuerpos de las mujeres. Asi, los estudios resaltan las
circunstancias que operaron como condicionantes —desde falta de opciones anticonceptivas y
abusos meédicos, hasta una valoracion social positiva de la ligadura como método
anticonceptivo eficaz— y que colaboraron con su rapida expansion, a la que muchos estudios
asocian la importante caida de la tasa de fecundidad y las altas tasas de “arrepentimiento”, otra
cuestion problematizada y abordada en Brasil. Todo lo cual contribuye a explicar varias de las
pautas que la ley 9.263/96 establece para el acceso a la anticoncepcion quirurgica, al fijar
minimos en cuanto a la edad, la cantidad de hijos/as y el tiempo entre la solicitud y la
operacion. Asimismo, ésta parece recoger la experiencia de los denunciados abusos, al
explicitar tanto la intencion de “desalentar la esterilizacion precoz”, como la prohibicion de
practicar esta intervencion a instancias del parto, y la histerectomia como modo de
esterilizacion.

Por su parte, la ley 26.130/06, que reguld la anticoncepcion quirdrgica en Argentina,
revela un escenario de préacticas profesionales instaladas que, como se vio, lo diferencian del
caso brasilero. Por una parte, la ligadura tubaria se fundé en el marco de los derechos sexuales
y reproductivos, especialmente en el derecho a la “autonomia” en materia de sexualidad y
reproduccion y, aun cuando las voces feministas mas radicales estuvieron lejos de

Ve

hegemonizar los debates parlamentarios, si hicieron mella al formular la potestad
inclaudicable acerca del propio cuerpo: la ley lo cristaliza al explicitar que no requiere
autorizacion ni consentimiento del conyuge. Asimismo, enfrentando opiniones conservadoras,

la letra de la ley tampoco establece una edad o cantidad de hijos/as minima para acceder a este
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método y, si bien hace lugar al derecho a la “objecion de conciencia”, establece la
obligatoriedad institucional de brindar esta practica a fin de garantizar su acceso a quienes
estén interesados/as.

Por otro lado, huelga recordar que en este pais fue el reconocimiento de las
consecuencias epidemiologicas del aborto inseguro —tanto para la salud y la vida de las
mujeres como para la “salud familiar”— lo que habilitd, en primera instancia y todavia en un
contexto sociopolitico adverso al control de la natalidad, los métodos anticonceptivos
modernos —reversibles—, y méas tarde las alternativas permanentes o definitivas. Asi, la
apelacion al “derecho a la salud” y a la “salud familiar” (que se veria afectada, segiin se
acostumbra argumentar, por la muerte de la mujer), vienen a justificar la necesidad de
garantizar su supervivencia. Y es, sobre todo, el hecho de tener hijos/as —en todos los casos las
mujeres que solicitaron la ligadura de sus trompas eran madres— lo que, en buena medida,
torna meritoria la proteccion de la salud y la vida de la mujer a través del acceso a un método
anticonceptivo permanente como la ligadura.

Asi, el problema del aborto constituye el contrapunto en el que se fundamenta el
acceso a la ligadura tubaria. Abona esta hipodtesis el hecho de que, en el servicio “de
referencia”, la profesional que tuvo la iniciativa —y el compromiso efectivo— de incorporar al
servicio de ginecologia como prestador de esta intervencion para mujeres que no estan
embarazadas al momento de solicitar la practica sea una declarada objetora de conciencia para
el aborto, en virtud de sus convicciones religiosas. Asimismo, el principal apoyo al protocolo
para la provision de la ligadura tubaria desde el Comité de Bioética —6rgano hospitalario
tipicamente conservador en materia de prestaciones en salud sexual y reproductiva— es el cura
catélico que lo integra, quien si bien desafia la postura hegemonica de la iglesia catolica,
funda su decisién en valores religiosos que personalmente abraza: el aborto resulta
inadmisible porque constituye un “crimen contra la vida”, y puede ser evitado a través del
recurso a la ligadura. Algunos estudios brasileros muestran una fuerte asociacion entre el uso
de métodos mas seguros y actitudes mas negativas hacia el aborto, y encuentra una tendencia,
entre las mujeres con esta actitud, a ser esterilizadas méas jovenes (Vieira, 1999a). En
Argentina, esta cuestibn permanece sin ser explorada y espero, en el futuro inmediato
contribuir a llenar este vacio a través de la aproximacion etnografica a las trayectorias
reproductivas y anticonceptivas de mujeres que recurrieron a la anticoncepcion quirdrgica.

Al mismo tiempo, la apertura en relacion a esta intervencion pudo sefialar un limite al

persistente reclamo por el derecho al aborto, puesto que la legalizacién/despenalizacion del
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aborto reivindicada por el movimiento de mujeres del pais sigue constituyendo una demanda
insatisfecha, no sélo porque aln cobra vidas y salud entre las mujeres (sobre todo las méas
pobres) sino porgue contintia constituyendo una limitacion para disponer de nuestro cuerpo.
Asi, si bien las practicas del aborto y de ligadura tubaria se encuentran vinculadas
desde la logica preponderante de la salud publica, ambas practicas contienen también otros
sentidos, disputados por diversos actores sociales. El proceso de debate abierto en torno a la
legalizacion del aborto constituye una oportunidad historica para consolidar algunos de ellos,

al tiempo que consagrar un derecho tan postergado para las mujeres en estos paises.
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