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Nota Editorial

NOTA DE LA DIRECCION
DEL BOLETIN

Pio Ivan Gomez Sanchez

Profesor Titular Universidad Nacional de Colombia

Coordinador del Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos de FLASOG

En el primer trimestre del afio 2012, publicamos el primer
boletin electrénico de la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), como
un medio de contacto con los(as) profesionales de la
region que estamos comprometidos con la Salud Sexual
y Salud Reproductiva de la poblacion. Se ha convertido
en un importante medio de difusion de investigaciones
regionales, reflexiones de colegas, eventos destacados en la
region, asi como medio de difusion de congresos regionales
y globales.

Ha sido un privilegio dirigir nuestro Boletin y ser Coordi-

nador del Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos.

Son ya varios afos en estos honrosos cargos pero mis
crecientes compromisos académicos nacionales e inter-

nacionales me limitan para continuar al frente de estas
actividades en Flasog, asi que considero es el momento de
dar un paso al lado para dejar que otras personas con men-
tes renovadas asuman el liderazgo.

Agradezco a Flasog la confianza que por mas de una década
ha tenido conmigo y el permanente apoyo, de igual forma a
las personas que aportaron con sus editoriales, articulos y
demas contribuciones.

Los materiales en el Boletin publicados han sido de gran
relevancia para la comunidad académica de la region y para
facilitar su consulta en linea, a continuacién encontraran el
listado de las Editoriales,Articulos y aportes en Sexualidad
publicados a lo largo de estos afios.
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Articulo de Investigacion

TRAYECTORIAS PROFESIONALES DE MEDICOS
Y MEDICAS PROVEEDORES DE INTERRUPCION
LEGAL DEL EMBARAZO EN ARGENTINA

Dalia Szulik (CONICET)

Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET)

Argentina

Nina Zamberlin (IPPF/RHO)

Federacién Internacional de Planificacién de la Familia/Regién Hemisferio Occidental (IPPFIRHO)

INTRODUCCION

En Argentina el aborto esta legalmente restringido. Desde
1922 el Cédigo Penal lo tipifica como un delito y lo san-
ciona con prision para quien lo efectia y para la mujer
que se lo causara o consintiera'. No obstante, el articulo
86 establece causales especificas de despenalizacion cuan-
do el embarazo representa un riesgo para la vida o la
salud de la mujer, y cuando el embarazo es producto de
violacién.

A pesar de que esta normativa existe desde hace mas de
90 afos, en la practica ha sido ignorada y ha operado una
prohibicion absoluta hasta muy recientemente. Los abor-
tos permitidos han sido histéricamente inaccesibles en el
sistema puUblico de salud por la restrictiva interpretacion
de las causales de despenalizacion® y/o la negativa de los

| El articulo 85 del Cddigo Penal Argentino establece que el que causare
un aborto sera reprimido: |) con reclusion o prisién de tres a diez afos,
si obrare sin consentimiento de la mujer. Esta pena podra elevarse hasta
quince afos, si el hecho fuere seguido de la muerte de la mujer; 2) con
reclusion o prision de uno a cuatro anos, si obrare con consentimiento
de la mujer. El maximo de la pena se eleva a seis afos, si el hecho fuere
seguido de la muerte de la mujer.

2 El aborto practicado por un médico diplomado con el consentimiento
de la mujer encinta, no es punible: |° Si se ha hecho con el fin de evitar un
peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios. 2° Si el embarazo proviene de una violacién
o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o demente.
En este caso, el consentimiento de su representante legal debera ser
requerido para el aborto.

3 El peligro para la salud contemplado como casual de no punibilidad se
ha entendido casi exclusivamente en términos de la salud fisica y de
riesgo grave. Mientras que la permision del inciso 2° ha sido interpretada
erroneamente limitando su alcance exclusivamente a las mujeres
violadas que sufren una discapacidad mental y excluyendo a las que no
(Bergallo y Ramén Michell, 2009).

médicos a realizarlos. La regla del estado ha sido el silencio
y la reticencia a abordar la cuestion del aborto no punible
como responsabilidad del estado y derecho de las mujeres
(Bergallo, 201 1).

Esta situacion comenzd una gradual reversion a partir
del 2005 cuando varios casos resonantes de denegacion
al acceso al aborto no punible tomaron estado publico y
pusieron en evidencia la vulneracion de los derechos de
las mujeres por parte del Estado. En principal punto de
inflexién esta en un fallo de la Corte Suprema de Justicia
del afio 2012 conocido como fallo FAL, donde el maximo
tribunal se pronuncié sobre el alcance del permiso para
el aborto en casos de violacion establecido en el inciso
2 del articulo 86 del Cédigo Penal reafirmando que el
aborto esta permitido en todos los casos de violacion (sin
importar la capacidad de la mujer) y que no se requiere
autorizacion judicial previa para la practica de un aborto
no punible. Asimismo, el fallo sefala que no se requiere de
la denuncia penal o policial de la violacion sino que basta la
declaracion jurada de la mujer presentada ante el profesio-
nal de la salud interviniente*.

Ningun gobierno nacional ha dado apoyo politico definido
a la interrupcion legal del embarazo (ILE) y la garantia de su
acceso, pero se ha logrado avanzar con la protocolizacion
de la practica en documentos del Ministerio de Salud de la
Nacion (una primera version en 2007, luego una revision

4 http://www.saij.gob.ar/corte-suprema-justicia-nacion-federal-ciudad-
autonoma-buenos-aires--medida-autosatisfactiva-fal 200002 [ -2012-03-
13/123456789-120-0002- | ots-eupmocsollaf



en 2010 y otra en 2015°) donde se incluye una interpre-
tacion amplia del articulo 86 del Cédigo Penal, a la luz de
las normas constitucionales y de los tratados de derechos
humanos de rango constitucional que reconocen los de-
rechos a la igualdad, a la salud, a la autodeterminacién, a
la privacidad, y a la no discriminacion. Algunos gobiernos
provinciales también han elaborado sus propios protocolos
aunque en muchos casos éstos incluyen abordajes restric-
tivos que no se alinean con el fallo FAL o el protocolo
nacional (Asociacion por los Derechos Civiles, 2015).

Estos procesos van cobrando cuerpo y se visualizan en di-
versos servicios de salud que paulatinamente se muestran
mas proclives a realizar la practica aunque no libres de re-
sistencias y dificultades.

En Argentina son escasos los estudios que abordan la pro-
blematica del aborto a partir de la comunidad médica, y
el foco ha estado puesto principalmente en sus actitudes
hacia al aborto en general, el conocimiento de la normativa,
y especialmente la atencion postaborto (Ramos et al, 2001,
Szulik et al, 2008, Romero et al, 2010). No hay estudios
que aborden la experiencia personal de los proveedores
de aborto legal. Se espera que los resultados de este tra-
bajo contribuyan a una comprensién mas profunda de la
dinamica social del aborto en el contexto local actual, con-
tribuyendo a la comprension de la coyuntura particular que
atraviesa la Argentina, caracterizada por mejores condicio-
nes para la instalacion de la practica de ILE especialmente a
partir del fallo de la Corte Suprema.

Objetivo

El presente estudio se propuso dar cuenta de la expe-
riencia subjetiva de médicos/as que proveen servicios de
aborto legal en el sistema publico de salud, con foco en su
trayectoria personal y profesional en el marco del proceso
gradual de institucionalizacion de esta practica.

Abordaje metodolégico

Se trata de un estudio exploratorio y cualitativo. La téc-
nica de recoleccion de la informacion fue la entrevista en
profundidad en el marco del uso del método biografico. El
estudio se planted como un estudio de caso, en el que se
examinaron situaciones Unicas -en este caso, personas Uni-
cas-, cuyas experiencias personales y vitales se convirtieron
en el instrumento y argumento centrales de analisis.

El trabajo de campo fue realizado durante el primer semes-
tre de 2014. Se realizaron entrevistas personales, previa
obtencion del consentimiento informado, en su mayoria en
los lugares de trabajo de los profesionales, y via Skype con
los que residen fuera de la Ciudad de Buenos Aires. Las

5  Protocolo para la atencién integral de personas con derecho a la
interrupcion legal del embarazo http://www.msal.gob.ar/images/stories/
bes/graficos/0000000690cnt-Protocolo%20ILE%20VWeb.pdf

mismas fueron grabadas digitalmente y transcriptas en su
totalidad.

La muestra fue intencional y por bola de nieve. Fueron en-
trevistados 20 médicos/as experimentados en la practica
de aborto no punible, de los cuales 17 son tocoginecélo-
gos/as y 3 médicos generalistas; |2 mujeres y 8 varones, de
edades que oscilan entre 26 y 65 afios. Ocho trabajan en
hospitales de la Ciudad de Buenos Aires, 4 en instituciones
del Gran Buenos Aires y los 8 restantes en diferentes pro-
vincias argentinas (Santa Fé, Chubut, Neuquén y Cordoba).
Todos se formaron en universidades publicas y todos, ex-
cepto uno, ejercen actualmente en instituciones publicas de
salud (hospitales o centros de atencién primaria), algunos
combinandolo con la practica en el sector privado.

Resultados y discusion
Las trayectorias

A pesar de la variedad geografica y de la diferencia de
momentos histéricos en los que cursaron la carrera uni-
versitaria los/as entrevistados/as, predomina una mirada
critica hacia el tipo de medicina en el cual fueron forma-
dos, anclada en un abordaje biologicista y organicista, con
ausencia de

La universidad no nos prepara en absoluto mds que en
la parte biomédica y con una interpretacién biomédica
patriarcal y obviamente que no se ajusta después a la
realidad.

Yo de la facultad lo que me acuerdo es que lo impor-
tante era saber la leccion... hay poco dialogo de lo
extramédico, de lo politico (...) me parece que falta la
parte social, humanitaria.

La mirada critica se extiende a la organizacion de la profe-
sion y hacia la estructura de poder que conlleva.

El sistema de residencia es una formacion vertical, que
en la época en que yo la hice era un sistema de forma-
cién donde primero hay que abolir la voluntad. .. es muy
particular, muy verticalista, llena de castigos.

Con respecto al abordaje de la problematica del aborto
durante la formacién de grado, se observa un consenso
absoluto respecto de su ausencia. Esta tematica aparece
como tabd, prohibida, con una connotacion altamente ne-
gativa donde se destaca su punibilidad.

En la UBA del aborto no se hablaba, el aborto era ilegal,
te hablaban del aborto criminal y era un tema tabd.

Durante el grado siempre se hablaba de aborto con una
connotacion muy negativa. Se hablaba pestes del aborto.
En la cdtedra de ginecologia se daban las especifica-
ciones mds biolégicas de los abortos, pero obviamente
siempre tefiido con un tinte politico bastante claro. Lo



mds grave me parece que fue en la cdtedra de medicina
legal que a nosotros nos ensefian a obligacién de los
médicos de denunciar.

“Técnicamente la formacion estuvo destinada mds que
nada a atender a la mujer en el aborto incompleto, el
raspado, o sea, la formacién se centraliza en eso, en
cémo resolver lo quirurgico.Yo creo que en eso salimos
bien preparados, todos saben hacer una cesdrea bien,
todos saben hacer un raspado bien hecho. En lo técnico
el aprendizaje es bueno, y hay mucha energia puesta
en eso. Se pierde el contexto de la persona, el contexto
de la atencién. Trabajas con un dtero, trabajds con un
pedazo del cuerpo.”

La denuncia policial de la mujer sospechada de haberse
practicado un aborto era rutinaria en los espacios de for-
macion.

A uno le ensefian que cuando venia una mujer con un
aborto provocado habia que hacer la denuncia, habia
que anotarlo en el libro de policiales de la guardia. O
sea, por mds que la guardia de Ginecologia, de Obstetri-
cia, quedaba en otro piso, habia que bajar a la guardia
general y entonces anotar en el libro de policiales donde
se anotaban los accidentes, los baleados, también las
mujeres que entraban en situacion de aborto provocado,
que ellas decian que habian ido a algin lugar o que a
partir del examen fisico uno se daba cuenta de que se
habia hecho maniobras

Es posible atribuirle a la denuncia cierto “efecto positivo”
en la trayectoria de algunos de los entrevistados, en el
sentido de que funcioné como elemento que contribuyé
a tomar conciencia de lo que significa un aborto para las
mujeres, por la propia incomodidad de verse involucrados
en una escena tan ajena y lejana a su deber ser profesional
como lo es la escena policial y por la resignificacion de
esta cuestion en cuanto a la necesidad de despenalizar a la
mujer y combatir las practicas clandestinas para mejorar
su salud.

Me acuerdo una vez, yo estaba en una clinica y viene
una mujer con un aborto provocado e hice la denun-
cia policial, tuve que ir a la policia a declarar por qué
la habia denunciado a la mujer. Yo contaba “Bueno,

» <,

ella me dijo que habia ido a un lugar”, “;Le dijo el lu-
gar?”, “No, no me dijo”, “;Y le dijo cémo se llamaba el
médico?”, “No, no”, “Bueno”. O seaq, tuve que ir un dia
especialmente, me causé también un trastorno a mi de
denunciar. Quiza eso también influyd para decir “Bueno,
;conviene denunciar, no conviene denunciar? Mi idea no
era por ella, mi idea era por la mafia de aquel que estd
comercializando eso. Mi decision de denunciar ahi no
pasaba por pendlizar a la mujer, para nada, sino tratar
de romper mdfias, pero bueno, vi que asi no se podia
hacer y ahora veo que por otro lado estamos de cierta

manera rompiendo las mafias y mejorando la salud de
las mujeres.

“Yo me formé en un hospital donde la denuncia era
obligatoria. Después paso a otro hospital donde también
era obligatoria, o por lo menos el jefe de aquel momento
queria obligarnos a hacer la denuncia.Yo tenia muchos
problemas con él porque yo no hacia la denuncia. Pero
bdsicamente no haciamos la denuncia no tanto pensan-
do en el dafio que le causabamos a la mujer, sino por no
ir nosotros a declarar”

Es durante el periodo de la residencia en el que se toma
contacto con la realidad del aborto inseguro al asistir a
mujeres con complicaciones, e incluso verlas morir. Todos
los entrevistados tuvieron contacto con las consecuencias
dramaticas de los abortos inseguros.

Recuerdo el primer dia, se hace una ronda a las 10 de
la noche para ver qué es lo que hay y habia una chi-
quilina muriéndose. Yo tenia 23 anos, nunca habia visto
nada, y yo pregunto qué es lo que le pasa y me dicen
“se estd muriendo porque tiene sindrome de Mondor”,
“/Qué es?”, “Tal y tal cosa porque se hizo un aborto”.
Esto era el afio 1973.... Entonces 1973, una noche a
las 22.30 me impacté esta historia,... Después vi como
pajaritos, morir mujeres en el hospital, yo diria no menos
de diez. Raspados hice un montén, hacia mds raspados
que partos.

Siempre recordamos el caso de una chica de |7 afos
que internamos, hace como 20 afios, venia con el unifor-
me del colegio, un colegio privado religioso, ingresa con
un aborto séptico, y en doce horas se murié y como que
eso me quedé marcado. Me acuerdo que la madre no
podia creer lo que pasaba, cuando la madre fue la que
la habia llevado a hacerse el aborto.

La experiencias de formacion e incio de carrera se circuns-
criben al tratamiento de las complicaciones del aborto,y en
ninglin caso se presenta la tematica de aborto no punible.
Aun en las instituciones consideradas centros de referencia
de alta complejidad, en la atencion de casos de embara-
zos de riesgo que comprometian la salud de la mujer o de
malformaciones incompatibles con la vida extrauterina, el
manejo habitual era no interrumpir el embarazo, ignorando
las causales de aborto no punible vigentes desde 1921.

Me acuerdo de una mujer con un cancer de ovarios que
se esperd a la viabilidad fetal, estaba de veintipico de
semanas y se esperd hasta la 28. En ese momento siem-
pre se esperaba a la viabilidad fetal, se priorizaba la
viabilidad fetal, se esperaba hasta las 28 semanas y no
interrumpirlo y eso era asi. Habitualmente cuando llega-
ban estas mujeres se planteaba el tema de la viabilidad,
hasta cudndo se lo podia estirar y bueno, se hacia la
cesdrea... Tampoco era un tema que se hablara mucho,



no se tocaba el tema, no existia. Existia pero no se veia,
no se visualizaba y no estaba en la agenda, entonces
la gente ni siquiera reclamaba... Y en ese momento, y
menos en ese servicio, nadie podia plantear algo asi.

Cuando trabajé para una obra social de la industria
quimica tuve muchos casos complicados. Como eran
pacientes que trabajaban con sustancias quimicas tuve
muchos anencéfalos y tuve anencéfalos que tenian que
esperar nueve meses para que nacieran y se murieran.
Entonces eso me resulté tremendo! Porque la paciente
sabia que iba a tener algo que no iba a tener y tenia que
aguantar los nueve meses y después nacia ese bicho,
porque era una cosa espantosa, y bueno, unas horas y se
moria. Eso me marcé mucho, realmente, porque repito,
por el tema del manejo quimico yo tenia, siete, ocho
anencéfalos por afio en un caudal te digo de quince
partos mensuales. O sea que en 180 partos anuales es
un porcentaje alto.

Esas situaciones generaban malestar en los entrevistados
que en esa época estaban profundamente condiciona-
dos por el contexto de prohibicion y silenciamiento y no
cuestionaban la normatividad tacita que impedia realizar
abortos en las situaciones contempladas en las causales.
Ese fue el status quo hasta que el salto de la problematica
del aborto a la discusion publica fue generando fracturas
por donde los entrevistados pudieron empezar a reconfi-
gurar su rol en sus escenarios de trabajo.

Cabe senalar que el hecho de constituirse y reconocerse
como prestadores de ILE es algo relativamente reciente
para los y las entrevistados. Para muchos de ellos la ex-
periencia concreta engloba un nimero reducido de casos
resueltos a partir del 2012.

El analisis de las trayectorias se enriquece al aplicar cier-
tas claves metodolégicas que se utilizan en el trabajo con
“relatos de vida” (Meccia, 2013). Se trata de identificar en
el discurso ciertos topicos que connotan la construccion
del proceso vital-laboral y del entorno en donde se de-
sarrolla, teniendo en cuenta la capacidad de agencia® que
los individuos se asignan a si mismos y a los demas. Los
entrevistados tienen trayectorias personales que muestran
que en algln punto de sus carreras pudieron ir abriéndose
a entender las necesidades de las mujeres y el alcance del
marco normativo para poder realizar abortos legales. Estos
quiebres en general aparecen motivados y facilitados por
distintos factores que se analizan a continuacion.

En primer lugar, es posible distinguir aquellos factores “de
agencia propia”, vinculados con cuestiones personales,
momentos de sus ciclos vitales asociados a sus propios

6  Para Giddens, agencia es la capacidad de negociar nuestra posicion y
nuestra trayectoria social, de incorporar ciertas cosas y desechar
otras, de modificar y dar un giro personal o grupal a las propiedades
estructurales del sistema.

mundos, mas alld de su trabajo, su profesién o su posiciona-
miento, por ejemplo la historia familiar.

En mi casa siempre se hablé mucho del aborto en ge-
neral, nos criaron bastante libres y me acuerdo de haber
tenido charlas de chiquita con mi hermana.

Yo vengo de una familia italiana, y el aborto en Italia ha-
bia sido emblemadtico, legalizar el aborto con el Vaticano
adentro, entonces ;cémo habian osado los italianos ha-
cer esto? Entonces yo escuchaba que se hablaba de este
tema que a mi no me tocaba en ningtin lado. Yo habia
escuchado estas cosas en mi familia con los amigos de
mi papd y mi mama que eran italianos, “Uy, mird, estd
el aborto, qué barbaro, qué dird el Papa?”

Otros factores de “agencia propia” empalman con una
cuestion de género, donde las médicas se vinculan des-
de una pertenencia de género con las necesidades de las
mujeres a las que asisten y en quienes pueden reflejar el
acontecer de su vida personal y su propia salud sexual y
reproductiva.

A mi el tema de haber sido mama antes de haber hecho
la residencia me daba una vision diferente, una vision
diferente de la que tenian mis compafneras mujeres y
de los varones ni hablar, de entender a las mujeres, de
verlas que estaban por ahi solas, sin nadie que las acom-
pare. Me acuerdo cuando era estudiante, fui a ver a una
chica que estaba en trabajo de parto y estaba sola, y yo
me quedé tan mal, de pensar que esa chica estaba ahi
tirada, sola, con todo ese dolor y me marcé, me impresio-
n6 mucho. Después me fui olvidando.A medida que vas
haciendo la residencia también te vas curtiendo, te vas
dlienando en el trabajo médico, en lo bioldgico y dejds
de pensar en la gente, pero siempre traté de tener esta
vision de explicarles a las mujeres lo que les pasaba.

Todas tenemos en nuestra historia algo... a ver... yo
siempre que pienso la gente que trabaja en esto, qué
pasé en su vida para que uno se dedique a esto.Yo te
dije que estoy divorciada y yo fui victima de violencia de
género, me siento muy identificada. Si bien los embara-
zos que tuve fueron buscados, tuve violencia de género
de una persona muy humilladora, que me maltrataba
mucho, siempre me menosprecié para sobresalir él, un
tipo inseguro, siempre desmereciendo todo lo que yo ha-
cia, que yo no servia para nada, machista, ... y estoy
muy contenta y entiendo que las mujeres no tienen por
qué aguantar esto, yo no soy quién para decirle lo que
tienen que hacer, pero me parece que si tenemos todas
estas herramientas disponibles para que las mujeres
puedan vivir mucho mejor, estoy embanderada con eso.

En segundo lugar, podemos destacar giros que tienen que
ver con la “agencia desde la practica de la medicina”. En
este caso, pueden ser situaciones ligadas a la especializa-



cion o el contacto con alguna tematica en particular, como
la atencidon de adolescentes, la anticoncepcion, la ligadura
tubaria, la violencia basada en género.

Siempre tuve una tendencia fuerte hacia lo social, o sea
una de las cosas que primero empecé a hacer fue ado-
lescencia y después me formé en violencia sexual.

Yo no te puedo decir cuando fue que paso el click. Por
ahi, pienso que cuando yo comencé a estar en atencion
primaria, a estar dentro de una villa... Cuando yo estoy
después como instructor de residentes en Ciudad Ocul-
ta empiezo a trabajar la problemdtica de embarazos
en adolescentes, empiezo a formar un equipo. Trabajé
durante esos dieciocho afios que estuve con una trabaja-
dora social codo a codo, que en un principio empezamos
a tratar la problemdtica del embarazo adolescente y eso
nos permitié empezar a tener contacto con chicas que
estaban con embarazos no deseados.

Nosotras trabajamos en muchas cuestiones, empezan-
do con la ligadura de trompas, antes de que estuviera la
ley, ya teniamos como un modelo para que las mujeres
hagan, habiamos hecho como todo un laburo, estdba-
mos leyendo y pensando todas estas cuestiones y ya
habiamos ido a bastantes seminarios.

En menor medida, también este tipo de topicos se pre-
sentan a partir del contacto con profesionales que “les
abren los ojos”, los “inician” en una visién del mundo y
de la profesion diferentes. Algunos entrevistados pueden
incluso identificar personas “mentoras” de sus procesos de
transformacion de la inaccion a la accion.

Por ultimo, es muy interesante repasar los topicos ligados
a la “agencia de los otros externos a la medicina”. Se trata
de actores sociales externos a la comunidad médica vin-
culados a las ONGs y grupos de mujeres, al activismo y a
instituciones regionales e internacionales que apoyan or-
ganizaciones locales por medio de proyectos especificos
(FUSA, CEDES, IPAS, IPPF, OMS).

En ese momento que yo me formé habia algunas cosas
que me hacian ruido, pero no era totalmente consciente
porque la verdad que no habia ninguna formacién ni
de género ni de nada y después fui afortunado en el
sentido de que se me cruzaron en el camino mujeres
que realmente me hicieron entrar en una de las crisis
mds profundas de mi vida, porque era como que todo
lo que habia aprendido lo tenia que desaprender, desar-
mar y deconstruir. La verdad que si no hubiera sido por
las mujeres feministas, estabamos en la época de las
cavernas, ellas son las que dieron el puntapié inicial, y
nos desasnaron....

Lo que marcé un giro en mi vida, digamos que en mi
vida en general, fue un curso de “Atencion postaborto”

que hice con IPAS.Ahi me abrieron la cabeza. La verdad
es que fue una experiencia formidable y a partir de ahi
empecé a cambiar la mirada no solamente de postabor-
to, empecé a cambiar la mirada de la atencién médica,
la relacion médico-paciente.

FUSA nos dio la posibilidad de ir a Colombia, a Profa-
milia, y ver como trabajaban ellos la causal salud. La
causal salud mental es la que es mas fuerte para ellos.
Ellos tuvieron un cambio en el Cédigo Penal y se amplié
y a raiz de eso empezaron a hacerlo. Como nosotros
teniamos desde el afio 1921 el mismo Cddigo Penal, que
daba la posibilidad pero que en realidad en la prdactica
no se llevaba a cabo, empezamos a buscar con un abo-
gado de acd, del hospital, y empezamos a fortalecernos,
a capacitarnos.

Complementariamente a la agencia individual, profesional
y externa, hay dos factores contextuales que es preciso
destacar y que contribuyen en el proceso de cambio. Se
trata por un lado del uso de misoprostol para la induccion
de la interrupcion del embarazo que permite una gestion
del aborto desmedicalizado, ambulatorio, y en un ambito
de privacidad.Y por el otro lado, la creciente instalacion
del modelo de reduccién de riesgos y dafios asociados al
aborto inseguro en muchos efectores del sistema de salud
y también por parte de una variedad de organizaciones de
la sociedad civil, que implica el abordaje integral de la mujer
en situacion de aborto en el marco del derecho a la salud.

Hoy justo estdbamos discutiendo eso, la reduccién de
dafios era como un peldafio o una forma de llegar a la
ILE pero que también hay que trabajar.Yo creo que lo
que hay que trabajar sobre todo es la causal salud.

Los espacios de trabajo
“Sobre el ser y el hacer”

El espacio de trabajo asistencial de la mayoria de los
entrevistados/as es el hospital publico, en servicios de gine-
cologia y obstetricia, y para unos pocos el primer nivel de
atencion. Los prestadores de ILE son siempre una minoria
que se inserta en contextos generalmente adversos y hos-
tiles que distan de ser espacios amigables tanto para ellos
como para las mujeres. La prestacion de ILE no suele ser
una politica institucional o del servicio y depende exclusi-
vamente de las voluntades individuales y el compromiso
de unos pocos profesionales, a veces de tan sélo uno’.

Creo que los amigables con esas cosas somos la ex-
cepcion, tanto ya sea para el parto no intervenido o
humanizado y para el aborto también, somos la excep-
cion, no es lo comun.

7  Corresponde aclarar que en Chubut y Santa Fe los contextos son mas
favorables y existe una red mas amplia de prestadores y dispositivos
aceitados que se vinculan a un posicionamiento del estado provincial
mas firme en la garantia del derecho a la ILE.



Como los residentes se declararon todos objetores y no
quieren hacer nada directamente, a veces nos mane-
jamos directamente con las pacientes. Les dejamos las
pastillas y que se las pongan ellas o que se las tomen o
les explicamos a ellas directamente. Si estamos nosotros,
el procedimiento lo hacemos nosotros.

Algunos colegas de los entrevistados/as prestan algun gra-
do de colaboracion pero mas bien tangencial o excepcional,
o cuando el proceso de interrupcion ya fue inducido y la
atencion se limita a completarlo. En general aparece cla-
ramente la voluntad de los compafieros de trabajo de no
involucrarse de manera directa ni protagonica. Esto re-
percute a veces en procesos demorados o internaciones
prolongadas innecesariamente u otros aspectos de la cali-
dad de atencion que impactan sobre la mujer

La residencia no me niega apoyo, algunas obstétricas
también son favorables, pero no van a firmar absoluta-
mente nada, o sea como diciendo “Bueno si, estd bien
yo le pongo las pastillas ;pero vos me lo firmds?”, O sea
me piden que lo firme como si lo hubiera hecho yo.“Si,
yo te lo firmo”.

Ahora por ejemplo, tuvimos un caso que recibié una de
las ginecdlogas nuevitas. Ella nos presenta el caso, un caso
de violencia intramarital, violencia familiar, entonces como
que ella estd de acuerdo. Ella considera que entraria den-
tro de aborto no punible, pero se plantea ella que ella no
le pondria la medicacion, ella llega hasta acd. Ella dice
“Bueno, pero yo no le pongo la medicacién”.

Las condiciones de trabajo suelen ser deficitarias, no sélo
por el aislamiento dentro de los equipos y el escaso apo-
yo institucional, sino también porque faltan los insumos
basicos como el misoprostol y la infraestructura no es la
adecuada (por ejemplo, se interna a las mujeres por ILE en
las salas de maternidad junto a las mujeres en trabajo de
parto y las puérperas).

Acd no hay misoprostol en este hospital, no compran. En
los ultimos abortos no punibles una caja la compré la
cooperadora. La cooperadora no estd para eso, no hay
plata para eso. Otra caja la compré yo, de mi bolsillo,
con mi tarjeta de crédito. Entonces pedi una reunion a la
direccion para decir “bueno, este es un insumo que tiene
que proveer el hospital”. Me vengo a enterar por la jefa
del Departamento desde 2010 esta pidiendo la com-
pra. Ella es objetora, no estd de acuerdo con el aborto
pero lo necesita para hemorragias posparto, para otros
usos, y dice “la jefa de Farmacia no los quiere comprar”.
“;/Cémo es esto de que no lo quiere comprar? Manana
no quiere comprar penicilina y no compra, pasado ma-
fiana no quiere comprar insulina, ;cémo es?

La soledad es una caracteristica que atraviesa las experien-
cias de los entrevistados en sus espacios de trabajo. Dentro

de cada institucion los proveedores de ILE son contados, y
la resolucién de casos depende de su presencia, voluntad
y esfuerzo. Los testimonios reflejan muy graficamente la
experiencia de ser minoria y pertenecer a una contrahege-
monia. En estos contextos, la “individualidad” del prestador
de ILE y la falta de institucionalidad de la practica hacen
que la atencion de la mujer se vuelva una responsabilidad
personal de un médico/a y no institucional de un hospital o
servicio. El resto del equipo habitualmente se desentiende
y la resolucion de los procesos depende exclusivamente de
la presencia fisica del médico o médica que asume el com-
promiso. Algunos colegas de los entrevistados/as prestan
algiin grado de colaboracion pero mas bien tangencial o
excepcional, o cuando la el proceso de interrupcién ya fue
inducido y la atencion se limita a completarlo. En general
aparece claramente la voluntad de los companeros de tra-
bajo de no involucrarse de manera directa ni protagonica.
Esto repercute dilaciones o internaciones prolongadas in-
necesariamente u otros aspectos de la calidad de atencion
que impactan sobre la mujer.

Nos enteramos que habia una chica con un embarazo
por violacion, le pusieron misoprostol en dosis insuficien-
tes y le dijeron a la chica que hasta que no deje de latir
ellos no iban a hacer nada, la tuvieron 14 dias internada,
le hicieron comprar a ella el misoprostol.... en ninguna
parte de la ley dice que el feto tiene que dejar de latir
para hacerle la interrupcion ni nada de eso, pero ellos
consideraron que poner misoprostol era hasta donde
ellos llegaban, ahora meter la mano un poco mas ya no.

Si hay que hacer un raspado, porque la paciente expulsé
y estd sangrando, eso lo hace cualquier guardia, no sé
en qué marco... pero si no es abandono de persona.
Lo que ocurre a veces, por ejemplo pasé con una pa-
ciente que le ddbamos medicacion y que no respondia
y que habia que repetirle la medicacion. Nosotros ya no
teniamos y habia que hacer el pedido, venia un fin de
semana largo, no pudimos hacer el pedido y la paciente
tuvo que quedar en la sala sabado, domingo y lunes,
por el fin de semana largo, sin nada. Era una paciente
violada, no se podia ir de alta porque habia hecho la de-
nuncia, o sea, cosas que vos decis, la verdad que esto se
puede evitar. Nadie le quiso hacer nada, querian esperar
a que volvamos nosotras el lunes. También pasé que no
teniamos medicacién, no querian darle la medicacion del
kit de hemorragia, porque es mds importante la hemo-
rragia que la paciente que estaba ahi. La verdad que es
tremendo que una chica chiquita, tuviera que pasar por
eso sin necesidad.

La soledad y la desproporcion en la asuncion de respon-
sabilidades son cargas pesadas sobre las espaldas de los/
as entrevistados/as en el sentido del esfuerzo, exigencia
y dedicacion, pero también en términos subjetivos como
el desgaste que implica moverse en contextos hostiles



o indiferentes que no acompanan. El apoyo mutuo entre
proveedores de ILE resulta fundamental para afrontar las
adversidades y para fortalecerse.

XX es mi referente y me ha sacado de dudas, preocu-
pacién, de temores que a mi me surgian. XX que por
suerte estaba ahi y cerca, y ella ya tenia experiencia
en esto, y sobre todo también en la parte legal, habia
trabajado en esos temas y... tenia las leyes como bien
aceitadas. . .. hicimos un ANP, siempre con la referencia
de XX, porque eran los primeros que haciamos y con
temores, algunas cuestiones de dudas que teniamos,
pero bueno, ella nos las iba evacuando y nosotros iba-
mos sguiendo cerquita de la paciente, siguiéndola en el
tiempo y salié todo bien.

Se identificaron dos factores que distinguen a los entre-
vistados y se asocian fundamentalmente a la jurisdiccion e
institucion de pertenencia. Por un lado, la interpretacion de
las causales, en especial la amplitud y el alcance de la casual
salud, y por el otro, el limite de edad gestacional.

La causal violacion a partir del fallo FAL de la Corte Supre-
ma de Justicia, se fue instalando con un marco operativo
que dispone los pasos a seguir (declaracién jurada, con-
sentimiento informado, no necesidad de exigir denuncia
policial). La causal salud por su parte, tiende a ser interpre-
tada casi exclusivamente en el sentido fisico o biologico, y
son pocos los entrevistados que aplican o contemplan la
dimension de salud mental y social como causal para una
ILE. Los contextos de Santa Fé y Chubut son donde mayor
alcance se le da a la causal salud.

La edad gestacional limite para una ILE es un nudo critico
para muchos de los entrevistados, y especialmente para los
equipos de trabajo donde ellos se insertan. Si bien la nor-
mativa no especifica plazos, para muchos las 12 semanas es
el limite hasta donde se sienten comodos para interrumpir
un embarazo. En este periodo la posibilidad del uso de la
técnica medicamentosa y la atencién ambulatoria facilitanla
pratica. La posibilidad de que la mujer se autoadministre
la medicaciéon y el “no meter mano” del proveedor es
visto por algunos como un facilitador. Luego, hasta las 20
semanas los procesos suelen ser menos agiles ya que se
requiere de internacién,y entre las 20 y las 24 semanas son
casos muy resistidos y discutidos que claramente generan
incomodidad y malestar en muchos de los profesionales
intervinientes.

Cuando hay algin caso de aborto no punible de una
edad gestacional un poco mayor y ahi se plantean los
debates “;Lo hacemos, no lo hacemos? ya pasé el tiem-
po”, entonces cada uno argumenta y bueno y ahi se
decide.

Mas alla de la diversidad de situaciones, la resolucion de
los casos es gratificante para nuestros entrevistados/as, hay

una agradecimiento profundo por parte de las mujeres y
perciben la sensacién de que se hizo lo que se debia, del
modo correcto, que su accionar hizo una gran diferencia
en la vida de estas mujeres y nifas, que ayudaron a que sus
vidas sean menos sufridas y aportaron algo de justicia en si-
tuaciones de extrema vulnerabilidad, violencia y desolacion.
Esto produce un alto grado de satisfaccion y de realizacion
personal y profesional.

Yo creia que me iba a sentir pésimo, un poco se me
mezclaba lo de ser madre, viste, y no, para nada, porque
después de haberlo hecho me senti bien de verlas tan
bien a ellas jentendés? La forma en que agradecian ...
en la relacion médico-paciente esas cosas pesan mu-
cho a favor o en contra. La relacion de confianza...
viste que el secreto médico para nosotros es algo que
ya estd como muy claro, pero queda como esa... no
sé si no llamarla complicidad, no es la palabra, queda
como una confianza muy fuerte... No sé por dénde
viene el origen, pero si te digo que se crea una relacién
de confianza tan grande que no sé, después te siguen,
se cambian de lugar y ellas te siguen con una devocion
que es distinta de si vos le resolvés una neumonia o una
tuberculosis. Impacta en la vida de la mujer esto.

La practica de interrupcion legal del embarazo pone en evi-
dencia el modo en que se concibe la identidad profesional,
los principios con los que se trabaja, la concepcién de la
salud y de las mujeres,“la importancia de hacer”.

Podria decirte que siento que es una prdctica liberadora,
pero... no sé si siento que sea muy diferente a otras
practicas. Me parece que también marca cierto posi-
cionamiento que uno tiene en salud en general y cémo
una separa en ese lugar de ser médica y del derecho a
la salud de las personas. Me parece que es una forma
mds de ejercer un derecho a la salud.

Yo creo que lo que me motiva en todo mi trabajo es la
mujer. O sea, no solo el derecho, sino acompafar a la
mujer... acompafiarnos, porque creo que en esto esta-
mos todas en lo mismo ;jno? No se si alguna vez me
lo pregunté, es por otro lado muy satisfactorio porque
a veces te sorprende mucho... las mujeres no pueden
creer que van a tener este acompafiamiento, me motiva
mas ver los resultados. ..

Los testimonios dan cuenta de una insistencia en sefalar
un recorrido personal que fue consolidando una vision de
las mujeres como sujetas de derechos, diferente a la vision
tradicional del modelo médico hegemonico, para el cual las
muijeres son pacientes y pasivas frente al conocimiento y
al poder de los profesionales, sin capacidad de decision, y
por ende, vulnerables y en una posicién de subalternidad.
Este es el punto de partida para construir una relacién de
confianza, de empatia y comprension, que supera cualquier
tipo de posicionamiento personal.



Yo tengo una contradiccion interna, yo nunca me hubiera
practicado un aborto yo. Si se puede llamar contradic-
cién, al menos es una toma de posicion, pero yo no
puedo criticar a otro por eso, porque realmente, yo no le
voy a criar el chico, no voy a tener ningun contacto, nin-
gun vinculo, no soy nadie para decidir esto. Entonces a
mi, francamente lo pongo todo el tiempo en ese terreno,
el problema es de ellas.

Alguien en algin momento me dijo “vos vas a sentir
cuando no esté bien”, que para mi fue lo mejor que me
dijeron en mi vida, porque ahi esto coincidia con la discu-
sion en Ciudad de si ponemos las |2 o las |4 semanas
y para mi era definitorio y yo estaba enojada con el de-
recho porque decia “al final los abogados nos tiran todo
el bardo a los médicos” y el dia que me dijeron eso lo
recibi como un manto de tranquilidad, porque es verdad”

Los/as entrevistados/as critican la condena, la cuplabi-
lizacion y el prejuicio por parte de sus colegas hacia las
mujeres que recurren al aborto, que deviene a veces en
situaciones de vulneracion de los derechos y violencia
institucional. Describen un maltrato establecido en la inte-
raccion del sistema de salud con las mujeres pobres que se
exacerba con aquellas que atraviesan un aborto.

Me parece que hay gente que lo unico que le interesa
es condenar, no entiende lo que estd pasando la pacien-
te, asi como tampoco entiende a la mujer que estd en
trabajo de parto. Mird, si vos te ponés a trabajar desde
tu punto de vista y vos sos una negra de mierda que
viene a parir o sos una boliviana de mierda que tiene 30
millones de hijos y porque sos la bruta de mierda o una
paquera que te das con paco y matamos a todos, que
venga la aplanadora e ir contra la villa 31 y qué sé yo,
;viste? no vas a entender ni a un embarazada ni a una
mujer en situacién de aborto ni a nadie.

Resulta interesante la vision que se presenta en algunas en-
trevistas, en las que se reconoce que la mujer en situacion
de aborto pareceria cuestionar el deber de los médicos
como tales, y no es percibida como una persona con un
problema de salud a resolver.

La mujer que demanda tiene que ser escuchada, acom-
pafada, es una mujer con un problema de salud. Ahora,
no es lo que uno ve, obviamente que no.A nosotros con
la formaciéon donde nos han formado esta mujer nos
estd llevando a nosotros a hacer algo que no queremos.
Yo me acuerdo que lei un trabajo, donde se hablaba
del aborto y los médicos. Me llamé la atencién porque
cuando lo leia era la sensacién de que en una época
daba bronca y a mi no se me hubiera ocurrido, pero ;por
qué la bronca? La bronca era porque te ponian a vos en
un lugar de resolucion de algo que aparentemente no
era tuyo, pero eso tiene que ver con tener que terminar
algo... Pero esa es una concepcion... hay algo previo

ahi. Ahi hay algo previo, porque a mi no se me ocurre
pensar que una persona que tengo que amputarle un
pie porque tiene una gangrena le estoy terminando algo
que empezé, porque en definitiva, ponele, no se cuido
porque no usé no sé, hay algo previo, hay algo previo
que nos han metido la culpa. Entonces esto es lo que
hay que desandar.

Algunos van mas lejos aun y son conscientes del modo en
que este camino influye en su vida toda, en la incorporacion
de una perspectiva de género integrada a su vida personal,
familiar, intima.

Me estoy dando cuenta con mi esposa, con mis hijas,
hay muchas decisiones que no dependen de la mujer
sino que las puedo ver de otra manera, ahora cambié
totalmente. Fui cambiando, me di cuenta de que yo a
veces me olvidaba de ciertas cosas, de la decision de la
mujer. La mujer yo creo que en todo tipo de clases socia-
les usa mucho “mi marido”, deciden otras personas por
ellas. Quizd antes no lo tenia presente, ahora me parece
que si, mucho machismo, autoritarismo, la misma espe-
cialidad de obstetricia. Lo abordamos, lo hacemos todo
nosotros, pero bueno, yo puedo ser un hombre y ella en
ese momento de la mujer hay muchas cosas que yo ni
idea, no se me pasan por la cabeza, darle un lugar a la
mujer en todo.

Este posicionamiento permite conectarlos con las moti-
vaciones que los llevan a realizar la tarea, y les refuerza
un aspecto muy fuerte de su identidad. Es recurrente el
tema de la desesperacion de las mujeres y de una situacion
de soledad que, paraddjicamente, los pone a ellos como
profesionales también solos, solitarios contra un sistema
injusto, a partir del cual aprendieron a no juzgar, y también
a tomar un compromiso responsable, de “dar respuesta” y
de “hacerse cargo”.

Quién soy yo para juzgar la vida del otro, ademds yo
también siento que tengo una deuda social con la gente,
con los derechos de la salud de la gente, yo fui afortuna-
da, naci en una clase media que podia estudiar en una
escuela publica, la gente pagé mi estudio, me la pago el
pueblo, y tengo todo un saber que otras mujeres no lo
tienen...Esto que yo te digo, no como un premio a mi,
sino como que yo creo que me parece que uno viene a
cumplir una tarea y eso no es nada mds que compensar,
es toda una cuestion de politicas de género, de politicas
de salud, de equidad, de darle a todo el mundo las mis-
mas oportunidades, me parece que es injusto que el que
pueda hacer algo, que el que tiene plata lo pueda hacer
y otros no, es una cuestion de coherencia interior.

Los ntcleos de opresién y los nucleos politicos de mili-
tancia que me estan jodiendo a mi'y que estdn jodiendo
a las mujeres son los mismos. Cuando una mujer es mds
libre, yo también estoy haciendo algo para ser yo mds



libre, y la verdad es que, no te voy a contar la historia de
mi vida, pero yo también sufii y padeci por esas estruc-
turas patriarcales, y la verdad es que siento que estoy
haciendo algo porque no quiero que nadie mds pase por
situaciones o sufrimientos innecesarios, pero también lo
hago por mi, no es todo solidaridad, no es que yo lo hago
y @ mi no me trae ninguna recompensa.

Esta vision consolida la perspectiva de derechos en la aten-
cion de las mujeres, refuerza el modo en que construyen
una relacion de empatia con ellas en un ida y vuelta hacia
ellos que los resignifica como profesionales.

La verdad es que me parece que tiene que ver con una
postura por los derechos de las mujeres y te vuelvo a
decir, que el aborto es un pedacito, no es la lucha ni... por
ahi es la mas representativa, la mds antigua, pero vos vas
a otros hospitales y no tienen implementado el programa
como lo tenemos, y la carga horaria que le dedicamos a
todas estas cuestiones que tienen que ver con las pre-
paraciones, con las charlas, con los talleres, esto... yo no
conozco otros lugares, o por ahi lo hacen mds, qué sé yo,
personal que no estd... trabajadoras sociales o en otro. ..
acd lo hacemos todos, médicos, parteras.

Conclusiones

Este estudio abordo las experiencias personales y profesio-
nales de médicos/as prestadores de ILE en la Argentina. Sus
trayectorias guardan una clara sintonia con el desarrollo
histérico de esta cuestion en Argentina, que abarca duran-
te todo el siglo XX, y hasta la mitad de la pasada década,
una postura del Estado de prohibicién absoluta del aborto,
ignorando las causales de despenalizacion.

La cuestion del aborto solo esta presente en la formacion
médica desde la perspectiva bioldgica y punitivista. Es notable
el largo periodo de inaccién de los entrevistados que duran-
te muchos afios ignoraron por completo la posibilidad de
interrumpir embarazos legalmente por riesgo para la salud
y violacién, aun en casos de riesgo grave y malformaciones
incompatibles con la vida extrauterina. Esas fueron épocas
de total silenciamiento e invisibilizacion de las causales de
aborto legal y de acatamiento de las condiciones institucio-
nales contrarias a los derechos de las mujeres.

Luego ocurren quiebres que traen apertura y claridad a
los entrevistados/as y se inicia un gradual reconocimiento
de su capacidad, deber y responsabilidad como garantes
del derecho a la interrupcién legal del embarazo. Este rol
se asume por compromiso personal, y muchas veces debe
ser defendido y resguardado en contextos institucionales
hostiles,contrarios y poco colaboradores.

En la mayoria de los espacios de trabajo de los entrevis-
tados la ILE dista de ser una practica institucionalizada y
depende casi exclusivamente de las voluntades personales
de estos profesionales que son también diversas y ancladas

en criterios “ad hoc” respecto de lo que cada uno hace en
términos de causales, técnicas y edad gestacional.

A diferencia de los procesos ocurridos en otros paises, la
comunidad médica argentina no ha sido tradicionalmente
activa en la lucha politica, ese es espacio de las organiza-
ciones sociales y en especial del movimiento de mujeres.
No obstante los médicos y médicas son clave para la le-
gitimacion de los logros politicos e indispensables para su
implementacién. En este sentido, la conformacién de la
“Red de Profesionales por el Derecho a Decidir’”® con mas
de 700 integrantes de todo el pais es un hecho auspicioso.

Hay que resaltar que los sujetos estudiados pertencen un
conjunto reducido, una “elite” de profesionales pioneros
y protagonistas de un proceso de transicion. Sus relatos y
trayectorias dan cuenta de la complejidad de los contextos
institucionales y del gran potencial que existe en manos de
los profesionales de la salud para garantizar el acceso al
aborto legal y seguro dentro del marco normativo vigente.
Consideramos que conocer y difundir estas experiencias
visibiliza y legitima un modelo de atencion que debe ser
consolidado, jeraquizado y expandido en todo el sistema
de salud argentino.
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RESUMEN

El virus del Zika, es transmitido por Aedes aegypti y A.
albopictus. En la region de América Latina el principal
hallazgo relacionado con la infeccion, es la microcefalia.
Comprender el riesgo de defectos congénitos asociados
con la infeccién por el virus Zika durante el embarazo
puede ayudar a la comunicacion guia, la prevencion y los
esfuerzos de planificacion.

El presente informe proporciona una visién general de la
transmision transplacentaria de la infeccion viral Zika de
la madre al feto durante el primer trimestre del embarazo
segun publicaciones recientes.

Evidencia de laboratorio de una posible infeccion recien-
te virus Zika en una, la placenta, feto, o muestra materno
infantil. Los defectos congénitos potencialmente Zika aso-
ciado: anormalidades en el cerebro con o sin microcefalia,
defectos del tubo neural y otras malformaciones cerebra-
les tempranas, anomalias oculares, y otras consecuencias
del sistema nervioso central.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha senhalado
que la situacion epidemioldgica actual en el continente
americano, particularmente por la Fiebre del Virus Zika, es
grave y ha declarado una alerta sanitaria internacional. El
virus transmite a las personas principalmente a través de
la picadura de mosquitos infectados del género Aedes, y
sobre todo de Aedes aegypti en las regiones tropicales, vec-
tor que se encuentra actualmente en mas de 100 paises,

transmitiendo también el Dengue, la Fiebre Chikungunya y
la Fiebre Amarilla, manteniendo en riesgo de contraer estas
enfermedades a mas de 200 millones de seres humanos en
el mundol.

El Virus del Zika es un arbovirus que pertenece al género
Flavivirus y familia Flaviviridae. Es un virus con envoltura y
su estructura madura posee una resolucion de 3,8-/&, de-
terminada por criomicroscopia electrénica. La estructura
del virus Zika es similar a la de otros flavivirus, como el
dengue y del Nilo Occidental®“. El genoma de virus Zika es
lineal en sentido positivo, con RNA monopartito®.

Hasta el 2007 solo se habian descrito casos esporadicos
en algunos paises de Africa y Asia. Sin embargo, en la Gltima
década se ha expandido a nuevos territorios dando lugar a
brotes epidémicos en varias islas del Pacifico. En febrero de
2015 fueron detectados los primeros casos de infeccion en
Brasil y la transmision autoctona fue confirmada en mayo
de ese mismo afo. Desde entonces se ha extendido a la
mayoria de los paises de América Latina.

Desde el aiio 2015 66 paises y territorios reportaron
evidencia de transmisién de virus de Zika, segin la OMS in-
vestigadores de la Universidad de Notre Dame estimaron
que 93 millones de personas en Latinoamérica y el Caribe
podrian infectarse con Zika en el marco del actual brote®.

Hasta el 18 de agosto de 2016 un total de |7 paises o terri-
torios han reportado aumentos en las tasas de microcefalia
congénita hasta 20 veces. En el nordeste de Brasil han in-
formado de microcefalia y / u otras malformaciones del
sistema nervioso central potencialmente asociadas con la



infeccion por el virus Zika o sugestivas de infeccion congé-
nita. Tres de estos paises informaron casos de microcefalia
entre neonatos nacidos de madres en paises sin transmi-
sion endémica del virus Zika, muchos de los casos informan
en sus historias clinicas viajes recientes a los paises afecta-
dos por Zika en la Region de las Américas®.

El | de febrero de 2016 la OMS, después de una reunién
del Comité de Emergencia del Reglamento Internacional
de Salud (IHR) sobre el virus Zika, declaré la agrupacion de
casos de microcefalia, sindrome de Guillain Barré y otras
condiciones neuroldgicas reportadas en algunas areas afec-
tadas por virus del Zika, una emergencia de salud publica
de interés internacional’.

Métodos: se realizé una busqueda acerca de las caracte-
risticas de la enfermedad y sus afectaciones a las mujeres
embarazadas, informacion obtenida en revistas médicas
nacionales e internacionales, informes de investigaciones
realizadas, documentos inéditos disponibles publicados y
no publicados y reportes del MSP del Ecuador.

Origenes del Zika

Filogenéticamente se cree que el virus del Zika emergio
entre 1892 y 1942 en Uganda, encontrandose dos linajes:
el Africano (dividido en este y oeste) y el Asiatico, siendo
el virus de distribucion comun en Africa. Estos hechos inci-
dentales procuraban encontrar al vector responsable de la
fiebre amarilla selvatica en Uganda, realizindose el primer
aislamiento del virus en ese pais el 20 de abril de 1947 en
monos centinelas del bosque Zika cerca de la region de
Entebbe®.

En el ano 1952 se describio el perfil neurotrépico del
virus Zika, los hallazgos histopatolégicos en el sistema
nervioso central (SNC) de ratones inoculados con el
virus lo demuestran; infiltracion, degeneracion, reblande-
cimiento, fragilidad cerebral y en médula espinal, cambios
inflamatorios minimos en las meninges y el epéndimo,
son algunos de ellos’.

En los afios 1952-1954, Dick y Macnamara'® describen el
cuadro clinico de Zika con fiebre leve o ausencia de sinto-
mas en ratones y monos. Esto coincide con lo reportado
en la actualidad donde 75 a 80% de los pacientes infectados
son asintomaticos.

Se podria interpretar como si el virus del Zika se hubie-
se quedado latente o dormido en el tiempo y ahora ha
sido despertado por factores relacionados al cambio
climatico como el fenémeno del Nifo'!, los cuales han ge-
nerado condiciones excepcionales en el Noreste de Sur
América, donde en el segundo semestre del 2015 se re-
gistraron las temperaturas mas calientes acompanadas de
grandes sequias.

Este fendmeno ha contribuido a la expansion geografi-
ca del vector, al igual que su supervivencia y replicacion
viral, ademas de incrementar la tasa de alimentaciéon por
el mosquito hembra'%. Otro factor a tener en cuenta es
que la transmision vectorial del Zika por el Aedes tiende
a seguir las epizootias y epidemias de la transmisién por
Chikungunya, patrén epidémico iniciado desde 2013 cuan-
do el Chikungunya pasé de Africa a Asia seguido del Zika,
fenédmeno muy similar a lo observado en las Américas y en
Colombia'.

El despertar del Zika en las Américas fue por la Isla de
Pascua en Chile, en febrero de 2015. En Colombia, los pri-
meros casos fueron reportados en octubre de ese mismo
ano. En mas de 60 anos de observacion, el virus se habia
relacionado con cuadros clinicos asintomaticos o leves sin-
tomas y no con cuadros graves o muertes'?,

Virus del Zika en Ecuador

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador emitié el 20 de
octubre de 2015 una alerta epidemiolégica, ademas de po-
ner en marcha un plan de respuesta y definir lineamientos
técnicos para enfrentar la presencia de posibles casos. Es-
tos lineamientos incluyen definicion de casos, diagnostico
diferencial entre dengue, chikungunya, sarampion y Zika,
ademas de toma y transporte de muestras al laboratorio
de referencia, notificacion y reporte.

Seguln las estadisticas del MSP (2017) a nivel nacional Manabi
es la provincia con mas afectados, teniendo el 85% del total
de casos, esto representa una cifra de 2.507 infectados. Le
siguen de lejos Esmeraldas, Guayas y Santo Domingo, segun
la gaceta estadistica del MSP. Hasta la fecha existen 2.947
personas contagiadas con el virus zika en Ecuador!'®

Cuadro |. Casos de Zika en Ecuador del afio 2015 al 2017

Provincias 2015 2016 2017 g:g:i'al
AZUAY | |
CHIMBORAZO | |
EL ORO 12 7 19
ESMERALDAS 192 3 195
GALAPAGOS 2 2
GUAYAS 13 | 103 2016
IMBABURA | |
LOS RIOS 25 | 40 65
MANABI I | 2509 | 40 2550
ORELLANA | |
PICHINCHA 35 35
SANTO DOMINGO 47 7 54
SUCUMBIOS 8 3 I
Total general 1 2947 203 3151

Fuente: SIVE — ALERTA



La subsecretaria de Vigilancia de la Salud Publica informo
que desde la primera semana del mes de enero hasta el
mes de marzo del 2017 se han notificado 203 casos confir-
mados de Zika, tal como se muestra en la figura 1.
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Fuente: SIVE — ALERTA

Fig. |. Casos confirmados de Zika por provincia de
domicilio, enero a marzo 2017

Este afo, durante la primera semana de enero, se han re-
portado 27 casos sospechosos, alin no confirmados, de los
cuales 8 son embarazadas. El Ministerio de Salud no pro-
porciond el boletin actualizado hasta la segunda semana
de enero, como solicité este Diario para el presente re-
portaje'®

El primer contagio por virus del Zika en Ecuador se presen-
té en un menor de 4 afos la Ultima semana de diciembre
del 2015. Desde entonces y hasta la primera semana de
enero del afio 2017, el virus del Zika ha afectado a 2.947
personas en todo el pais, de las cuales el 67% son mujeres
y el grupo de edad mas afectado es de 20 a 49 anos (Figu-
ra 1), el 88,7 % de las personas de ese grupo de edad son
de sexo femenino.
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Figura |.Afectacion por Zika segun la edad

Segun el primer boletin epidemiolodgico del Ministerio de
Salud Publica (MSP) con informacién estadistica sobre esta
enfermedad, la mayoria de los casos se confirmaron porque
el paciente provenia de un lugar en donde el virus circulaba
activamente y un porciento menor se detecto a través de
las pruebas de sangre y orina'é.

Cuadro clinico

Por el momento no se conocen diferencias en cuanto al
cuadro clinico de la infeccion por el virus de Zika entre las
mujeres que estan embarazadas y las que no lo estan. La
infeccion puede ser tanto sintomatica como asintomatica.
Cuando cursa con sintomas, estos suelen aparecer unos
dias después de la picadura por un mosquito infectado.
La mayoria de las embarazadas infectadas con sintomas
presentan exantemas, a menudo maculopapulares y pruri-
ginosos.Algunas padecen ademas fiebre, conjuntivitis, dolor
articular, cefalea y cansancio. Estos sintomas, que suelen ser
leves y tienden a desaparecer de manera espontanea, re-
miten al cabo de 2 a 7 dias. En algunos casos, los exantemas
pueden persistir hasta |4 dias'’.

Algunos paises con transmision activa del virus de Zika
han notificado un aumento en la frecuencia de sindromes
de tipo neurologico, entre ellos el sindrome de Guillain-
Barré, trastorno que puede aparecer durante el embarazo.
En consecuencia, es importante someter en el contexto
de la transmisién del virus de Zika, a todas las mujeres
aquejadas por el sindrome de Guillain-Barré o cualquier
otra complicacion neuroldgica, a las pertinentes pruebas
de deteccién'®.

Transmision del virus del Zika durante en el
embarazo (madre - feto)

Segln el Centro para el Control y la Prevencion de En-
fermedades — CDC-INFO'" una mujer embarazada puede
transmitir el virus del Zika a su feto. La infeccion durante
el embarazo puede causar defectos congénitos graves. Los
CDC recomiendan un grupo de precauciones especiales
que deben tomar las mujeres embarazadas: No deben via-
jar a ninguna region de Ecuador que esté por debajo de los
6 500 pies, para lo cual deben consultar un mapa virtual. Si
tiene que viajar a alguna de estas areas, hablar primero con
su médico y seguir estrictamente las medidas para evitar
las picaduras de mosquitos durante el viaje. Si el itinerario
se limita en su totalidad a dreas que se encuentran por
encima de los 6 500 pies, existe un minimo riesgo de que
contraiga la enfermedad por la picadura de un mosquito.
Debido a que el Zika también puede contagiarse por via
sexual, se recomienda que si tiene una pareja que vive en
Ecuador y ha viajado a zonas de riesgo, use condones o no
tenga sexo (vaginal, anal u oral) o de compartir juguetes
sexuales durante el embarazo. Finalmente se recomienda
evitar las picaduras de mosquitos.

Los profesionales de la salud deben estar alertas a los ha-
llazgos ultrasonograficos fetales, particularmente el tamafno
cerebral y cefélico, al realizar estos examenes en gestantes
que residen o han visitado recientemente las areas donde
se conoce la prevalencia del virus Zika. La relacion entre la
infeccion por el virus de Zika y las malformaciones fetales
sigue siendo objeto de investigacidon?; no obstante, hay
cada vez mas pruebas de que el virus puede transmitirse de
la madre al feto a lo largo de todo el embarazo?'.



Evidencias de las descripciones de casos, sugieren que las
mujeres con sintomas de la enfermedad deben ser so-
metidas a pruebas de la presencia del virus y, si se halla
positividad, el feto debe ser evaluado por los potenciales
efectos sobre el desarrollo cerebral. En la evaluacién de un
feto con microcefalia,deben considerarse las calcificaciones

cerebrales, anomalias oculares y/o hipoplasias cerebelosa.

Deben considerarse las pruebas maternas y de reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) del liquido amnidtico para
deteccion del virus zika.

Hunein et al?® reportaron 442 embarazos terminados en
mujeres (edad media, 28 anos; rango, 15-50 afos) con evi-
dencia de laboratorio de una posible infeccion reciente
virus Zika, defectos de nacimiento potencialmente rela-
cionados con el virus Zika se identificaron en 26 (6%; IC

con defectos de nacimiento entre 395 nacidos vivos y 5
fetos con defectos de nacimiento entre 47 pérdidas de
embarazo.

Microcefalia

La microcefalia es una condicion en la que el bebé tiene una
cabeza que es mas pequena en comparacién con otros be-
bés del mismo sexo y edad. Se considera que un nifio tiene
microcefalia cuando la circunferencia de la cabeza (también
conocida como circunferencia occipitofrontal) es menor
que un valor de corte especifico comparado con los pa-
trones de referencia de la circunferencia de la cabeza para
nifios o ninas de edad gestacional o posnatal equivalente. La
circunferencia de la cabeza refleja el volumen intracraneal
y es una medida importante (Cuadro 2) para controlar el

del 95%, 4 % -8%) fetos o recién nacidos. Hubo 21| bebés crecimiento cerebral del nifo.

Cuadro 2. Comparacion de las normas de circunferencia de la cabeza - CGS e IG-21 de la OMS por sexo y edad gestacional.

Gestati l Standard 1G-21 si t birth q
Gesta oL ancar >ze at bir WHO Child Growth Standards
(weeks) deviation (cm)
BOYS 37 0 33.02
-2SD 30.54
-3SD 29.12
38 0 33.47 WHO CGS provides a single set of head circumference
25D 31.05 values from 37 weeks to 4| weeks and 6 days gestational age
-3SD 29.67
39 0 33.90 0SD =345 cm
-2SD 31.54 -2SD =319 cm
-3SD 30.19 -3SD =30.7 cm
40 0 3431
3rd percentile = 32.1 cm Ist percentile = 31.5 cm
-2SD 32.00
-3SD 30.68
41 0 34.70
-2SD 3244
-3SD 31.14
GIRLS 37 0 3261
-2SD 30.24
-3SD 28.85
WHO CGS provides a single set of head circumference
38 0 33.03 .
values from 37 weeks to 41 weeks and 6 days gestational age
-2SD 30.73
-3SD 29.37
39 0 3341 0SD =339 cm
-2SD 3117 -2SD =31.5cm
-3SD 29.85 -3SD =303 cm
40 0 33.76
3rd percentile = 31.7 cm Ist percentile = 31.1 cm
-2SD 31.57
-3SD 30.29
4]l 0 34.08
-2SD 31.94
-3SD 30.68

Fuente: OMS, 2016



La microcefalia puede ser causada por numerosos fac-
tores genéticos, incluyendo trastornos cromosémicos y
metabdlicos, y también por etiologias no genéticas?, in-
cluyendo infecciones congénitas, Exposicion intrauterina a
teratogenos, lesiones perinatales al cerebro en desarrollo y
desnutricion severa. Dependiendo del momento del insul-
to, la microcefalia puede estar presente al nacer (congénita)
o puede desarrollarse posnatalmente (adquirida).

Funcionarios de salud de Estados Unidos concluyeron que
las infecciones con Zika en mujeres embarazadas pueden
provocar microcefalia, una malformaciéon congénita en la
que el bebé nace con la cabeza mas pequena de lo normal,
lo que puede causarle problemas graves en el desarrollo. La
relacion entre el virus y la microcefalia se hizo notoria por
primera vez en Brasil, que ya confirmé mas de | 600 casos
del trastorno congénito ligado a la infeccién con Zika en las
madres durante la gestacion?.

Se informo de defectos de nacimiento en 16 de 271 (6%;1C
del 95%, 4% y el 9%) mujeres asintomaticas embarazadas y
10 de 167 (6%;1C del 95%, 3% -11%) mujeres embarazadas
sintomaticas. De los 26 fetos o recién nacidos afectados, 4
tenian microcefalia y sin neuroimagen reportado, 14 tenian
anormalidades cerebrales y microcefalia, y 4 tenian anor-
malidades cerebrales sin microcefalia; anormalidades en el
cerebro reportados incluyen calcificaciones intracraneales,
anormalidades del cuerpo calloso, la formacién de la corte-
za cerebral anormal, atrofia, ventriculomegalia, hidrocefalia
y anormalidades del cerebelo?

Los bebés con microcefalia (18/442) representan el 4%
de los embarazos terminados. Los defectos de nacimien-
to fueron reportados en 9 de 85 (I11%; IC del 95%, 6%
-19%) embarazos terminados con sintomas maternos o ex-
posicion exclusivamente en el primer trimestre (o primer
trimestre y el periodo periconcepcional), sin informes de
defectos de nacimiento entre fetos o recién nacidos con
exposicion prenatal a la infeccion por el virus Zika sélo en
el segundo o tercer trimestre del embarazo®.

Varios informes de casos han demostrado que las mujeres
que tenian fetos recién nacidos con anomalias cerebrales
congénitas pueden ser debido a la infeccion por el virus
del Zika, adquiriendo la infeccion en el primer o segundo
trimestre del embarazo, seglin se determiné de acuerdo al
conjunto de los sintomas y calendario de viaje desarrollado
por la persona al visitar areas donde el Zika es endémico.
De igual forma se refiere que en Brasil han aumentado el
numero de casos de microcefalia durante el primer trimes-
tre de la gestacion, resultando esta etapa el periodo critico
para la infeccion®.

Hay datos confiables limitados sobre la prevalencia de la
microcefalia congénita. En todo el mundo, los registros de
defectos de nacimiento informan tasas de microcefalia con-
génita que varian de 0,5 por 10 000 nacimientos (0,005%)

a 10-20 por 10 000 nacimientos (0,| - 0,2%), basado en un
corte de mas de tres desviaciones estandar) Por debajo
de la mediana para los estandares ajustados por edad y
sexo e incluyendo los nacidos muertos y los embarazos
terminados (pero excluyendo la microcefalia asociada con
anencefalia o encefalocoele). Aunque las diferentes causas
de la microcefalia congénita pueden explicar una cierta
variabilidad regional, los métodos para evaluar y medir la
circunferencia de la cabeza en fetos y neonatos también
pueden explicar algunas diferencias en la determinacién de
los casos (Michelle Griffin, comunicacién personal®.

La prevalencia combinada de microcefalia de la vigilancia
europea de las anomalias congénitas (EUROCAT) entre
2008 y 2012 fue de 2,85 por 10 000 nacimientos (inclui-
dos los nacidos vivos, las muertes fetales y los embarazos
posteriores al diagnodstico prenatal), mientras que el Estu-
dio colaborativo latinoamericano De las Malformaciones
Congénitas (ECLAMC) estimé la prevalencia de la micro-
cefalia congénita (<-3SD) en 1,98 por 10 000 nacimientos.
La investigacion de lactantes con microcefalia congénita
en entornos de transmision del virus Zika ha detectado
la transmision transplacentaria del virus Zika y, cuando el
embarazo ha terminado o ha dado como resultado un par-
to fetal, el virus Zika se ha recuperado del tejido cerebral
fetal®.

Transmision por via sexual del virus del
Zika

El virus del Zika es hasta la fecha el unico flavivirus
transmitido a través del contacto sexual, y la forma de
transmision puede ser mas frecuente de lo que se pensa-
ba anteriormente. Hasta el momento, se han documentado
varones a varones? de hombres a mujeres?”’ y de mujeres
a hombres?®, y hasta || paises han reportado transmision
sexual de esta enfermedad. Aunque la mayoria de los casos
se han originado de hombres con antecedentes de trans-
mision sexual del virus.

La transmision por via sexual puede suceder al tener sexo
vaginal,anal y oral,y al compartir juguetes sexuales, pudien-
do transmitirse por esta via incluso entre parejas estables.
Los periodos durante los cuales mujeres y hombres pueden
transmitir el virus del Zika por via sexual son diferentes ya
que el virus puede permanecer en el semen por mas tiem-
po que en otros liquidos corporales.

La supervivencia del virus del Zika en el semen es todavia
poco comprendida. Informes de viajeros que adquirieron
esta enfermedad viral durante la visita a diversos paises de
América mostraron la existencia de este virus en el semen
por periodos de 47, 62, 76 y 80 dias. Recientemente, un
caso de persistencia del virus Zika para 6 meses en semen
ha sido descrito en un viajero que regresa de Haiti a Italia®.
Coincidiendo esta referencia con los informes de detec-



cion prolongada de ZIKV ARN en el semen, con la duraciéon
mas larga informada hasta el momento de hasta 188 dias
después del inicio® Por otra parte Oliveira et al.>' expre-
saron que la infeccion por ZIKV de un caso importado de
Venezuela se confirmo durante el periodo virémico 3 dias
después del inicio de los sintomas, con una duracién de la
infectacion de varios meses.

Nisha et al.*? desarrollaron un experimento con el fin de
estudiar la cinética del virus del Zika en ratones GAI29
vasectomizados, observandose que sus fluidos seminales
contenian particulas del virus con capacidad infecciosa a
partir de los 7 dias después de la inoculacion, titulos de
antigeno sostenidos en examenes realizados a los 21 dias
y hasta los 58 dias en que finalizé el experimento. En otro
grupo de ratones machos no vasectomizados se identifica-
ron antigenos del virus del Zika empleando la técnica de
Inmunohistoquimica a partir del epitelio epididimal y de las
células germinales. El ARN viral persistioé en el semen de
los animales en experimento mas alla del final del periodo
infeccioso y que la transmision sexual ocurre en el 50 % de
los apareamientos.

Para reducir el riesgo de transmisién sexual y de posi-
bles complicaciones del embarazo en zonas endémicas
se recomienda tener practicas sexuales seguras, utilizan-
do preservativos, o abstenerse de las relaciones sexuales
durante el embarazo. Las mujeres que deseen quedar em-
barazadas deberan esperar al menos 8 semanas antes de
intentar la concepcion en caso de que no aparezcan sinto-
mas de infeccion por el virus de Zika, o 6 meses en caso de

que uno o ambos miembros de la pareja tengan sintomas®.

Aspectos de la terapéutica recomendada

En las zonas donde exista alta prevalencia de enfermeda-
des tropicales como dengue, chikungunya o zika, se debera
descartar la presencia de ellas previo a la administracion
de acido acetil salicilico y suspender en caso de estar to-
mando34.

Conducta terapéutica

*  Reposo y aislamiento, para evitar la transmision a otras
personas debe evitarse el contacto de la paciente in-
fectada por el virus Zika con mosquitos del género
Aedes, al menos durante la primera semana de la en-
fermedad (fase virémica).

*  Fiebre inicialmente se recomienda disminuir la fiebre
de la gestante con medidas fisicas (pafnos himedos, es-
casa ropa, bano o ducha con agua apenas tibia). Cuando
las medidas fisicas no sean efectivas, se deberan usar
antipiréticos o analgésicos, El acetaminofén o parace-
tamol es el de primera linea.

* Dosis recomendada 500 mg VO cada 6 u 8 horas, se
debe advertir sobre no sobrepasar los 4000 mg/dia ya

que puede asociarse con dano hepatico de la gestante.

e Prurito se debe realizar un tratamiento sistémico con
anti-histaminicos tiene un elevado nivel de seguridad.

e Loratadina 5a 10 mgVO cada 12 horas

* Hidratacion se debe aconsejar a las pacientes inge-
rir abundantes cantidades de liquidos para reponer la
deplecion por sudoracion, vomitos y otras pérdidas
insensibles®.

Conclusiones

El virus del Zika es un virus neurotropico; caracteristica
descrita hace mas de 60 anos, sin embargo las investigacio-
nes referentes a su influencia en el desarrollo fetal son aun
incipientes.

El embarazo es una etapa especial en la vida de la mujer,
donde el curso natural de la enfermedad cambia su patoge-
nia, por lo cual se hace necesario el desarrollo de estudios
que demuestren el verdadero impacto de este virus y sus
consecuencias a largo plazo.
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Introduccion

En el afio 201 | se puso en marcha una carrera de Medicina
con “curriculo innovado”[1]en la Universidad Nacional de
La Matanza, situada en San Justo, conurbano bonaerense,
Argentina. La innovacion se planteaba en varias dimensio-
nes del proceso de formacion de los médicos y las médicas.
En particular, algunos aspectos eran centrales desde el
comienzo de la implementacion, entre los cuales se pon-
deraban el proceso de ensenanza y aprendizaje centrado
en los y las estudiantes, la incorporacion de las metodo-
logiasde “aprendizaje basado en problemas y en casos”
desarrolladasconpequenos grupos tutoriales, la orientacion
comunitaria sostenida por practicas pre profesionales des-
de el segundo mes del primer afo, la implementacion de
practicas reflexivas semanales en pequenos grupos, la orga-
nizacion de equipos docentes en Unidades y Escenarios de
Aprendizaje (en lugar de materias o disciplinas) y el trabajo
integrado de los equipos docentes. Este conjunto de mo-
dalidades innovadoras en la formacion, impactaron a los
docentes -en su mayoria profesionales de la salud y sobre
todo médicos y médicas-, a los y las estudiantes y a los
integrantes de los equipos de salud que se desempenaban
en las instituciones en que se desarrollaban las practicas
pre profesionales.

Conjuntamente con el inicio de la carrera, en junio del
2012,junto a un equipo de docentes de la carrera comen-
zamos a trabajar en un proyecto de investigacion[2]que
apuntaba a problematizar los procesos de cambio que se

| Publicado con permiso de la Revista Topia y a solicitud de las autoras.
Publicacion original: Milstein, Diana y Mazur, Viviana: “Cuerpo y género
en la educacién médica”, Revista Topia, Junio 2017. Disponible en https:/
www.topia.com.ar/articulos/cuerpo-y-genero-educacion-medica

intentaban producir en la formacién basica de estudiantes
de esta carrera. Optamos por observar y registrar la co-
tidianeidad del ensenar y aprender en la mayor cantidad
de lugares y momentos posibles -participando de clases,
reuniones, encuentros junto a estudiantes y colegas, in-
cluyendo el registro de las propias clases- paraestudiar las
experiencias educacionales innovadoras y los debates ge-
nerados como parte de la implementacion de la carrera.
Para el estudio se optd por el enfoque etnografico, lo que
permitié contar con registros de didlogos, reuniones, si-
tuaciones de clases y encuentros tanto en el espacio de la
universidad como en otros a los que concurrian estudian-
tes y docentes. Los resultados de ese primer periodo de
trabajo con los registros mostraron quelas formas en que
se presentaban las referencias a los cuerpos por parte de
los y las estudiantes eran particularmente sorprendentes
cuando no se vinculaban con los contenidos de las asigna-
turas. De manera similar, la perspectiva de género emergio
en instancias de reflexién con las y los estudiantes de ma-
neras imprevistas.

Cabe destacar que en esta carrera entre el 60 y el 70% del
estudiantado son mujeres. Ademas, en los primeros anos
de la carrera, también el porcentaje de docentes mujeres
llegaba al 50% y varias de ellas tenian militancia reconocida
y recorridos que mostraban una sensibilidad particular con
la perspectiva de género, asi como la sensacion colectiva
de haber encontrado en esta carrera un espacio socializa-
dor marcado por el género. Si bien no tomamos este dato
como determinante, entendemos que forma parte de un
contexto favorable para que cuerpo y género irrumpan de
maneras sorprendentes en algunas clases.Ademas, ambos
topicos estan poco frecuentados en los debates sobre in-
novaciones en educacion médica y muy concurridos en los
estudios sociales de la salud y la enfermedad.



En este trabajo, intentamos mostrar cédmo irrumpe una
concepcion social del cuerpo en la formacion de médicos
y médicas y como la perspectiva de género ilumina una
dimension estratégica en dicha formacion. A través del
relato de situaciones de clase de “Campo” durante “prac-
ticas reflexivas” desarrolladas con estudiantes de primero
y segundo afio, mostraremos procesos de reconocimien-
to del cuerpo de los otros, que se diferencian y/o espejan
los cuerpos propios para detenernos en los modos en que
fueron presentados los pudores y las asimetrias de género.
Esto nos da lugar a plantear dos niveles de discusion que
articularian la feminizacion del estudiantado en Medicina
y una critica a las formas innovadas de ensefanza en esta
carrera.

Campo” y “practicas reflexivas’: breve
descripcion de esta modalidad de estudio
y trabajo

“Campo” es el nombre que tenian en el curriculum de esta
carrera de Medicina las practicas pre profesionales o prac-
ticas en terreno. Esa denominacion intentaba caracterizar
la modalidad que asumia en el proceso de formacion basica
— durante los primeros tres anos de la carrera. Se buscaba
que “Campo” se desarrollara como un escenario de apren-
dizaje en el que los docentes ocuparan posiciones mas
cercanas a la coordinacion, la orientacion, la organizacion,
la planificacion, que al dictado de clase.Y los estudiantes
asumieran centralidad y protagonismo en su proceso de
aprendizaje. De ahi que estudiantes y tutores/as concurrian
a encuentros de “Campo”, diferenciandolos de las clases.
El equipo docente estaba constituido por un equipo de
coordinacién que organizaba la tarea de tutores y tutoras
y cada uno de ellos trabajabancon grupos de aproxima-
damente diez estudiantes. Las actividades se desarrollaban
en su mayoria en centros de salud, hospitales y otras ins-
tituciones barriales vinculadas a la salud de los vecinos y
vecinas como las escuelas, centros de jubilados, sociedades
de fomento, entre otras. Desde la quinta semana de clases
y hasta un mes antes de finalizado el curso anual, los grupos
de estudiantes realizaban las actividades, acompafnados por
un tutor o tutora que pertenecia al equipo de salud de un
efector del subsistema publico de salud. Los y las tutoras
se incorporaban también como docentes de la carrera y
recibian una formacion en educaciéon médica innovada, de
la que participaban los docentes de todas las disciplinas, y
una formacion especifica como tutores de “Campo” que
acompanfaba la actividad con los y las estudiantes durante
el primer cuatrimestre.

El programa de “Campo” incluia actividades tedrico-
practicasorientadas a que los y las estudiantesintegraran
conocimientos formales fundantes de la practica médica
con la adquisicion de experiencias, a articular multiples
formas de pensar y de conocer, a conformar equipos de
estudio y trabajo y a aprender distintas facetas del trabajo

de los médicos: defensor de derechos, educador, promotor,
investigador y, por supuesto, clinico-asistencial.

Se buscaba también que los y las estudiantes desarrolla-
ran capacidades para describir, analizar y criticar practicas
médicas insatisfactorias -biologistas, normalizadoras, dis-
criminatorias, etc.-, asi como sus propias practicas como
estudiantes en los centros de salud, hospitales, escuelas,
etc., para reactuar con propuestas sobre las mismas. Este
ultimo aspecto se trabajaba especificamente en el espacio
denominado “practica reflexiva”,nombre adoptado siguien-
do a Donald Schon (1992), que se desarrollaba durante la
ltima hora de cada encuentro de “Campo”.Tomamos de
Schon su concepcion de reflexion como modalidad de co-
nocimiento que orienta la accién,sostenida en la nocién
de pensamiento reflexivo desarrollada por John Dewey
(1989)[3]- y su propuesta de aplicacion en la formacién
y la educacion permanente de profesionales —médicos/
as, educadores/as, arquitectos/as. Propone la necesidad de
desarrollar el pensamiento practico a través de tres fases:
conocimiento en la accion, reflexion en y durante la accion
y reflexion sobre la accién y sobre la reflexion en la accion.
Si bien las tres fases son consideradas en conjunto y estan
concatenadas, en la Ultima se concreta la practica reflexiva,
es decir el andlisis a posteriori de las acciones realizadas
—que incluyen el pensamiento en accion. En esta ultima
fase, seglin el modelo de Schon, se ponen en consideracion,
de manera individual y colectiva, las caracteristicas de las
situaciones experimentadas como problematicas, los pro-
cedimientos que estuvieron en juego al definir el problema,
la eleccion de objetivos y medios,asi como la intervencion
de cada uno en las acciones, las formas en que se pensé
durante las acciones, las teorias implicitas, las creencias y,
por supuesto, las formas de representar la realidad vivida
por el/la profesional quienes se estan formando como pro-
fesionales. Asi, lareflexion parte de algo vivido, del estar ahi,
del estar-en-el-mundo, de los juicios previos (pre-juicios)
que guian nuestra actuacion con el mundo. En su conjun-
to, éstos son materia prima para el proceso reflexivo. Se
organizan como objetos de la reflexion que siempre son
conocidos por los sujetos que eligen reflexionar sobre
ellos.A esta nocion la enriquecimos en didlogo con el con-
cepto de reflexividad en debateen la investigacion social,
sobre todo desde la década de 1980 del siglo pasado. En
particular, resultaron enriquecedores los aportes de la co-
rriente afin a Pierre Bourdieu,a DonnaHaraway y a Rosana
Guber. De Bourdieu (2003)tomamos la necesidad de incor-
porar a los relatos: condiciones personales (género, edad
y generacion, nacionalidad, etc), posiciones profesional y
académica, circunstancias institucionales y las modalidades
del logo-centrismo de las y los protagonistas de la situacion
que se toma como objeto. Los aportesde DonnaHaraway
(1988)nos permitieron desarrollar un trabajo sostenido
con tutores/as y estudiantes que atendiera a lo que esta
autora denomind “conocimiento situado”, topico que de-
sarrollamos en el préximo apartado.Y de los trabajos de



Guber la comprensién de “la reflexividad como la capaci-
dad social de crear el orden del que se habla” (2014:22) y,
por lo tanto, como un rasgo de cualquier forma de relato
descriptivo de la realidad, tanto lego como académico.

Este fue, en términos generales, el punto de partida para
disenar y poner en practica las practicas reflexivas semana-
les que se desarrollaban al final de cada encuentro semanal
de “Campo” en la carrera de Medicina de la UNLaM en-
tre 2012 y 2014[4].Asi, la hora final de cada encuentro se
intentaba destinar a estimular y habilitar los procesos de
transformacion de experiencias en conocimientos, habili-
dades, actitudes y valores, a través del relato de los sucesos
que generaban dudas, perplejidades, asombros, desconcier-
tos, confusiones, enojos, indignaciones, satisfacciones[5].
Los relatos operaban como primeras instancias de obje-
tivacion que generaban la fase de problematizacion en la
que todos y especialmente el/la protagonista planteaban
preguntas para entender qué habia provocado esa perpleji-
dad, asombro, etc. y ayudaban a transformarlos sucesos en
problemas a resolver. Este tipo de problemas que se for-
mulaban en las practicas reflexivas no respondian a causas.
Intentabamos reducir lo maximo posible las preguntas por
el “por qué” y maximizar las preguntas por el “como” y
por los significados. Las preguntas por el significados re-
sultaban muy productivas porque ayudaban a localizar las
problematizaciones en campos tematicos y buscar biblio-
grafia de campos académicos, que ampliara las perspectivas
y miradas sobre las cuestiones que preocupaban. A su
vez, preguntar por significados otorgaba a los/las propios/
as portagonistas autoridad sobre los conocimientos que
comenzaban a ponerse en juego para construir los proble-
mas.Las practicas reflexivas daban lugar a un encuentro de
miradas, relatos, preguntas que proporcionaba una mayor
magnitud a la vivencia experimentada como individual y lo-
cal. La circulacion de las experiencias tendia a constituir un
espiral en el que la practica se iba problematizando en una
constante articulacion de realidades, conocimientos y visio-
nes que colectiva e individualmente se vinculabanentre si.
Asi, la produccién de conocimiento alcanzaba una dinamica
particular y situada.

Se aspiraba a que las practicas reflexivas constituyeran
la instancia que permitiera enriquecer una articulacién
tedrico-practica e incorporar —en el sentido de hacer cuer-
po- desde el inicio de la formacion, que las experiencias
pre-profesionales implican y suponen procesos de trans-
formacion, que nunca son completamente individuales, sino
sociales y por eso mismo siempre, en mayor o menor me-
dida, son colectivas y producen un impacto social. Ensenar
y aprender asi, daba lugar a comprender las experiencias
como formas de volver inteligible aspectos de la realidad;
de crear las mejorescondiciones posibles para entender la
realidad, de contar con interpretaciones -producidas por
un ejercicio de reflexividad- que nunca son ajenas a dicha
realidad, sino que la constituyen. Asi intentabamos desen-

volver otra forma de hacerse médico/a, ya que contabamos
con practicas pre-profesionales como en otras curriculas
innovadas, y éstas se verian potenciadas con una produc-
cion genuina de conocimiento que facilitarialas miradas
integrales e integradoras de las practicas en salud.

“Campo’ y conocimiento situado

“Campo” era el espacio en el que se presentaba la po-
sibilidad deponer en acciéon, materializar, la articulacion
entre los conocimientos teoricos y practicos junto con
la problematizacion de las perspectivas que pretendian la
supremacia de la teoria sobre la practica o de la practica
sobre la teoria. Las practicas preprofesionales en las carre-
ras de Medicina de las curriculas innovadascomo la de la
UNLaM, tienen como parte de sus propositos lograr que
la formacion de los futuros médicos esté implicada con la
problematicas de salud de la comunidad. Se aspira a que la
formacion esté estrechamente ligada a la resolucién de los
problemas de salud que aquejan a una poblacién. Se pro-
cura una comprension profunda de la forma en la que el
proceso salud/ enfermedad/atencion/cuidado se desarrolla,
a través de la experiencia concreta, a partir de palpar, sen-
tir y hasta padecer, lo que la comunidad trae y refiere en
su proceso de atencién.Asimismo, se busca que los y las
integrantes de los equipos de salud que reciben a las y los
estudiantes también sean impactados con estas experien-
cias y, por ejemplo, vayan produciendo modificaciones que
apunten a incorporar actitudes mas ligadas al respeto, la
escucha, la promocién de la salud. Es decir, una educacion
médica orientada desde una perspectiva de derechos, en
coincidencia con los planteos de OMS y OPS (OMS, 2001;
Macinko y otros, 2007; OPS, 201 I) quetrasmiten la preo-
cupacion por el atraso en el cumplimiento de los objetivos
de la Atencion Primaria de la Salud, y la necesidad de in-
cidir sobre las instituciones de salud para transformarlas.
Esto requiere que los servicios puedan internalizar mira-
das y practicas centradas en la comunidad, pero el transito
requiere una movilizacion de los servicios de salud, que
permita problematizar y modificar esas practicas. La pre-
sencia de los estudiantes que se forman en esos mismos
servicios, provocando situaciones que cuestionan y ponen
en juego otras observaciones, genera condiciones para
que esas transformaciones puedan realizarse. Entre los ro-
les que los estudiantes de medicina debian desarrollar en
campo se encontraba la de ser promotores de derechos.
El andlisis de las situaciones que se vivian, muchas veces
de vulneracion, requeria de la puesta en cuestion de los
conceptos previos, asi como de la elaboracién de nuevos
conceptos, que generaran a su Vez nuevos conocimientos.

En el caso que estamos analizando nos proponiamos también
que la experiencia en “Campo” permitiera, tanto a tutores
como a estudiantes,comprender que los conocimientos
médicos que circulaban en las instituciones sanitarias, edu-
cativas, barriales, etc. en las que participaban,se entendieran
como parte de las situaciones y las relaciones —siempre



desiguales y jerarquicas- en las que se producian y utiliza-
ban, y que dichos conocimientos no quedaran reducidos al
saber biomédico.

Nos interesaba que en las sesiones de “Campo” se hicie-
ra visible que los saberes vuelven inteligible aspectos y
relaciones de la realidad en la medida en que los recono-
cemos y tratamos como “situados” y, que el conocimiento
encuadrado dentro de la denominada biomedicina no se
entienda como un simple resultado de la objetividad de la
ciencia, sino del “objetivismo cientifico”, en los términos
de Haraway (1988, 1995).Eladjetivo “situado” condensa una
critica a la ilusién objetivista de la ciencia occidental y una
posicion epistemologica y politica que apunta a mostrar
la imposibilidad de sostener la nocién de conocimiento
en abstracto, ya sea concebido desde visiones holisticas o
relativistas. Tanto unas como otras las considera “trucos di-
vinos que prometen, al mismo tiempo y en su totalidad, la
vision desde todas las posiciones y desde ningln lugar, mi-
tos comunes que rodean la Ciencia” (Haraway, [995: 329).
El conocimiento se produce y reproduce siempre en rela-
ciones sociales y encarnado en sujetos: “desde un cuerpo,
siempre un cuerpo complejo, contradictorio, estructurante
y estructurado” (Haraway; 1995: 335). Se concreta locali-
zandolo, posicionandolo, es decir, aceptando la parcialidad
—ni la relatividad ni la totalizacion- que se produce en las
distintas situaciones, como condicién para aspirar a un co-
nocimiento racional. De ahi que las perspectivas y puntos
de vista se constituyen en la posibilidad de acceder a una
“busqueda objetiva, sostenida y racional” de conocimiento
y “la racionalidad [de la Ciencia Occidental] es sencilla-
mente imposible, una ilusion optica proyectada de manera
comprensiva desde ninguna parte” (Haraway, 1995: 333).

Cuerpoygénero:temaspocofrecuentados
en Educacion Médica

Los debates acerca de la Educacion Médica se han ex-
tendido en varios temas de interés. Entre estos, si bien
se han discutido los espacios que ocupan en la ensefan-
za “la teoria y la practica” y sus formas de articulacion,
poco se ha dedicado a pensar sobre la superioridad que
han adquirido los sistemas abstractos de representacion
del conocimiento, como la ciencia, sobre otros sistemas
de representacion mas directamente vinculados a la expe-
riencia, muchas veces denominados saberes. Los sistemas
abstractos —aceptados como Conocimiento-han alcanzado
su lugar de relevancia y de verdad sobre otros, imponién-
dose por el hecho deser abstractos y distanciandose de
las experiencias que estan en su origen. Como uno de los
resultados de este proceso de jerarquizacion,estos cono-
cimientos se transmiten haciendo poca o ninguna mencion
a las experiencias, y quienes aprenden, incorporan mode-
los, formulas, protocolos, alejados del saber empirico que
permitio disenarlos y sistematizarlos. Estoinclusive ocurre
con saberes ligados directamente a la practica en salud y

tiende a producir que para los sujetos, “el conocimiento
aparezca a menudo como producto de una forma incorpo-
rea de ejercitar la razén, que acontece como externalidad
del sujeto corporeo en un ambiente desencarnado en el
que habita, solo, el logos (Pedraza, 2010:48)[6]. Esta exclu-
sion del cuerpo de su participacion activa y protagoénica
en los procesos vinculados a pensar, conocer y entender,
es parte de la tradicion moderna que generd una forma
novedosa de escision entre el cuerpo y la mentey provoco
la generacion y naturalizacion de multiples formas de di-
cotomia (fisico-mental, naturaleza-cultura, objetos-sujetos,
pensamiento- emocion, percepcion-razon, etc.)en las que
estd implicada la extrafieza con nuestros cuerpos.

Sin embargo “la verdadera extrafieza consiste en haber sus-
tentado por tanto tiempo una imagen de nosotros mismos
como escindidos del mundo, encerrados en la actividad in-
corporea, des- contextualizada, desraizada, des-relacionada
de una mente solitaria, de un sujeto desencarnado.Aquello
que deberia causarnos extrafieza, perplejidad, es la idea de
concebir que nuestro cuerpo, fuente primera y primigenia
de relacion con el mundo en tanto locus primario de sen-
saciones, emociones, afecciones, perspectivas, contactos,
intuiciones, nada tiene que ver con nuestro ser-en-el-mun-
do, con nuestro modo de habitar un mundo en permanente
amalgama, interaccién y mutuo reflejo con el mundo y los
otros(Arnao, 2013:61).

Muchos de los encuentros en “Campo” y, sobre todo,
durante sesiones de “practicas reflexivas”, pusieron en evi-
dencia que para nuestros estudiantes sus cuerpos eran
fuente de pensamiento y conocimiento y que era posible
poner en palabras esta manera de pensarse y pensar a los
otros. Un ejemplo interesante ocurrio en 2013 con una
estudiante de segundo ano de la carrera. Durante el de-
sarrollo de una practica reflexivacomentd que estando en
una consulta que desarrollaba una pediatra, ella notd que
la mama del nino que estaba siendo atendido tenia lesio-
nes en la cara secundarias a golpes. La estudiante le hacia
senas a la médica para que se fijara en la cara de la mujer,
esperando alguna intervencion. Pero la médica no hizo caso
a sus esfuerzos. Cuando la mujer con el nifio se van del
consultorio ella le pregunta si no deberia haber preguntado
algo sobre los golpes, y la médica responde “no , si abro
el tema no termino mas ...” Ante esa respuesta la estu-
diante dijo: - “me quedé paralizada y sin palabras. Me senti
mal, con nauseas, mareada, no podia quedarme en el con-
sultorio”. Tiempo después, en otra oportunidad en que se
discutia grupalmente con una tutora cuestiones referidas
a violencia de género, esta estudiante evoco esta escena y
comprendié que el malestar que habia sentido en su cuer-
po habia sido expresion de esa sensacion de paralisis que le
habia causado su no intervencion en consultorio en aquella
oportunidad. Ella dijo: - “senti en mi cuerpo la repulsién que
me habia generado la indiferencia de la médica y la violencia
que debia sentir la mujer; la mama de la nena. Pero no me di



cuenta en el momento, que era por eso... recién ahora veo
que podria haber hecho otra cosa, puedo pensarlo”. Asi,
en esta situacion y tantas otras, experimentaban y ponian
en accion la capacidad que tienen nuestros cuerpos para
participar activamente en la creacion y recreacién de signi-
ficados sociales, en este caso incorporando la perspectiva
de género para comprender una situacién de violencia de
género en la que se implicd una relacién de poder entre
mujeres y un nino: la médica, la estudiante de medicina, la
mama y su hijo.

La perspectiva de género en el conocimiento propone una
“mirada” social y politica, que lejos de introducir el sexo
como variable de andlisis o desglosar los resultados por
sexo, propone pensar como esas diferencias bioldgicas, y
planteadas desde un binarismo absoluto, reflejan y refuer-
zan un sistema de poder, de jerarquias, que impactan en
las formas de transitar por la vida. Desde esta perspecti-
va, esta “mirada” esta siempre presente en los saberes, las
metodologias y los objetos de estudio relacionados con
los procesos de salud/enfermedad/atencién/cuidado y de la
atencion/servicios sanitarios.

Las inequidades en salud se sostienen a través del apren-
dizaje que los sujetos hacemos sobre la feminidad o
masculinidad hegemonica, basada en las relaciones de au-
toridad y poder existentes, en relacion con otras variables
tales como sexo, clase, edad, entre otras. En ese sentido,
género es un elemento estructural y no solamente un con-
junto de roles utiles para que los estudios individualicen y
oculten o desdibujen problemas.

Salud y sistemas de clasificacion segin género son cons-
trucciones y producciones culturales que atraviesan las
practicas y los discursos biomédicos marcados por pers-
pectivas androcentradas, etnocentradas, adultocentradas y
clasistas. Los estudios sobre ciencia y género que emergen
en las ciencias sociales desde los anos 70 del siglo pasado
han mostrado como la Ciencia esta cargada de valores de
género que originan formas de androcentrismo cientifico.
En primer lugar, el hecho que las preconcepciones acer-
ca del género, también compartidas por los cientificos, se
extienden en los estudios cientificos provocando efectos
de naturalizacion de procesos bioldgicos segin categorias
y formas de clasificacion culturales, tal como argumenta
de manera clara y contundente Emily Martin (1991). En
segundo lugarmostréd que los cientificos como sujetos
cognoscentes, lejos de ser individuos que pueden imaginar-
se como neutrales e incontaminados —tal como han sido
pensados por las Epistemologias occidentales- son sujetos
historica y geograficamente situados, cuyos razonamientos,
intereses, emociones y sensaciones son aspectos indisolu-
bles de los resultados del conocimiento que producen. Mas
aun, siguiendo a Helen Longino (19) se trata de atender a
grupos formados por sujetos quienes construyen colecti-
vamente el conocimiento y, por lo tanto, el contexto en

el que se construye forma parte de los resultados. En se-
gundo lugar,Sandra Harding (1996) plantea la critica a las
formulaciones de “objetividad” y “verdad” en la Ciencia
como resultado de una perspectiva que ha privilegiado la
posicion de la perspectiva masculina por su posicion de
poder en la estructura social. Esto ha dado lugar a planteos
que incluyen en esta posicién de poder,ademas las dife-
rencias de género, las de raza, orientacion sexual y clase.
Cabe aqui retomar el concepto de “conocimiento situado”
(Haraway, 1995) que ofrece una alternativa para repensar
los criterios de “objetividad” y “verdad” sin privilegiar pers-
pectivas desde posiciones de poder o subalternidad, sino
incorporando dichas posiciones y las relaciones de poder
a la validacion y la legitimacion de conocimientos. Las prac-
ticas y los discursos biomédicos sostenidos en gran parte
por los criterios de “objetividad” y “verdad” de la Ciencia,
también atraviesan las practicas y los discursos de la educa-
cion médica, inclusive la innovada. Esto es asi, en tanto los
discursos y las practicas biomédicas son sostenidos y reco-
nocidos como devenidos de un “conocimiento autorizado”
(“authoritativeknowledge”) que opera,en la mayor parte
de los casos, “como la fuente fiable de conocimiento, por-
que parece natural, razonabley construido por consenso”
(Jordan, 1997:57).Jordanargumenta también, que el recono-
cimiento a la autoridad que goza este tipo de conocimiento
no deriva del hecho de ser correcto, sino del status que
goza dentro de un grupo social particular y de la funcién
que cumple para mantener la definicion de moralidad y ra-
cionalidad de dicho grupo. (Jordan, 1997:58).

Una dimensién que debemos tomar en cuenta en este
dltimo sentido referido a la definicion de moralidad y ra-
cionalidad es que “parte de la legitimidad de la medicina
moderna proviene del establecimiento de un sistema de
formacion universitaria, por el cual los médicos fueron
organizados y formados como grupo profesional (Starr
en Bellon Sanchez, 2015:100). Esto permitié y continlia
posibilitando no solamente la desautorizacion y deslegiti-
macion de otras practicas y discursos médicos —aunque
sean utilizados y den buenos resultados- sino también la
desautorizacion y deslegitimacion del conocimiento que
producen y reproducen estudiantes de Medicina —asi como
de otras profesiones dentro de las Ciencias de la Salud-
hasta tanto sean admitidos por la comunidad profesional
como Médicos/as.

De ahi que, las perspectivas androcentradas, etnocentradas,
adultocentradas y clasistas también se reproducen en las
practicas y los discursos destinados a educar a médicos y
médicas y en escasas oportunidades se tiende a estimular
la reflexion sobre el monopolio de las concepciones del
saber biomédico, los estereotipos de género que influyen
en la construccién de dicho saber y las relaciones de poder
que se dan entre los/las profesionales de la salud y las mu-
jeres,asi como con nifos, ninas y varones en situaciones de
clase y étnicas subalternizadas



Las dos situaciones que relatamos en el proximo aparta-
do dan cuenta de las posibilidades que se abren cuando
se producen estas oportunidades. Su descripcion, analisis
y discusion intentan mostrar como el cuerpo y el enfo-
que de género emergieron como ejes para problematizar
temas que en la formacién médica —inclusive en las que tie-
nen tendencia innovadora- se ensefan como parte de “las
formas incorpdreas de ejercitar la razén”, en los términos
de Pedraza (2010). Dando continuidad a los aportes de las
teorias feministas intentaremos mostrar que no son real-
mente incorporeas, sino que su corporeidad se construye
con valores asignados a los géneros y por lo tanto, la razén
y la emocion son valores distribuidos diferencialmente se-
gun los géneros.

Cuerpoy género.Temas muy frecuentados
en las “practicas reflexivas”

La primera situacion sucedié en junio de 2014 durante una
sesion de “practica reflexiva” en la que participaban alrede-
dor de 40 estudiantes de segundo ano, Yy tres tutoras.

En el comienzo de la sesién de trabajo, las tutoras per-
cibieron malestar entre los y las estudiantes. Estaban en
silencio y notabandificultades para presentar relatos de al-
guna situacion vivida durante las actividades en los centros
de salud a los que asistian. Una vez cada quince dias, la
sesion de “practica reflexiva” se desarrollaba en la sedede
la Universidad entre los estudiantes de varias comisiones
con el fin de compartir experiencias y enriquecer analisis.
Eran sesiones dificiles para las y los tutores porque era
complicado coordinar la conversacion y las sesiones solian
quedar reducidas a que alguno por grupo narrara algo de
lo realizado en su lugar, con poca escucha por parte de los
integrantes de los otros grupos y con pocos comentarios
y propuestas de analisis. En esta oportunidad, una tutora
decidié hacer una propuesta para estimular una sesion mas
activa y participativa. Representen una escena que los haya
conmovido/impactado”- dijo, dirigiéndose a los estudiantes.

La consigna movilizé a todos —dialogaban, se reian, se
movian en sus asientos- y dos estudiantes mujeres se pro-
pusieron para dramatizar lo que les habia sucedido cuando
participaron en el consultorio del pediatra en el centro de
salud.

Acomodaron las sillas para organizar un espacio para la
escena. Un estudiante representé al médico y las dos estu-
diantes, el papel de estudiantes. Mientras actuaban, contaban
lo que habia sucedido con la paciente, su madre y sus her-
manos, porque los personajes de la nifia que era atendida,
su madre y sus hermanos menores no fueron actuados. A
través de esta representacion de lo vivido, mas hablada que
actuada, contaron que el médico hizo desvestir a una nifa
de || anos, prepuber, para mostrarles a las estudiantes los
estadios de Tunner[7]. En la consulta la mama se mante-
nia lejos y como mirando hacia otro lado, como incémoda,

pero sin poder decir nada. Uno de los hermanitos se distraia,
jugaba, miraba hacia otro lado, y estos comportamientos
no parecian casuales, de acuerdo a lo que las estudiantes
observaron. Mas bien parecia estar activamente intentando
salir de la escena entre el médico, la nifia y las estudiantes.
La nifa miraba hacia el piso parecia tener mucha verglienza
y estar sufriendo. Las estudiantes actuaban su incomodidad,
no sabian a donde mirar y no encontraban la manera de
salir, de no estar alli, estaban rigidas, se miraban entre ellas
y no hablaban.Y de acuerdo a la expresion de ellas, la nifia
habia sido convertida de sujeto en objeto.

Finalizada esta dramatizacion que duré 3 o 4 minutos y
mientras las estudiantes protagonistas se acomodaban
en sus sillas, se produjeron didlogos. Enseguida una de las
tutoras propuso que las protagonistas hablaran de la inco-
modidad que habian sentido en la consulta. Ellas dijeron
que querian salir de “esa escena”, la real, y no pudieron.
Contaron que sintieronpardlisis ante la violencia que les ge-
neraba el avasallamiento del cuerpo y el pudor de esa nifia.
Pero que ante eso solo pudieron optar por el silencio y el intento
de entablar miradas cémplices con la chica. Ellas sentian que
tendrian que haber hecho algo distinto.

Una tutora pregunté a todos qué pensaban que podrian
haber hecho ellos en una situacion similar. Varias estu-
diantes relataron situaciones referidas a interrogatorios
médicos en las que se habian sentido incomodas, pero te-
nian que quedarse y no podian hablar; tenian que tolerar,
porque no se sentian con autoridad para cuestionar la prdctica
del profesional en la consulta.A partir de estas intervencio-
nes, otra tutora propuso poner en discusion el vinculo
estudiante-profesional en las consultas. ;Como intervenir sin
ser irrespetuosos y sin tensar ese vinculo?, pregunto la tutora.
Varios comentan que es muy dificil, porque en esos mo-
mentos lo que mas pesa es la asimetria entre ellos -que son
estudiantes de segundo ano- y los médicos. Para una gran
parte de médicos y médicas - integrantes de los equipos
de salud- los y las estudiantes estaban ahi pero solamente
para mirar o hacer lo que ellos/as indicaban y/o sugerian.
Los aceptaban como pasantes en sus consultorios pero
considerando de manera explicita que no sabian porque
eran estudiantes de los primeros afos de la carrera, dijo un
estudiante.

En esta primera ronda de didlogo se habléacerca de como
se juegan las asimetrias, pero mas ligadas alos roles de
médico/a y estudiante de Medicina. Desaparecié un poco
el protagonismo del personaje de la nina, tal como habia
estado durante la dramatizacion y en los primeros dialogos
que se habian producido de manera desordenada y todos
al mismo tiempo.

Continda la conversacion sobre los propios pudores. Una
de las estudiantes que tenia alrededor de 25 afos, a tra-
vés de un relato referido segln sus términos acuando era
mas joven, sin especificar el momento de su vida al que se



referia,evoco situaciones que dieron lugar a que una tutora
preguntara cuando y ante quién exhibimos o no, el propio
cuerpo. Continuaron preguntando y proponiendo respues-
tas sobre quién decide qué se muestra; qué hubiera pasado
si el paciente era varon;si el médico hubiera hecho lo mis-
mo o no frente a un nino, frente a un estudiante varoén;y si
una médica hubiera actuado de lamisma manera.Contaron
mas escenas autobiograficas, de sus vidas y de otras, de sus
cotidianeidades, de sus experiencias como pacientes.

Cuando ya faltaban pocos minutos para que finalizara la
sesion de “practica reflexiva”, una de las tutoras propuso
un cierre provisorio del tema, como se hacia en estos en-
cuentros y dijo:

“...Hay una historia propia de experiencias en las que
se ha vulnerado el propio pudor que se reactiva en esos
procesos de aprendizgje. (...) Traerlos a la conciencia
y a la descripcién, al relato o a la dramatizacién nos
permite poner en discusion los atravesamientos de gé-
nero y las situaciones humillantes recorridas e inscriptas
en los propios cuerpos, que pueden paralizar la accion,
aun cuando estamos en un rol distinto (...)El pudor es
un mandato dirigido solo, oprincipalmente, a las mu-
jeres (...) Y jcomo, a la vez, sus cuerpos pueden ser
expuestos en consultas para que otros aprendan? ;Los
pudores, pueden ser leidos al margen del género?(...
)iUna practica reflexiva los puede transformar de
obstdculo en herramienta ?”(fragmento de cronica de
tutora, 12/06/2014)

La segunda situacién sucedié durante una jornada en agos-
to del 2014 con estudiantes de segundo afo y su tutora
en la sede del Centro de Salud. Una estudiante, durante
la “practica reflexiva” luego de la jornada de cuatro horas
de actividades, comento una situacién que la habia deja-
do muy angustiada.Habia sucedido que para desarrollar las
actividades con el grupo de estudiantes ese dia, la tutora
habia citado a un paciente que padecia problemas de salud
cardiovasculares, para que las estudiantes pudieran indagar
acerca del impacto de las enfermedades crénicas en la vida de
los adultos. Desde el momento en que habia comenzado a
conversar esta estudiante con ese paciente, de acuerdo al
comentario de la estudiante,habia un tono desdfiante en el
hombre que en algun punto la incomodaba.Y cuando se dis-
puso a tomarle la presion y le pidiopermiso para ponerle el
manguito del tensiémetro en el brazo, el sefor le dijo: Tocame
lo que quieras, mi mujer no es celosa.

La estudiante explicoque, a partir de ese momento,le cos-
té continuar con la atencién y solo queria que terminara esa
situacion.

La tutora, luego de escucharla y sin dar lugar a que otros
estudiantesse manifestaran, dijo: son pavadas, hay que hacer
como si no se oyen, y seguir adelante.

Este comentario era coincidente con la advertencia que
un docente de la Unidad de Aprendizaje[8]Salud de Adul-
tos Mayores habia hecho unos dias antes en una clase en
la que participaba esta estudiante: las mujeres tienen que
acostumbrarse a alguna mano fuera de lugar con los ancianos.
Una de las tareas que tienen que realizar los estudiantes
en “Campo” es llevar un registro narrativo-descriptivo de
cada jornada de trabajoen su cuaderno de campo que es
un documento publico[9]. Esta estudiante escribio en el re-
gistro de ese dia la situacion vivida y el intercambio con la
tutora.En ese registro la estudiante narro “la aversion que le
produjo esa situacion” (...) “la necesidad de sacarse de encima
a ese paciente’(...) “la imposibilidad de pensar que le generd”
y, al final escribid “expresar el malestar generado me permitié
superar el espacio del centro de salud y su consultorio”.

Tan importante le resulto el evento que fue ese registro el
que selecciond para entregar al equipo de coordinacion de
“Campo”cuando le fue requerido. Antes de finalizar cada
cuatrimestre de actividades desde el ano 2013 la coordi-
nacion solicitaba a todos los estudiantes que eligieran dos
registros entre todos los realizados como parte del pro-
ceso de evaluacion cualitativa del proceso de ensenanza/
aprendizaje.Gracias a la insistencia de esa estudiante para
que ese registro fuera leido-escuchado por otros, pudimos
conocer la situacion a través del relato hablado de la es-
tudiante y decidimos convocar a la estudiante y su grupo,
para pensar el episodio desde una perspectiva de género.
Analizar como las relaciones de género imprimen todas
las relaciones sociales, y la importancia que el reconoci-
miento de ello tiene, ya sea para la defensa de sus propios
derechos como ciudadanas, como para poder desarrollar
practicas profesionales que no reproduzcan esos vinculos.
Pensabamos en la importancia de lo grupal, la escritura y la
reflexion: herramientas para hacer consciente la dimension
del cuerpo y el género en la formacion de los estudiantes
de Medicina.

En esa instancia, y con la tutora también presente, se le pi-
dio a la estudiante que comentara lo sucedido con los y las
colegas de su grupo de “Campo”. La mayoria de ellos/as no
habia atendido a ese relato hasta el momento. La tutora, in-
tentaba minimizar los hechos, subestimar la implicancia que
generaba en la practica médica. Insistia en que “habia que
dejarlo pasar” ... que “siempre iba a haber gente que se des-
ubique”. Desde la perspectiva de Viviana (coautora de este
trabajo, integrante del equipo de coordinacién y participe
de esta reunion) quien estaba participando como docente
del equipo coordinador en esa situacion, la tutora parecia
sentirse interpelada en el poco valor que le dio a esta cir-
cunstancia en ese momento...y quizas también compartia
su resignacién a un rol de género en el que el “aguantar”
es moneda corriente. En el relato de la estudiante, aparecia
con fuerza la indignacién y el rechazo. En sus companeros/
as, la sorpresa por sentir que estas situaciones que sucedian
de manera mas o menos explicita, no eran habitualmente



reconocidas como un problema en la practica médica ni en
el proceso de formacion.

Cuerpos que saben,cuerpos que legitiman
otras formas de aprender y conocer

En ambas descripciones registramos que en el devenir de
los intercambios entre estudiantes y tutoras se tornaron
visibles conocimientos vividos, sentidos, pensados y or-
ganizados en modos de expresion y comunicacion que
permitieron un primer abordaje de temas que no se in-
cluyen en las curriculas innovadas, pero atraviesan siempre
la formacion de los médicos y las médicas.Probablemente
por la escasa utilizacion de conceptos disciplinares y una
expansiva carga emotiva y sensible, podrian dar lugar a su-
poner que en términos de aprendizaje de un médico o de
una médica, los procesos mostrados estan, sobre todo, vin-
culados a la practica. Sin embargo, en ambas situaciones se
abordaron topicos reconocidos como conocimiento den-
tro de las ciencias de la salud.

Esta aceptado como parte de la tradicion cartesiana e in-
clusive desde perspectivas criticas de esa tradicion, que
“el cuerpo en su materialidad mas “carnal™ (Vartabedian,
2007)[10]esté ausente en el conjunto de programas de en-
sehanza (lldamense asignaturas, materias, unidad hospitalaria
—UDH-, etc.) como condicion necesaria para que los médi-
cos y las médicas aprendan -en el sentido de apropiarse y
aprehender- los procesos vinculados a la salud y la enferme-
dad. Las escenas registradas muestran que el cuerpo sabe y
que cuando es escuchado se enriquecen las posibiidades de
comprender el sentido de situaciones y conflictos. En mu-
chas circunstancias, los sujetos tenemos dificultades para
verbalizar un saber cuyo significado hemos captado corpo-
ralmente y esto provoca que minimicemos la relevancia de
su significado, ya sea porque restringimos su impacto a una
dimension personal e individual, o porque no considera-
mos que el cuerpo también tiene sus razones, en el sentido
mas profundo del término razon.

Sin embargo, cuando analizamos el conjunto de referencias,
ejemplos y episodios que se fueron vinculando a partir de
la primera escena relatada y actuada advertimos cuanto
sabian las y los estudiantes sobre el pudor como conven-
cion social. Cuando el cuerpo es definido como parte del
sujeto donde residen sensaciones y emociones, pero no
pensamientos, resulta impostble procesar significados so-
ciales captados en y por nuestros cuerpos. En esos casoslo
que estamos suprimiendo, impidiendo y hasta anulando,
es la posibilidad de aprender, de entender y, por lo tan-
to, de conocer. Porque la situacion se vivio y se entendio
corporalmente y requiere otro trabajo para procesarla
verbalmente. La violencia experimentada de acuerdo a lo
narrado en ambas escenas fue el resultado de una transgre-
sion al pudor promovida por el “conocimiento autorizado”
y eso genero la tension en las estudiantes.Vemos asi un do-
ble juego de poder con el saber:en el cuerpo no hay saber

y el saber vilido estd en lo que actla el médico como ins-
tructor en la primera escena, y como tutora, en la segunda.

En esta segunda escena la violencia comprendida en el
cuerpo se vincula a la respuesta del paciente —autoriza-
do por la médica tutora (recordemos que lo invité para la
practica del grupo de estudiantes)- y a la respuesta de la
propia tutora. La estudiante escucha el saber de su cuer-
po, lo traduce al lenguaje verbal oral y escrito y advierte
las dificultades para que eso que ella entendié sea escu-
chado, inclusive por los otros estudiantes. Porque es en
la situacion, que lo que vive en y con su cuerpo se vuelve
significativo y devela el sentido de esa escena. Fuera de esa
relacion desigual mediada por el conocimiento de uno y no
del otro, y por relaciones de género y de edad investidas
por autoridad, no es posible entender lo sucedido.

Es el “conocimiento situado” y la apertura a la critica per-
manente al “conocimiento autorizado”,lo que posibilita que
el proceso de aprender y ensefar incluya la produccion
de conocimiento. BrigitteJordan (1997, 57) en su analisis
sobre la construccién del “conocimiento autorizado” ex-
plica como la autoridad cultural ganada por la medicina,ha
provocado que, en la mayoria de casos, el conocimiento
proporcionado por sus profesionales se acepte como na-
tural y sostenido por la verdad de la razon, aunque tenga
consecuencias negativas para el bienestar de las mujeres,
cuyo conocimiento queda deslegitimado y a veces suprimi-
do. En el caso que estamos analizando, estas consecuencias
negativas alcanzan a estudiantes mujeres y varones, inclusi-
ve en carreras que se proponen desarrollar una curricula
centrada en los estudiantes y orientada desde una perspec-
tiva de derechos.

Las escenas también dan lugar a observar el impacto que
los estereotipos de género juegan en la practica de ense-
fnanza. El género como categoria que organiza sistemas de
clasificacion social y representaciones colectivas, habla en
ambas escenas de manera bastante obvia, de violencia. Si
bien el andlisis de la relacion médico paciente podria en-
riquecer aun mas los topicos que abrimos a la discusion,
no lo hemos incluido porque no contamos con registros
etnograficos de las situaciones tal como fueron experi-
mentadas en el consultorio, que nos permitan reconstruir
perspectivas de otros actores, indispensables para ese ana-
lisis. Sin embargo, contamos con elementos para mostrar
que cuando llevamos y sostenemostransversalmente en un
programa de ensehanza la perspectiva de género, se acre-
cientan las posibilidades de percibir y distinguiralgunas de
las distorsiones poco visibles que produce el conocimien-
to biomédico. Entre ellas, la legitimacion de*proyectos que
perpetuan la existencia de poderes sociales hegemonicos,
que bloquean y excluyen a todos aquellos sectores de po-
blacion exentos de poder” (SanchezBellon, 2015: 97)

Las innovaciones curriculares, la capacitacién de docentes,
las leyesque garantizan derechos, permiten que escenas



como las mostradas se vuelvan visibles, relatables y discuti-
bles.Y esto es lo que podria dar lugar a contribuir a cambios
y transformaciones estructurales y a constituirnuevas re-
laciones dentro de las “comunidades de practica”(Lave y
Wenger, 1991)[ 1 1], que generen rupturas en el sentido co-
mun de las practicas y los discursos médicos.

Un final que no cierra

Indudablemente, el proceso de feminizacion del estudian-
tado de Medicina (que, en esta carrera, por ser nueva, es
una marca desde los inicios), junto con la inclusién tem-
prana de las practicas pre profesionales (desde la quinta
semana de clases del primer ano), dio lugar a que ciertas
vivencias, que han formado parte del curriculum oculto en la
formacion de médicos/as, hayan tenido un espacio para ser
expuestas, adquiriendo una dimension imprevista. Una vez
mas, la irrupcién de la presencia de mujeres en carreras
tradicionalmente conformadas por mayoria de hombres,
posibilita ampliar en magnitud y diversidad la circulacion
de conocimientos, acelerar procesos de desnaturalizacion
de los 6rdenes sociales establecidos, producir modificacio-
nes en las comunidades de aprendizaje como resultado de
desplazamientos de relaciones entre expertos y aprendi-
ces y de valoraciones del conocimiento autorizado.Tal vez,
estos resultados posibles que tanto valoramos nosotras y
muchas otras y otros, hayan producido -junto con otras cir-
cunstancias politicas y sociales- la interrupcién del proceso
de innovacion en la carrera de Medicina del Departamento
de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional de la
Matanza.
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[I]7 Esta idea de innovacion estaba encuadrada en el nuevo pa-
radigma de formacion de los profesionales de salud, que en
Latinoamérica tuvo un gran impulso. Sobre el mismo se pue-
de consultar, entre otros, en Almeida, Feuerwerker y Llanos,
1999; Byrn y Rosenthal, 1993;Venturelli, 1997; Pinzon, 2008;
Tizon, 2009, entre otros.)

[2] Este estudio se desarrollé en dos etapas. El primer proyecto
fue “La educacion médica innovada; cotidianeidad, debates
y experiencias educacionales en la implementacién de una
nueva carrera” (E00I) 2102-2013, y el segundo, “La educa-
cion médica innovada. La construccion del cuerpo como
materialidad, discurso y experiencia en la implementacion
de una nueva carrera” (E005) 2014-2015. Ambos dirigidos
por Diana Milstein, integrados por un equipo constituido
por docentes y estudiantes de la carrera y subsidiados por
la Universidad Nacional de la Matanza.

[3] John Dewey en su obra “Cémo Pensamos” sostiene que
pensamiento reflexivo nos orienta a comprender el pen-
samiento como un encadenamiento ordenado de ideas
sobre el que voluntariamente mantienen control los suje-
tos, porque persigue una finalidad que es el examen activo

(4]

(3]

6]

(7]

(8l

(%]

[10]

(]

de cualquier forma de conocimiento a la luz de los funda-
mentos que la sostienen. En las primeras paginas de la obra
afirma:“Lo que constituye el pensamiento reflexivo es el examen
activo, persistente y cuidadoso de toda creencia o supuesta for-
ma de conocimiento a la luz de los fundamentos que la sostienen
y las conclusiones a las que tiende” 1989, pg. 25 el énfasis per-
tenece al autor).

Sefnalamos este periodo, porque a partir del ano 2015, razo-
nes de politica académica ajenas a la voluntad y el deseo de
quienes escribimos este trabajo, detuvieron el desarrollo de
esta modalidad de ensenanza y aprendizaje en “Campo”.

Sefalamos las satisfacciones, para hacer notar que, si bien las
situaciones que analizamos en este capitulo tienen que ver con
enojos e incomodidades, en ciertos casos fue muy rico revi-
sar reflexivamente hechos que “salieron bien” y quienes los
viveron manifestaban no saber como habia “salido tan bien”.

Tomamos esta reflexion de un trabajo que Zandra Pedraza
escribié refiriéndose al conocimiento en la escuela y que
puede extenderse al conocimiento tal como es tratado y
ensenado en las instituciones educativas de nivel superior.

Estadios de Tunner es una escala que mide los grados de
desarrollo puberal a través de la valoracion del desarrollo
mamario, del vello pubiano y caracteristicas de genitales ex-
ternos

En el curriculo de esta carrera de Medicina se denominan
Unidades de Aprendizaje a las asignaturas que tradicional-
mente en las universidades argentinas son designadas como
catedras.

Los cuadernos de campo son leidos por los docentes del
equipo de “Campo” y su elaboracion es considerada como
parte de la evaluacion de las tareas anualmente desempena-
das por los y las estudiantes

Tomamos esta expresion en el que la autora rescata y a la
vez critica la perspectiva representacional de estudios sobre
el cuerpo

“Comunidad de practica” en los términos de estos auto-
res alude al aprendizaje entendido como una practica social
llevada a cabo en comunidades o grupos donde se relacio-
nan expertos y novatos produciendo diferentes formas de
participacion entre las que se destacan sobre todo la “parti-
cipacion periférica legitima”




Actividades destacadas en la regiéon

CHILE DESPENALIZA EL ABORTO EN
ALGUNAS CAUSALES

El dia 21 de agosto de 2017, el Tribunal Constitucional de Chile votoé 6
a 4 para aprobar un proyecto de ley que permitira a las mujeres acceder
a servicios de aborto seguros y legales en tres causales: cuando la vida
se encuentre en peligro, cuando el embarazo sea el resultado de vio-
lacion o cuando el feto sufra de malformaciones incompatibles con la
vida extrauterina.

Junto con Nicaragua, Republica Dominicana, El Salvador, Haiti, Malta y
Honduras, Chile conformaba el grupo de siete paises del mundo que
prohiben la interrupciones del embarazo en cualquier circunstancia.
Desde 1989, bajo la dictadura de Augusto Pinochet se dictamind que
no podria ejecutarse ninguna accion cuyo fin fuera provocar un aborto.
Desde la llegada de la democracia en 1990, una de las mayores luchas
de los movimientos feministas ha sido cambiar la legislacion. La presi-
denta Michelle Bachelet introdujo esta legislacion en enero del 2015. El
proyecto de ley sobre aborto habia sido aprobado en el Comité Cons-
titucional, en la Camara de Diputados y el Senado. Sin embargo, grupos
conservadores interpusieron un requerimiento de inconstitucionalidad.

La aprobacion del Tribunal Constitucional fue el ultimo paso para que el
acceso a servicios legales de aborto sea una realidad para las mujeres y
nifias de Chile. El paso a seguir es que el proyecto de ley sea firmado por
la presidenta Bachelet para su promulgacion.

FELICITACIONES A CHILE POR ESTE GRAN LOGRO PARA LAS
MUJERES LATINOAMERICANAS




Aportes Especiales en Sexualidad

HACIA DONDE VA LA SEXUALIDAD EN
EL SIGLO XXI

Carlos Pol Bravo

Medico Psiquiatra U. de Barcelona — Espana.
Magister en Sexologia. U. de Valencia. — Espana.

A lo largo de su Historia la sexualidad, ciencia antigua y
siempre nueva, ha mantenido una evolucion irregular.

En algunas ocasiones olvidada y en otras perseguida. Po-
tenciada en la Grecia y Roma milenarias, como estudiada
en el antiguo oriente, que, tras un oscurantismo medieval
durante centurias en Occidente, fue reavivada con acierto
a nivel medico en el siglo XIX y hoy en el siglo XXI final-
mente reconocida y respetada.

Recordemos la Carta Magna sobre los Derechos Sexuales
Humanos, en el Congreso Mundial de Sexologia en Valen-
cia - Espana - en 1.997.

Desde los terrores mitos y leyendas, al desconocimiento
potenciado por factores culturales, y porque no decirlo,
aprovechados hasta estas décadas por equivocos desvia-
cionistas y mala cultura sexual, circunstancia que llevo, de
un puritanismo radical, a libertinaje exacerbado con afecta-
ciones impropias en las culturas y pueblos.

Sin embargo el ser humano prevalece como una flor de
Oriente, también en referencia al sexo.Por ello, es nuestro
deber reafirmar en este nuevo milenio conceptos clinicos
trasmitiéndolos a la Sociedad para sensibilizarla y explicar-
le, para atender, entender, diagnosticar, pautar y tratar a
nuestros pacientes en sexologia medica, asi como brindar-
les la psicoinformacion y psicoeducacion oportunas para
su tranquilidad.

Disfuncién eréctil, eyaculacion precoz, retardada, anorgas-
mia, coitalgias, vaginismo, son disfunciones frecuentes en la
poblacion, que por ese terror y falta de confianza en la pa-
reja y en el médico, llevan a mantenerse en silencio cuando
hoy dia son altamente tratables en todo su concepto Ho-
listico, Léase Biopsicosociosexual:Valoracion y atencion del

aspecto bioldgico, psicologico, social y sexual del individo,
para mejorar asi la calidad de vida sexual en la poblacion
general.

Mayores estudios en claridad y profundidad sobre sexolo-
gia en referencia a males tan aquejantes y dolientes en los
afectados, por carencia de informacion actualizada.

Deteccion, valoracion y tratamientos en la Disfuncién
Eréctil con Erectogénicos del Tercer Milenio.

Atencion y prevencion a la mujer en su esfera sexual es-
pecialmente menopausica y perimenopausica, logros en
fertilidad y anticoncepcion, asi como nuevos avances en
Medicina General, Psiquiatria, Andrologia, Urologia, Gine-
cologia, Cirugia Plastica, entre otras, renacen una cultura
sexual potenciada clinica, social y profesionalmente, den-
tro un valido concepto integrador y multidisciplinario que,
permitiran por fin, desensibilizar a la poblacion de concep-
tos traumatizantes como obsoletos.

En Psiquiatria se entiende como “La aurora del bienestar”
el instante que el paciente supera su enfermedad y puede
integrarse de nuevo a la vida cotidiana.

En sexologia, la aurora de la salud sexual y de la pareja van
juntas con un trinomio fundamental como basico:

Comunicacion — Confianza — Educacion

Queda por desgracia el tema sobre las infecciones de
trasmision sexual, como el VIH, no solo en su marco Cli-
nico, también sociosexual, siendo otro de los retos que
debemos asumir actualmente quienes trabajamos en una
sexologia moderna sin tabues, ni prejuicios pero con res-
ponsabilidad y respeto.
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Fetal and Women\\'s Imaging 2017: Advanced OB-GYN Ultra-
sound del 8 al 10 de septiembre de 2017. Seattle, Washing-
ton, Estados Unidos

Breast Ultrasound with Tom Stavros, del 14 al 17 de septiembre
de 2017.Arlington,Virginia (Washington DC), Estados Unidos

ESSO Course on Breast Cancer Surgery, del 28 al 30 de sep-
tiembre de 2017.Napoles, Italia

| curso taller internacional de emergencias obstétricas del 28 de
septiembre al 0] de octubre de 2017, Quito, Ecuador

Congreso Venezolano de Mastologia del || al I3 de octubre de
2017. Caracas, Venezuela

12th Congress of the European Society of Gynecology (ESG
2017) del 18 al 21 de octubre de 2017, Barcelona, Espana

EUROPEAN MEDICAL FITNESS CONGRESS 2017 del 20 al 22
de octubre de 2017. Barcelona , Espaiia

Adult Medicine Live Course del 25 al 28 de octubre de 2017.
Phoenix, Estados Unidos

Curso Avanzado Medicina Materno Fetal del 2 al 4 de noviem-
bre de 2017.Sao Paulo , Brasil

XVIII  Congreso Latinoamericano de Mastologia. Reu-
nién Regional de la SIS.del 9 al Il de noviembre de 2017
Santo Domingo, Republica Dominicana

The Best of the Big Apple OB-GYN Ultrasound 2017 del 17 al
19 de noviembre de 2017. New York, New York, Estados Unidos
IX Congreso Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Gi-
necologia del 23 al 25 de noviembre de 2017.Lima, Pert
XXXVI Congreso Chileno de Obstetricia y Ginecologia del 29
de noviembre al | de diciembre de 2017.Vina del Mar , Chile
Curso Practico de Iniciacion en Cirugia Laparoscopica del 01 al
02 de diciembre de 2017. Madrid, Espaiia

Automated Breast Ultrasound Workshop. 6 de diciembre de
2017. Florida, Estados Unidos

Maternal-Fetal Imaging 2018: Advances in OB-GYN Ultrasound
del 19 al 21 de enero de 2018. San Antonio, Texas, Estados Uni-
dos

IV . CONGRESO CROG - Controversias en Reproduc-
cion Obtetricia y Ginecologia del 7 al 9 de marzo de 2018.
VALENCIA, Espana

XXXI Congreso FECASOG 2018 del 16 al 20 de abril de 2018.
Ciudad de Panama, Panama



Resimen de articulos

Satisfaccion de necesidades de anticoncepcion
en mujeres positivas al VIH: efecto sobre la
eliminacion de la transmision vertical del virus.

Meeting contraceptive needs of HIV-positive
women: effect on elimination of vertical
transmission of HIV. Rev Panam Salud
Publica. 2016;40(6):479-84.

Gomez Suarez M

La correspondencia se debe dirigir a Marcela
Gomez. Correo electrénico:
magomezsu@unal.edu.co

Universidad Nacional de Colombia, Doctorado
Interfacultades en Salud Publica, Bogota, Colom-
bia

Cerca de 38% de embarazos no planeados se dan por
necesidades insatisfechas en anticoncepcion. En las
mujeres positivas al VIH, las cifras se triplican, un fe-
némeno explicado por determinantes sociales como
la pobreza, el acceso a los servicios de salud, la violen-
cia y el desplazamiento forzoso, todos ellos elementos
propios de la vida de estas mujeres. Los embarazos no
planeados representan una carga psicoldgica vinculada

ASOCIADOS FLASOG

con el temor de transmitir la infeccion a sus hijos, la
orfandad y el asumir los riesgos durante el embarazo, a
lo cual se anaden las consecuencias familiares y sociales
que se manifiestan en baja asistencia al control prenatal,
descuido de la salud y aumento de la posibilidad de
transmisién vertical. El asesoramiento en anticoncep-
cion diferencial e integrado a los servicios de atencion
y control del VIH es basico para lograr la eliminacion
de la transmision vertical del VIH a corto y medio pla-
zo. Reconocer que estas mujeres tienen caracteristicas
diferentes a las de la poblacién general, como expresan
su vida reproductiva, sus deseos e intenciones sobre
la maternidad y que los embarazos no planeados re-
presentan una carga psicoldgica, social y econdmica
adicional a la de las demds mujeres permitiria que el
asesoramiento en anticoncepcion se proporcionara en
los programas de atencion y seguimiento del VIH, en
el mismo lugar y momento, con personal capacitado,
capaz de comprender y atender sus necesidades re-
productivas dentro de un marco de derechos, logrando
que los sistemas de salud, basados en la responsabilidad
que tienen con la sociedad, fueran capaces de ofrecer
un asesoramiento en reproduccion de calidad y diri-
gido a satisfacer las necesidades especificas de estas
mujeres.

ARGENTINA COLOMBIA SALVADOR MEXICO PERU

BOLIVIA COSTA RICA GUATEMALA NICARAGUA REP. DOMINICANA
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