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Este documento fue producido durante las Jornadas del mismo
nombre, organizadas por la Red Nacional por la Salud de la Mujer en
Coérdoba, en el mes de agosto de 1994, con la participacion de 59 mujeres
representantes de ONGs y servicios piiblicos de salud de todo el pafs.

Se presentaron Documentos Base realizados por:

- Puntos de Partida,

Dra. Zulema Palma.

- Mortalidad Materna y Servicios de Salud,

Dra. Gladis Ponte. Lic. Patricia Corvalan.
- Anticoncepcidn y Abotwo,

Dra. Alicia Ferreira.

- Nuevas Tecnologias Reproductivas (NTR) y Problemas de Bioética,
Lic. Esther Moncarz.

- VIH/SIDA,

Lic. Marina Laski.

- Embarazo adolescente,

Lic. Marisa Ruano.
Lic. Graciela Costanzi.
Lic. Inés Cafaratti.

Estos trabajos fueron discutidos y reelaborados en talleres y
plenarios.



PUNTQS DE PARTIDA

El acercamiento critico a los temas (ue nos convocan y que tratamos en estas
Jornadas fue realizado desde:

a) La_perspectiva_de género: es una mirada critica de la construccién socio-
cultural de la identidad de la mujer, en la bisqueda de una redefinicion de esa identidad
desde nosotras mismas.

b) El cuestionamiento a:

1- La naturalizacion de lg maternidad: ponemos en cuestion a la maternidad como
tinico y privilegiado proyecto de vida y como principal determinante de nuestra identidad
de mujeres. Cuestionamos que nuestra condicion biolégica de reproductoras de la especie
nos condicione a ser las tnicas responsables del sostenimiento social y cultural de la
misma, lo que nos ha recluido histéricamente al mundo de lo privado y de lo doméstico.

Sostenemos que el llamado "instinto maternal” es una construccién socio-cultural
para mantenernos en el rol adjudicado por la sociedad patriarcal y capitalista.

2- El paradigma positivista de la ciencia: consideramos que la ciencia no es ni
objetiva ni neutral. Estd atravesada por los componenetes ideoldgicos, culturales, politicos
y econdmicos deminantes que determinan sus objetivos de estudio, sus metodos y
resultados.

3- El modelo médico hegemonico: de caricter biologista, ahistérico, asocial y
sexista.

Se efectiviza en una asimetria jerarquica que no posibilita la presencia del otro
como sujeto y como poseedor de saber.

Este modelo tiene como consecuencia, entre otras, la medicalizacion y
psicologizacion de la vida de las personas, mercantilizando la reproduccion y la sexualidad,
en particular de las mujeres.

4- La normatizacion de la sexualidad: los poderes dominantes definen, con un
discurso dogmatico, los criterios y los valores de normalidad, como dispositivo
privilegiado de control social, que condiciona particularmente a las mujeres.

S- El uso del término 'vida": dado por los sectores que lo manipulan
ideolégicamente en beneficio de sus propios intereses econémicos, politicos y religiosos.

Identifican a lo bioldgico con lo simbdlico y socio-cultural.

c) En el contexto peneral de:

I- Un mundo signado por la division en paises centrales y perifericos, donde el
desarrollo de los sectores econdmicamente poderosos se hace en detrimento de la mayoria
de la poblacion.

2- Esta situacion produce el deterioro de la calidad de vida, la limitacion de
proyectos individuales y colectivos, sobreexplotacion, desempleo, devastacion del medio
ambiente, entre otras consecuencias.

3- Estas politicas agudizan el sometimiento de género y de clase que historicamente
padecemos la mujeres y produce la Hamada "feminizacion de la pobreza®.

d) Reclamamos que el Estado cumpla con su insoslayable funcién de garantizar
los derechos humanos, creando las condiciones materiales para su pleno ejercicio.

Dentro de ese marco debe prestar los servicios piblicos de salud de manera eficaz y
eficiente, en beneficio de todas las personas por igual.

e) Reivindicamos el aporte de las ONGs y de otras organizaciones intermedias,
como espacios concretos de participacion y de defensa de los derechos humanos, en pos de
una sociedad solidaria, igualitaria y pluralista.

f) Hemos tomado la salud reproductiva como eje de nuestra produccion, enmarcada
en la comprension y atencion de los ciclos evolutivos y psicosexuales de las mujeres.




MORTALIDAD MATERNA Y SERVICIOS DE SALUD

La mortalidad materna es segiin la Organizacion Mundial de la Salud y Centro
Nacional de Estadisticas de Salud: "la defuncién de una mujer cuando estd embarazada o
dentro de los 42 dias de la terminacién del embarazo independientemente de la duracion y
sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales”.

Ponemos en cuestién esta denominaciéon porque:

1) Oculta a la mujer en el término "materna”. Las mujeres que mueren y que este
indicador cuantifica, mueren a causa del proceso de gestacién que se desarrolla en su
cuerpo y no por el hecho de ser madres.

Muchas de ellas mueren por el hecho de no querer ser madres.

Se trata de un indicador que se apoya en lo organico, pero cuya denominacion es de
tipo psicosoeial y vineular.

2) La definicién considera un aspecto temporal que deberfa revisarse, ya que hay
causas relacionadas con la gestacion que provocan muerte mas alli de los 42 dias de
producido el parto.

La mortalidad materna es considerada un indicador del desarrollo de un pais, pero
este, como otros indicadores de su tipo dan cuenta de situaciones globales, que ocultan las
diferencias regionales, sectoriales y de clase. Ademas sufren de un fuerte subregistro
debido no sélo a la impericia o a la negligencia sino a la concepcion de mujer y madre que
tienen los profesionales.

Si bien la principal causa de mortalidad materna en Argentina es el aborto y sus
complicaciones debido a su ilegalidad, hay otras causas de mortalidad materna como sepsis,
hemorragia, enfermedades del embarazo, etc., muchas de las cuales se deben a la falta de
acceso a los servicios de salud o dificultades de acceso o servicios deficientes, son causas
totalmente evitables y no son imputables a las mujeres.

La condicién socio-cultural de la mujer de vivir en funcién de los demds, influye en
la postergacion de la bisqueda de ayuda en el ciudado de si misma. La mujer estd en Gltimo
lugar para atender su salud, llegando con mucho més compromiso de la misma a la atenci6n
médica.

No se registra la violencia contra la mujer como causa de mortalidad materna y
aborto.

A pesar de la idealizacion de la mujer como madre, las condiciones
socioecondmicas y las politicas del Estado no garantizan el ejercicio de la maternidad, parto
y la crianza de los hijos/as.



Propuuestas v estrategias

- Modificar la denominacion de mortalidad materna por "Mortalidad por
Gestacion".

- Incorporar las cuestiones de los estudios de género en las carreras de grado y pos-
grado en las profesiones de salud.

- Meiorar el registro de las causales de enfermedad y muerte desde una perspectiva
de género en lcs servicios de salud.

- Desmedicalizar los temas propios de los problemas de salud de las mujeres, sin
negar €l conocimiento cientifico y propiciar la apropiacién y recuperacién del saber por
parte de las propias mujeres. Y rescatamos el rol que las propias ONGs pueden tener en
esto.

- Reorientar los gastos en salud, priorizando la prevencion y la educacion tanto
formal como informal.

- Despenalizacion inmediata del aborto para aportar al descenso de la mortalidad
por gestacion y abrir el debate para su legalizacion.

- Apertura de servicios de anticoncepcion con perspectiva de género orientados a
promover la libertad sexual y reproductiva de las mujeres, respetando la diversidad
ideolégica y religiosa.

- Propiciar los cambios de reglamentacion que permitan registrar la mortalidad por
gestacion segin los codigos de 1a Organizacion Mundial de la Salud para unificar criterios.

- Impulsar el proyecto de ley que modifique los certificados de defuncion
incluyendo el registro de gestacion en el Gltimo afio de vida.

- Apuntar a la disminucién de la cesarea y transfusiones sanguineas innecesarias y
en estas Gltimas favorecer experiencias alternativas.

- La alta concentracion demogréafica y los altos indices de pobreza exigen
normativas precisas de puesta en marcha de servicios de maternidad efectivos, a fin de
evitar el deambular permanente de mujeres, derivadas de hospitales por falta de cama o
complejidad adecuada, con el consiguiente riesgo fisico y psiquico.

- Incorporar a los servicios de salud reproductiva los aspectos relacionados a la
salud mental en lo preventivo y asistencial, con perspectiva de género.



ANTICONCEPCION Y ABORTO

En nuestro pais, las politicas piblicas en la materia, a través de los diferentes
regimenes o gobiernos, fueron siempre pronatalistas. Las acciones han sido fragmentarias e
inconexas y no se han tenido en cuenta las diferencias regionales o de estrato social.

En el dltimo gobierno justicialista el Decreto 679/74 del entonces ministro Lopez
Rega prohibia la comercializacion de anticonceptivos y las pricticas de control de la
natalidad, dentro de las instituciones de salud publica.

En ese contexto se cerraron en la Capital y el conurbano bonaerense mis de 50
consultorios de planificacion familiar que funcionaban en hospitales y centros de salud.

Durante la dictadura se reforzaron estas practicas coercitivas.

En 1986 se derogd el decreto 679/74 justificando esta medida en el marco de los
derechos humanos. No se instrumentaron sin embargo, recursos apropiados para poner los
métodos anticonceptivos al alcance de la poblacién ni para posibilitar la reapertura de los
servicos que habfan cerrado, muy pocos de los cuales reabrieron sus puertas después de
1986.

Un afios antes, en 1985 se aprobd por ley la Convencion de la ONU sobre
eliminacién de todas las formas de discriminacion contra la mujer. A pesar de esta
legislacion, que acaba de ser incorporada a la nueva Constitucién, no se promueve ni la
educacion sexual ni la anticoncepcion y se las aplica en forma muy limitada, cuando no se
las sabotea directamente.

Si el decreto Lopez Rega habia perjudicado a las mujeres de los sectores populares,
ya que los sectores altos y medios continuaron acudiendo a la consulta privada, hoy, que se
ha levantado, de todos modos estas mismas mujeres tienen muy poca informacion sobre
métodos anticonceptivos eficaces, la cual proviene en su mayor parte de fuentes no
médicas: familiares, vecinas, amigas, farmacéuticos. Por eso utilizan muchas veces métodos
poco cientificos, ineficaces y peligrosos para su salud.

Por otra parte hay pocos lugares donde pueden recurrir para la consulta al
respecto. Si bien en la Capital Federal existe un programa municipal -llamado de
Procreacién Responsable- este funciona en unos pocos hospitales, en los que tampoco estin
disponibles todos los métodos.

Los servicios de planificacion familiar son mas escasos ain en el conurbano y en la
mayoria de las provincias.

La crisis economica y las politicas de ajuste estructural complican aiin mis la
cuestion, ya que hay un evidente deterioro de la salud pablica, los hospitales carecen de
recursos suficientes y las prestaciones han dejado de ser gratuitas.

De esta manera el deseado crecimiento poblacional se esti efectuando a expensas de
los sectores mais desprotegidos, lo cual se refleja, entre otras cosas, en las altas cifras de
morbimortalidad materno infantil.

El argumento demcgrifico utilizado para limitar la anticoncepcion es falaz. Por un
lado se opone a la anticoncepcion para aumentar la fecundidad y el crecimiento poblacional,
pero lo Gnico que produce es aumento del nimero de abortos y, por tanto, aumenta la
mortalidad de las gestantes.

El Cédigo Penal, en su articulo 86 sdlo autoriza el aborto en dos casos: para salvar
la vida de la mujer y cuando hubo violacién de una mujer idiota o demente,

Al tratarse de un procedimiento ilegal, es dificil tener cifras exactas, ya que no se
lo registra y s6lo se conoce en el caso de que su complicacién requiera internacion. Se
estima que se llevan a cabo entre 350.000 y 400.000 abortos por afio, es decir que una
tercera parte de los embarazos terminan en aborto provocado.



El aborto es en Argentina el causante del 35% de la mortalidad por gestacion.
Muere una mujer por dia como consecuencia de abortos provocados; un 35-40% de las
camas de ginecologia de los hospitales de la Capital estin ocupadas por las complicaciones
de los mismos y un tercio de las intervenciones quirdrgicas en los servicios de urgencias
son debidas a abortos incompletos o complicados.

En el caso del aborto, nuevamente son las mujeres de los sectores populares las
mas perjudicadas. Se sabe que un aborto realizado en el primer trimestre del embarazo, con
todos los recaudos de asepsia necesarios, no entraiia mis mortalidad que un embarazo
llevado a término. Las mujeres que mueren son aquellas que no pueden pagar una buena
atencion, que deben recurrir a2 métodos caseros o a comadronas de barrio, es decir que son
abortos realizados en condiciones de alto riesgo.

En aquellos paises donde el aborto es legal y de ficil acceso, los riesgos
disminuyen en forma considerable, como sucede en Cuba, donde se refiere una muerte cada
100.000 casos.

No es cierto que la despenalizacion del aborto produzca un aumento de su
incidencia, hecho que ha sido demostrado en los paises europeos.

El aborto de un embarazo producido por violacion es llamado "aborto ético”, esto
supone que el resto de los abortos no son éticos. Esta division entre abortos éticos y no
éticos es una coartada que condena como no éticas a las mujeres que abortan en vez de
condenar como no éticos a los hombres que violan.

Tampoco es cierto que el aborto sea "el Gltimo método anticonceptivo”, de hecho
es el signo de su fracaso.

El discurso de la defensa de la vida es contradictorio: por un lado se defiende la
vida del embridn en el vientre materno, mientras que por otro, a través de las nuevas
tecnologfas reproductivas, se promueve la comercializacion y el desecho de embriones.

Otro “desliz", esta vez juridico-politico: en la situacion de aborto no estin
enfrentadas "madres asesinas” versus "hijos inocentes", sino las mujeres (y en algunos
casos también sus parejas) contra el Estado y la Iglesia, que se proponen como
representantes del embrién indefenso pero s6lo mientras estd encapsulado en el cuerpo de la
mujer. Después, que lo protejan ellas como puedan.

El paradigma positivista de la ciencia funciona aqui subordinando la ética: el debate
sobre si el feto es 0 no un ser humano es inconducente.



Propuestas v estratexias

Es obvio que ni las politicas de salud ni las de poblacion responden a los intereses
o necesidades de las mujeres. Es tarca entonces del movimiento de mujeres proponer y
exigir a los gobiernos programas de salud que incorporen politicas adecuadas. Debemos
buscar alianzas entiv los médicos/as, entre los trabajadores/as de la salud, entre los
trabajadores/as sociales, entre los/las lideres juveniles, entre los politicos/as, a fin de
aumentar la fuerza de estas demandas y constituir grupos de presion fuertes.

Es necesaria la sancién de leyes destinadas a:

- Programas de educaciOn sexual desde una perspectiva de género y de clase, en las
escuelas y en fas entidades intermedias (clubes, sociedades de fomento) para los jovenes no
escolarizados.

- Provision de métodos anticonceptivos seguros y gratuitos, acompaiada de calidad
en los servicios, con profesionales sensibilizados a la problematica de género.

- Investigacién respecto de la recuperacion del saber popular sobre anticoncepcion.

- Asesoramiento para que las mujeres puedan efectuar una eleccidn informada y
conozcan el uso adecuado de los anticonceptivos.

- Bisqueda de metodologias dindmicas de educacién y comunicacion popular para
el abordaje de la temaética.

- Despenalizacion y/o legalizacion del aborto.

- Garantizar (luego de la legalizacidn) una adecuada calidad de los servicios donde
se realizan los abortos.

- Garantizar el cumplimiento de esa ley.



NUEVAS . TECNOLOGIAS REPRODUCTIVAS (NIR)
Y PROBLEMAS DE BIOETICA

El acelerado desarrollo de las Técnicas de Reproduccion Asistida forma parte de la
tecnologizacion en aumento de nuestras vidas, aunque su especificidad radica en que ella
opera sobre el cuerpo y en especial sobre el cuerpo de las mujeres.

La irfertilidad -trastorno que se manifiesta ante el proyecto de embarazar- es
considerada por los médicos y por las mismas mujeres como una enfermedad que debe ser
curada. A esta homologacion entre infertilidad y enfermedad y a tecnologia con terapéutica,
subyace una concepcion naturalista de la maternidad que es puesta en cuestién cuando una
mujer no embaraza. Y algo parece conmoverse cuando esto ocurre, de tal modo que alli
posiblemente se iniciard una especie de cruzada que tendrd como escenario ¢l cuerpo
femenino, lugar donde parece haberse cometido un acto sacrilego contra la naturaleza.

Reordenando ese "caos" en la naturaleza, la ciencia y la tecnologia permanece, sin
embargo, sin modificaciones, la adscripcién de los roles del maternaje a las mujeres como
"naturales”.

Es importante puntualizar aquf que:

1) No existen en nuestro pais politicas piblicas ni legislacion alguna que regule la
aplicacion de las técnicas.

2) Aunque no existen estadisticas en nuestro pais, si las hay en otros paises y se
considera que el 15% de las parejas que se someten a las Técnicas de Reproduccién
Asistida logran el embarazo y sé6lo el 10% el anhelado hijo. Este bajo porcentaje de éxitos,
no suele ser informado por los equipos a las parejas, que suelen repetir 1a Fecundacion
Invitro o el GIFT en sucesivas y frustrantes ocasiones en busca del "hijo a cualquier
precio”, permaneciendo en tratamiento durante largos afios.

Los medios de difusion contribuyen, por lo general, a mitificar a las técnicas y sus
“logros”.

3) Problemas éticos en la utilizacion de las Nuevas Tecnologtas Reproductivas. Son
diversos los problemas éticos que conlleva el uso y aplicacion de las Nuevas Tecnologias
Reproductivas.

Entre ellos mencionaremos: los deslizamientos eugenésicos y el trifico de gametos,
embriones y vientres. Parece no haber Iimites para la manipulacién y/o experimentacion
con tal de lograr el "anhelado hijo" y esto justifica el uso de todos los medios.

Aunque hasta no hace mucho tiempo s6lo parecian ser objetos de intercambio los
vientres fecundos que posibilitaran completar el proceso de gestacion. Actualmente también
son objeto de compra-venta 6vulos y embriones. Parece no estar demasiado lejano el que el
hijo "encargado” sea de un determinado sexo y/o color, considerados mas "valiosos" que
otros dando lugar asi a deslizamientos eugenésicos al aplicar estas técnicas.

Otro aspecto conflictivo es el de la utilizacion ilimitada de tejido embrionario, con
justificativos terapéuticos. Ello da lugar a practicas, que al pretender mejorar las
condiciones de salud de quien padece de una cierta enfermedad, se apele en forma
irrestricta a este recurso. Aunque no existen dudas acerca de la destructividad que
conllevan enfermedades como el Mal de Aizheimer o el Parkinson. Justifican su supuesta
mejoria, la apelacion ilimitada de este recurso? Cuailes serdn las enfermedades que podrin
justificar en el tuturo el uso de este recurso? Cudl es el limite y quién lo impondria?

El proceso de mercantilizacion de las practicas médicas y en particular de la
infertilidad, que dan nuevos dividendos proporciona a los equipos de salud y a los
laboratorios que manejan ¢l negocio, conlleva todos los riesgos que las leyes del mercado
imponen en un régimen de capitalismo salvaje.



4) Riesgos en la utilizacion de las Nuevas Tecnologias Reproductivas para la salud
de la mujer: alta tasa de embarazos miultiples, sindrome de hiperestimulacién ovdrica,
embarazos ectOpicos, abortos espontdneos, transtornos psicosomdticos, depresiones,
aumento en el consumo de psicofirmacos y/o alcohol.

5) No es tema de debate la inequidad social que conllevan los costos de la
reproduccion asistida, por 1o que significan como gasto frente a la gravedad de los
problemas sociales vinculados a Ia medicina, especialmente en lo que hace a la salud
femenina.

6) Tampoco es tema de debate el modo como es utilizado el sufrimiento por la
infertilidad, como excusa, como coartada para la medicalizacion ilimitada del deseo de hijo
que conduce al fracaso en el 90% de los casos, con su secuela de frustacion y vacio.

Por otra parte, las Nuevas Tecnologlas Reproductivas estan enmarcadas en un
modelo cientifico positivista, que supone neutralidad y objetividad. Las consideraciones
éticas recién se incorporan cuando se utilizan las Nuevas Tecnologias Reproductivas,
ocultando la articulacion entre ciencia y ética en la produccion de conocimiento.

El paradigma positivista da lugar a la hegemonia del poder/saber médico en la
orientacion y toma de decisiones respecto de quiénes pueden ser "beneficiarias” de las
Nuevas Tecnologias Reproductivas y cuil es la técnica adecuada en cada caso.

Las prescripciones en la utilizacion de las Nuevas Tecnologias Reproductivas
expresan la ética patriarcal: se aceptan sélo parejas heterosexuales monogamicas.

Propuestas y_estrategids

- Legislar, reglamentar, controlar e informar sobre las Nuevas Tecnologias
Reproductivas como funcion del Estado democratico.

- Promover el compromiso del movimiento de mujeres para demandar y presionar
al Estado para que cumpla con esa funcion.

- Transformar a las Nuevas Tecnologias Reproductivas en una cuestion social
abriendo el debate a la sociedad en su conjunto: trasladar la problemdtica del dmbito
privado al dmbito piblico.

- Inclusion de mujeres de distintas disciplinas, que trabajen con la perspectiva de
género en la redaccion de los proyectos de ley que reglamenten la aplicacion de las
Técnicas de Reproduccion Asistida.

- Participacion de mujeres de distintas disciplinas, que trabajen con la perspectiva
de género, en el disefio de lo que se denomina "consentimiento informado”.

- Revisién de los criterios de indicacion con los que se aplican las técnicas, ya que
consideramos que en muchos casos no es la adecuada.

- Denunciar la reproduccion como ultima y una de las més sofisticadas formas de
produccion.



VIH/SIDA

Los datos epidemiol6gicos indican que la Argentina se ubica en el séptimo lugar
entre los paises mas afectados de América, con un total de 3.761 casos de SIDA reportados
al 28/2/94. De ellos 577 corresponden a mujeres, o sea el 15,3% del total. Sélo se
computan los casos de enfermedad, que acusan un importante subregistro. Se excluyen los
datos de personas infectadas por el virus, que se estiman entre 100 y 150 mil,

El primer caso de SIDA en mujeres se registra en 1987, siendo la relacion hombre-
mujer de 12,6 a 1 en 1988, 8,8 en 1989, 6,8 en 1990, 7,3 en 1991, 4,1 en 1992 y 4 en
1993.

El 38% de las mujeres enfermas tiene entre 25 y 34 afios, el 28% entre 15 y 24, el
22% menos de 15, el 8% entre 35 y 44 y el 3% mads de 45 (28/2/94). Comparando con el
grupo de varones de menos de 15 afos (5%), podemos destacar la precocidad con que
enterman las mujeres.

Las provincias donde se registran mayor nimero de casos femeninos, al 28/2/94,
son Buenos Aires (242 casos), Capital Federal (196), Santa Fe (47) y Cérdoba (19). Estas
cifras se corresponden con los sitios donde se registran mayor nimero de casos totales. A
semejanza de otros paises, la acumulacion de casos se da en los grandes centros urbanos.

El considerable aumento de SIDA en mujeres trae como consecuencia inmediata el
aumento de SIDA pediéitrico.

Aunque los datos epidemiologicos no lo reflejen, la mayorfa de las mujeres se
contagia el VIH a través de relaciones sexuales heterosexuales en las que no se usan
preservativos. La negociacion con los varones respecto del sexo protegido es un aspecto
sumamente conflictivo. Las violaciones sexuales multiplican los riesgos de contagio. El
VIH/SIDA refleja y amplifica las relaciones de desigualdad y sometimiento que
caracterizan los vinculos entre personas de ambos sexos y que son conocidas y denunciadas
con anterioridad al desarrollo de esta epidemia.

En los servicios de salud las mujeres portadoras de VIH suelen recibir presiones ya
sea para evitar que se embaracen o, si ya lo estdn, para que interrumpan su embarazo,
situacidén sumamente conflictiva en un pafs que penaliza el aborto.

Algunos profesionales de la salud se refieren al aumento de casos de SIDA en
mujeres atribuyéndoio al aumento de la drogadiccién endovenosa. AtGn no siendo este el
factor de riesgo para ellas, las ubican asi por ser compaiieras sexuales de varones usuarios
de drogas. Se niega, de este modo, el sexo desprotegido como factor de riesgo, ademis de
invisibilizar aquellos aspectos que hacen al cuidado especifico de la salud de las mujeres.

Los servicios de obstetricia también presionan a las mujeres para que se efectien
anilisis de deteccion de VIH en sus futuros hijos/as. En este punto es interesante el debate
que pudiera suscitar lo referido a los derechos de la mujer y los del feto.

Ademds, se oculta que atin sin la administracion de AZT se registra una
considerable diferencia en la trasmision del virus a sus hijos/as entre mujeres de paises
desarrollados (alrededor del 20%) y las de pafses subdesarrollados (30 al 40%), diterencia
atribuida a la calidad de vida a la que acceden unas y otras.

También la lactancia se problematiza al ser un factor de riesgo para los hijos/as de
mujeres VIH +.

Los servicios de ginecologia no siempre incluyen el preservativo como método
anticonceptivo esencial dada su condicion de barrera trente al VIH y otras E.T.S. Muchas
consultas por tlujo o picazdén carecen de una atencion adecuada al no considerdrsela como
situacién de mayor riesgo para el contagio por VIH, especialmente en las mujeres jovenes.

La calidad de la alimentacion, la vivienda, los factores ambientales, la accesibilidad
a los servicios de salud, las condiciones familiares y laborales también influyen en la
vulnerabilidad de las mujeres, especialmente en las pertenecientes a sectores populares.



No existen investigaciones en relacion a la eficacia del preservativo femenino,
siendo ademis mucho mds caro que el masculino.

Se ha observado que las mujeres enferman mds rapido que los varones, situacion
probablemente relacionada con el lugar que se otorga la mujer a la hora de ocuparse de su
salud.

Todavia subsisten temores y prejuicios en el equipo de salud que traen como
consecuencia la discriminacién y el maltrato hacia las mujeres afectadas por el virus. A su
vez, los protesionales de la salud que instrumentan pricticas intrusivas, muchas veces, no
tienen en cuenta las medidas universales de bioseguridad ya sea por falta de instrumental
necesario, por negligencia o por exceso de confianza. En esta situacion, el sector de
enfermeria es el de mas riesgo, conformado mayoritariamente por mujeres.

La invisibilizacion y discriminacion hacia las mujeres se observan con mais
intensidad en relacion a las mujeres lesbianas, las que trabajan en prostitucion, las que
estdn en circeles, acentuindose si ademas es pobre.

Gran parte de las mujeres desconoce la existencia de una ley de SIDA (23.798),
que defiende tanto su derecho a la salud como sus derechos laborales. Pero, ain cuando a
veces se la conozca, los vinculos que se establecen con el equipo de salud inhiben la
capacidad de exigir que se implementen las medidas de bioseguridad. En el caso de que
sean portadoras del virus, esta inhibicion se profundiza dado que se sienten en la obligacion
de declarar su condicion de tales y muchas veces son rechazadas del consultorio o del
servicio. Después de decirlo, a veces, pagando mds u ofreciendo mis bonos de fa obra
social se logra la atencidon adecuada.

En el ambito laboral, las empresas incluyen en el examen preocupacional el test
ELISA, realizado sin consentimiento y que se utiliza como factor determinante y decisivo
para la obtencion de un trabajo o la permanencia en el mismo.

Existen algunos proyectos oficiales de prevencién del SIDA y Educacién Sexual,
cuya implementacién en escuelas primarias y secundarias depende del interés y la buena
voluntad de los docentes. No se registran evaluaciones en cuanto a la efectividad de los
mismos.

Producto de la politica econémica, los sectores populares tienen cada vez menor
acceso a la Salud y la Educacién, situacion que se refleja en la falta de informacion y
asistencia adecuadas.

Las campafias publicitarias oficiales tienen mensajes confusos e incompletos,
basidndose en la represion y el miedo, lo que dificulta la toma de conciencia y compromiso
de la poblacién. No hubo, hasta el momento, ninguna campafia (gubernamental o no
gubernamental) que diera cuenta de aspectos especificos de la problematica del VIH/SIDA
en mujeres.

Se observa falta de voluntad y compromiso politico de los organismos oficiales de
Salud, Educacién, Justicia y Trabajo en relacion a la problemitica del VIH/SIDA.

Se necesita de programas tanto a nivel preventivo como asistencial que, desde una
perspectiva de género, abarquen los aspectos biomédicos, psicosociales, comunitarios,
poblacionales, econdmicos, laborales, legales y de comunicacion social.

Los programas que desde el gobierno central se han intentado implementar han
seguido un camino errdtico de acuerdo a los intereses propios de las autoridades de turno,
casi siempre presionados por las personas afectadas por la enfermedad, sus familiares,
organizacioues no gubernamentales y efectores de salud de centros asistenciales oficiales.

Cada programa ha sufrido los embates de instituciones y sectores de la sociedad
que, como la Iglesia Catdlica, han querido darle a las mismas su propio color tefido por
prejuicios y tabdes, tratando de imponer a toda la sociedad un modelo Gnico y totalizador.
Muy alejados de las realidades concretas, empujan a las comunidades que dicen protejer
hacia situaciones de mayor riesgo de contagio. Rechazan el uso del preservativo en las
relaciones sexuales, proponiendo como modo de prevencién la abstinencia sexual o la



pareja matrimonial, obviamente heterosexual, estable y mondégama. Interpretan al SIDA
como un castigo en relacion a la homosexualidad y a la drogadiccion.

En 1987 el Ministerio de Salud y Accién Social crea Linea Vida Nacional, un
servicio telefonico que daba respuestas a las inquietudes de las personas que se
comunicaban. Este servicio funciond hasta 1990.

Luego se implementd otro proyecto que tenfa como objetivo fundamental la
capacitacion de multiplicadores de salud para la prevencion del VIH/SIDA.

En 1991 se inauguré el Programa Nacional de Lucha contra el Retrovirus del
Humano y SIDA. Esta iniciativa se destacO por su caricter discriminatorio y por promover
la realizacion masiva de andlisis, provocando confusidn en la poblacidn. Actualmente se
continda con dicho programa en un intento por reorganizar los datos estadisticos de la
gestion anterior.

A nivel local las provincias implementan sus propios programas, como asi también
las municipalidades. Generalmente, también estan caracterizados por el rumbo erritico que
se observa a nivel nacional.

Ningin programa contempla la problemética de género desde su especificidad,
salvo cuando surge la preocupacion por el desarrollo de SIDA pediétrico.

En 1990 se promulg) la ley de SIDA (23.798) que se reglament6 en 1991 (1.244).
Defiende los derechos de las personas infectadas y enfermas, especialemtne en lo referido
al secreto profesional, el rechazo a los andlisis masivos y/o compulsivos, la no
discriminacion y el resguardo del puesto de trabajo.



Propuestas v estrategias

- Revisidn y lectura adecuada del registro epidemiolégico.

- Elaboracion e implementacion de programas nacionales, regionales y locales que,
desde las necesidades preventivas y asistenciales de la poblacion, abarque los diterentes
aspectos que hacen a un enfoque integral del VIH/SIDA en mujeres {(drogadependencia,
sexualidad, embarazo, violaciones, prostitucion, relacién con el equipo de slaud, aspectos
laborales y legales).

- Capacitacion y mejoramiento de las condiciones laborales para las trabajadoras de
la salud.

- Programas dirigidos a cada uno de los grupos poblacionales que incluyan
modificacion de los patrones culturales discriminatorios del género.

- Programas de Educacion Sexual para adolescentes, escolarizados o no, que
incluyan modificacion de los patrones culturales discriminatorios del sexo femenino.

- Programas de capacitacion tendientes a mejorar el posicionamiento de las mujeres
frente a la negociacion con los varones respecto del sexo protegido.

- Programas especificos para mujeres de sectores populares, que incluyan provision
de preservativos.

- Programas destinados a resolver la situacion de huérfanos/as por SIDA, que
incluyan la participacion de la familia ampliada y la implementacién de hogares
transitorios.

- Centros asistenciales que garanticen adecuada atencién médica, psicosocial y
orientacion legal para mujeres que viven con VIH.

- Programas de capacitacion de multiplicadoras fomentando redes de prevencién y
redes de apoyo para personas que viven con VIH.

- Programas de capacitacion en dmbitos universitarios, inclufdos en los planes de
carreras tales como Medicina, Biologia, Odontologia, Psicologia, Sociologia, Antropologia,
Administracion de Empresas, Abogacia, Trabajo Social, Economia, etc.

- Apoyo para las organizaciones no gubernamentales.

- Campaias en los medios masivos de difusion que contemplen la especificidad de
la problemitica del VIH/SIDA en mujeres.

- Cumplimiento de la legislacion vigente respecto de la prohibicion del testeo para
detectar VIH en los exdmenes preocupacionales.

- Desarrollo de investigaciones relacionadas con los factores que contribuyen a la
vulnerabilidad fisioldgica y psicosocial de las mujeres.



EMBARAZQ ADQLESCENTE

La adolescencia es un periodo de la vida humana en el que una franja poblacional
se encuentra expuesta y vulnerable, vulnerabilidad que varia de acuerdo al sector social y al
género.

El embarazo en la adolescencia ya no es considerado solamente un problema
biologico. Los riesgos o complicaciones posibles de presentarse durante la gestacién no
aumentan en esta etapa evolutiva. Es necesario considerarlo desde la perspectiva
psicosocial, politica, econémica, cultural y de género.

La naturalizacion de la maternidad adquiere la forma de "ser madre” como tdnico
proyecto personal posible durante esta etapa de la vida, especialmente en las clases
populares.

El embarazo adolescente no constituye en si mismo un riesgo para la salud. Las
consecuencias estin ligadas a factores contextuales como la pobreza, la desnutricion, la
falta de servicios higiénicos y sanitarios adecuados, la interrupcién de los estudios y la
expulsion de los hogares. Esto antecede a la situacion de embarazo; la maternidad precoz
hace més dificil su modificacién. En consecuencia, la consulta tardia es una de las
problemiticas que se agudizan durante esta etapa, ya que dificulta la deteccién de patologia
y la adecuada preparacion para ¢l parto.

Entonces, se observa:

a) Periodo de ocultamiento del embarazo.

b) Alteraciones del ciclo menstrual propios de la edad que lleva a las jOovenes a
enterarse tardiamente de su estado.

¢) Desconocimiento del propio cuerpo.

d) Falta de recursos econdmicos propios.

e) No reconocer como propio el derecho a la salud.

Respecto de las instituciones de salud, es necesario considerar los siguientes
aspectos:

a) Se trata de instituciones burocratizadas que retardan, complejizan y expulsan a la
joven consultante.

b) Carencia de espacios apropiados para su atencion.

¢) Equipos de salud poco capacitados para la atencién de adolescentes.

d) Falta de estrategias preventivas que lleguen a esta franja de la comunidad para
realizar una profilaxis real y no continuar atendiendo solo la demanda. Ademds, muchas
veces se produce dispersion y superposicion de los recursos.

e) Falta de politicas pdblicas que consideren la sexualidad de las jovenes desde la
valorizacién del placer y el cuidado del propio cuerpo, fomentando la libertad y Ia
responsabilidad.



Propuestas y estrategias

Asistenciales:

- Mejorar la calidad de los servicios ya existentes, logrando una atencion
personalizada en espacios adecuados para la atencion.

- Integracion de equipos con profesionaes especializados.

- Integrar a la consulta los vinculos familiares y parentales, amigos/as, compafiero.

- Crear servicios especializados en adolescentes en los centros asistenciales que aiin
no dispongan de ellos.

Preventivas:

- En los lugares de socializacién temprana, implementar programas de Educacién
Sexual que incluyan:

* el conocimiento del propio cuerpo;

* valorizacion de la sexualidad;

* flexibilizacion de los roles de género.

- Brindar informacion adecuada de métodos anticonceptivos y acceso concreto a los
mismos, promoviendo y respetando el derecho a decidir.

- Fomentar en la adolescente la autopercepcion, de modo de facilitar la toma de
decisiones respecto de si misma a partir de sus propios deseos, para una construccion
adecuada de su identidad.

- Exigir al Estado compromiso politico y programas de accion respecto de la Salud
Reproductiva.

- Apoyo para las ONGs que trabajan la problematica.

- Participacion de las ONGs en las decisiones y lineamientos de politicas sanitarias
en Salud Reproductiva.

- Incentivar la discusion de esta problematica en el seno de la sociedad.



SUSCRIBIERON ESTE DOCUMENTO {ONGs v grupos de myjeres)

ADEUEM (Capital Federal)

ANTIGONA (Necochea)

Casa de la Mujer Azucena Villaflor (La Plata)
CAIMM (Cérdoba)

CAM(Coérdoba)

CLADEM (Cérdoba)

CECOPAL (Cordoba)

Centro Integral de Salud para Mujeres "Dra. Julieta Lantieri" (Capital Federal)
CETAAR (Marcos Paz)

Comunidad Homosexual Argentina (Capital Federal)
Encuentro de Mujeres (Mendoza)

Encuentro de Mujeres (Cordoba)

FEIM (Capital Federal)

FUNASOL Area Mujer (Tucuman)

Fundacidn Alicia Moreau de Justo (Capital Federal)
Grupo Psicofarmacos (Capital Federal)

Grupo Rigoberta Mencht (Cérdoba)

Grupo Villa Urquiza (C6érdoba)

INDESO MUIJER ( Rosario)

Instituto Kinsey (Rosario)

Instituto Social y Politico de la Mujer (Capital Federal)
Lihuen (Bariloche)

Mujeres por el Derecho a Elegir (Neuquén)

PARES (San Miguel -Provincia de Buenos Aires)
PRODEMUR (Santiago del Estero)

SAVIAS (Capital Federal)

Servicio a la Accién Popular (Cérdoba)

Sindicato de Amas de Casa (Santa Fe)

Sin Moldes (Tandil)

Taller Permanente de la Mujer (Capital Federal)
Urdimbre de Aquehua (Capital Federal)
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