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RESUMEN

Este articulo revisa el papel del campo médico en la salud sexual y reproductiva (SSR) de los
adolescentes; a partir de una perspectiva historica de la configuracién de dos especializacio-
nes medicas para intervenirla —la Medicina de Adolescentes y la Ginecologia Infanto-Juvenil-
identifica aspectos que actiuan como “escotomas” limitantes de su capacidad resolutiva en
la problematica de la SSR. Rescata aportes tedricos de corrientes critico-sociales, resaltando
algunos del movimiento latinoamericano de salud colectiva y de las teorias feministas, funda-
mentales para superarlos tales como la determinacion social y del género en la salud y enfo-
ques y practicas médicas institucionalizados en Latinoamérica, que yacen detrés de politicas
que perpettan las inequidades en salud en este campo de la SSR. Por ultimo, revela un nove-
doso concepto: el de “ciudadania sexual” Gtil para integrar dichos aportes teéricos y metodo-
[6gicos en un analisis relacional con sexualidades, subjetividades e identidades. La incorpora-
cién de estos desarrollos tedricos en programas de formacién médica darfa un profundo giro
al papel del campo médico interpelado por el nuevo marco conceptual y ético del sistema de
Naciones Unidas, acordado en las conferencias de EI Cairo (1994) y Beijing (1995), instando a
los estados a ofrecer politicas con garantias de los derechos sexuales y reproductivos (DSR).
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SUMMARY

“Scotomas” of the medical field that limit its role in sexual and reproductive health of
adolescents. Ideas to overcome them

This paper reviews the role of the medical field in adolescent sexual and reproductive health
(ASRH). A brief historical account of the emergence of two specialties -Adolescent and Young
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Adult Medicine and Youth and Adolescent Gynecol-
ogy- shows a predominance of the medical views and
practices that act as “scotomas” limiting the role on
ASRH promotion. It offers a conceptual framework
built from critical social sciences, standing out the
innovative contributions made by the Latin Ameri-
can collective health and feminism movements to
overcome such “scotomas” by offering a better com-
prehension of Rey points involved in ASRH. Among
them: the social and gender determination on health,
the hegemonic medical institutional discourses and
practices that perpetuate health inequities in relation
to sexualities, subjectivities and identities of patients.
The concept of “sexual citizenship” is presented as a
useful analytical and methodological tool to integrate
all these kRey points. Their incorporation into medi-
cal training programs would produce a deep turn in
medicine granting the fulfillment of goals set out in
the international conferences of Cairo and Beijing
that urged governments to carry out actions to attend
adolescent’s needs and demands by granting their
sexual and reproductive rights (SRR), thus providing
the enhanced role that medicine must play in ASRH.

KEY WORDS

Adolescent: Adolescent Medicine; Sexual and Repro-
ductive Health; Sexual and Reproductive Rights

INTRODUCCION

La emergencia de la Medicina de los Adolescentes
(MA) y de la Ginecologia Infanto-Juvenil (GIJ), inte-
resadas en la problematica de la salud juvenil, tuvo
su origen a partir de la configuracién de las nocio-
nes de “juventud” y “adolescencia” en las sociedades
occidentales de Europa y Norteamérica en el siglo
XIX, por la necesidad de regulacidn e intervencion
de comportamientos y enfermedades que se presen-
taban en una etapa considerada incompleta, por ser
de “trnsito de la nifiez a la adultez”, en medio de un
debate social y politico sobre la sexualidad, que sigue
sin saldar (1,2). Desde entonces, la adolescencia re-
sulta ser una etapa objeto de medicalizacién de los
jovenes, especialmente por la tradicién de intervenir
y controlar la sexualidad y el comportamiento se-
xual, proveniente del saber de la medicina (2,3). Estos
dos campos médicos surgen para ayudar a clarificar,
sin lograrlo, el debate polarizado entre unos actores
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que defendian la necesidad de delegar en la iglesia
la educacién y preparacion sexual de los jovenes y
otros que creian que dicha tarea le correspondia a la
institucion médica (1-3). Desde entonces, se afianzoé el
estigma de la adolescencia como una etapa no solo
tormentosa, sino también conflictiva y amenazadora
para el orden social establecido (1-4).

La génesis de los campos médicos que intervienen en
la salud de los adolescentes se halla en la medicina
escolar por la explosion en el siglo XIX de programas
de internado para adolescentes varones, que dio
origen a los primeros articulos cientificos sobre pres-
cripciones y rasgos médicos dirigidos al cuerpoy a los
comportamientos (1,2,5,6).

Aunque hay escritos de médicos dedicados a este
campo, se reconoce como pionero del mismo al
sicélogo estadounidense Stanley Hall (1,2,4-6). La
sicologia, antes que la medicina, fue la disciplina so-
cialmente responsable de la intervencion de la salud
de los adolescentes. En la obra del autor Adolescen-
cia: su psicologia y su relacion con fisiologia, antropo-
logia, sociologia, sexo, crimen, religidn y educacion,
publicada en 1904, recomienda las intervenciones
médica y sicoldgica como Unicas medidas garantes
de la adquisicién de funciones y capacidades para
una vida adulta digna de las normas de la época, con
una analogia entre las caracteristicas de la juventud y
la adolescencia con el Medioevo y el Renacimiento,
que denomind “Teoria de recapitulacién” (1,4,5).
Segun Hall, para poder enfrentar situaciones que le
evocaran valentia, juicio, responsabilidad, compromiso
y respeto por los demads, el adolescente precisa de la
guia de estos profesionales expertos en el tratamiento de
la crisis emocional que causaba su paso por una etapa
avida de exploracién y experimentacion (1,2,4,5). Esta
conceptualizaciéon fundamenta el enfoque de las espe-
cializaciones médicas emergentes (2,4-6) al igual que las
nociones de adolescencia y juventud configuradas en
campos como la sicologia y la sociologia (1,3). Las es-
pecializaciones médicas presentan diferencias en su
devenir conforme a contextos, recursos e intereses de
orden ideoldgico, politico, religioso y econdmico de
las sociedades donde se configuran, sin que ninguna
escape al debate sobre sexualidad, salud sexual y
reproductiva (SSR) y derechos sexuales y repro-
ductivos (DSR); este debate tuvo origen y luego se
intensifico en la segunda mitad del siglo XX, cuando
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las conferencias internacionales de Poblacién y Desa-
rrollo de EI Cairo, 1994 (7), y de la mujer, de Beijing,
1995, (8) hicieron eco de las conquistas politicas y de
reconocimientos de derechos de la mujer, feminis-
mos, movimientos juveniles y colectivos tales como
lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, transexuales
e intersexos, (LGBTTI), con diferentes identidades (7-9).
Estos colectivos [ucharon para cambiar ideologias y
teorias cientificas convencionales detrés de las poli-
ticas de sexualidad que se consideraban moralistas y
excluyentes de la diversidad sexual (7-9). A partir de
estas conferencias, Naciones Unidas ofrece un nuevo
marco ético, politico y conceptual para atender inte-
gralmente la SSR promulgando los DSR como parte
de los derechos humanos fundamentales sin exclusio-
nes de género, etnia, edad, religion, clase social, esta-
do civil y orientacién sexual (7,8). Este nuevo marco
politico estimuld el despliegue de estudios en la re-
gion latinoamericana enfocados a guiar la toma de
decisiones politicas para reducir la problematica de la
SSR de los adolescentes en esta regiéon donde hay ele-
vadas tasas de embarazo en ese grupo de edad (10,11).
Una busqueda efectuada en bases de datos especiali-
zadas y repositorios de tesis de maestria y doctorales,
usando las palabras clave enumeradas en este articu-
lo, hallé mas de 3.800 publicaciones, que comparten
algunos de los vacios de informacién del enfoque
tedrico que dio origen a los dos campos médicos es-
pecializados en SSR de adolescentes ya configurados.
De hecho, la presente revisién tiene como propdsito
mostrar los vacios de informacién que actiian como
“escotomas” al limitar la visidon y acciéon del campo
médico ante la complejidad de los fendmenos socia-
les determinantes de la SSR y de los DSR, superables
mediante un didlogo interdisciplinario que reconozca
aportes tedricos provenientes de posturas epistemolo-
gicas alternativas de las ciencias sociales, las ciencias
de la salud, el movimiento latinoamericano de salud
colectiva y las teorias feministas. Todo esto, con el inte-
rés de la autora de contribuir a la adecuacion y trans-
formacion de algunos enfoques y practicas discursivos
que se reproducen en el proceso de formacién médica.

LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
DE ADOLESCENTES (MA)

En 1918 se publicod el primer articulo de caracter
cientifico que sintetiza las necesidades y los problemas

médicos especificos en adolescentes atendidos en
la clinica de la Universidad de Stanford (12). Dicha
publicacién establecid los principios que rigen Ia
atencién médica de los adolescentes. No obstante,
este llamado a desarrollar un campo especifico en
MA solamente logro cristalizar casi 40 afios después
con la apertura de la primera unidad de adolescen-
tes en el Hospital Infantil de Boston, innovando con
un modelo de atencién que antepone los intereses y
los derechos del adolescente a los de sus padres. Con
esta medida se garantiza el acceso de los adolescentes
a entrevistas confidenciales con su médico sin la pre-
sencia de otros adultos que constrinan su derecho
a discutir y a decidir particularmente sobre su salud
mental y su sexualidad (13). Con ello, se impulsaron
leyes en la mayoria de los estados norteamericanos
para otorgar, bajo el principio de emancipacion, el
acceso a servicios incluyendo hospitalizacion y trata-
miento en SSR y salud mental, entre ellos el acceso a la
anticoncepcién y a la interrupcion voluntaria de los
embarazos no deseados (14). Este modelo de atenciéon
se convirtid en el prototipo de los servicios en un
numero importante de hospitales infantiles de Estados
Unidos y Canada (5,13-15).

La génesis de la especialidad en MA recorrid tres fases.
La primera consistio en la conformacion de un campo
de salud escolar para responder a las necesidades de
los estudiantes varones internos de ensefianza secun-
daria y superior; se cred en 1884 con la Asociacion de
Oficiales Médicos Escolares (Medical Officers Schools
Association) (4,5). La segunda se caracterizd por la
consolidacion profesional y académica de la especia-
lidad con despliegue de unidades hospitalarias ptbli-
cas y privadas, aparicién de un programa de forma-
cién en el hospital de Boston en 1941, creacién de la
nueva especialidad en MA por parte de la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y de la Sociedad de Me-
dicina del Adolescente (SAM) a finales de la década
de los afios sesenta lo cual condujo a la adopcién
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del
conocimiento cientifico derivado de esta experiencia
norteamericana para replicar en los paises miembros
a finales de los anos ochenta (5). La tercera fase con-
denso la formalizacion de programas de especializa-
cién en las disciplinas médicas de Pediatria, Medicina
Familiar y Medicina Interna a finales de los afnos
ochenta y comienzos de los noventa (4,5). De esta his-
toria, varios eventos merecen ser destacados:
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1. La publicaciéon de las Guias para la Administra-
cion de Servicios Preventivos de la Salud Integral
Adolescente (Guidelines for Adolescent Preventive
Services: GAPS) que prescriben las condiciones,
caracteristicas, tipos de servicios y temas de salud
que deben seguir quienes trabajan en esta rama
médica (14).

9. Los primeros exdmenes de certificacion de esta
especialidad en Estados Unidos fueron en 1994,
y al ano siguiente se dio la acreditacion de 39
programas de entrenamiento en ese pais y en
Canada (5). En Latinoamérica existen modulos
de capacitacién en varios paises, pero que no se
consolidan en programas formales en las faculta-
des de medicina (5), contrario a la instituciona-
lizacion y desarrollo que la MA ha tenido en Es-
tados Unidos, Canada y Europa. Una explicacion
de esta diferencia del curso de esta especialidad
en Latinoamérica es el posible efecto que han te-
nido los cambios estructurales introducidos por
las reformas de la salud y la educacién en los di-
versos contextos de los paises de la region que
coincidieron en el tiempo con el desarrollo de la
especialidad en Norteamérica.

3. La discrepancia entre el despliegue de politicas
de sexualidad y juventud desde los anos no-
venta en la regiéon de las Américas, como par-
te de los acuerdos hechos por los estados para
cumplir con los mandatos de las conferencias
de EI Cairo y Beijing (7,8), y el escaso desarro-
[lo de programas de formacién académica en
los campos de la MA y la GIJ; y la aparicion de
nuevos contextos causados por los procesos de
reformas en los sistemas de salud y educacion
en la misma década, justifican plenamente las
investigaciones que conduzcan a nuevos cono-
cimientos en el campo de la SSR. La experiencia
de la autora durante su entrenamiento en MA
en George Washington University (GWU) en la
Unidad de Adolescentes del Children ‘s National
Medical Center entre 1992 y 1995 ratifica la ne-
cesidad de que la poblacién adolescente pueda
contar con los avances técnicos y cientificos
que han alcanzado estas especialidades para
mejorar su salud con impacto en la morbilidad
y la mortalidad (14,15).
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LA ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA
INFANTO-JUVENIL (GlJ)

El surgimiento de la especialidad en Ginecologia Infan-
to-Juvenil (GIJ) siguié un camino diferente al de la MA
(6). Segun lo sefnala Barbosa, el primer servicio de gi-
necologia infantil en 1940y el primer programa de en-
trenamiento médico en 1953 fueron liderados por un
ginecdlogo y obstetra checoslovaco de apellido Peter
(6); si bien, durante esa década también aparecieron
libros publicados en Estados Unidos, Inglaterra y Fran-
cia, fue Fuman el pionero, al escribir el primer tratado
de formacién y practica médica sobre ginecologia de
la infancia y la adolescencia a finales de los afnos se-
senta en Estados Unidos (6). Por la misma época, en
el mismo pais, aparecieron cursos de especializacion
dirigidos por Althec y Capraro (6). Contrario a lo ocu-
rrido con la MA, la GIJ cuenta con la Federacion Inter-
nacional de Ginecologia Infanto-Juvenil (FIGl]), creada
en Suiza en 1971, que confedera, regula y certifica a
profesionales practicantes en este campo. En América
Latina y el Caribe existe desde 1993 la Asociacién Lati-
noamericana de Obstetricia y Ginecologia Infantil y de
la Adolescencia (ALOGIA), un capitulo de la FIGIJ. Este
respaldo asociativo facilita la gestién ante las industrias
farmacéuticas y las organizaciones gubernamentales y
no gubernamentales, estimulando la investigacion con
prioridad en lo tecnoldgico que desentona con el es-
caso desarrollo en la formaciéon académica. Mientras
que cinco universidades ofrecen la especialidad en
Norteamérica y cuentan con la certificacién por par-
te de la misma Federacion, solo seis universidades, en
Reptblica Checa, Hungria, Venezuela, Chile y Filipinas,
la ofrecen con la debida acreditacion por esta organi-
zacion (6).

LOS “ESCOTOMAS” DEL CAMPO MEDICO
CON LA SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA

DE LOS ADOLESCENTES

La consolidacion de los enfoques biomédico, higie-
nistay preventivista de la salud concuerda con la his-
toria de la configuracién de estas dos especialidades
médicas. Asi, [os primeros textos presentan las con-
ductas y practicas sexuales consideradas “normales”
y que debian promoverse en oposicion a las “aberrantes”
como onanismo, felacién y homosexualidad, que
debian proscribirse en los varones escolarizados, de
acuerdo con los canones morales y de desviacion de
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la normalidad establecidos para la época (2.4,). Pos-
teriormente, hacia el afio 1909, se publico la primera
descripcién de los estadios del desarrollo mamario
en las adolescentes sin mayores avances cientificos
que los sefialados para la salud escolar de varones
adolescentes (5,6). Durante las décadas de los afos
treinta y setenta del siglo XX, época de mayor conso-
lidacion del poder de élite de la institucién médica en
Estados Unidos (16), Dorfman, Greulich y colaborado-
res dilucidaron el funcionamiento hormonal de la puber-
tad, que fundamenté un sistema de medicién clinica
y de clasificaciéon de la evaluacién del proceso de
maduracién sexual de varones y mujeres, diferencia-
dos segtn el sexo bioldgico (17,18). Este sistema dio
ordenamiento a las caracteristicas sexuales con base
en el grado de desarrollo gonadal para cumplir con
la funcién reproductiva; lo perfeccionaron Tanner y
Marshall en 1971 y constituye, hoy en dia, el nticleo
tedrico sustantivo del campo médico de la sexuali-
dad de los adolescentes (19-23). Es este un importante
aporte tedrico, pero insuficiente porque no incluye
otros aspectos constitutivos de la dimensién sexual
del adolescente, no relacionados con la anatomia y la
funcién reproductiva.

Los textos especializados de consulta describen en
detalle patrones estandar del crecimiento, funcio-
namiento y comportamiento sexual “normal” de las
mujeres y los hombres que transitan por la pubescen-
cia y la adolescencia (14,18-23). Asi, esta manera de
interpretar la SSR de los adolescentes conduce a una
accién médica limitada a signos, sintomas, farmaco-
terapias y practicas para la higiene y la curacién y
prevencion de las enfermedades y desviaciones, sin
la suficiente atencién a otras dimensiones humanas
y sociales del sujeto adolescente igualmente determi-
nantes de su SSR (14,19-23). Sin embargo, hay capi-
tulos que reflejan las pugnas ideoldgicas en torno al
debate sobre sexualidad que dio origen a los dos cam-
pos descritos, y que siguen sin cerrarse, al enfrentar
los enfoques funcionalista, higienista y preventivista
con el tradicionalista y moralista (14,19-23). En unos
libros se vislumbran respaldos a los enfoques laicos,
liberales y humanistas, reconocedores de los DSR de
adolescentes con identidades y sexualidades diversas;
al acceso durante la pubescencia y la adolescencia a
metodos anticonceptivos de mayor desarrollo tecno-
I6gico, y al aborto en casos de embarazos no desea-
dos (14,22,23). Es probable que estos ultimos admitan

las conquistas por la reivindicacién de los DSR de
movimientos juveniles, de mujeres, del feminismo,
de los grupos étnicos y de la poblacion LGBTTI, que
adquirieron protagonismo en la arena politica global
a partir de la segunda mitad del siglo XX (3,9). Este
esfuerzo, como lo reitera esta revision, dio sus frutos
con la redefiniciéon de la SSR y la promulgacién de los
DSR como parte de los derechos humanos en las con-
ferencias internacionales de El Cairo y Beijing dando
todo el respaldo a estos nuevos enfoques por ser méas
sintonicos con los principios democraticos (3,7-9).

En este nuevo marco y con la intencién de acompanar
a los gobiernos a cumplir con las obligaciones de EI
Cairoy Beijing, se intensificaron los estudios epidemio-
logicos para un diagnostico de la problemaética de la
SSR juvenil que sustente la formulacién de las politicas,
pero sin cambios en la postura epistemoldgica que ha
guiado la accién médica tradicional (10,11,14,15).

Sin duda, los avances cientificos provenientes de este
tipo de estudios epidemioldgicos permitieron estan-
darizar un sistema de vigilancia para hacer estudios
comparativos entre distintos contextos, reforzando la
practica de construir patrones, tendencias de tasas y
de comportamientos indicativos de riesgos y ocurren-
cia de la problemaética de la SSR especifica para este
sector poblacional, que son de gran valor diagnodstico
para conocer su magnitud, probabilidad de ocurrencia
y algunas de sus causas (10,11,14,15,19-23). Todos es-
tos estudios describen una relacion inversa entre in-
dicadores de esta problematica como, por ejemplo,
la tasa de embarazos en adolescentes y el acceso de
estos individuos a recursos materiales y sociales en
su entorno. Algunos corroboran la resistencia del per-
sonal del sector de la salud en la region latinoame-
ricana a tratar el tema con adolescentes sin tabues,
moralismos y prejuicios (10,11,14), mientras que otro
evidencia el impacto en la reduccién de las tasas de
embarazo adolescente cuando estos profesionales se
despojan de tales barreras (15). La falta de acciones
positivas por parte de los estados para invertir esta
relacion da sentido a las denuncias hechas por mo-
vimientos sociales y politicos, sobre la necesidad de
que este sector de la medicina haga investigaciones
desde nuevas epistemologias y teorias que expliquen
las desigualdades y diferencias en funcién de género,
subjetividades, normas, culturas, politicas e inequidades
en salud entre otras categorias, que han sido analizadas
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desde la perspectiva de distintas disciplinas como la
salud colectiva, la medicina social y teorias de género,
dentro del campo de las ciencias sociales.

Asi las cosas, adquiere importancia en la actualidad
la idea de un campo meédico configurado histérica-
mente con “escotomas” limitantes de la respuesta a
las necesidades en SSR de los adolescentes, para
explicar las diversas causas del fracaso en la preven-
cién de los problemas de salud de los adolescentes y
adultos jovenes.

Las corrientes epistemoldgicas historico-hermenéuticas
y critico-sociales (24,25) ofrecen posibilidades de llenar
esos vacios que operan como “escotomas’ para lograr
una mayor comprension de los problemas y soluciones
de salud de los adolescentes. Esto Ilevaria a la supera-
cidn de practicas discriminatorias e injustas con predo-
minio de ideologias sexistas y falsamente moralistas.

APORTES DE LAS CORRIENTES TEORICAS
HISTORICO-HERMENEUTICAS Y CRITICO-SOCIALES
DE LAS CIENCIAS SOCIALES EN LA SALUD

PARA SUPERAR LOS “ESCOTOMAS” DEL CAMPO
MEDICO CON LA SSR DE ADOLESCENTES

Los modelos de atencion en salud impuestos por las
reglas del mercado (26-30) no se corresponden con
los principios y la mision de la medicina e impiden
también el avance de las metas de la SSR. Existe un
debate en torno a las connotaciones teoricas y poli-
ticas de esta falta de correspondencia. De un lado,
desde los afos setenta, el movimiento de medicina
social y salud colectiva en América Latina habla de un
“modelo de determinacion social” (26) que tiene que
ver con el sometimiento del campo de la salud de los
paises “periféricos” a intereses econdmicos y politicos
de los paises “potencias” o del “norte” que ha ido esta-
bleciendo practicas discursivas y configurando institu-
ciones sociales que reproducen inequidades estructu-
rales y deterioran seriamente la situacion de derechos
y de salud de sus poblaciones (26-28). De otro lado,
la OMS cre6 en 2007 la Comisiéon de Determinantes
Sociales de Salud (DSS), que define como “circuns-
tancias en que nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen” las personas incluyendo el acceso a “sistemas
de salud” que faciliten el poder necesario para con-
trolar, apaciguar y combatir enfermedades y riesgos que
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impiden disfrutar su vida (29,30). En resumen, estos
son “el conjunto de fuerzas econdmicas, sociales, nor-
mativas y politicas” que inciden en los ambitos indi-
vidual, cotidiano, institucional y estructural; asi, en o
personal, definen “estilos de vida” particulares que en
la cotidianidad se materializan en los cuerpos de las
personas que los comparten como unos “modos de
vivir” (26) o “estilos de vida colectivos” (29,30). Las im-
plicaciones de los determinantes en el campo médico
y la SSR de los adolescentes revelan un escotoma en
la practica médica que se limita a recomendaciones
impotentes para cambiar estilos de vida no saludables,
sin tener en cuenta que son producto de las oportuni-
dades que define el medio social en que transcurre la
vida cotidiana de los adolescentes (26-28). La diferen-
cia sustantiva del “modelo de determinacion social”
propuesto por académicos del movimiento de salud
colectiva con los DSS de la OMS es el acento que los
primeros ponen en las relaciones de poder econdmico
y politico de las potencias mundiales representadas
en las reformas estructurales que vienen acaeciendo
en Latinoamérica (26-28). En ambas perspectivas se
menciona el papel categdrico de “las inequidades en
salud” (IS) para el andlisis de la determinacién social
porque ellas hacen visibles las diferencias evitables
que resultan por la omisidon o accion injusta e inequi-
tativa del Estado para que los sectores poblacionales
excluidos puedan superar las barreras de acceso a
las condiciones materiales para promover su salud, y
que las politicas deben propender a eliminar (26-30).
En el caso de la SSR y los DSR de adolescentes, estos
enfoques tedricos sobre condicionantes de formas de
vida revelan inequidades en el acceso a los recursos
técnicos y tecnoldgicos, a los servicios de salud y al
reconocimiento de derechos (3,9,31,32).

Los cambios en los enfoques de las politicas de SSR
que buscan prevenir el embarazo en adolescentes evi-
dencian la ventaja en el alcance de las mismas con la
incorporacion del enfoque de los DSS y las IS. Mien-
tras que la AAP emplea términos como “embarazo
prematuro”, “embarazo precoz”, “embarazo escolar”
0 “embarazo adolescente”, basada en el enfoque de
I6gica racional e individual, para explicar su ocurren-
cia por las decisiones equivocadas que toman por
causa de la inmadurez fisica, cognitiva, emocional y
social tipica en esta etapa del desarrollo humano, la
MA lo denomina “sindrome del fracaso social”, “puerta
de entrada a la pobreza” o “trampa de la pobreza”
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para intervenir las consecuencias del evento en el fu-
turo de quienes lo sufren (33-35). Por el contrario, la
incorporacion del enfoque de determinacion social
y de la categoria analitica de las IS sefiala el “fracaso
del Estado Social de Derecho” y muestra el impacto
en el acceso a servicios sociales y en la prevencién
efectiva teniendo en cuenta las necesidades bdsicas
insatisfechas y satisfechas (31).

Un segundo aporte, util para ampliar el foco de anéa-
lisis de los determinantes de la SSR de los adolescen-
tes, es el efecto que en esta tiene el tipo de institucidon
medica configurado histdricamente, en gran medida
para satisfacer intereses politicos y econdmicos de
las élites dominantes que poco tienen que ver con la
misién médica y los derechos de sus pacientes (36-40).
Desde los afnos ochenta proliferaron estudios con
enfoques histéricos de la institucion médica, reve-
lando sus rasgos distintivos en el ejercicio profesional
tendientes a subestimar los saberes e intereses de los
pacientes, al reproducir a lo largo del tiempo las mis-
mas practicas sociales de exclusién y violacion de los
derechos de unos grupos sociales catalogados como
erraticos en la direccion de sus vidas y sus sexualida-
des (36-39). Sin distingo de marcos tedricos y meto-
doldgicos, varios estudios destacan el poder determi-
nante del saber médico en la persistencia de enfoques
moralistas y arbitrarios y en el despliegue expansivo
de un estilo de discurso y practica profesional débil
para tener una comunicacion abierta y objetiva con
sus pacientes (36,38,39). En resumen, la institucion
meédica en Norteamérica y Europa, erigida en los si-
glos XVIII y XIX, conquisté una posicion de élite en los
estados modernos porque pudo conjugar estratégica-
mente una subcultura y un lenguaje técnico exclusivos
de este campo con el poder de la practica clinica para
dictaminar las caracteristicas y conductas aceptables
(normales) e inaceptables (anormalesy aberrantes) de
una sociedad (37,38). En la regién latinoamericana, el
antropodlogo Eduardo Menéndez, en 1990 propuso un
marco para el anélisis de la institucion médica en tan-
to determinante de la inequidad en salud de la pobla-
cién, que denominé como “Modelo Médico Hegemo-
nico” (MMH) (40). Este modelo explica la replicacion
del proceso de “colonizacién” durante los siglos XVIII
y XIX en el campo médico latinoamericano, receptor
de la expansién de la institucion médica configurada
en los paises del norte, caracterizada por la exclusiéon
de los patrimonios culturales, sociales y politicos de

los pueblos colonizados y la legitimacién de saberes
aceptados bajo los criterios eurocéntricos de “cien-
tificidad” (lenguaje técnico aceptado), por parte del
Estado que se ordenaba, todo esto ahondando las bre-
chas de desigualdad social abiertas durante la época
colonial (40). Es asi como investigaciones sociales
que analizaron los campos de la ginecologia y la obs-
tetricia y de la medicina familiar y general a cargo
de la SSR en México, con este modelo, encontraron
que la estrategia de “medicalizacion” la usa recurren-
temente este personal con fines demograficos para
el control de las tasas de natalidad, creando con ello
una barrera para el acceso de las mujeres a la infor-
macién cientifica y a los avances tecnoldgicos que les
permitirian vivir una sexualidad placentera, auténo-
may desligada de la funcién reproductora, hoy en dia
considerados derechos fundamentales (41,42). En la
misma linea de andlisis critico a la institucién médica,
el médico y socidlogo mexicano Edgar Jarillo enfatiza
el impacto negativo de los intereses econdmicos
y politicos predominantes en el contexto mexicano
actual, en la ldgica, ética y dispositivos pedagdgicos
que operan en la formacién médica y que conducen
a un detrimento de su calidad (43). Se alerta con estos
aportes, que las disciplinas médicas han sido afecta-
das por una especie de “escotomas” que deben ser
reducidos mediante cambios curriculares orientados
a ofrecer servicios armonicos con las necesidades y
demandas de la juventud de hoy, especialmente que
lleguen de forma amigable y respetuosa a aquellos
adolescentes que personifican el abandono del Estado
y, en consecuencia, sufren intensamente la problemaética
de la SSR.

Lo anterior contrasta con comunicaciones e inves-
tigaciones desde la perspectiva de la MA y la GIE en
Estados Unidos y Canada, que demuestran un des-
censo de las tasas de embarazo adolescente como
resultado del acceso a una atencién médica especia-
lizada (14,19-23,33-35).

Sin duda, el papel del campo médico en la SSR y los
DSR de los adolescentes debe ser parte central en la
formulacion de politicas para su promocion, tenien-
do en cuenta la influencia que ejercen las reformas
de la salud y la educacién y el impacto que las po-
liticas neoliberales estan teniendo en la vida de los
jovenes latinoamericanos como se ha denunciado en
México (44).
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APORTES DE LAS TEORIAS FEMINISTAS PARA
SUPERAR LOS “ESCOTOMAS” DEL CAMPO MEDICO
EN LA SSR DE LOS ADOLESCENTES

El punto de partida en todas las corrientes tedricas
feministas es la necesidad de revelar la subordinacion
y exclusién histdricas de la mujer en los procesos de
configuracién de las sociedades y estados modernos,
sin que la ciencia escape a esta practica (45). También
avanzan en interpretaciones alternativas a las que ha
hecho la ciencia convencional y en el debate sobre
sexualidades, género, poder, politica y salud, que
separen la condicién bioldgica (sexo) de la construccion
social que la acompana (género); acentuado con los
cuestionamientos introducidos por nuevas corrientes
del feminismo que fundaron mujeres y grupos aca-
démicos excluidos por pertenecer a orientaciones e
identidades sexuales, clases sociales, culturas y etnias
diferentes a las mujeres anglosajonas y europeas de
clase alta, que inauguraron el feminismo igualitario a
comienzos del siglo XX (45).

El ensayo “Género una categoria util para el andlisis
histérico” escrito en 1986, por Joan Scott, recalcando
la necesidad de que el concepto “género” no sea mas
una simple variable dependiente, sino que se convierta
en la categoria principal del andlisis, posibilitd impor-
tantes desarrollos en el campo de las teorias feministas,
en particular de aquellas interesadas en el esclare-
cimiento de los determinantes de las sexualidades y la
salud distintos a los bioldgicos (46). Este cambio llevd
a que fuera el género lo que definiria marcos concep-
tuales, enfoques metodoldgicos y preguntas de inves-
tigacién para entrecruzar sus nexos con las identida-
des subjetivas, las estructuras sociales, los preceptos
normativos y los sistemas simbolicos, y asi poder
comprender como todo esto se traduce en jerarquias
de un poder legitimado por el discurso cientifico y
medico tradicional que naturaliza las inequidades y
subordinaciones historicas de las mujeres y demas
grupos sociales que hoy reclaman su lugar olvidado
en la historia (45,46). En este sentido, el campo médi-
co debe tener en cuenta el impacto del género en
los indicadores tradicionales de salud, asi como en
la percepcion y busqueda del bienestar de mujeres, va-
rones y sujetos con identidades diversas, de acuerdo
con los referentes de masculinidad y feminidad im-
puestos por el mundo social, desde una perspectiva
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interdisciplinaria constructivista y relacional, que
frecuentemente relega los enfoques positivistas y
funcionalistas que priman en la disciplina médica desde
su origen (47,48).

A partir de este cambio de enfoque en las investiga-
ciones de género en salud, se ha podido construir evi-
dencias sobre una mayor exposicién a riesgos en salud
por parte de las personas que siguen fielmente las
“normas sociales genéricas” por efectos de la relacion
del rol de género con la violencia y con la ausencia de
autoconciencia y de practicas de autocuidado; por el
contrario, estd la sustantiva mejoria en los indica-
dores de salud entre los criticos desobedientes de esos
mandatos culturales, que optan por nuevos estilos de
vida con mayor conciencia y autocuidado (49,50). En
Estados Unidos, el antropdlogo Courtenay analizo el
impacto del género en la violencia juvenil y en la
salud de los adolescentes varones defendiendo la idea
de promover conciencia y capacidad critica en estos
sujetos para que se despojen del régimen genérico
que los somete a estos riesgos (48). En México, investi-
gaciones del socidlogo Stern en el campo del género,
los DSS y la SSR de los adolescentes ofrecen elementos
tedricos y metodoldgicos al campo de las politicas y
de la salud con mejor efectividad en la solucién de
esta problematica (50,51). En Colombia, estudios an-
tropoldgicos han contribuido a esclarecer la relaciéon
del género, la raza y la clase social con las expresiones
de la sexualidad y la ciudadania en jévenes, lo que
podria ampliar los enfoques del campo médico
hacia la SSR (52,53). En todos hay reconocimiento de
la preponderancia del género en la configuracién de
las instituciones sociales y politicas que imponen una
hegemonia con relacion a identidades, estilos de vida,
conductas sexuales y prestacion de servicios médicos
que impactan negativamente la salud.

La Iucha significativa del feminismo y del movimien-
to LGBTTI logré transformar las bases tedricas, poli-
ticas y culturales en el dominio de los DSR e intro-
ducir el novedoso concepto de “ciudadania sexual”
(CS), que integra aportes de estos nuevos enfoques
para el andlisis de las politicas y las problematicas
de la SSR (45,54-56). Aunque el concepto de CS esté
en proceso de construccion, la propuesta de defini-
cién que hacen unas autoras mexicanas con amplia
trayectoria investigativa en estos dominios podria
convertirse en un marco util para analizar aspectos
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de la SSR y los DSR de los adolescentes que han es-
tado por fuera del enfoque médico (54). Segun las
autoras, la CS es el “conjunto de prdcticas (cultura-
les, simbdlicas y econdmicas), de derechos y deberes
(civiles, politicos y sociales) que fijan la pertenencia
de las personas a un cuerpo politico” que valora la
busqueda colectiva de “posibilidades para el ejerci-
cio de los DSR" y posibilita la construccién de una
ciudadania que sostiene la idea real de democracia
en la vida cotidiana porque permite que cada quien
pueda “vivir y actuar sobre sus diversos deseos y
placeres sexuales” (54). Esta definicidon agrupa otros
aportes tedricos de las teorias feministas: 1) la necesi-
dad de reconocer que existe una “diversidad sexual”
que controvierte los dispositivos sociales configura-
dos para controlar el cuerpo sexuado, subjetivo, in-
dividual y politico al intentar con ellos homogenizar
la heterosexualidad como la iinica norma aceptable
(55.56), y 2) la redefinicién de la sexualidad como un
producto social complejo que engloba la dimensién
humana erdtico-amorosa que trasciende el enfoque
médico que la reduce a indicadores, signos, com-
portamientos y practicas fijadas por caracteristicas
bioldgicas destinadas para la funcién reproductiva
(55). Por eso el andlisis de la CS y de las sexualida-
des requiere contemplar tres ejes conceptuales que
se superponen sin un orden lineal particular porque
pueden variar a lo largo del ciclo vital de cada per-
sona, sin que ello represente una enfermedad: 1) la
orientacién sexual como expresion de la direccidn
erOtico-afectiva del objeto amoroso, 2) la identidad
sexual indicativa de la definicién sexual asumida y
3) la expresiéon sexual, signo de las preferencias, los
comportamientos y las practicas sexuales adopta-
das (55). Esto implica reconocer que el proceso de
construccién de la identidad sexual que predomina
excluye a los sujetos de la posibilidad de construir
identidades que estdn socialmente aceptadas a la
vez que les impide vivir una vida sexual fundada en
el derecho al placer y el deseo, como condicién fun-
damental para consolidar la anhelada cultura que
reconozca y respete la diversidad sexual (56).

El didlogo del campo médico sobre estos enfoques
con profesionales del campo de las ciencias sociales
promete mayor comprension de asuntos complejos
imbricados con sexualidades, subjetividades e identi-
dades en la SSR de los adolescentes liberandola de los
histéricos “escotomas”.

CONCLUSIONES

La diversidad y complejidad de los aspectos que
determinan la SSR de los adolescentes, planteadas en
este articulo, demuestran que la institucion médica
configurada histéricamente con la misién de promo-
verlas es insuficiente. Porque adquiri6 a lo largo de su
proceso de configuracién unos “escotomas” que
reducen su andlisis, comprension y accidén, porque
los enfoques de origen asumen una postura epistemo-
logica y ética que le asigna la mayor responsabilidad
a la logica racional individual deficiente, inherente a
la adolescencia, en cuanto una etapa distintiva por
el despliegue de comportamientos erraticos y riesgo-
sos en el plano sexual por causa de la inmadurez en
el funcionamiento bioldgico, cognitivo, sicoldgico y
social que la caracteriza, dejando a un lado el papel
de otros componentes sociales y politicos que deter-
minan la problemética de la SSR.

Sin embargo, hay estudios que evidencian beneficios
en el acceso de los adolescentes a servicios médicos
de especialistas en MA y GIJ en los paises de Nortea-
mérica y de Europa en donde se configuraron esos
dos campos médicos, reflejados en las bajas tasas de
embarazos no deseados y en otras tasas de morbilidad
de SSR. En estos campos se introducen cambios en las
practicas tradicionales médicas, que generan mayor
competencia para abordar estos temas con los ado-
lescentes. No obstante, los avances en estas especia-
lidades no se han consolidado suficientemente en las
politicas e instituciones formadoras de profesionales
de la salud en la region latinoamericana, a pesar del
notorio ascenso de las tasas de morbilidad y de emba-
razos no deseados ni planeados de adolescentes.

Un didlogo interdisciplinario que enriquezca el pro-
ceso de formacién médica con los desarrollos de estos
dos campos, la MA y la GIJ, y con otros aportes te6-
ricos elaborados desde corrientes epistemoldgicas
critico-sociales en la salud y los feminismos ayudara
a superar esos “escotomas” del campo médico. Las he-
rramientas conceptuales y metodoldgicas novedosas
que ofrecen todos estos aportes los eliminaria, con mi-
ras a la promocién de una nueva “ciudadania sexual”
que promete, por fin, generar una conciencia politica
y unos estilos de vida capaces de promover sexualida-
des placenteras libres de la problematica de la SSR
que amenaza la vida y los derechos de los adolescen-
tes. Igualmente, estos nuevos enfoques construirian
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en forma efectiva el nuevo marco ético, politico y
tedrico acordado en las conferencias mundiales de El
Cairo y Beijing. Al fin y al cabo, la sexualidad es un
asunto politico que trasciende la Idgica racional y el
funcionamiento organico en el plano individual.
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