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Programas de salud sexual y reproductiva y maternidad adolescente en
La Plata (Buenos Aires, Argentina)

Susana Ortale*
Resumen
La mirada estigmatizante de la maternidad en la adolescencia y el interés:por controlar la
sexualidad por parte del sector sanitario, es reciente y diferente para hombres y mujeres.
Sabemos que las categorias géneroy edad, en tanto construcciones culturales que aluden a rela-
ciones bdsicas de desigualdad -atravesadas por estructuras econdmico-politicas particulares-,
estdn cargadas de significados que se dirimen en un campo social predispuesto a reforzar este-
reotipos naturalizantes y relaciones de dominacion. -
El estudio se ubica en la problemdtica general del reconocimiento de derechos presente en los
programas de salud sexual y reproductiva que tienen como destinatarias a mujeres adolescen-
tes pobres. El recorte pone en foco el contraste entre el marco normativo y el significado que
asume la maternidad para las adolescentes. Para ello, se analizan programas de salud nacio-
nales, de la Provincia de Buenos Aires y de la municipalidad de La Plata y discursos obtenidos
en entrevistas realizadas a veinte adolescentes residentes en barrios pobres de la ciudad de La
Plata. El andlisis de los programas explora la incorporacion del enfoque de género y la inter-
pretacidn de los problemas de sexualidad/reproduccion de I@s adole=centes en el marco de los
derechos humanos y el de los discursos de las entrevistadas indaga su interpelacion.

Palabras clave: Maternidad adolescente; Derechos humanos; Politicas de salud sexnaly repro-
ductiva.

Abstract

Stigmatizing gaze of teenage motherhood and the aim to control the sexuality from the health

sector, is recent and different for men and women. We know that gender and age categories, as

cultural constructions that refer to basic relations of inequality-crossed by particular political-

economic structures, are loaded with meanings that are settled in a social and naturalizing
field predisposed to reinforce steveotypes and relations of domination. The study is placed in the

general problem of aknowledgement of rights in the programs of sexual and reproductive health

in adolescent givls from low environment. This frame brings into focus the contrast between the

normative framework and the meaning motherhood assumes for adolescents. For this purpose,

we analyze national health programs, of Buenos Aires province and the municipality of La

Plata as well as speeches made in interviews to twenty teens in poor neighborboods of the city

of La Plata. The analysis of the program explores the incorporation of gender and political
interpretation of the problems of sexuality and reproduction of adolescents in the context of
buman rights and the opinions of the informants explores the interpellation.
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Introduccion

Este trabajo', analiza el contenido de los programas de salud sexual y reproductiva
vigentes en el partido de La Plata’ en 2007 y se contrasta con las experiencias de materni-
dad de adolescentes pobres, grupo cuya vulnerabilidad deriva de la condensacién de ine-
quidades socioeconémicas, de género y de edad. El estudio de estas variables de desigual-
dad ha contribuido a reconocer la heterogencidad de situaciones y relaciones involucradas
en la categoria “adolescencia’, reconocimiento que sin embargo no ha logrado incidir en el
modelo homogéneo presente en las instituciones, permaneciendo dicha categoria soslayada
del arquetipo de maternidad/paternidad predominante en nuestra sociedad desde hace
poco més de 50 afios.

“El problema” de la maternidad adolescente, construido por los adultos y por las insti-
tuciones aparece en nuestro pais como preocupacion de la salud piiblica en 1960, habién-
dose edificado sobre tres campos fundamentales: el moral, el legal y el de la salud (Palomar
Verea, 2004) a partir de los cuales los adolescentes son controlados, normalizados o estig-
matizados. La maternidad adolescente sigue ligada a un discurso victimizador, homogenei-
zador y alarmista, ubicando al evento en un lugar negativo e inaugurando una trayectoria
de infortunios (Adaszko; 2005). Los discursos preponderantes sobre el tema tienen por
finalidad controlar la sexualidad -sobre todo femenina- y la reproduccién en funcién de
necesidades politicas y econémicas. Desde hace unas décadas el énfasis estd puesto en el
riesgo que representa el embarazo para la diada madre/hijo -activado por conductas “inma-
duras’, “irresponsables” e “irreflexivas™ y en su aporte a la reproduccién de la pobreza.

Lupica y Cogliandro (2007) analizan informacién sociodemogrifica y epidemiolégica
de madres correspondiente a los principales aglomerados urbanos del pais’; concluyen que
vivienda, educacién y cobertura de salud indican que la mayoria de las madres adolescentes
son pobres. Diversos estudios (Gogna 2003, 2005; Adazko, 2005; Pantelides, 2005;
Climent y Arias, 2000, Marcis, 2006) que exploran la problemitica de la salud adolescen-
te afirman que los riesgos para la salud materno-infantil se han sobredimensionado, espe-
cialmente en el caso de las madres de 18 y 19 afios que son las que cencentran la mayor pro-
porcién dentro del conjunto (UNICEF/INDEC, 2003; Adaszko, 2005), derivindose tales
riesgos mds de la condicidén social que de la edad.

En tal sentido, la vulnerabilidad de la adolescencia a determinadas situaciones de ries-
go, manifiesta la “exposicién ante la falta de informacién y/o acceso a los recursos necesa-
rios para poner en practica la informaci6n de la que se dispone, sea esto por factores socio-
econémicos o culturales como las relaciones de género.” (Pecheny, 2000: 418).

1 Este erabajo se inscribe en un proyecto de investigacién sobre pobreza, politicas sociales y género, dirigido por Amalia

Eguia y Susana Ortale, radicado en el CIMeCS y el Dpro. de Saciologfa de la Facultad de Humanidades y Cs. de la
Educacién de la UNLP, que cuenta con el apoyo de subsidios del CONICET, la CIC, la Agencia de Promocién
Cientifica y Tecnolégica del Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacién Productiva y el Programa de Incentivos a
la Investigacién del Ministerio de Educacién de la Nacién Argentina,

2 Ciudad capital de la Pcia. de Buenos Aires; cuenta con 600.000 habitantes y sus caracteristicas socioeconémicas, son
wiburarias y en muchos sentidos representativas del conjunto de aglomerados urbanos de la provincia.

3 2° semestre de 2005 de la Encucsta Permanente de Hogares (EPH) del Insticuto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC).
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Es importante tener en cuenta que el 10.7 % de madres de 14 a 19 afios registradas en
el dltimo censo (INDEC, 2001), refleja cierta estabilidad desde 1980 (Binstock'y
Pantelides, 2005). Conforme-el andlisis de dicho censo realizado por estas autoras, la tasa
de fecundidad adolescente tardia (15 a 19 afios), registra un descenso desde un 78.3 por mil
en 1980 a 62.2 por mil en el 2001, con variaciones entre regiones. No obstante, el porcen-
taje que representan los nacimientos de mujeres adolescentes sobre el total de nacimientos
ha subido del 10.9 % en 1960 al 14.8 en 2001, destacindose como tendencia la estabilidad
de muchas parejas y la biisqueda del embarazo. Datos recientes (UNICEE/SAP, 2009)
indican que en 2007, en el pais el porcentaje de madres menores de 20 afios es de 15,8% y
de 13,8 % en la Pcia. de Buenos Aires, habiendo aumentado respecto de 2005.

Por su parte, las desigualdades de género en la vida reproductiva de las mujeres se tradu
cen, desde ¢l punto de vista sanitario, en cambios en la tasa de infeccién por HIV, incremen-
to del embarazo adolescente temprano y en las consecuencias de abortos inseguros, Son

especialmente las adolescentes pobres quienes presentan mds dificultades en acceder a-

informacién y a recursos anticonceptivos, con consecuencias en los embarazos no buscados
y los abortos inducidos (Gogna; 2003). Faur y Gherardi (2005) sefialan que en 2002 los
abortos inducidos casi equiparan a los nacimientos anuales (500.000/700.000) y quela
feminizacién del HIV en edades tempranas (13 a 24 afios), muestra una razén
mujer/hombre de 0.9:1. :

Las desigualdades se traducen también, en valores, pricticas y proyectos de vida que

naturalizan desiguales posibilidades de eleccion, de tomar decisiones, acceder y controlar

recursos, sabiendo que en el espacio de la sexualidad y la reproduccidn, las mujcres afin se
encuentran subordinadas. .

En nuestro pais, distintos investigadores (Faur y Gherardi, 2005; Checa, 2005; CELS,
2005; Petracci y Ramos, 2006; Schuster y Garcia Jurado, 2006) han sefialado que histérica-
mente, las mujeres argentinas han visto afectado su derecho a decidir libre y responsable-
mente si tener o no hijos, cuintos, cuindo y cémo tenerlos, y a pesar de la adhesién a la
Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la Mujer
(CEDAW ), 2 otros instrumentos internacionales de derechos humanos y al monitoreo rea-
lizado por el Consorcio Nacional de Derechos Reproductivos y Sexuales (CONDERS), la
situacion persiste.

Los aportes realizados por Gogna (2005) muestran cémo en América Latina, los estu-
dios realizados durante los noventa, marcaron una tendencia similar en la que se devela que:
“...un alto porcentaje de adolescentes de ambos sexos tienen una vida sexual activa, no tie-
nen suficiente informacidn acerca de la sexualidad, anticoncepcidn y reproduccion, presen-
tando también dificultades para tomar medidas preventivas en materia de ETS y VIH-
SIDA, asi como en el caso de embarazos no deseados”. (Maddaleno, cit. por Gogna, 2005).
Segin un estudio del Centro Latinoamericano Salud y Mujer (CELSAM, 2005 cit. por
INFOBAE, 2008), 6 de cada 10 madres adolescentes argentinas no planificé su embarazo.
En el mismo informe, Bianco sefiala que el ndmero de embarazos en las menores de 15 afios
se incrementd en los ultimos 10 afos, duplicindose desde 1990 la fecundidad del grupo de
10 a 14 afios por el descenso de la edad de iniciacién sexual, que se ubica entre los 13 y los
15 afios (cit. por INFOBAE, 2008).
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En el marco de tal contexto, este trabajo representa un ejercicio inicial que pretende
identificar la interpretacién y el abordaje presente en las politicas sociales con relacién a los
problemas de la salud sexual y reproductiva, dimension atravesada por valores culturales,
experiencias, racionalidades y moralidades en disputa particularmente en el caso de la ado-
lescencia. Para ello, se pretende integrar en el andlisis de las politicas sociales dirigidas a
atender la problemdtica de la maternidad adolescente, las nociones de igualdad de género y
edad. Como plantea Amorés (2000), la igualdad supone equiparar diferencias bajo un
mismo pardmetro, homologar derechos entre partes discernibles y condenar a las jerarqui-
as o desigualdades que se deriven de diferencias de cualquier tipo. La base de la desigualdad
remite a la imposibilidad de lograr derechos sociales, los cuales ponen en tensién -siguien-
do a Fraser (1997)- conflictos distributivos y de reconocimiento.

De cara a un relativismo radical o a un particularismo extremo, el marco de los derechos
humanos -con sus principios de universalidad y no discriminacién- posibilita sostener la
igualdad y el logro de justicia a través de demandas de reconocimiento (por parte de grupos

-con identidades culturales subordinadas) y de redistribucién (por la injusticia econémica).

Dentro del derecho a la salud, los derechos sexuales y reproductivos reconocen la facul-
tad de las personas de tomar decisiones libres acerca de su vida sexual y su capacidad repro-
ductiva. La CEDAW (1981) establece que los paises adoptarn todas las medidas apropia-
das para eliminar la discriminacién de la mujer en la atencién médica, garantizar su acceso
igualitario a los servicios de salud, incluyendo los de planificacién familiar, servicios apro-
piados para la atencién del embarazo y parto y posparto y asegurar nutricién adecuada
durante el embarazo y la lactancia, informacién, asesoramiento y servicios en materia de
planificacién familiar, decidir el nimero de hijos e intervalo de nacimientos, la informacién
y medios que les permitan acceder a esos derechos.

Con relacién a los adolescentes, el reconocimiento de los derechos sexuales y reproduc-
tivos s¢ ha ido materializando a partir de la Convencién Internacional de los Derechos del
Nifio (CIDN, 1989 -especialmente art. 24-), la Conferencia de Viena (1993), el Plan de
Accién de El Cairo (1994) y la plataforma de Beijing (1995). Mds adelante se har4 visible
el vacio legislativo sobre planificacion familiar y la falta de compromiso de la Argentina
durante afios con relacion a este derecho.

Nuestro recorte, ubicado pues en la problematica general del reconocimiento de dere-
chos, contrasta el marco juridico y normativo con el significado que asume la maternidad
en las adolescentes pobres a partir de reflexiones en torno a la tensién universali-
dad/particularidad, igualdad/diferencia, redistribucién/reconocimiento presente en los
programas de salud sexual y reproductiva que las tienen como destinatarias. Pero, més alli
de los marcos juridicos y de su contemplacién por parte de las politicas sociales, es necesa-
rio aprehender cémo y cudnto del acceso a derechos se dirime en 4mbitos “privados” -fami-
lias, parejas-, estructurados bajo la misma légica de desigualdad en las relaciones, y tal vez
con mds fuerza, que en el resto de las instituciones sociales.
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Metodologia

El estudio se basa en el andlisis de fuentes secundarias y primarias. Las primeras com-
prenden: la Ley Nacional de Salud Sexual y Reproductiva® (N° 25.763), el Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable (Ministerio de Salud, 2003), la Ley
provincial 13.066 de Salud Reproductiva y Procreacién Responsable y documentos sobre
programas provinciales y municipales vigentes en 2007 en La Plata. Entre ellos se destacan

el Programa de Salud Materno-Infantil del Ministerio de Salud provincial y los Programas_; o

de Salud Reproductiva y de Prevencion y Educacién Sexual dependientes de la Sccrctana
de Salud municipal®. : .

El anilisis apunté a identificar sus caracteristicas (fundamentos, objetivos, actnvtdades,
destinatarios) vis a vis al enfoque de derechos y de género y la adecuacién de los programas
al marco legislativo a fin de encontrar la construccion y las interpretaciones sobre lamater-

nidad adolescente realizada por el campo juridico y por el sector salud. Dicha informacién‘ -,

se contrasta con la relevada mediante entrevistas realizadas a veinte mujeres adolescentes,
residentes en seis barrios pobres del municipio. En ellas se profundizaron aspectos vincula-

dos con las valoraciones, expectativas y significados que rodean a la maternidad, los cuida- =

dos reproductivos, su apreciacién sobre la mirada de los adultos a su condicién de madre, 1
participacion de sus parejas u otros actores en las tareas reproductivas, el conocimiento de
sus derechos a la salud sexual y reproductiva y el acceso y evaluacién de los servicios de
salud y de otros programas sociales que las incluyen como destinatarias.

En sintesis: en el andlisis de los programas se explora la incorporacién del enfoque de
géneroy la interpretacion de los problemas de sexualidad/reproduccién de las adolescentes
en el marco de los derechos humanos y en el de los discursos de las entrevistadas se: mdaga
su interpelacién.

El abordaje centrado en la recuperacion de la perspectiva de los actores, sigue el princi-
pio que indica su necesaria contextualizacién, El recaudo de no absolutizar el punto de vista
de los actores ni abstraerlo de condiciones y posiciones determinadas estructuralmente, se
basa en asumir que la estructura social y de significado refieren a condiciones de desigual-
dad y diferencia que se expresan en las relaciones construidas entre los actores (Menéndez,
1997).

En esto se incluye la posicién de quien investiga la que en este caso parte de la valora-
cién de la igualdad en los términos arriba mencionados a partir del cuestionamiento de las
articulaciones en términos de desigualdad y diferencias de poder. En tal sentido, se trata de
una interpretacion del investigador sobre el sentido que el actor da a lo que dice y hace.

4Enclla importa cl cumplimicnto de los derechos consagrados en Tratados Internacionales, incorporados en 1994 en
la reforma de la Constitucién Nacional, como la Declaracién Universal de Derechos Humanos; el Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales; la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion Contra la Mujer (CEDAW); y la Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio, entre otros.

5 Debido a las dificultades de encontrar informacion actualizada sobre proyectos o programas de la gestién municipal
iniciada en el 2007, se analizan los programas que funcionaron en el perfodo anterior.
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El campo normativo y las politicas: leyes y programas

Desde hace poco més de seis afios existe legislacién nacional y provincial, asi como pla-
nes y programas de distintos niveles gubernamentales y no gubernamentales cuyas acciones
no muestran atin resultados promisorios. En Octubre de 2002, se sanciond la Ley Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva (N° 25.763), luego de una largo trayecto de conflictos entre
actores de la sociedad civil y de vaivenes parlamentarios. Para los sectores conservadores y
eclesidsticos representd una estocada y para el movimiento de mujeres, un logro que no
cubrié todas las expectativas (CONDERS). Ella tiene por objetivos: disminuir la morbi-
mortalidad materno-infantil, prevenir/disminuir abortos, promover la salud sexual y repro-
ductiva, prevenir y tratar ETS y cancer genito-mamario, brindar educacién sexual a los ado-
lescentes. Se reconoce el derecho de todos a acceder a métodos anticonceptivos de su elec-
ci6n reversibles, seguros, eficaces y aceptables y de recibir atencién y adoptar decisiones sin
discriminacion, coaccidn o violencia alguna. Pero su reglamentacion en 2003, creando el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable en el émbito del Ministerio
de Salud, restringié la aplicacién de la Ley en tanto no se beneficia a toda la poblacién sino
que en el caso de los nifios, adolescentes e incapaces, recomienda la presencia de un adulto
responsable, especialmente en los menores de 14 afios, frente al cual por ejemplo, podrian
sentirse cohibidos. Esta indicacién fragiliza la atenci6n en el “interés superior del nifio”
consagrado constitucionalmente, segtin el cual deberia prevalecer su voluntad. Ademds, se
obliga sélo a las escuelas piiblicas a implementar programas de educacién sexual® por lo
cual, quienes asistiesen a escuelas privadas verian afectado su derecho a la informacién, tam-
bién garantizado constitucionalmente. Otra restriccidn se vincula con la posibilidad de que
servicios y/o profesionales de salud se exceptien de suministrar métodos anticonceptivos,
obturando el acceso irrestricto a la planificacién familiar (Shuster y Garcia Jurado, 2006).

En la provincia de Buenos Aires, se reglamenta en 2003 la Ley 13.066 con similares
objetivos a la ley nacional, creando el Programa de Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable. El gobernador veté la ley provincial derogando el articulo que disponia su
cumplimiento en todas las escuelas, por considerar que no respetaba las convicciones per-
sonales ni la libertad de culro. Esto reflejé presiones de sectores preocupados por proteger
el derecho de los padres a dar la educacién que consideran adecuada y por eximir a los esta-
blecimientos privados de la regulacion legal, afecténdose el derecho a la informacién de
nifias y nifios. En la ley aprobada se manifiesta como objetivo “valorar la maternidad y la
familia’, considerada ésta como una sociedad natural existente antes que el propio Estado.

6 Ver pégina del CoNDeRS: htep://www.conders.org.ar/pdf/LEY_n_25673_comentarios.pdf

7 En concordancia con la CIDN, sc entiende por interés superior del nifio, el ser beneficiarios, sin excepcién ni discri-
minacién alguna, del ms alto nivel de salud y dentro de ella de las politicas de prevencién y atencién en la salud sexual
y reproductiva en consonancia con la evaluacion de sus facultades.

8 Recién en 2002 se promulga la Ley Nacional 25584 prohibiendo acciones discriminatorias hacia alumnas embaraza-
das en las escuclas publicas del pais, siendo sustituida un afio y medio después por la Ley Nacional 25.808 que incluye a los
establecimientos privados, a los alumnos progenitores, y especifica protecciones durante la erapa de lactancia.

En 2006 el Programa Nacional de Educacién Sexual (Ley Nacional 26.150) establece que todos los educandos tienen
derecho a recibir educacién sexual integral en los establecimientos educativos pitblicos y privados aunque “con una apli-
cacion gradual y progresiva, acorde al desarrollo de las acciones preparatorias en aspectos curriculares y de capacitacién
docentc”.
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En tal sentido, cabe destacar que la patria potestad de los padres (Art. 264 del Cédigo
Civil) no puede actuar obstaculizando la educacién sexual de los hijos ni la atencién en los
servicios de salud; en tanto derechos, la patria potestad debe garantizar su ejercicio. La pro-
visién de anticonceptivos para menores de 14 afios se liga a la firma del consentimiento
informado de los padres. Asimismo, el Programa provincial posibilita exceptuarse de parti-
cipar en los programas de salud reproductiva a aquellos profesionales que aduzcan objecién
de conciencia. ; ;
En el 4mbito provincial dicho programa quedé incluido como un sub-programa: de
Salud Sexual y Reproductiva dentro del Programa Materno Infantil’. Si bien‘el subprogra-
ma explicita que la salud reproductiva se basa en la promocién en varones’y mujeres del
desarrollo de una sexualidad sana, placentera y sin riesgos a lo largo de todas las etapas de
su vida, es claro su énfasis en la procreacién responsable'®. Esta, tal como aparece en el docu-
mento, es un derecho cuyo ejercicio permite: elegir el niimero de hijos que cada parejadesea
tener; respetar el intervalo éptimo entre un hijo y otro; disminuir la mortalidad materna, -
entre otras causas- por abortos provocados, o embarazos en edades muy tempranas o tardi-

as; evitar embarazos no deseados. Supone también tomar decisiones habiendo.recibido ..

informacién sobre los métodos anticonceptivos, respetando convicciones y deseos de las
personas. El subprograma se sostiene sobre cuatro pilares: informacién; consejerfa; entrega
gratuita de preservativos, anticonceptivos orales, inyectables, anticoncepcién hormonal de
emergencia, DIU, folleteria y manuales para agentes sanitarios y control de salud (examie-
nes periédicos de la mujer. PAP, serologfa en ETS, examen de mamas, controles ginecold-
gicos). '

Es importante sefialar que pese a la aprobacién de la Ley y a la vigencia del Programa de
Salud Sexual y Reproductiva, a fines de 2006 el (sub)-programa incluia a un 25 % de meno-
res de 20 afios y a un 98 % de mujeres'’.

En La Plata, de acuerdo a un informe de gestién de 2001 de la Secretaria de Salud®, el
. perfil prestacional de los centros de salud municipales revela que el 65% de las prestaciones
se dirigen a la atencién del binomio madre-hijo. La cobertura de mujeres embarazadas bajo
control (3.171 embarazadas) incluye al 65% de las embarazadas previstas. Para 2003 se pro-
ponen como metas alcanzar una cobertura de control oportuno del embarazo superior al

80% en la poblacién objetivo y capacitar 600 instructores en educacién sexual.

El Programa de Salud Reproductiva tiene por objetivos: prevenir factores de riesgo fisi-
co-psiquico y social; promocionar actitudes sexuales saludables mediante acciones educati-
vas, prevenir embarazos precoces, reducir la incidencia de ETS, promover el control médi-
co de las adolescentes y mujeres embarazadas del partido, incentivar en los Centros de Salud
el seguimiento ginecoldgico, propiciar la paternidad responsable. La finalidad hace visible
su orientacion, a saber “lograr que la familia se fortalezca en sus vinculos como educadora

? Este Gltimo tiene como propésito “contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de las familias bonaerenses,
promoviendo el cumplimiento del derecho a la salud de las mujeres, los nifios y los adolescentes en sus comunidades”.
heep://www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantilhtml

10 heep.// 'www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantil_Saludsexualhtml
1 heepass 'www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantil_Saludsexual html.

12 Informe de Gestion, Secretarfa de Salud de la Municipalidad de La Plata, 2002 (informe de circulacién restringida).
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primaria en la consolidacién de una persona educada sexualmente, para el amor y el respe-
to por el otro”, “formar a educadores sanitarios y docentes en educacién sexual con la fina-
lidad de que se conviertan en educadores secundarios en la temdtica.” Ademds el programa
“apunta a que los habitantes sean artifices de su propio estado de salud y propiciar la auto-
gestion de la comunidad para el cuidado de su salud”. Las principales acciones del progra-
ma son las educativas y comunicacionales desarrolladas a través de equipos interdisciplina-
rios que ofrecen cursos de orientacién e informacién a escuelas, padres, juntas comunales,
entre otros, dirigiendo sus esfuerzos en la formacién “para la educacién sexual formal y
humanizada” El Centro de Capacitacién Municipal, con motivo de un diagnéstico realiza-
do en el afio 2000 en 300 escuelas piiblicas y privadas, detect6 que el 48% manifestaba inci-
dencia de problemas de violencia y sexualidad, surgiendo asi el Programa de Prevencién y
Educacién Sexual y el Programa de Violencia, integrados en el Programa Educativo
Integral en la Prevencién de la Violencia y el Desarrollo de la Educacién Sexual en las
Escuelas. Este programa profundizé actividades de prevencién de adicciones, ETS, violen-
cia y embarazos precoces. La exclusion de la poblacién no escolarizada constituye un pro-
blema evidente.

Para brindar asistencia, se designaron como referentes seis Centros de Salud ubicados
geogrificamente segtin diagnéstico de “necesidad poblacional” y drea programatica. No
obstante, los 42 centros de salud existentes brindaban servicios de ginecologfa (n=23), obs-
tetricia (n=21) o ambos (n=13).

En sintesis, del andlisis de los documentos de los programas se aprecian algunas cuestio-
nes: a) las acciones de salud sexual y reproductiva se dirigen principalmente a las mujeres
(por otra parte a cllas captan casi exclusivamente los servicios de salud, dificultando promo-
cionar la responsabilidad masculina en sexualidad y fecundidad); b) las leyes ponen énfasis
en la salud reproductiva y en mucho menor grado se contempla la salud sexual, término por
otra parte cuestionable por su reduccionismo y connotacién biomédica (Schuster y Garcia
Jurado, 2006); c) la salud reproductiva se piensa y dirige a adultas heterosexuales y los ser-
vicios de ginecologfa excluyen a los varones; d) la inclusién de los programas de salud sexual
y reproductiva dentro del programa materno-infantil refleja el interés en la diada, soslayan-
do la sexualidad; ¢) se considera que la adolescencia deberia abstenerse de la reproduccién
y las acciones prevenir y velar por los riesgos de las practicas (hetero)sexuales; f) los progra-
mas de atencion de adolescentes se centran en conductas “de riesgo” (de hecho intervienen
cuando se registran dafos y los programas de prevencion son escasos); g) la creacion de ser-
vicios con atenci6n personalizada, integral y dirigida a la atenci6n de la salud reproductiva
de las adolescentes no es contemplada en la legislacién ni en los programas; h) en la provin-
cia de Buenos Aires se protege especialmente a adultos (padres, médicos), posibilitando el
desamparo de los derechos sexuales y reproductivos; i) en el partido de La Plata los dere-
chos a la salud sexual y reproductiva, al menos en términos de disponibilidad y accesibili-
dad de servicios publicos, estin lejos de estar garantizados a la poblacién pobre y los pro-
gramas dirigidos a los adolescentes, anclados en la identificacién de sus destinatarios con
riesgos multiples, se limitan a dar charlas informativas a aquellos que se encuentran escola-
rizados.

Por tanto, a pesar de que el derecho a la salud reproductiva de los adolescentes est4 reco-
nocido, las oportunidades y garantias no les estin dadas existiendo asimismo batreras socia-
les, ¢ulturales y religiosas e institucionales que afectan su promocién.
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El campo de las subjetividades: los discursos de las adolescentes

Las entrevistas realizadas dan cuenta de la heterogeneidad de situaciones y experiencias
que rodean a la maternidad adolescente. Las entrevistadas tienen un promedio de 1.9 hijos,
sus edades estin comprendidas entre los 17 y 22 afios, concentrandose entre los 16 y 17
afios la edad al nacimiento del primer hijo. Poco menos de la mitad ha nacido en provincias
del interior del pais o en paises limitrofes. La mayoria convive con su pareja (en general

pares en edad), en hogares extensos y nucleares en similares proporciones reflejdndose mas

marcadamente en estos Gltimos la precariedad de las viviendas. Tres no asistian a la escuela
antes de quedar embarazadas, la mayoria la abandoné en esa oportunidad y s6lo cinco reto-
maron luego sus estudios. Una ha completado el nivel secundario; las que retomaron lo
estan cursando pero la mayorfa no logré completar 9 anos de escolaridad basica. En el
momento de las entrevistas un tercio trabajaba esporddicamente en actividades'precarias
mientras que las que lo hacian antes de nacer el primer hijo, duplicaban esa proporcién;
todas carecen de obra social. Podemos plantear que la participacién en el mercado laboral
no incidiria retrasando la edad al nacimiento del primer hijo. En nuestro pais, las politicas
dirigidas a compatibilizar trabajo y familia son débiles y frente a la dicotomia:mater
dad/trabajo, habida cuenta de las condiciones laborales ofrecidas a las mujeres pobrcs, a
mayoria decide atender a sus hijos. La fuerza del rol materno se evidencia en que cualquier
desajuste al mandato cultural provoca culpa y en casos minoritarios, frustracién. Sus.ocu-
paciones extradomésticas (lavar ropa, servicio doméstico, contraprestaciones del Plan Jefas
v Jefes de Hogar Desocupados), muy alejadas de las expectativas de realizacién personal, no
resultaban gratificantes ni redituables, respondiendo en todos los casos a imperativos de
subsistencia. L

Antes del primer embarazo, los anticonceptivos eran conocidos por casi todas aunque
utilizados por menos de la mitad. Las que no usaban métodos anticonceptivos concentra a
las que fueron madres entre los 14 y 16 afios. En ellas, el temor a la reaccién de los padres
frente a su embarazo, es una constante:

“No, nunca. Abora después de que tuve yo si. Pero antes no, pero bueno, fue un
descuido... pensaba ;Qué voy a hacer? porque eva chica también, justo quedé
encinta cuando tenia 15. Para contarle a mi papd me dio como miedo pero no,
mi papd lo aceptd, todo bien” (Lorena).

Madres y hermanas mayores representan la principal, a veces exclusiva, fuente de infor-
macion o agentes que intervienen en la adopcién de métodos anticonceptivos:

".yo sabia por mi mamd que desde que me hice sefiorita a los 12 me dijo y me
Uevé ella a la ginecdloga a hacerme todos los estudios. Sobre todo cuando empe-
cé a salir con él, me llevaba mds” (Brenda).
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La anticoncepcién era compartida con la pareja en menos de la mitad de las que se cui-

daba.

“Totalmente imprevisto, pero hacia ya S arios que éramos novios...nos cuidamos
un tiempo y después no, en ese sentido éramos conscientes. (...) a la salita no,
nunca habia ido, mi mamd siempre me habld mucho. Me decia “cuidense”. Ella
muchas veces me comprd preservativos...pero obvio, no siempre le di bolilla”

(Laura).

El contexto familiar incide en la biisqueda del embarazo, la mayoria de las veces moti-
vado por condiciones hostiles o de violencia: “..en verdad era chica, fue por bronca, para cor-
tar con ellos.” (Jenny)

Asimismo, es elocuente la influencia de los varones, padres o parejas, en las decisiones
reproductivas:

“Hasta mi papd me hablé a mi: un dia me dijo, vamos a hablar en serio porque
ya sos serorita ast que empezd a cuidarte porque los hombres cuando la quieren
poner la ponen asi que tenés que estar segura” (...) Empezamos a salir cuando
yo tenia 14 arios y me cuidé hasta que él quiso tener un hijo. Antes nos cuiddba-
mos los dos. Me preguntd si queria tener un hijo con é y le dije que si.
Intentamos la primera vez y no quedé pero después si, asi que él estaba re-con-

" tento” (Brenda).

“No, contento porque €l habia pensado que no podia tener hijos, habia estado
con mujeres, en pareja estable queriendo tener hijos y no podian quedar emba-
razadas asi que suponia que no podia tener hijos, igual nunca se hizo ningin
estudio, asi que contento” (Daiana).

“Mi mami no queria que lo tuviera porque tenia miedo a lo que dijera mi papa,
tenia miedo a la reaccidn de é. Papd y mamd querian que tomara esa pastilla
para perderlo asi que me rajé a lo de mis tios a Los Hornos. El queria hacerse
cargo de la criatura y yo no queria perderlo porque después vas a quedar con
remordimiento” (Ayelén).

La importancia del sistema educativo en la informacién brindada sobre sexualidad y
reproduccion es restringida y nula en sus efectos':

“...mds 0 menos, esos informes que dan y te decian chicos, cuidense, pero lo nor-
mal, poquite” (Paula).

“.do que me dieron en el colegio no me sirvié de nada, no entendi un montin
de cosas. Fue una charla” (Cintia A).

13 12 mayoria de las entrevistadas tenia rezago escolar antes del embarazo, y cursaba en niveles inferiores a los estable-
cidos por el sistema educativo para dictar contenidos sobre ¢l tema.
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Cabe sefialar que la incorporacién de contenidos sobre salud reproductiva en la curri-
cula escolar es atin objeto de debate" y la informacién a través de pares puede ser inadecua-
da, lo mismo que la que brindan los adultos, suméndose en ellos la posible mampulacxon 0
mala intencién (Mabel Bianco, cit. por INFOBAE, 2008).

Por su parte, la escasa demanda a los servicios de salud antes del embarazo limita las
posibilidades de prevencién:

.10, antes iba a pedir certificado de buena salud para la escuela” (Cintia F);

..me daba vergiienza ir a preguntar por las pastillas” (Lourdes); -
“..Ig primera vez que tuve un control fue cuando quedé embarazada” (Paola)..

A partir del contacto con los servicios de salud con motivo del embarazo y parto, todas
comenzaron a controlar la natalidad con anticonceptivos abriendo la posibilidad de no
tener méas o “tener pocos hijos e invertir a fondo (emocional y materialmente)-en ellos”
(Scheper Hughes, 1997: 385), meta que sefiala la mayoria.

“No, ya con mi marido dijimos basta, listo, cerremos la fabrica. Vino el vardn
que es lo que tanto queriamos. Aparte con ellos tres nos arreglamos bien. No le
falta ni ropa ni comida que es lo mis esencial, ast que bueno basta. Nos lleva-
mos bien con ellos tres, los queremos...creo que uno mds no lo podria aguantar”
(Paula).

Los métodos aceptados y utilizados por todas son las pastillas, mamfcstando resisten-
cias hacia los métodos mecénicos (espiral o DIU).

Dos refirieron con reproche, haber abortado -en condiciones inseguras- el pnmer
embarazo obligadas por sus madres y dos plantearon que tal fue la propuesta de sus padres
ala que se opusieron con vehemencia -fuga del hogar mediante-, pese a que no habfan pro-
yectado el embarazo y tenfan escasa edad. Sentimientos de culpa y temor a los riesgos a su
salud estdn en la base de tal resistencia:

“Fue por mi mamd, me dijo: -si lo tenés yo me vuelo de un tiro, yo no tengo nada
que perder; no tengo marido. Lo tnico que te tengo es a vos, sos mi unica bija-.
Y después de eso abortd. ¥ a la semana me escapé de mi casa 'y me vine para acd.
Eso fue en febrero y en diciembre ya estaba embarazada de Abril” (Daiana).
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“..mi papd. Me costd mucho decirle. En su momento fue la persona que me dijo
si me lo queria sacar, que él me pagaba todo. Y como yo le dije que no, quedd abi,
nunca mis hablamos y le costd mucho acercarse al nene” (Ayelén).

141, incorporacién en el 2004 de la asignatura Salud y Adolescencia -dentro del nivel Polimodal- por parte de la
Direccién General de Escuelas de la Pcia. de Bs. As., fue objeto de resistencia por parte de la Arquidiécesis local.


objeto.de
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La mayoria no buscé el embarazo, hecho que les era previsible:

“En el colegio si, dieron charias sobre anticoncepcidn, en el comedor de Marito
también, mi mamd también me hablaba mucho sobre eso. Yo no queria quedar
embarazada en esa edad que tenia. Pero pasa que cuando estd caliente -perdin
la palabra- no pensds en nada, y estabamos asi los dos” (Ayelén).

Mis de un tercio buscéd el embarazo, predominando la decisién compartida aunque
también sélo la de sus parejas, representando un acontecimiento que afianzé la fidelidad,
ratificé la fertilidad del varén y a veces respondié a la expectativa de éste vinculada al sexo
privilegiado: e di un varén.” (Patricia)

.m0, él no queria cuidarse. Y yo no me cuidaba, queria tener también porque
tanto cuidaba yo a mis sobrinos, entonces queria tener mivs...” (Lucia)

..estaba muy contenta. Siempre me conformaba cuidando los sobrinos (tiene 7
bermanas, todas madres a partir de los 15 aios). Ya tenia 19 asios y todas mis
bermanas tenian hijos y yo era la dinica que estaba fuera de linea y alld en
Corrientes la mayoria tienen de jovencitas, de 13 y 14 avios. De la mayoria de
ellas fui yo la mds virgen digamos” (Maria José).

Los sentimientos ante la constatacion del embarazo se muestran positivos: “lloraba de

alegria” (Brenda), ambivalentes: “estaba contenta pero no queria que nadie se enterara, tenia
. I3 2 . € ’ » . .

miedo, vergiienza, qué se yo” (Paola), negativos: “me queria matar” (Paula), o indefinidos:
“nada, ni bueno ni malo, algo que puede pasary bueno...” (Joanna). En estos casos, manifes-
taron resignacion frente al destino inherente a su sexo.

En los sectores pobres la maternidad temprana es frecuente y mis aceptada; para
muchas constituia “el” proyecto de vida:

“me gusta ser mamd, siemprepensé en ser mamdy que queria tener 20 3 hijos” (Brenda);
‘Queria ser mamd, siempre pensé eso” (Lucta).

o . 7 2

Yo siempre me senti como mamd’ (Paola).

‘a mi edad mis hermanas ya habian tenido todas, y yo no” (Maria José).

En el caso de las que han sido hijas mayores en familias numerosas, la maternidad no
implica cambio marcado de roles sino continuidad de las tareas desempefiadas desde tem-

prana edad:

“Tengo experiencia por cuidar a mis hermanos. Desde los 7 aios cocinaba, cui-
daba a mis hermanos, los cambiaba, todo... porque mi mamsi trabajaba”

(Jenny).

“..siempre me senti como mamd porque crié a mis sobrinos. Cuando tuve a mi
bebé no tuve problema en cémo cambiar un pasnial porque ya sabia todo, darle
marmadera, todo” (Lucia).
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Como sefala Juliana Marctis (2005) el rol maternal les brinda recompensas y gratifica-
ciones que no encuentran en otros 4mbitos de sus vidas. El valor afectivo de los hijos y la
funcién de compaiifa que les asignan es destacado por todas las entrevistadas.

Algunas refieren que el embarazo frustré la concrecion de proyectos dirigidos a comple-
tar estudios y a emprender una carrera.

“Las desventajas que puedo llegar a ver es que no llegué a ser lo que yo: queria,
a tener la carrera de policia que yo queria. Yo queria eso apenas salia del secun-
dario pero bueno, no pude... pero por eso mismo estoy terminando el secundario”
(Laura). :

Aunque aparece como norte la realizacién personal en el trabajo o en el estudio, todas
lo subordinan a las necesidades de sus hijos: )

“para poder darles lo mejor” (Cintia A), “para que tengan lo que yo no tuve”
(Maria José).

“Yo antes queria hacer medicina, me gustaba ser médica forense, pero como no -
se puede no. Abora lo tinico que quiero es estar con ella, con estar con ella me con-
formo” (Ayelén).

w.terminar el colegio y alguna carrera para que mi hijo esté orgulloso de la
madre, nada mds. Segui la escuela porque mi abuela me dijo que lo haga po
nene, porque sino tampoco la seguia” (Cintia F).

Tales proyectos se definen en funcién de otros y estdn sujetos a la estructura mac
que han internalizado:

“..antes cuidaba a unos nenes. Cuando me enteré que estaba embarazada mi
marido no queria que haga fuerza, mi papd tampoco, ast que tuve que dejar”
(Brenda)

..mi marido mucho no quiere, no le gusta que salga a trabajar porque dice que

para qué tiene las dos manos él: - que yo tengo que traer’. Y yo tengo que estar
en la casa cuidando a mi hijo y limpiando: - ‘para eso estin las mujeres’ dijo.
El no quiere que trabaje, hasta me pide que deje la escuela; cuando lega quiere
que lo atienda, y tiene razon. (...) tengo el mismo derecho que €l de salir a tra-
bajar. Pero pasa que si yo salgo a trabajar abandono a mi hijo” (Cintia F).

Estas apreciaciones nos hablan del poder que no se ve pero que actiia, aquel que ha colo-
nizado la subjetividad. Tal complicidad abona la idea de Pierre Bourdieu (2000) para quien
la légica del género es la forma paradigmatica de la violencia simbélica. Las diferencias son
asumidas como funcionales o instrumentales, debiendo existir una clara divisién del traba-
jo y si bien las normas y relaciones pueden ser mds laxas en la vida conyugal, las atinentes a
la maternidad siguen siendo inflexibles. El énfasis en la postergacién, entrega y sacrificio
aparecen recurrentemente en las entrevistas como requisitos de lo que debe ser una buena
mujer/esposa/madre. Uno de los elementos constitutivos de las identidades de género es el
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considerar que la condicién biolégica que permite engendrar, se liga a una habilidad inna-
ta para criar (Climent, 2007:158). El esencialismo se hace visible también en la considera-
cién del “instinto” sexual de los hombres. De alli que los padres, como aparece en citas ante-
riores, traten de incidir en sus hijas para que se prevengan de esa fuerza: son ellas las que se
tienen que cuidar.

. Con relacion a la edad, la mayoria afirma las ventajas de ser madre joven, independien-
temente de la planificacion: “..mds joven podés disfrutarlo mds”; “aprendés mds cosas cuando
sos mamd joven”; ‘gracias a Dios que soy mamd joven porque cuando crezca vamos a hablar
como amigas’.

La mayoria percibe que los adultos, con motivo del embarazo, las miran con compasién
(agentes institucionales predominantemente) y reproche (especialmente familiares y veci-
nos):

“..te dicen: -te arruinaste la vida, tan joven-. Yo no me arruiné la vida, yo los
quiero, son mis hijos. Sino no los hubiese tenide” (Paula)

“Me decian ‘ab pobre, qué chiquita”y medio que te molesta a veces eso. Porgue
y
uno capaz que lo busc o fue contenta a contarlo. Pero me miraban medio con
ldstima. Yo no lo veo como “pobre’, porque uno tiene su vida y bueno... pero yo
3 »
soy feliz con ellos.” (Lorena)

La referencia a la mayor capacidad de disfrute, de paciencia, a la posesién de habilida-
des especiales para desempefarse como madres refleja la internalizacién del maternalismo.
Es posible ver en la maternidad una forma de afirmacion de la subjetividad a través de la
adquisicién de un nuevo status; todas consideran que el rol de padre es dificil de asumir e
interpretan que las mujeres ticnen ventajas comparativas:

‘estdn acostumbrados a salir, la mujer no” (Cintia A); “enseguida se cansan de
los chicos” (Cintia F); “la madre es todo, es mds que el padre” (Ayelén); “no
cambian tanto, siguen con sus cosas.” (Paola); ‘el hombre siempre es mds inma-
duro, la mujer madura cuando es madre, el hombre no.” (Laura).

Si bien los hombres han aumentado su participacion en las tareas del hogar, estn lejos
de alcanzar los niveles de responsabilidad que tienen las mujeres y segtin muchas entrevis-
tadas, es nula: “no estd casi nunca, estd en el trabajo todo el dia..., el padre nunca esta” (Alicia).

Los progenitores de las adolescentes, en su mayoria e independientemente de la reac-
cién inicial ante el embarazo de sus hijas, las acompaiian en las tareas de crianza. En aque-
llas que viven en hogares extendidos, la colaboracién especialmente madre y hermanas
resulta sustancial. Esta situacién compensa la falta de guarderias estatales y posibilita cier-
tos reemplazos en el desempefio de su rol, permitiendo a veces completar la escolaridad.

Con relacién a los programas sociales, ninguna es destinataria de alguno dirigido espe-
cificamente a madres adolescentes. A través del Programa Materno Infantil reciben leche -
cuando hay- en los controles de salud, algunas reciben irregularmente y en reducida canti-
dad alimentos del Plan Vida y s6lo tres reciben mensualmente el equivalente $ 150 a tra-
vés del Plan Jefas/Jefes de Hogar Desocupados o del Plan Familias dirigidos a hogares
pobres. Muchas habian sido convocadas a participar de charlas y talleres vinculados a la
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salud materno-infantil en distintas instituciones barriales, las que -como plantea Daeren
(2004)- parten del supuesto de que las amas de casa tienen tiempo disponible y que la
reproduccién es una responsabilidad intrinsecamente femenina. En nuestro pais, la apela-
ci6n a fas mujeres para que participen de programas que apuntan a la promocién -en este
caso de la salud- y al empoderamiento, se funda en los roles domésticos tradicionales o bien
las abstrae de las condiciones concretas que posibilitarian su participacién, En general, las
actividades propuestas a las adolescentes entrevistadas estaban dirigidas a la formacién de

capacidades individuales o a la asignacién de tareas en el espacio piiblico comunitario (lim-

piar terrenos del barrio “para cuidar la salud de los chicos”).

En cuanto a los servicios de salud, la buena atencién del personal parecerfa mmgar la
falta de equipamiento, de insumos y las condiciones de los servicios. Asimismo, las dificul-
tades para conseguir turnos y las demoras en la atencién se asumen como dadas.

Sabemos que no dar los servicios y recursos necesarios y adecuados es violar:por.omi-

sién los derechos. La elevada proporcién de aquellas que manifestaron satisfaccién por la™

atencion recibida en los centros de salud, nos habla del horizonte estrecho de expectativas,
la baja incorporacién de los derechos y la consideracién de los servicios como dadiva.

Comentarios finales

Las condiciones de vida de las entrevistadas reflejan una situacion de desventaja social

evidente -no percibida como injusta en todos los planos- y limitaciones de los programas de

salud para prevenir situaciones o “conductas de riesgo”, dificiles de alterar si no cambian las
estructuras de desigualdad que las promueven.

Las limitaciones de los programas de salud se derivan de haber medicalizado un com-
portamiento resistente a la normatizacién, de la imprecisién en los parimetros para a defi-
nir riesgos a la salud, del etiquetamiento de la adolescencia, de una mirada restringida de la
sexualidad y la reproduccién, de la omisién de abordajes transversales, del desconocimien-
to/negacién de los derechos, de su permeabilidad a presiones sectoriales, de la precariedad
de servicios y recursos, entre otros factores.

Los servicios de salud ingresan en la vida de las adolescentes con motivo de su embara-

z0 y a partir de allf se las considera desde su rol reproductivo favoreciendo el control de la
natalidad y actuando los programas materno-infantiles en pro de la salud de sus hijos. La
inclusién del programa de salud sexual y reproductiva dentro del Programa Materno-
Infantil ejemplifica c6mo a través del estado se construyen y reproducen perspectivas de
género y cémo la rotulacién de programas contribuyen a reforzar estereotipos.

Las intervenciones propuestas en los lineamientos de los programas se limitan al indi-
viduo y no promueven cambios en las relaciones de poder, ofreciendo beneficios sin dere-
chos (Daeren, 2004). Ademis, los programas y servicios tampoco ofrecen orientaciones
sobre la asistencia judicial. En tal sentido contrastan los compromisos asumidos en los
acuerdos internacionales y reconocidos como derechos constitucionales con el funciona-
miento de programas e instituciones.

Las entrevistas dan cuenta de la heterogeneidad de situaciones y experiencias en torno
a la maternidad adolescente, su relativa marginalidad respecto de los enclaves instituciona-
les que pretenden su control y la gravitacién de la familia en sus trayectorias como madres.

AvAN°15 | Julio 2009 « Pdg. 285




AvAN°15 | Julio 2009 » Pég 286

Susana Ortale | Programas de salud sexual ...

Con relacién a esto tiltimo, tal como se constata en los relatos, la familia es un espacio
de distribucién de recursos, de poder y las relaciones intrafamiliares un mecanismo que
promueve la desigualdad. No obstante la influencia de los adultos, es claro también que las
adolescentes muestran capacidad de decision, siendo ellas, mas que los adultos, quienes
interpretan y defienden sus derechos.

Las situaciones estudiadas muestran que los roles y espacios propios de las mujeres y de
los hombres permanecen intactos. La asimetria en las relaciones de género y edad se cons-
tata en la autoridad que ejercen en primer lugar los hombres y luego los adultos sobre las
adolescentes en las decisiones y percepciones sobre la sexualidad, la reproduccién y la
maternidad. En ellas, la incidencia de las leyes atin no se hace sentir. Pero, en tanto el locus
de generacién de género se ubica en la esfera privada, en la vida cotidiana, hay que pensar
en ese lugar porque la ampliacién de derechos comienza alli (Di Marco, 2005).

El grupo estudiado esta sometido a2 ambos tipos de injusticia (econémica y cultural) de
modo que requiere necesariamente politicas de redistribucién y de reconocimiento. Hay
que tener en cuenta que la mayor o menor orientacién de las politicas hacia alguno de estos
tipos de injusticia, corre el riesgo de favorecer las desigualdades: “una aproximacion dirigi-
da a resolver las injusticias de redistribucién puede terminar generando injusticias de reco-
nocimiento” (Fraser, 1997: 42). Tal como se desprende de la letra y las acciones de los pro-
gramas, el supuesto de que mejorando la distribucidn de recursos se mejora el reconoci-
miento, tiene como resultado la reproduccién de roles y la reproduccién de beneficiarias.

Lidiar con retdrica de la universalidad de los derechos frente a la evidencia de su con-
culcacién en actores subordinados a través de relaciones de clase, género y edad, con dife-
rentes percepciones sobre sus derechos supone, siguiendo a Fraser (1997), ensayar politicas
que tiendan a deconstruir y desestabilizar las diferencias entre los grupos. Lejos estan de ello
los programas y las pricticas institucionales.

La progresiva integracién de la problemdtica planteada dentro del discurso de derechos
y las luchas por la ampliacién de los mismos, tendria que comenzar por revelar en qué medi-
da los programas pueden, buscan o deberian incidir transformadoramente en las relaciones

de desigualdad m4s naturalizadas.
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