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Introduccion

Este trabajo enmarcado dentro de proyectos mas abarcativos iniciados en el 2007}, forma
parte de una linea especifica de indagacion cuyo objetivo es analizar el contenido de los
programas de salud sexual y reproductiva vigentes en el partido de La Plata y contrastarlo con
las percepciones y experiencias de maternidad de madres adolescentes pobres, grupo cuya
vulnerabilidad deriva de la condensacién de inequidades socioecondmicas, de género y de
edad.

Sabemos que las categorias género y edad, en tanto construcciones culturales que aluden a
relaciones béasicas de desigualdad -atravesadas por estructuras econdmico-politicas
particulares-, estan cargadas de significados que se dirimen en un campo social predispuesto a
reforzar relaciones de dominacion.

En él, se registra una mirada hegemonica que estigmatiza la maternidad en la adolescencia,
fendbmeno que desde hace relativamente poco tiempo viene siendo objeto de interés y
preocupacién por parte del sector sanitario. La maternidad adolescente se construye como
problema pero no lo es per se ni puede ser abstraida de contextos especificos.

Los discursos predominantes sobre el tema tienen por finalidad controlar la sexualidad -sobre
todo femenina- y la reproduccion en funcion de necesidades politicas y econdmicas. Desde
hace unas décadas el énfasis esta puesto en el riesgo que representa para la diada madre/hijo -
activado por conductas “inmaduras”, “irresponsables” e “irreflexivas”- y en el aporte de la
maternidad/paternidad adolescente en la reproduccion de la pobreza.

Mas alla del riesgo que entrafiaria la adolescencia para el embarazo, el parto y la salud
infantil, la exploracion de la maternidad desde la perspectiva de las propias adolescentes, del
significado que asume para ellas y de los problemas sentidos que se vinculan con su estatus de
madre, no han tenido la atencién que amerita. El interés no se ha desplazado a indagar qué
tipo de situaciones y experiencias concretas rodean la maternidad de adolescentes pobres, sus
razones y problemas, cual es su particularidad, cuéles son las necesidades sentidas, cuales las
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respuestas por parte del estado; preguntas que constituyen, entre otras, el nucleo de este
estudio.

El trabajo representa un ejercicio inicial que pretende identificar -bajo el foco de la
perspectiva de género y de derechos, perspectivas que la retorica de las politicas dicen
sequir®-, la interpretacion 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
adolescencia.

Ubicado pues en la problematica general del reconocimiento de derechos, el recorte contrasta
el marco juridico y normativo con el significado que asume la maternidad en las adolescentes
pobres y plantea reflexiones en torno a la tensién universalidad/particularidad,
igualdad/diferencia, redistribucion/reconocimiento presente en los programas de salud sexual
y reproductiva que las tienen como destinatarias.

Antecedentes en la teméatica y consideraciones preliminares

El estudio de las desigualdades de clase, género y étnicas ha contribuido a reconocer la
heterogeneidad de situaciones y relaciones presentes en la categoria “adolescencia”,
reconocimiento que sin embargo no ha logrado incidir en el modelo de adolescencia
homogéneo presente en las instituciones, permaneciendo dicha categoria soslayada del
arquetipo de maternidad/paternidad predominante en nuestra sociedad desde hace poco mas
de 50 afios. En el mismo sentido, la desnaturalizacion del género ha sido promovida
tempranamente desde la antropologia por Margaret Mead (1928) propuesta que ha sido
revitalizada desde distintas perspectivas académicas y posiciones politicas. Por otra parte,
sabemos que la sexualidad y la reproduccion son practicas que han sido objeto de
normatizacion creciente desde el campo de la salud (Foucault, 1980) cuyos objetivos no
siempre explicitados se han incorporado a las agendas en funcién de necesidades definidas
histéricamente (Cardacci, 2006).

“El problema” de la maternidad adolescente, construido por los adultos y por las instituciones
aparece en nuestro pais como preocupacion de la salud publica en 1960, habiéndose 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 estigmatizados. Tal
como plantea Ariel Adaszko (2005), la maternidad adolescente sigue ligada a un discurso
victimizador, homogeneizador y alarmista, ubicando al evento en un lugar negativo e
inaugurando una trayectoria de infortunios.

Debemos advertir que la exploracién efectuada sobre el campo de la salud sexual adolescente en
términos generales refiere a sectores pobres (Gogna 2002, 2005; Adazko, 2005; Pantelides 2004,
2005; Climent y Arias, 2000, Marcus, 2006) y que los riesgos para la salud materno-infantil se
han sobredimensionado, especialmente en el caso de las madres de 18 y 19 afios, que
concentran la mayor proporcion dentro del conjunto (UNICEF/INDEC, 2003; Adaszko,
2005). Cabe destacar que tales riesgos se derivan de la condicion social y no de la edad. Tal
como plantean algunos autores, la adolescencia es una etapa de vulnerabilidad ante
determinadas presiones y situaciones de riesgo, entendiendo a la vulnerabilidad como la
“exposicion ante la falta de informacion y/o acceso a los recursos necesarios para poner en
practica la informacion de la que se dispone, sea esto por factores socioecondémicos o
culturales como las relaciones de género.” (Pecheny, 2000: 418).

Desde el punto de vista sanitario, las desigualdades de género en la vida reproductiva se
traducen en algunas tendencias epidemioldgicas (cambios en la tasa de infeccion por HIV
segun genero, incremento del embarazo adolescente temprano, consecuencias de abortos

2 Ver Objetivo 3 de la Declaracién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe pais 2005. Proyecto
PNUD/Arg./04/046. Consejo Nacional de Politicas Sociales. Presidencia de la Nacion.



inseguros) que afectan especialmente a las adolescentes pobres. Pero ademas, ellas también se
traducen, articuladas con la situacion de clase, étnica, etarea, en valores, practicasy proyectos
de vida que naturalizan desiguales posibilidades de eleccion en otros aspectos de la vida.
Tener la posibilidad de tomar decisiones, acceder y controlar recursos, es central para el
empoderamiento de las mujeres y sabemos que mas marcadamente que en otros, en el espacio
de la sexualidad y la reproduccion, las mujeres adn se encuentran subordinadas.

En tal sentido, el marco de los derechos humanos puede dar visibilidad a la vulnerabilidad de
ciertos grupos a la salud y/o violaciones de derechos no reconocibles con los instrumentos
conceptuales propios de la tradicion medico-sanitaria (Paiva, 2000). 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 histéricamente, las mujeres argentinas han
visto afectado su derecho a decidir libre y responsablemente si tener o no hijos, cuantos,
cuando y c6mo tenerlos, y a pesar de la adhesién a la CEDAW?, a la de otros instrumentos
internacionales de derechos humanos y al monitoreo realizado por el Consorcio Nacional de
Derechos Reproductivos y Sexuales (CONDERS)*, la situacion persiste. Las dificultades en el
acceso a la informacién y a los recursos anticonceptivos son especialmente marcadas en las
mujeres mas pobres y mas jovenes, con consecuencias en los embarazos no buscados y los
abortos inducidos (Gogna, 2003).

Los grandes aportes realizados por Gogna en “El Estado del Arte” (2005), nos muestran como, en
toda America Latina, los estudios realizados durante los noventa, marcaron una tendencia similar en
la region en la que se devela que: “...un alto porcentaje de adolescentes de ambos sexos tienen una
vida sexual activa, no tienen suficiente informacion acerca de la sexualidad, anticoncepcion y
reproduccion, presentando tambien 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).

Pero, mas alla de los instrumentos juridicos y de su contemplacién por parte de las politicas
sociales, es necesario aprehender cuanto del acceso a derechos se dirime en espacios definidos
como privados -tal el caso de las familias y las parejas-, estructurados bajo la misma légica
de desigualdad en las relaciones, y tal vez con mas fuerza, que en el resto de las instituciones
sociales.

Igualdad, diferencia, desigualdad...¢por qué mirar los derechos?
“El aprendizaje del y acerca del otro esta motivado por el convencimiento de que esa
persona (otra) es uno de los nuestros/as™ (Martha Nussbaum, 1992. cit. por Susana
Moller Okin, 1996)

La posicion de la que se parte pretende integrar en el andlisis de las politicas sociales dirigidas
a atender la problematica de la maternidad adolescente, las nociones de igualdad de género y
edad. La nocion de igualdad no es escindible de la idea de justicia y del goce de derechos,
igualdad que lejos de estar dada, se tiene que construir. Siguiendo a Amords (2000), la
igualdad supone equiparar diferencias bajo un mismo parametro, homologar derechos entre
partes discernibles y condenar a las jerarquias o desigualdades que se deriven de diferencias
de cualquier tipo.

Asi, las preguntas que subyacen son las que indagan la tension entre la universalidad
(concrecion de la igualdad) y la particularidad (el reconocimiento de la diferencia) y en qué
medida la interpretacion de las diferencias y de las desigualdades afecta el logro de la
igualdad. La concrecién de la justicia como objetivo general de las politicas sociales requiere

¥ CEDAW: Convenci6n sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la mujer
* Ver pégina del CoNDeRS: http://www.conders.org.ar/pdf/LEY_n_25673_comentarios.pdf



lidiar con esta tension: la particularidad no se disuelve en la universalidad, sino que ésta
ultima debe sostener las diferencias de un modo no jerarquico.

De cara a un relativismo radical o a un particularismo extremo, el marco de los derechos
humanos -con sus principios de universalidad y no discriminacion- 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 redistribucion (por la injusticia econémica). La
base de la desigualdad remite a la imposibilidad de lograr derechos sociales®, los que no son
de aplicacion automatica y ponen en tensiéon conflictos distributivos y de reconocimiento
(Fraser, 1997): ;como formular politicas que los atiendan simultaneamente?

La perspectiva de derechos en las politicas sociales supone poner el foco en las obligaciones
del Estado: respetar, proteger y satisfacer, incluyendo claro esta, el acceso a los mecanismos
de exigibilidad a todos los ciudadanos. Los derechos no modifican la realidad, las luchas lo
hacen, en todo caso ellos habilitan para la lucha; tal como sostiene Birgin (2003), ejercer
derechos constituye una practica discursiva social y especifica que expresa niveles de
acuerdos y de conflictos.

Las convenciones internacionales de derechos humanos ratificadas por los paises implican
que éstos deben adecuar sus marcos juridicos con vistas a garantizarlos, debiendo desarrollar
politicas adecuadas y mecanismos necesarios para ponerlos en practica. Asimismo, en tanto
las normas no se siguen forzosamente de transformaciones institucionales, también se
compromete a toda la sociedad, no sélo al Estado, a participar en su cumplimiento.

Dentro del derecho a la salud, los derechos sexuales y reproductivos, sustentados en el respeto
de los derechos humanos universales y de las garantias constitucionales, “reconocen la
facultad de las personas de tomar decisiones libres acerca de su vida sexual y su capacidad
reproductiva. Suponen el ejercicio y la orientacion de la sexualidad libre de discriminacion,
coaccion o violencia asi como el acceso a la informacion sobre el cuerpo, la educacion y la
salud sexual. El ejercicio de los mismos implica la posibilidad y capacidad de decision
respecto de tener hijos en condiciones que hagan posible elecciones libres y seguras”
(Defensoria del pueblo de la ciudad de Buenos Aires, s/f).

Sabemos que las mujeres tienen desventajas tanto en términos de redistribuciéon como de
reconocimiento, que la pobreza afecta cuantitativamente mas a mujeres y nifios/adolescentes,
que la situacion de las mujeres pobres no es cualitativamente diferente del resto de las mujeres
ricas: es similar aunque peor (Moller Okin, 1996:191) y que el modelo que sigue operando
con fuerza vincula los derechos sociales a los laborales (pese a estar positivizados) y por tanto
las mujeres acceden a ellos como dependiente del varon (Guzman, 2001). Tal como sefiala
Joan Scott “el género es el campo primario en el cual o por medio del cual se articula el poder
y actia como la mejor fundada de las ilusiones colectivas (1997: 64). (....) “las relaciones de
género estan entretejidas en el contexto mas amplio de la divisién de los recursos y las
responsabilidades, exigencias y obligaciones entre diferentes grupos sociales de mujeres y
hombres en cualquier sociedad determinada. La conciencia de género en las politicas y en la
planificacion exige un andlisis previo de las relaciones sociales de produccién dentro de las
instituciones pertinentes de familia, mercado, Estado y comunidad” (Kabeer, 1994: 289).

En la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer (CEDAW, 1981) se establece que los paises adoptaran todas las medidas apropiadas
para eliminar la discriminacién de la mujer en la atencion médica, garantizar su acceso
igualitario a los servicios de salud, incluyendo los de planificacion familiar, servicios

Los derechos econémicos, sociales y culturales, vinculados con garantizar el bienestar general, el derecho al trabajo, a la
educacion, a la salud, a la seguridad social, a la vivienda, se caracterizan por ser derechos colectivos que requieren de la
actuacion del Estado y su acceso, lejos de ser de aplicacion automatica, es dependiente de “las condiciones econémicas de
cada nacion”.



apropiados para la atencion del embarazo y parto y posparto y asegurar nutricion adecuada
durante el embarazo y la lactancia, informacidn, asesoramiento y servicios en materia de
planificacion familiar, decidir el nimero de hijos e intervalo de nacimientos, acceso a
informacidn y medios que les permitan acceder a esos derechos.

En el campo de la salud sexual y reproductiva, el reconocimiento de los derechos de los
adolescentes se ha ido materializando a partir de la Convencion Internacional de los Derechos
del Nifio (CIDN, 1989 -especialmente art. 24-), de la Conferencia de Viena (la salud es un
derecho humano basico, 1993), del Plan de Accion de EI Cairo (1994) y de la plataforma de
Beijing (1995). En ella se conceptualiza a la salud sexual y reproductiva en el marco de la
equidad y de los derechos humanos, garantizando la promocion de la salud sexual y
reproductiva de mujeres y varones y el ejercicio de una sexualidad y reproduccién saludables,
libres y seguras. Aqui, es donde los adolescentes quedan claramente definidos como sujetos
destinatarios de acciones publicas dirigidas a la promocion y defensa de sus derechos
reproductivos. Mas adelante se hara visible el vacio legislativo sobre planificacion familiar y
la falta de compromiso de la Argentina durante afios con relacion a este derecho.

La Doctrina de la Proteccion Integral de los Derechos de la Infancia y Adolescencia,
sustentada en la CIDN, representa un cambio cualitativo en la consideracion de dichos
grupos: dejan de ser objeto de intervencion, compasion o represion por parte de la familia, la
sociedad y el estado y pasan a ser sujetos pleno de derecho, merecedores de respeto, dignidad
y libertad, derecho que plantea dificultades para eludir miradas y practicas no esencialistas.

En tal sentido, cabe destacar que la patria potestad de los padres® no puede actuar
obstaculizando la educacion sexual de los hijos ni la atencién en los servicios de salud; en
tanto derechos, la patria potestad debe garantizar su ejercicio.

Sucede que por lo general, en este caso, “sus derechos son traducidos negativamente, en
términos de proteccion, de un modo en que se deslizan los aspectos morales relativos al
control social y a la suspensién de las posibilidades de auto-representacion en virtud de un
juicio moral” (Llobet, 2006:8). Dicha autora advierte, citando a Laclau (1996), que los
representados estan ausentes del sitio en que la representacion tiene lugar, teniendo el
representante un papel de cierre, constitutivo de la identidad del representado.

Finalmente, regresando al derecho a la salud sexual y reproductiva, las obligaciones del
Estado que deben ser contempladas incluyen: disponibilidad, accesibilidad (fisica, econdémica,
informacidn, no discriminacion), aceptabilidad y calidad de los servicios a las que se suman el
acceso a la informacion y a los canales de interpelacion.

Metodologia

Se trata de un disefio cualitativo basado en el andlisis de fuentes secundarias y primarias. Las
primeras comprenden las leyes nacionales y provinciales relacionadas con la salud sexual y
reproductiva destacandose las siguientes: Ley Nacional de Salud Sexual y Reproductiva’ (N°
25.763), el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable (Ministerio de
Salud, 2003), la Ley provincial 13.066 de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable y
de los documentos sobre programas provinciales y municipales vigentes en el municipio de
La Plata. Entre ellos se destacan el Programa de Salud Materno-Infantil del Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires y los Programas de Salud Reproductiva y de
Prevencion y Educacion Sexual dependientes de la Secretaria de Salud de la Municipalidad de

® Art. 264 del Cédigo Civil

7 En ella importa el cumplimiento de los derechos consagrados en Tratados Internacionales, incorporados en 1994 en la
reforma de la Constitucion Nacional, como la Declaracién Universal de Derechos Humanos; el Pacto Internacional de
Derechos Economicos, Sociales y Culturales; la Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer (CEDAW); y la Convencidn Internacional sobre los Derechos del Nifio, entre otros.



La Plata®. Cabe sefialar que las acciones desarrolladas en el municipio de La Plata, se
enmarcan en las normativas provinciales.

El andlisis apuntd a identificar sus caracteristicas (fundamentos, objetivos, actividades,
cobertura, destinatarios) vis a vis al enfoque de derechos y de género y la adecuacion de los
programas al marco legislativo a fin de encontrar la construccion y las interpretaciones sobre
la maternidad 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 (o que lo fueron recientemente), residentes en seis barrios pobres del municipio
de La Plata’. En ellas se profundizaron aspectos vinculados con las valoraciones, expectativas
y significados que rodean a la maternidad, los cuidados reproductivos, su apreciacion sobre la
mirada de los adultos a la condicién de madre, la 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 evaluacion 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 género
y la interpretacion politica de los problemas de sexualidad/reproduccion de las adolescentes
en el marco de los derechos humanos y en el de los discursos de las entrevistadas, se indaga
su interpelacion.

El abordaje antropoldgico, centrado en la recuperacién de la perspectiva de los actores, “ese
universo de referencia compartido -no siempre verbalizado- que subyace y articula el
conjunto de préacticas, nociones y sentidos organizados para la interpretacion y actividad de
los sujetos sociales” (Guber, 1991:75) sigue el principio que indica su necesaria
contextualizacion. 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 desigualdad y diferencia que se
expresan en las relaciones construidas entre los actores (Menéndez, 1997) .

En esto se incluye la posicion de quien investiga la que en este caso parte de la valoracién 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, la doble
hermenéutica incluye la interpretacion que el investigador hace de lo que interpreta acerca del
sentido que el actor da a lo que dice y hace.

El contexto sociosanitario de la maternidad

Los indicadores sociales se han deteriorado en los ultimos 30 afios: pobreza, indigencia y
desigualdad son datos estructurales.

Lupica y Cogliandro (2007) ofrecen informacion sociodemogréafica y epidemioldgica de
madres de 14 a 49 afos de madres de 14 a 49 afios correspondiente a los principales
aglomerados urbanos del pais’® mostrando las brechas segtin condicién de pobreza, nivel
educativo y edad al primer embarazo.

Segun un estudio del Centro Latinoamericano Salud y Mujer (CELSAM, 2005 cit. por
INFOBAE, 2008), 6 de cada 10 madres adolescentes argentinas no planific6 su embarazo. En
el mismo informe, Mabel Bianco sefiala que el numero de embarazos en las menores de 15

8 Debido a las dificultades de encontrar informacién actualizada sobre proyectos o programas de la gestién municipal iniciada
en el 2007, se analizan los programas que funcionaron en el periodo anterior.

° La Plata, municipio de 600.000 habitantes, capital de la provincia de Buenos Aires. Las tendencias en sus
caracteristicas socioeconémicas, son tributarias y en muchos sentidos representativas del conjunto de
aglomerados urbanos de la provincia.

10°2° semestre de 2005 de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC). Se trata de un programa nacional de relevamiento de caracteristicas sociodemograficas y socioeconémicas desde
1973. Se aplica anualmente en 28 aglomerados urbanos con + de 200 mil habitantes, comprende el 70 % de poblacién urbana
y 60 % de poblacion total.



afios se incremento en los ultimos 10 afios, duplicandose desde 1990 la fecundidad del grupo
de 10 a 14 afios por el descenso de la edad de iniciacion sexual, que se ubica entre los 13 y los
15 afios (cit. por INFOBAE, 2008).

Sin embargo, la proporcién del 10.7 % de madres de 14 a 19 afios registradas en el censo
2001, refleja cierta estabilidad desde 1980. ElI 58% de los nacimientos de mujeres
adolescentes ocurrié en el grupo de 18-19 afios, 38.7% en el de 15 a 17 afios y 3% hasta 14
afios (Binstock y Pantelides, 2005). Conforme el anélisis de datos del ltimo 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 porcentaje que representan los nacimientos de mujeres adolescentes
sobre el total de nacimientos ha subido del 10.9 % en 1960 al 14.8 en 2001, destacandose
como tendencia la estabilidad de muchas parejas y la busqueda del embarazo. Méas de la
mitad de las madres adolescentes convivia con su pareja, proporcion que se eleva en las de
mayor edad (71 % de los nacimientos de madres de 18 y 19 afios™).

En el total del pais, una de cada 10 adolescentes alfabetas son madres y en las analfabetas es
madre una de cada cuatro. La proporcion de madres con escolaridad primaria completa al
menos triplica la proporcion de madres con mayor educacion. La relacion entre maternidad y
asistencia escolar revela que el 80 % de las adolescentes sin hijos asiste a la escuela, entre las
madres eso se da en el 25 %.

En cuanto a la relacion de parentesco, se trata de hijas en la mitad de los casos, conyuges en el
27%, nueras en el 11%, convivientes con otros familiares en el 8% vy jefas en el 3%. Respecto
a la condicion ocupacional, el 36% de la madres adolescentes son activas (10% ocupadas y
26% desocupadas) frente al 21 % de las adolescentes no madres.

So6lo el 27 % de las madres adolescentes tiene cobertura de salud, la mitad que el conjunto de
adolescentes. También se observa que las condiciones de la vivienda de las madres
adolescentes son mucho mas precarias que las de la poblacion general (25% en viviendas
precarias), duplicando su valor. Vivienda, educacion y cobertura de salud indican que la
mayoria de las madres adolescentes son pobres.

Datos provistos por Faur y Gherardi (2005) sefialan que en 2002 los abortos inducidos casi
equiparan a los nacimientos anuales (500.000/700.000), que el 15 % de los nacidos vivos
corresponden a menores de 20 afios, que el 10 % de las muertes maternas se registran en las
adolescentes y que la feminizacién del HIV en edades tempranas (13 a 24 afios), muestra una
razén mujer/hombre de 0.9:1.

El campo normativo y las politicas: leyes y programas

El marco en el que se inscribe la problemaética objeto de estudio es el del derecho a la salud.
Desde hace poco tiempo existe legislacién nacional y provincial, asi como planes y programas
de distintos niveles gubernamentales y no gubernamentales cuyas acciones no muestran aun
resultados promisorios.

En Octubre de 2002, se sanciona la Ley Nacional de Salud Sexual y Reproductiva™® (N°
25.763), luego de una larga historia de conflictos entre actores de la sociedad civil y de 7 afios
de vaivenes parlamentarios. Para los sectores conservadores y eclesiasticos representd una
estocada y para el movimiento de mujeres, un logro que no cubri6 todas las expectativas
(Consorcio Nacional de Derechos Reproductivos y Sexuales™).

1 INDEC, Censo Nacional de Poblacién y Vivienda, 2001.

12 E] 88 % de los nacimientos de madres de mas edad se da en situaciones de convivencia conyugal.

3 En ella importa el cumplimiento de los derechos consagrados en Tratados Internacionales, incorporados en 1994 en la
reforma de la Constitucion Nacional, como la Declaracién Universal de Derechos Humanos; el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; la Convencién sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
Contra la Mujer (CEDAW); y la Convencidn Internacional sobre los Derechos del Nifio, entre otros.

1 Ver pagina del CONDeRS: http://www.conders.org.ar/pdf/LEY_n_25673_comentarios.pdf



Ella tiene por objetivos: disminuir la morbimortalidad materno-infantil, prevenir/disminuir
abortos, promover la salud sexual y reproductiva, prevenir y tratar enfermedades de
transmision sexual, de cancer genito-mamario, prevenir embarazos no deseados, brindar
educacion sexual a los adolescentes. Se reconoce el derecho de todos a acceder a métodos
anticonceptivos de su eleccidn reversibles, seguros, eficaces y aceptables y de recibir atencion
y adoptar decisiones sin discriminacion, coaccion o violencia alguna. Pero su reglamentacion
en el 2003, creando el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable en el
ambito del Ministerio de Salud, restringié la aplicacion de la ley. Los objetivos de ésta
benefician a toda la poblacion, sin diferenciacion de ningun tipo pero la reglamentacion en el
caso de los nifios™, adolescentes e incapaces, recomienda la presencia de un adulto
responsable, especialmente en los menores de 14 afios. Esta indicacion fragiliza la atencién
en el "interés superior del nifio"*® consagrado constitucionalmente, segin el cual deberia
prevalecer su voluntad (en tanto, por ej. podria sentirse cohibido frente a sus padres/tutores).
Ademas, se obliga solo a las escuelas publicas a implementar programas de educacion sexual,
las que representan la mitad de establecimientos educativos del pais'’. Quienes asistiesen a
escuelas privadas (confesionales o no) verian afectado su derecho a la informacion, también
garantizado constitucionalmente. Otra restriccion se vincula con la posibilidad de que
servicios publicos de salud o profesionales particulares se exceptien de suministrar métodos
anticonceptivos, excepcion contemplada en la ley para los servicios privados confesionales. Y
esto atenta contra el acceso irrestricto a la planificacion familiar (Shuster y Garcia Jurado,
2006).

En la provincia de Buenos Aires, se reglamenta en el 2003 la Ley 13.066, con similares
objetivos a la ley nacional, creando el Programa de Salud Reproductiva y Procreacion
Responsable. Cabe destacar que el gobernador de turno veto6 la ley provincial derogando el
articulo que disponia su cumplimiento en todas las escuelas, por considerar que contrariaba la
libertad de culto, pues obligaba a los establecimientos privados (confesionales o no) y no
respetaba las convicciones personales. Esto reflejé las presiones de sectores conservadores y
religiosos, preocupados por proteger el derecho de los padres a dar la educacion que
consideran adecuada y por eximir a los establecimientos privados de la regulacion legal. Las
escuelas privadas -la mayoria subsidiadas por el Estado- podian no impartir esa educacion,
afectandose el derecho a la informacion 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.

La provisién de anticonceptivos para menores de 14 afios estd ligada a la firma del
consentimiento informado de los padres. Asimismo, el Programa provincial posibilita
exceptuarse de participar en los programas de salud reproductiva a aquellos profesionales que
aduzcan objecion de conciencia.

En el ambito provincial dicho programa quedé incluido como un sub-programa de Salud
Sexual y Reproductiva dentro del Programa Materno Infantil. Este Gltimo tiene como

15 Con relacion al articulo 1° de la Convencién sobre los Derechos del Nifio (CIDN), nuestro pais por nifio todo ser humano
desde el momento de su concepcidn y hasta los 18 afios de edad (Ley 23.849).

8 En concordancia con la CIDN, se entiende por interés superior del mismo, el ser beneficiarios, sin excepcién ni
discriminacion alguna, del mas alto nivel de salud y dentro de ella de las politicas de prevencion y atencion en la salud sexual
y reproductiva en consonancia con la evaluacion de sus facultades.

7 Recién en 2002, se promulga la Ley Nacional 25584 (2/5/2002) vinculada con las prohibicién de acciones discriminatorias
hacia alumnas embarazadas en las escuelas publicas del pais, siendo sustituida un afio y medio después (Ley N° 25.763
mediante) por la Ley Nacional 25.808 que incluye a los establecimientos privados, a los alumnos progenitores, y ademas
especifica protecciones durante el periodo de lactancia.

Tres afios después de la creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, se crea el Programa
Nacional de Educacién Sexual (Ley Nacional 26.150; 10/2006) estableciendo que todos los educandos tienen derecho a
recibir educacion sexual integral en los establecimientos educativos publicos y privados aunque “con una aplicacién gradual
y progresiva, acorde al desarrollo de las acciones preparatorias en aspectos curriculares y de capacitacion docente”.



proposito “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”. EI programa provee de manera gratuita insumos (leche,
medicamentos, instrumental), la libreta sanitaria y material de difusion y busca mejorar el
acceso y la calidad de la atencién a la salud, la nifiez y la adolescencia, promover estilos de
vida saludables en la poblacién y disminuir las tasas de mortalidad de la poblacion materno
infanto juvenil®.

Si bien el subprograma 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 procreacion responsable®.

Tal como aparece en el documento, la Procreacion Responsable es un derecho cuyo ejercicio
permite: elegir el nimero de hijos que cada pareja desea tener; respetar el intervalo 6ptimo
entre un hijo y otro; disminuir la mortalidad materna, entre otras causas, por abortos
provocados, 0 embarazos en edades muy tempranas o tardias; evitar los embarazos no
deseados. Supone también tomar decisiones luego de haber recibido informacion sobre los
métodos anticonceptivos disponibles, respetando convicciones y deseos de las personas. El
subprograma se sostiene sobre cuatro pilares fundamentales: informacidon, consejeria, entrega
gratuita de insumos (preservativos, anticonceptivos orales, inyectables, anticoncepcién
hormonal de emergencia, DIU, folleteria y manuales para agentes sanitarios), y control de
salud (examenes periodicos de salud para la mujer. PAP, serologia en ETS, examen de
mamas, controles ginecolégicos).

Segin un informe del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires?®® (Chiara,
2003:15) “La tasa de mortalidad materna pone en evidencia la existencia de deficiencias en el
proceso de atencién de la embarazada (captacion precoz, calidad de los controles prenatales),
en la calidad de la atencion del parto y el puerperio y en la planificacion de la fertilidad.
Evidencia también la falta de respuesta ante situaciones de emergencia asistencial, tales como
hemorragias, infecciones y complicaciones de la hipertension arterial. La falta de
accesibilidad a los servicios basicos de salud predomina en los sectores socioeconémicos mas
bajos, lo cual nos lleva a cuestionar los modelos de atencion vigentes.” (...) “El embarazo
adolescente representa un 23% de las consultas ambulatorias en los servicios publicos de
salud®. (...) Sin embargo a pesar del contacto estrecho que se genera entre las adolescentes y
los equipos de salud en ocasién del control prenatal, la tasa de siguientes embarazos continda
siendo alta en la Provincia?, .”

Segun datos de una encuesta citados en dicho informe, “el 49% de las adolescentes
sexualmente activas que han estado embarazadas no utilizan anticonceptivos, cifra que
alcanza a 61% en adolescentes sin antecedente de embarazo previo. En la Provincia de
Buenos Aires, las tasas de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios, después del
crecimiento significativo de las tres Ultimas décadas se han mantenido constantes a partir de
1991, a lo que se suma el incremento resultante de los embarazos en madres menores de 15
afios” (Chiara, 2003:15).

Es importante sefialar que diez afios después de los datos referenciados en ese informe, pese a
la aprobacion de la Ley y a la vigencia del Programa de Salud Sexual y Reproductiva, a fines

1]

%8 http://www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantil.html

19 http://www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantil_Saludsexual.html

20| os datos que contiene para el tema que nos interesa, corresponden a 1995-1997.

2 programa Materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires: Encuesta provincial nutricional en nifios y
embarazadas. Ministerio de Salud. La Plata. 1995.

22 Ministerio de Salud. Provincia de Buenos Aires. Programa Materno Infantil: Sistema Informatico Perinatal, 1995-1997.

2 MSAS: Programa Nacional de Estadisticas de Salud N°41: Estadisticas vitales. Informacién basica 1997.




de 2006 el (sub)-programa incluia a un 25 % de menores de 20 afios Yy estaba representada
por un 98 % de mujeres®*.

En el municipio de La Plata, de acuerdo a un informe de gestion del 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 atencion del binomio madre-hijo: el 88% de ellas corresponden a
pediatria, 10% a control de embarazo y 2% a consultas ginecolégicas. La cobertura de
mujeres embarazadas bajo control en dicho afio (3.171 embarazadas) incluye al 65% de las
embarazadas previstas (en funcién de la poblacion y la tasa de natalidad en las areas
programaticas). Para el 2003 se proponen como metas alcanzar una cobertura de control de
embarazos desde el primer trimestre superior al 80% en la poblacion objetivo y capacitar 600
instructores “para la educacion sexual formal y humanizada”.

El Programa de Salud Reproductiva esta destinado a promover la procreacion responsable y la
planificacion familiar siendo sus objetivos: prevenir factores de riesgo fisico-psiquico y
social; promocionar actitudes sexuales saludables mediante acciones educativas, prevenir
embarazos precoces, reducir la incidencia de ETS, especialmente HIV-SIDA, promover el
control médico 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 primaria en la consolidacion de una persona educada sexualmente,
para el amor y el respeto por el otro”, “formar a los educadores sanitarios, docentes, en
educacién sexual, con la finalidad de que se conviertan en educadores secundarios en la
tematica.” Ademas el programa “apunta a que los habitantes sean artifices de su propio estado
de salud y propiciar la autogestion de la comunidad para el cuidado de su salud”.

Las principales acciones del programa son las educativas y comunicacionales desarrolladas a
través de equipos interdisciplinarios. Para brindar asistencia y servicios de promocién, se han
designado como referentes seis Centros de Salud ubicados geograficamente seguin diagnostico
de “necesidad poblacional” y &rea programatica. No obstante, los 42 centros de salud
existentes brindan servicios de ginecologia (n=23), obstetricia (n=21) o ambos (n=13).

Un equipo municipal de educacion sexual ofrece cursos y charlas de orientacion e
informacién a la comunidad (alumnos, padres, docentes, juntas comunales, otros) dirigiendo
sus esfuerzos en la formacion de instructores “para la educacion sexual formal y
humanizada”.

El Centro de Capacitacion Municipal, con motivo de un diagndstico realizado en el afio 2000
en 300 escuelas publicas y privadas, detecta que el 48 % manifiesta incidencia de problemas
de violencia y sexualidad, surgiendo asi el Programa de Prevencién y Educacion Sexual y el
Programa de Violencia, integrados en el Programa Educativo Integral en la Prevencion de la
Violencia y el Desarrollo de la Educacion Sexual en las Escuelas. Este programa tiende a
profundizar actividades de prevencion especificas en adicciones y en enfermedades de
transmision sexual, disminuir los casos de violencia y los embarazos precoces en nifios y
adolescentes. La exclusion de la poblacion no escolarizada constituye un problema evidente.

En sintesis, del analisis de los documentos de los programas se aprecian algunas cuestiones: a)
las acciones de salud sexual y reproductiva se dirigen principalmente a las mujeres (por otra
parte a ellas captan casi exclusivamente los servicios de salud, dificultando promocionar 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 servicios de

24 http://www.ms.gba.gov.ar/programas/Maternoinfantil_Saludsexual.html.
% Informe de Gestion, Secretaria de Salud de la Municipalidad de La Plata, 2002 (informe de circulacién restringida).
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ginecologia excluyen a los varones; d) la inclusion de los programas de salud sexual y
reproductiva dentro del programa materno-infantil refleja el interés en la diada, soslayando la
sexualidad; e) 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 programas
de atencion de adolescentes se centran en conductas “de riesgo” (de hecho intervienen cuando
se registran dafios y los programas de prevencion son escasos); g) la creacion de servicios con
atencion personalizada, integral y dirigida a la atencién de la salud reproductiva de las
adolescentes no es contemplada en la legislacion ni en los programas; h) en la provincia de
Buenos Aires se protege especialmente a adultos (padres, médicos), posibilitando el
desamparo de los derechos sexuales y reproductivos; h) en el partido de La Plata los derechos
a la salud sexual y reproductiva, al menos en términos de disponibilidad y accesibilidad de
servicios publicos, estan lejos de estar garantizados a la poblacion pobre y los programas
dirigidos a los adolescentes, anclados en la identificacion de sus destinatarios con riesgos
maultiples, se limitan a dar charlas informativas a aquellos que se encuentran escolarizados.
Por tanto, a pesar de que el derecho a la salud reproductiva de los adolescentes esta
reconocido, las oportunidades y garantias no les estan dadas existiendo asimismo barreras
sociales, culturales y religiosas e institucionales que afectan su promocién.

En pos de identificar alguno de estos aspectos, es que indagamos la experiencia de maternidad
desde la perspectiva de las propias adolescentes, la que no ha tenido la atencion que amerita.

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 actualmente entre 17 y 22 afios pero la edad media al nacimiento del
primer hijo es de 16.3 afios (la mayoria se concentra en l1os16 y 17 afios) y tienen un promedio
de 1.9 hijos. Poco menos de la mitad ha nacido en provincias del interior del pais (Corrientes
y Misiones) o en paises limitrofes (Per(, Paraguay y Bolivia). La mayoria convive con su
pareja (en general pares en edad), en hogares extensos y nucleares en similares proporciones y
la precariedad de las viviendas se agudiza en los hogares nucleares.

Tres no asistian a la escuela antes de quedar embarazadas, la mayoria la abandon6 en esa
oportunidad y sélo cinco retomaron luego sus estudios. Una ha completado el nivel
secundario; las que retomaron lo estan cursando pero la mayoria no logré completar 9 afios de
escolaridad basica. Actualmente un tercio trabaja esporadicamente en actividades precarias
mientras que las que lo hacian antes de nacer el primer hijo, duplican esa proporcion y todas
carecen de obra social.

Podemos plantear que la participacion en el mercado laboral no incidiria retrasando la edad al
nacimiento del primer hijo. Asimismo, en nuestro pais, las politicas para conciliar trabajo y
familia son -en el mejor de los casos- débiles y frente a la dicotomia maternidad/trabajo,
habida cuenta de las condiciones laborales ofrecidas a las mujeres pobres, la 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 frustracion. Las ocupaciones que
realizan (lavar ropa, servicio doméstico, contraprestaciones del Plan Jefas y Jefes de Hogar
Desocupados), muy alejadas de las expectativas de realizacion personal, no resultan
gratificantes ni redituables, responden en todos los casos a imperativos de subsistencia.

Antes del primer embarazo, los anticonceptivos eran conocidos por casi todas aunque
utilizados por menos de la mitad.

% Vinculada a la tendencia, cuyo debate instal6 entre otras Judith Butler (1996), a asimilar sexo y género y a identificar
relaciones sexuales con heterosexuales.
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““...no, él no queria cuidarse. Y yo no me cuidaba, queria tener también porque tanto cuidaba
yo a mis sobrinos, entonces queria tener mios...”” (Lucia)

*“...estaba muy contenta. Siempre me conformaba cuidando los sobrinos (tiene 7 hermanas y
todas habian tenido a partir de los 15 afios; su madre tiene 27 nietos).Ya tenia 19 afios y todas
mis hermanas tenian hijos y yo era la Unica que estaba fuera de linea y alla en Corrientes la
mayoria tienen de jovencitas, si. Y de mas jovencitas también, de 13 y 14 afios. De la mayoria
de ellas fui yo la més virgen digamos.” (Maria José)

Las que no utilizaban métodos anticonceptivos concentra a las que fueron madres entre los 14
y 16 afios. El temor a la reaccion de los padres es una constante en estos casos:

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

Madres y hermanas mayores representan la principal, a veces exclusiva, fuente de
informacidn o agentes que intervienen en la adopcion de métodos anticonceptivos:

"...yo sabia por mi mamé& que desde que me hice sefiorita a los 12 me dijo y me llevo ella a la
ginecdloga a hacerme todos los estudios, sobre todo cuando empeceé a salir con €l, me llevaba
més.” (Brenda)

La anticoncepcidn era compartida con la pareja en menos de la mitad de las que se cuidaba.

“...no. Totalmente imprevisto, pero hacia ya 5 afios que éramos novios...nos cuidamos un
tiempo y después no, en ese sentido éramos conscientes. (...) a la salita no, nunca habia ido,
mi mama siempre me hablé6 mucho. Somos mas amigas que otra cosa. Me decia ““cuidense™.
Ella muchas veces me compré preservativos...pero obvio, no siempre le di bolilla.” (Laura)

El contexto familiar incide en la busqueda del embarazo, la mayoria de las veces motivado
por condiciones hostiles o de violencia:

““...en verdad era chica, fue por bronca, para cortar con ellos.” (Jenny)

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

“Hasta mi papa me habl6 a mi: un dia me dijo, vamos a hablar en serio y me empezd a
contar porque ya sos sefiorita asi que empeza a cuidarte porque los hombres cuando la
quieren poner la ponen asi que tenés que estar segura” (...) Empezamos a salir cuando yo
tenia 14 afios y me cuidé hasta que él quiso tener un hijo. Antes nos cuidabamos los dos (ella
con pastillas que le daban en la salita y su pareja con preservativos que compraba). Me
preguntd si queria tener un hijo con él y le dije que si. Intentamos la primera vez y no quedé
pero después si, asi que €l estaba re-contento.” (Brenda).

“No, contento por que el habia pensado que no podia tener hijos, habia estado con mujeres, en pareja

estables queriendo tener hijos y no podian quedar embarazada asi qué suponia que no podia tener
hijos, igual nunca se hizo ningun estudio, asi que contento.” (Daiana)
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“.. por problemas familiares. Entonces, para que estemos juntos, teniamos que tener una
criatura, un bebé para que él salga del Instituto. Entonces, por ahi vino el Nahuel, pero no
vino porque nosotros... para que €l se salga, lo queriamos nosotros. No nacié como diciendo:
“me olvidé de tomar las pastilla’, no nacio asi, nacié porque nosotros quisimos™ (Cintia F)

“Mi mama no queria que lo tuviera porque tenia miedo a lo que dijera mi pap4, tenia miedo
a la reaccion de él. Papa y mama 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 porgue después vas a quedar con remordimiento. Y después mis papas también se
arrepintieron y tenian miedo de que me pasara algo a mi, no sé”. (Ayelén)

La importancia del sistema educativo en la informacién brindada sobre sexualidad y

reproduccion es reducida cuanti y cualitativamente en términos de transferencia y nulo en sus
27

efectos”':

“...mas 0 menos, esos informes que dan y te decian chicos, cuidense, pero lo normal,
poquito.” (Paula)

*“...1o que me dieron en el colegio no me sirvié de nada, no entendi un monton de cosas. Fue
una charla.” (Cintia A)

Cabe sefialar que la incorporacion de contenidos sobre salud reproductiva en la curricula
escolar es aln objeto de debate” y la informacion a través de pares puede ser inadecuada, lo
mismo que la que brindan los adultos, sumandose en ellos la posible manipulacion o mala
intencion (Mabel Bianco, cit. por INFOBAE, 2008).

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

*“...no, antes iba a pedir certificado de buena salud para la escuela” (Cintia F);
““...me daba vergienza ir a preguntar por las pastillas™ (Lourdes);
“...la 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
mas 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 varén que es lo que
tanto queriamos. Aparte con ellos tres nos arreglamos bien. No les falta ni ropa ni comida
qgue es lo méas esencial, asi que bueno basta. Nos llevamos bien con ellos tres, los
queremos...creo que uno mas no lo podria aguantar.” (Paula)

Los métodos aceptados y utilizados por todas son las pastillas, manifestando resistencias hacia
los métodos mecanicos.

27 |La mayorfa de las entrevistadas tenfa rezago escolar antes del embarazo, y cursaba en niveles inferiores a los establecidos
por el sistema educativo para dictar contenidos sobre el tema.

*8 LLa incorporacion 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 observacion y resistencia de la Arquidiécesis local.
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“...porque han pasado casos, no sé si tanto del DIU pero creo del espiral, que han salido del
espiral con los chicos en la cabeza, qué se yo, me da como impresion. También me da
impresion como que tener algo que no es mio adentro del cuerpo, como que me da... no seé si
es asi pero...sé que hay gente que estd a favor, pero a mi no me gusta, me da como
impresion.” (Paula)

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

“Fue por mi mama, me dijo: -si lo tenés yo me vuelo de un tiro, yo no tengo nada que perder,
no tengo marido. Lo Unico que te tengo es a vos, sos mi Unica hija-. Y después de eso aborté.
Y a la semana me escapé de mi casa y me vine para aca. Eso fue en febrero y en diciembre ya
estaba embarazada de Abril” (Daiana)

“...mi papa. Me costd6 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 ahi, nunca mas
hablamos y le costé mucho acercarse al nene”. (Ayelén)

Si bien no es posible soslayar a los adultos, es claro también que las adolescentes muestran
capacidad de decisién, siendo ellas, mas que los adultos, quienes interpretan y defienden sus
derechos.

Una refiere haber pensado auténomamente en recurrir al aborto y haber desistido, no por
conflictos morales sino por inseguridad y temor:

“Pensé en sacarmelo pero no conocia a nadie aca y no sabia qué hacer si llegaba a tener
complicaciones’ (Alicia).

La mayoria no busco el embarazo, hecho que les era previsible:

“En el colegio si, dieron charlas sobre anticoncepcion, en el comedor de Marito también, mi
mama también me hablaba mucho sobre eso. Yo no queria quedar embarazada en esa edad
que tenia. Pero pasa que cuando estd caliente -perddon la palabra- no pensas en nada, y
estabamos asi los dos™ (Ayelén)

Mas de un tercio busco el embarazo, predominando la decision compartida aungue también
solo la de sus parejas, representando un acontecimiento que afianzé la fidelidad, ratifico la
fertilidad del varon y a veces respondié a la expectativa de éste vinculada al sexo privilegiado:
“le di un vardn.” (Patricia)

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 miedo, vergienza, qué se yo” (Paola), negativos: “me queria matar” (Paula), o
indefinidos: ““nada, ni bueno ni malo, algo que puede pasar y bueno..." (Joanna). En estos
casos, manifestaron resignacion frente al destino inherente a su sexo.

Como en los sectores pobres la maternidad temprana es frecuente y mas aceptada, para
muchas ella constituia “el” proyecto de vida:

“Me gusta ser mama, siempre pensé en ser mama y que queria tener 2 o 3 hijos” (Brenda);

14



“queria ser mama, siempre pensé eso” (Lucia); “yo siempre me senti como mama” (Paola);
“a mi edad mis hermanas ya habian tenido todas, y yo no.” (Maria Jos€), apreciaciones
recurrentes en las adolescentes que han sido hijas de familias numerosas.

En el caso de las que han sido hijas mayores en familias numerosas, la maternidad no implica
cambio marcado de roles sino continuidad de lo que venian haciendo desde temprana edad:

“Tengo experiencia por cuidar a mis hermanos. Desde los 7 afios cocinaba, cuidaba a mis
hermanos, los cambiaba, todo... porque mi mama trabajaba’ (Jenny)

“Yo crié a mi hermana, yo tenia 12 afios y la crié asi que mas o menos sabia’ (Brenda)

““... yo siempre me senti como mama porque yo siempre le crié a mis sobrinos todos, les
cambiaba... Yo cuando le tuve a mi bebé no tuve problema en como cambiar un pafal nada
porque yo ya sabia todo, ya sabia darle mamadera, todo.” (Lucia)

"Como criés a tus hermanos sabés...y més joven podés disfrutarlo mas. (Ayelén)

Como sefiala Juliana Marcus (2005) el rol maternal les brinda recompensas y gratificaciones
gue no encuentran en otros ambitos de sus vidas. El valor afectivo de los hijos y la funcion de
compaiiia que les asignan es destacado por todas las entrevistadas.

*“...yo estoy feliz con ellos, porque tuve una infancia no muy linda tampoco. Nunca pensé
que iba a tener mis hijos, que iba a estar aca o algo. Y estoy bien, de donde estaba’. (Lorena)

““...ellos van a hacerme compafiia. Por lo menos ellos estan conmigo todo el dia.”” (Lucia)

En otros casos, el embarazo frustrd la concrecion de proyectos dirigidos a completar 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. Por eso estoy terminando el secundario. Yo queria eso
apenas salia del secundario pero bueno, no pude... pero por eso mismo estoy terminando el
secundario.” (Laura)

“Me hubiera gustado estudiar peluqueria. Pero dije: -bueno, cuando crezca Juani- y después
me quedé justo del ella, pero todavia puedo anotarme” (Lorena)

“...muchos proyectos no, yo les decia terminar la secundaria y empezar alguna carrera, pero
como no me gustaba ninguna... mi problema era terminar la secundaria aunque sea y
después ver en el momento que pasaba. Y en el momento vino Rocio asi que... a mi siempre
me gustd ser maestra jardinera igual. Yo siempre dije, cuando sea un poco mas grande voy a
retomar porque yo soy joven todavia...” (Paula)

Aunque aparece como norte la realizacion personal en el trabajo o en el estudio, todas lo

ubican en un lugar subordinado a las necesidades de sus hijos: “para poder darles lo mejor”
(Cintia A), “para que tengan lo que yo no tuve” (Maria José),
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“Yo antes queria hacer medicina, me gustaba ser médica forense (por el programa de TV)
pero como no se puede no. Ahora lo Unico que quiero es estar con ella només, con estar con
ella me conformo.™ (Ayelén)

“...terminar el Colegio y terminar alguna carrera para que mi hijo esté orgulloso de la
madre, nada mas. Si segui la escuela era porque mi abuela me dijo que lo haga por el nene,
porque sino tampoco la seguia.” (Cintia F)

Tales proyectos se definen en funcion de otros, y se subordinan a la estructura machista que
han internalizado:

““...antes cuidaba a unos nenes y después no porque no querian que hiciera fuerza asi que no
fui mas. Cuando me enteré que estaba embarazada mi marido no queria que haga fuerza, mi
papa tampoco, asi que tuve que dejar.” (Brenda)

“...porgue mi marido mucho no quiere, no le gusta que yo 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 estan las mujeres” dijo. (...). El no quiere que yo
trabaje, hasta me pide que deje la escuela; cuando llega quiere que lo atienda, y tiene razon.
(...) tengo el mismo derecho que él de salir a trabajar. Pero pasa que si yo salgo a trabajar
abandono a mi hijo”” (Cintia F).

Las diferencias son asumidas como funcionales o instrumentales, en todas subyace la idea que
“mi casa es mi reino” y ellas las reinas de los afectos y para ser un buen padre y madre debe
existir una clara division del trabajo. Si bien las normas y relaciones pueden ser mas laxas en
la vida conyugal, las atinentes a la maternidad siguen siendo inflexibles.

““...yo estoy todo el dia metida aca adentro y es poco lo que salgo. Porque yo adonde voy va
mi hijo. Eso es lo que tengo, y sino le podés preguntar a cualquiera, que nunca ando sola. Si
ando sola es por un tramite.(...) porque ahi estas demostrando que a tu hijo no lo dejas para
irte por ahi, no lo dejas con cualquiera” (Cintia F).

“Yo me la paso todo el dia en mi casa, yo antes salia y ahora no, cambié un monton”” (Brenda).

Estas apreciaciones nos hablan del poder que no se ve pero que actla, aquel que ha
colonizado la subjetividad. Tal complicidad abona la idea de Pierre Bourdieu (2000) para
quien la l6gica del género es la forma paradigmatica de la violencia simbdlica. EIl énfasis en la
postergacion, 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 considerar que la condicion biolégica que permite engendrar, se
liga a una habilidad innata para criar y ser amas de casa, desempefiando un rol subordinado a
los hombres (Climent, 2007:158).

Todas parecieran asumir una perspectiva conservadora sustentada en bases morales (la
diferencia es correcta) y bioldgicas (esencialismo). El esencialismo se hace visible también en
la consideracion del “instinto” de los hombres, siendo las mujeres victimas de ese impulso.
De alli que, como aparece en citas anteriores, los padres traten de incidir en sus hijas para que
se prevengan de esa fuerza: son ellas las que se tienen que cuidar, no puede decir que no.

La mayoria afirma las ventajas de ser madre joven, independientemente de la planificacion.
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“...mas joven podés disfrutarlo mas”;*““aprendés mas cosas cuando sos mama joven’’;
““gracias a Dios que soy mama joven porque cuando crezca vamos a hablar como amigas”.

La referencia a la mayor capacidad de disfrute, de paciencia, a la posesion de habilidades
especiales para desempefiarse como madres refleja la internalizacion del maternalismo:

“A mi me parece que no importa la edad, porque si tenés un hijo...es todo y mas si esta bien
con tu esposo. No es mas dificil tampoco ser madre de joven, te dicen tantas cosas que... pero
no es tanto y ademas son cosas que ya hacés" (Ayelén)

Es posible ver en la maternidad una forma de afirmacion de la subjetividad a través de la
adquisicion de un nuevo status; todas consideran que el rol de padre es dificil de asumir e
interpretan que las mujeres tienen ventajas comparativas: ““...estdn acostumbrados a salir, la
mujer no” (Cintia A); “‘enseguida se cansan de los chicos” (Cintia F); “...les gusta salir,
joder” (Brenda); “...la madre es todo, es mas que el padre” (Ayelén); “no cambian tanto,
salen, siguen con sus cosas.” (Paola)

“...porque el hombre siempre es mas inmaduro, la mujer madura cuando es madre, el
hombre no” (Laura);

*“...no lo veo al hombre, porque el hombre es como muy dejado digamos. Aparte la mujer es
mas cuidadosa, esta en todo, arregla todo...Siempre estoy pendiente. Primero es ellos y
después lo demas.” (Lorena)

Si bien los hombres han aumentado su participacion en las tareas del hogar, estan lejos de
alcanzar los niveles de responsabilidad que tienen las mujeres y segin muchas entrevistadas,
es nula: “no esté casi nunca, esté en el trabajo todo el dia..., el padre nunca esta” (Alicia).
Los progenitores de las adolescentes, en su mayoria e independientemente de la reaccion
inicial ante el embarazo de sus hijas, las acompafiaron y acompafian en las tareas de crianza.
En aquellas que viven en hogares extendidos, la colaboracién de familiares, especialmente
madre y hermanas, resulta sustancial. Esta situacion compensa la falta de guarderias estatales
y posibilita ciertos reemplazos en el desempefio de su rol, permitiendo a veces completar la
escolaridad.

La mayoria percibe que, con motivo del embarazo, los adultos las miran con compasion
(agentes institucionales predominantemente) y reproche (especialmente familiares y vecinos):

““...te dicen: -te arruinaste la vida, tan joven ¢a vos te parece?-. Y yo no me arruine la vida,
yo los quiero, son mis hijos. Sino no los hubiese tenido” (Paula)

““Y con lastima, porque todo el mundo te dice: -jqué lastima, tan joven!-. Y yo pensaba: pero
si es mi hijo y lo quiero.” (Lourdes)

“Me decian ““ah pobre, que chiquita™ y medio que te molesta a veces eso. Porgue no lo veo
como ““pobre” tampoco, porque uno capaz que lo busco o fue contenta a contarlo. Pero me
miraban medio con lastima, pobre, si. Yo no lo veo ““pobre” tampoco, porque uno tiene su
vida y bueno... pero yo soy feliz con ellos.”” (Lorena)

Con relacion a los programas sociales, ninguna es destinataria de alguno dirigido

especificamente a madres adolescentes. A través del Programa Materno Infantil reciben leche
-cuando hay- en los controles de salud, algunas reciben irregularmente y en reducida cantidad
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alimentos del Plan Vida y solo tres reciben mensualmente el equivalente $ 150 a través del
Plan Jefas y 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 salud
materno-infantil en distintas instituciones barriales, las que -como plantea Dieren (2004)-
parten del supuesto de que las amas de casa tienen tiempo disponible y que la reproduccion es
una responsabilidad intrinsecamente femenina. En nuestro pais, la apelacion a las mujeres
para que participen de programas que apuntan a la promocion -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 participacion. En general, las actividades
propuestas a las adolescentes entrevistadas estaba dirigidas a la formacion de capacidades
individuales o a la asignacion de tareas en el espacio publico comunitario (limpiar terrenos del
barrio “para cuidar la salud de los chicos™).

En cuanto a los servicios de salud, la buena atencién del personal pareceria mitigar la falta de
equipamiento, de insumos y las condiciones de los servicios. Asimismo, las dificultades para
conseguir turnos y las demoras en la atencion se asumen como dadas.

Sabemos que no dar los servicios y recursos necesarios y adecuados es violar por omision los
derechos. La elevada proporcion de aquellas que manifestaros satisfaccién por la atencion
recibida en los centros de salud, nos habla del horizonte estrecho de expectativas, la baja
incorporacion de los derechos y la consideracion 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”, en todo caso 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
comportamiento resistente a la normatizacion, de la imprecision en los parametros para a
definir salud/enfermedad y su relacion con la normalidad/anormalidad bioldgica, del
etiquetamiento de la adolescencia, de una mirada restringida de la sexualidad y la
reproduccion, de la omisidn de abordajes transversales, del desconocimiento/negacion 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 embarazo y a
partir de alli 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 inclusion del
programa de salud sexual y reproductiva dentro del Programa Materno-Infantil ejemplifica
cémo a través del estado se construyen y reproducen perspectivas de género y como la
rotulacion de programas contribuyen a reforzar estereotipos.

Las intervenciones propuestas en los lineamientos de los programas se limitan al individuo y
no promueven cambios en las relaciones de poder, ofreciendo beneficios sin derechos
(Daeren, 2004). Ademas, 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 funcionamiento 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 enlcaves institucionales que
pretenden su control y la gravitacion de la familia en sus trayectorias como madres.

Con relacion a esto dltimo, tal como se constata en los relatos, la familia es un espacio de
distribucion de recursos y de poder y las relaciones intrafamiliares un mecanismo de
socializacion que promueve la desigualdad. Ademas, se observa también que “la naturaleza de
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la vida familiar requiere que no se ponga énfasis explicitamente en los elementos conflictivos
y a veces las mujeres desfavorecidas no pueden siquiera evaluar sus privaciones relativas”
(Sen, 2000: 237). Han interiorizado de tal forma su posiciéon subordinada que no tienen
sentido de aquello a que tienen justo derecho como personas.

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 constata 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 reproduccion y la
maternidad. En ellas, la incidencia de las leyes aun no se hace sentir.

Pero, en tanto el locus de generacion de género se ubica en la esfera privada, en la vida
cotidiana, hay que pensar en ese lugar porque la ampliacion de derechos, aunque sea minima,
comienza alli (Di Marco, 2005).

El grupo estudiado esta sometido a ambos tipos de injusticia (econdmica y cultural) de modo
gue requiere necesariamente politicas de reconocimiento y de redistribucidn. Hay que tener en
cuenta que la mayor o menor orientacion de las politicas hacia alguno de estos tipos de
injusticia, corre el riesgo de favorecer las desigualdades: “una aproximacion dirigida a
resolver las injusticias de redistribucion puede terminar generando injusticias de
reconocimiento” (Fraser, 1997: 42). Tal como se desprende de la letra y las acciones de los
programas, el supuesto de que mejorando la distribucion de recursos se mejora el
reconocimiento, tiene como resultado la reproduccién de roles y la reproduccién de
beneficiarias.

Lidiar con retorica de la universalidad de los derechos frente a la evidencia de su
conculcacion en actores subordinados a través de relaciones de clase, género y edad, con
diferentes percepciones y representaciones sobre sus derechos supone, siguiendo a Fraser
(1997), ensayar politicas transformativas que tiendan a deconstruir y desestabilizar las
diferencias entre los grupos. Lejos estan de ello los programas y las practicas institucionales.
La progresiva integracion de la problemética planteada dentro del discurso de derechos y las
luchas por la ampliacion de los mismos, tendria que comenzar por revelar en qué medida los
programas pueden, buscan o deberian incidir transformadoramente en las relaciones de
desigualdad mas naturalizadas.

La vigencia de derechos obliga a prestar atencion a estos -y otros- grupos vulnerados y a
presionar por garantizarles igualdad de oportunidades. Y para esto, hay que garantizar
igualdad de trayectorias, compensando desigualdades iniciales.
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