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Introduccién

Existen diferentes brechas de desigualdad en el acceso a la atencion de la salud
sexual y reproductiva (SSyR) en las diferentes regiones de Argentina. Varios
factores son determinantes en esa desigualdad: econdémicos, sociales pero
también culturales, subjetivos y de género. Es necesario destacar el rol de los
equipos de salud al hablar de posibilidades de acceso, especialmente si se trata
de adolescentes. El propdsito de este trabajo es, por un lado, mostrar las
dificultades de los y las adolescentes en el acceso a la SSyR vy, por otro, sefialar
particularmente la importancia de los profesionales de salud mental en los equipos
interdisciplinarios para la atencion de adolescentes. El trabajo combina hallazgos
de una investigacion realizada en un barrio de bajos recursos de la Ciudad de
Buenos Aires (Villa 20, Lugano) con resultados de otros estudios realizados en

diferentes provincias argentinas.

El embarazo adolescente como indicador de acceso a la SSyR

El embarazo en la adolescencia suele concentrarse en las poblaciones mas
pobres, con condiciones inadecuadas de nutricion y salud de las embarazadas. En
este sentido se constituye como indicador de acceso a la salud. Nuestra hipétesis,

desarrollada en trabajos anteriores (Perrotta, 2007), es que los embarazos en la



adolescencia suelen estar influenciados por la definicién de la identidad femenina
asociada a la maternidad y a las tareas domésticas. Estos estereotipos sociales y
culturales determinan el acceso a la SSyR. Dicho acceso es generalmente
definido como accesibilidad a los servicios de salud, de acuerdo a los
componentes de distancia, costo econémico y tiempo; pero en este caso hacemos

hincapié en los factores sociales y culturales que condicionan el acceso a la salud.

Autonomia de género

La introduccion del concepto de género permite instalar en el ambito cientifico,
académico y politico la discusion acerca de la diferencia entre sexo y género,
definiendo al sexo como aquello que esta determinado por la naturaleza y designa
las caracteristicas biologicas de un ser humano al nacer y al género como la
construccion social y cultural de lo femenino y lo masculino.

Tradicionalmente se atribuyen a las mujeres roles pasivos, de cuidado de los
otros, de mayor sensibilidad y basicamente se espera que sean madres y esposas
y se remitan al ambito de lo privado. Mientras que a los hombres se les atribuye la
actividad, el poder, la fuerza y el rol de proveedores y se les otorga el &mbito de lo
publico. Los roles que la sociedad atribuye a hombres y mujeres inevitablemente
determinan las relaciones entre ellos y los comportamientos que pueden
llevarlos/as a situaciones de riesgo con respecto a su salud, como las dificultades
de las mujeres para negociar el uso del preservativo en una relacion sexual.
Hablar de lo masculino y lo femenino desde una perspectiva de género implica
sostener que cada cultura construye su forma de “ser mujer” y de “ser varén” y que

ademas cada sujeto construye su manera particular de ser mujer u hombre.



En este marco podemos hablar de autonomia de género refiriéendonos a la
posibilidad de hombres y mujeres de elegir y decidir sobre sus vidas,
especialmente sobre su SSyR, mas allda de los estereotipos de género que
condicionan sus roles y comportamientos.

Si tomamos como ejemplo la situacion de las adolescentes de Villa 20 nos
encontramos con que estas chicas piensan que ser mujer es ser madre y sienten
que son mujeres si son madres. También piensan que la sociedad las reconoce
como mujeres y las respeta solo si son madres. Para ellas es natural que los
hombres quieran tener relaciones sexuales. Ellas s6lo pueden decir “si” 0 “no”, en
caso de que sea una propuesta; pero en general sienten que son presionadas y no
pueden elegir. Para estas chicas, la iniciacibn sexual aparece asociada al
embarazo como una consecuencia inevitable, a pesar de los cuidados
anticonceptivos.

Otro ejemplo es la situacion de las mujeres del norte del pais, donde gran parte de
la poblacién pertenece a comunidades aborigenes con costumbres culturales
particulares. Una de ellas es no tomar remedios, especialmente pastillas. Esto se
convierte en un obstaculo en el intento de mejorar la autonomia de género de las
mujeres y el acceso a los métodos anticonceptivos. Cuando ellas reciben
consejeria acerca de sus derechos sexuales y reproductivos, algunas deciden
usar un anticonceptivo. Pero se encuentran con otro impedimento: sus maridos no
quieren que ellas los usen. Algunas igual sostienen su decision y piden a los
profesionales de la salud un método inyectable para poder utilizarlo sin que el

marido lo sepa.



Abordar la SSyR desde el contexto sociocultural y la perspectiva de género implica
reconocer que no se trata solo de que las personas lleguen al Centro de Salud u
Hospital sino que el equipo de salud puede favorecer la posibilidad de que esa
persona regrese y sostenga su tratamiento o concurrencia, 0 no regrese porque no

se sintio escuchada, comprendida o aceptada.

La Salud Reproductiva y la interdisciplina

Podemos tomar el Programa de Salud Reproductiva de la Ciudad de Buenos Aires
como ejemplo. Estudios realizados en distintas etapas de su implementacién
concluyen en que en los ultimos cinco afios ha cambiado su orientacion. Este
cambio tendié a priorizar un abordaje basado en el género y los derechos
sexuales y reproductivos para favorecer un nuevo paradigma que ayudara a
modificar la actitud de los profesionales. El cambio de actitud mejor6 el acceso de
la poblacion a la SSyR, particularmente la de los y las adolescentes.

¢, Como logré el programa cambiar el paradigma de la SSyR? Implementando una
estrategia de capacitacion permanente basada en la perspectiva de género y
derechos, incluyendo actualizaciones sobre temas especificos de salud sexual y
reproductiva, tanto médicos como no médicos. Esto ayudd a mejorar la calidad en
la atencién. Mejoré el acceso de la poblacién a la informaciéon y a los métodos

anticonceptivos, gracias a una mejor receptividad de parte de los profesionales.

Por otro lado, algunos estudios sobre el Programa observaron también que la

perspectiva de género fue incorporada mas rapidamente y con mayor conviccion



en los equipos interdisciplinarios, especialmente si los profesionales de salud

mental formaban parte de ellos.

Conclusiones

Esta experiencia de desarrollo del Programa de Salud Reproductiva de la Ciudad
de Buenos Aires refuerza la idea de que la formacion de los profesionales de la
salud es basica para lograr una buena calidad de atencidn, especialmente en
materia de salud sexual y reproductiva, donde se ponen en juego prejuicios y
estereotipos de género, ademas de la tradicional relacion médico paciente y el
modelo médico hegemédnico que sostiene que el médico es el que sabe y el
paciente debe hacer lo que el profesional diga. La posibilidad de abordaje desde el
equipo interdisciplinario facilita la incorporacién de la perspectiva de género y
derechos. Pero ademas, es fundamental el rol de los profesionales de salud
mental en dichos equipos para tener en cuenta las diferentes caracteristicas
culturales de las poblaciones con las que los profesionales de la salud suelen
trabajar, reconociendo como los estereotipos de género determinan decisiones
sexuales y reproductivas en los distintos sectores.

Concluimos entonces que es necesario disefar politicas publicas tendientes a
mejorar la accesibilidad a la SSyR vy reducir la inequidad de género. Para lograr
implementarlas es indispensable formar a los profesionales en perspectiva de
género y derechos (desde la formacion universitaria de grado, tanto a los medicos
como a todos los profesionales del equipo de salud), fomentar el trabajo

interdisciplinario que incluya la participacion de profesionales de la salud mental



que aporten con su posicion, y generar espacios de discusion entre los

profesionales para incorporar las perspectivas desarrolladas.
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