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Presentacion

La Comision “la Mujer y sus Derechos”™ de la Asamblea Permanente por los
Derechos Humanos -consciente de la importancia de la salud reproductiva pa-
ra la dignidad de la persona y de que es obligacién de los gobiernos proveer a
la poblaci6n la informacion y los medios necesarios que la hagan posible- ha
decidido encarar la publicacion de distintos enfoques de esa problemtica, co-
mo parte de su tarea de divulgacién de “La Mujer y sus derechos humanos”.
Distintas regulaciones internacionales han insistido en darle ese caricter a los
derechos relacionados con el cuidado de la salud y el status y la igualdad de
la mujer dentro de la sociedad.

Las mismas llegan a igual conclusion: planificar el mimero de hijos mejora la
calidad de vida, y que la mujer controle su fecundidad constituye una base im-
portante para el ejercicio de otros derechos. Pero resabios autoritarios, de po-
liticas natalistas y posturas religiosas dogmdticas, han entorpecido la concre-
cién de una legislacion en conformidad con esos principios que, por otro lado,
hoy revisten rango constitucional,

Para que se logre plasmar una legislacion acorde con considerar los derechos
reproductivos como derechos humanos, consideramos que se deben contem-
plar como pautas:

Que sus beneficios sean distribuidos en forma equitativa y que los beneficia-
110s de los programas y las politicas al respecto no sean un grupo selecto, mar-
ginando a aquellos que son vulnerables o carentes de poder, como las muje-
res, los pobres o las minorias étnicas o raciales.

Que garantice un trato igualitario a todos los miembros de la sociedad.

La informacion relacionada con la salud reproductiva debe fluir libremente y
ser ampliamente difundida, como complemento de una educacién general pa-
ra toda la poblacion.

Las personas que accedan a este derecho deben ser tratadas con respeto y de-
be respetarse la autonomia de los individuos en la toma de decisiones (consen-
timiento informado).



Debe considerarse que la posibilidad de las mujeres de regular su fertilidad es
parte integral del desarrollo social, economico y cultural, cuya meta principal
es la de incrementar la dignidad humana.

Como bien social fundamental, la salud reproductiva s6lo puede tener existen-
cia en un dmbito real de proteccion de los derechos humanos.




Salud reproductiva

Gisela Rubarth

Buscando la definicién de salud encontramos que: “Salud es completo bie-
nestar fisico, psiquico y social, y no sélo la ausencia de enfermedad™ (inclui-
da en el Predmbulo Fundacional de la Organizacion Mundial de la Salud,
OMS. 1945). Esta definicion generd y mantiene la actualidad de sus contro-
versias en las discusiones actuales sobre su exceso de utopia o sobre si es una
formulacién de objetivos que reordena todas las cuestiones vinculadas con
salud. Nadie discute que marca un hito fundamental en las concepeiones oc-
cidentales de salud: es mucho mds que la ausencia de enfermedad, es bienes-
tar en todos los ingredientes que hacen a la existencia humana.
En el tema que nos convoca, vemos que el concepto “Salud Reproductiva™ es
enormemente complejo. y no podemos dedicarnos a €l desde un solo enfoque.
La medicina sola no es suficiente aunque se trate de la salud. La problemdi-
ca de la reproduccién nos lleva al seno de la familia, a la vida de la pareja, al
derecho de ejercer la libertad de construir una familia, etcétera. Diferentes
disciplinas tienen algo que decir al respecto: la medicina, la psicologia, el de-
recho, la sociologia, la filosofia, la religion, etc. La OMS (Organizacién Mun-
dial de la Salud) define salud reproductiva como “el logro de cuatro objeti-
vos especificos:
a) que todas las parejas tengan la posibilidad de reproducirse y de regular su
fecundidad;
b) que toda mujer pueda gozar de un embarazo y de un parto con total segu-
ridad de salud;
¢) que el resultado del embarazo tenga éxito tanto en término de la sobrevi-
vencia como del bienestar de la madre y del nifto; y
d) que todas las parejas puedan gozar de relaciones sexuales sin miedo de un
embarazo no deseado o de contraer una enfermedad™.

Se busca con esto que todas las parejas puedan tener acceso a una gran varie-
dad de métodos e informaci6n sobre ellos, para asi poder regular su fecundi-



dad y que aquellas parejas que no son fértiles puedan obtener los servicios

apropiados para resolver su problema. Que las parejas puedan protegerse de

los riesgos de la sexualidad (SIDA, etc.). Que también puedan protegerse (es-
pecialmente las mujeres) de los abusos y de la violencia sexual.

La International Women's Health Coalition ha jugado un papel importante en

establecer y lograr el reconocimiento de los derechos de la mujer en lo que se

relaciona a la salud reproductiva. La Declaracion de la Mujer sobre Politicas
de Poblacion estipula:

L. La mujer puede y debe tomar decisiones responsables para ella, su fami-
lia, su comunidad y también para la situacion del mundo. La mujer debe
ser sujeto y no objeto de las politicas de desarrollo, en especial de las po-
liticas de poblacion.

2. La mujer tiene el derecho de determinar cudndo, si debe, por qué, con
quién v como expresar su sexualidad. Las politicas de poblacion deben
apovarse en el principio del respeto a la integridad fisica y sexual de jove-
nes y mujeres.

3. La mujer tiene el derecho individual v la responsabilidad social de decidir
si debe, como y cudndo tener hijos, y cudntos tener; ninguna mujer debe ser
obligada a tener un hijo o impedida a tenerlo contra su voluntad. Todas las
mjeres, cualquiera sea su edad, estado matrimonial o condicién social,
tienen el derecho a la informacien y a los servicios necesarios para ejercer
sus derechos reproductivos y sus responsabilidades. (International Wo-
men’s Health Coalition, 1993).

Casi todos los programas que tienen que ver con la salud reproductiva estin
directa o indirectamente relacionados con la mujer como destinataria de las
acciones. Los grupos feministas han reclamado que la mujer sea consultada
en el diseno de todas las politicas que tienen que ver con ella; que no sélo sea
objeto de ¢stas, sino sujeto activo en la confeccion de politicas y programas.
El mundo publico. que es predominantemente manejado por los hombres,
define las politicas que tienen que ver con el mundo privado, mundo predo-
minantemente a cargo de la mujer. Es frecuente que la mujer. que sélo se
siente duefia de la intimidad de su hogar. no tome conciencia que su rol no
es s6lo un rol afectivo-doméstico sino que trasciende del dmbito del hogar y
se relaciona con politicas de poblacién, con la economia, etcétera. En este




momento, la mujer desea activamente intervenir no solo en las politicas ge-
nerales, a partir de su entrada al mundo publico, sino especialmente interve-
nir en el diseno de politicas que la tienen como central protagonista, y en te-
mas en los que tiene vasta experiencia.

Esta inclusion de la mujer en el mundo piiblico no se ha visto correspondida
con una igual participacion del hombre en el mundo privado del hogar, aun-
que en los varones jovenes se observa una tendencia a hacerse cada vez mds
cargo de las responsabilidades domésticas y a no sentir que colaborar en ello
no es maseulino,

Parto de la conviccion de que los seres humanos no podemos hablar de “ins-
tinto maternal”. Los sentimientos de la madre frente a su hijo dependen no
s6lo de sus motivaciones personales. sino también de los valores sociales en
lo referente a la maternidad: de la sociedad en general, de la comunidad o
clase social a la que pertenezca, de las politicas demograficas del pais, de los
valores religiosos, etc.

Ser madre no es algo “natural” que la mujer sabe hacer desde que nace. sino
un aprendizaje que hace identificindose con su madre o figura sustituta. Al
considerar el sentimiento maternal como instintivo no se lo valora, pareceria
que la tarea maternal se hace sin esfuerzo y sin mérito, se reprocha muy du-
ramente a la madre cuando no la realiza en forma adecuada y ficilmente se
acusa a la mujer de ser “madre desnaturalizada”,

El nifio necesita muchos suministros para crecer y llegar a ser una persona
integrada y feliz, pero eso hace que se presione excesivamente a las madres.
considerdndolas las tnicas proveedoras de esos suministros. y sin tomar con-
ciencia que ellas a su vez necesitan recibir para poder dar.

Salud reproductiva incluye temas tales como: salud primaria, sexualidad y
educacién sexual, embarazos no deseados, planificacion familiar, esterilidad
y politicas en relacion a fertilizacion asistida, sexualidad adolescente, emba-
razo en la adolescencia, enfermedades relacionadas con la reproduccion. lac-
tancia, enfermedades de transmision sexual, Sida, relacion entre salud repro-
ductiva y convicciones religiosas.

Como vemos por el listado, son todos temas en que se juega mucho mds que
la salud, son temas en que los valores aparecen en primer plano. son situa-
ciones altamente atravesadas por la ideologia y remiten a distintas posturas
filosoficas v religiosas.




Tal vez la discusion central es: hasta dénde puede intervenir el Estado en la
vida fntima de las personas y c6mo cada familia decide educar a sus hijos.
Por eso, en la Salud Reproductiva es donde se unen de un modo mds estre-
cho el mundo privado y el mundo piblico.

Quisiera remarcar especialmente un tema: el papel del hombre en todo esto.
En general se considera que todo lo que tiene que ver con la reproduccion
“es cosa de mujeres” y que el hombre interviene legislando, diciendo como
tienen que ser las cosas y manteniendo con esto una distancia, dado que en
general no tiene que “poner el cuerpo™.

Desarrollaré mds adelante, con mds detalle. alguno de los temas incluidos en
la Salud Reproductiva.

La maternidad adolescente >

La adolescente embarazada muestra agudizada la problemitica de la madre so-
la, a cargo de sus hijos, pero sin un companero que la ayude a criarlos y sin la
capacitacion adecuada que le permita un minimo nivel de ingresos. La adoles-
cencia y la juventud son periodos vitales criticos, donde se producen cambios
profundos a nivel corporal, mental y social: generalmente se habla de la adoles-
cencia como “compds de espera” y de transicion a la vida adulta, que cada vez
es mas largo por ser mds compleja la sociedad a la que debe incorporarse.

Por estar en un periodo de espera y de cambio, la adolescente no esti prepara-
da para tomar una decision tan definitiva como la maternidad; ser madre es una
eleccion para toda la vida. La adolescente muchas veces desea o fantasea con
estar embarazada, pero no es consciente de que eso significa tener un hijo, al
que debe cuidar a lo largo de toda su vida.

Cuando nos referimos a la adolescente embarazada, en general hablamos de la
maternidad no dentro de un proyecto de vida, sino como hecho consumado. o
sea una maternidad en una personalidad inmadura, con desconocimiento de la
anticoncepeion, no buscada conscientemente, y fuera de una pareja estable. La
maternidad en la adolescencia no permite desarrollar normalmente los procesos
madurativos adolescentes, exige tomar decisiones definitivas de vida a alguien
que atin no sabe quién es, ni cémo es su cuerpo. La maternidad exige de la mu-
jer, no s6lo dar su cuerpo para el embarazo y sus pechos para la lactancia, sino
la entrega de su tiempo (de vigilia y de suefio) y la postergacion temporaria de
sus proyectos personales por afuera de la maternidad. Con mayor razon si la
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madre es una adolescente que debe enfrentar su embarazo sola en el 71% de los
casos (OPS - 1985), dado que en general “el padre adolescente™ no se hace car-
20 de su paternidad.

El embarazo se produce con mayor frecuencia en clases populares, donde no
existe ningdn cuidado ni plan anticonceptivo, poca conciencia del funciona-
miento corporal y sobre todo, de la relacién entre embarazo y relacién sexual.
En la clase media hay mayor informacién sexual. y por eso alli el comienzo de
la vida sexual no esta tan ligado a la concrecion de la maternidad. Estas madres
jévenes se encuentran en una situacion de mucha desproteccién, sin capacita-
cién como para aspirar a cargos bien remunerados, no tienen la proteccion de
los servicios sociales (porque aunque sus padres estén cubiertos, los servicios
sociales no cubren el parto de una menor soltera), trabajan frecuentemente en el
servicio doméstico; necesitan trabajar para mantener a su hijo, pero éste es un
gran obstédculo para conseguir empleo; todo esto configura una situacidn social
casi “sin salida™.

Estas adolescentes en general no han recibido educacion sexual, por lo que tie-
nen mucha confusion sobre los procesos corporales, tiempos de fertilidad, me-
didas anticonceptivas, plazos intergenésicos y mucha distancia con lo que les
pasa a nivel corporal. Muchas veces provienen de hogares donde fueron criadas
por madres solas cabezas de familia, esto las predispone a repetir la situacion.
En nuestra cultura, la mujer es la que estd casi totalmente a cargo de los hijos;
esto favorece que el hombre se desentienda de los cuidados, no s6lo en cuanto
a la crianza, también en cuanto a los cuidados previos a la concepcién. Todo es-
to se acentia con la afligente situacion econémica del pais, que no estimula la
solidaridad,

La madre soltera se encuentra ademds de todas las dificultades mencionadas,
el conflicto adicional de la reprobacion social. Una sociedad que prohibe dar
informacion anticonceptiva, que estigmatiza a la joven que decide continuar su
embarazo, que no permite el aborto y que no crea las condiciones de asisten-
cia adecuadas a la madre que sigue con su embarazo.

Las jovenes que deciden continuar con su embarazo: o bien permanecen con
su hijo en condiciones muy precarias, cambiando de casa y de trabajo muy fre-
cuentemente; o se lo llevan al interior, a la casa de su madre; o lo dejan en ins-
titutos. El tema de la madre soltera exige un abordaje interdisciplinario y a lar-
£o plazo, que incluya atencion sanitaria, vivienda, educacion sexual (para que
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no repita el embarazo), guarderias y formacion laboral, para que pueda acce-
der a trabajos mds valorizados y mejor remunerados. En nuestra sociedad, la
mujer mds necesitada es la que menos posibilidades tiene de acceder a situa-
ciones de bienestar y de proteccion.

Se habla de los partos de las adolescentes como de alto riesgo. En mi experien-
cia, si las adolescentes estin contenidas por situaciones estables y afectivas, sin-
ticndose seguras, tienen partos espléndidos. La forma de ayudar a la adolescen-
te no es solo dindole educacion sexual sino ayudandola para que sea autonoma,
para que pueda decidir qué quiere hacer de su vida, para que sepa tomar deci-
siones, estar insertada en la sociedad, conocer sus derechos, sentirse ciudadana.
Cuando ya estin embarazadas, una de las mejores formas de cuidarla es inclu-
yéndolas en hogares pequefios. en casas de familia... En grupos donde puedan
ser ayudada por otros a criar a sus hijos. buscando re-crear las familias amplia-
das de otros momentos historicos, en los que entre todos criaban a los hijos:
tios, abuelos. hermanos, criados.

Para la adolescente es muy dificil cuidar de su hijo, si nadie la cuida a ella.
No puede dar lo que nunca recibid. Ayudarla no es sélo darle informacion
atil, sino es hacer hincapié en el derecho de ellas a decidir por si mismas. a
respetar a su hijo, respetdndose ella también. Cosa dificil, ya que se sienten
menos por ser pobres, por ser menores de edad y por ser mujeres.
Desarrollar en ellas la autodeterminacion y el mejoramiento de la autoesti-
ma, la capacidad de sentirse con derecho a preguntar y a no someterse pasi-
vamente a las ordenes de los demds, tener derecho a disentir; estar informa-
da de sus derechos y responsabilidades, conocer los recursos de la comuni-
dad. becas. pensiones, guarderias. bolsas de trabajo, servicios zonales. son
todas formas de adquirir identidad.

Para poder mantenerse y mantener a su hijo, tendrian que ganar lo suficiente
para pagar: vivienda, guarderfa, comida, ropa, viajes, medicinas. No hay nin-
gin sueldo que puedan ganar que alcance para todo esto: y aunque existen re-
cursos del Estado y de entidades de bien publico, éstos son insuficientes y a
veces estan a mucha distancia, lo que las hace viajar varias horas diarias.

Es frecuente que se estigmatice a la joven que queda embarazada, culpabili-
zindola totalmente de una situacion que es, por lo menos, responsabilidad de
dos (sin nombrar aqui a todos los que se niegan a dar educacién sexual o dan
informacion falsa). En general nadie las escucha ni piensa en ellas; y cuando
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lo hacen, s6lo se ocupan de ellas como “envases™ del nifio; los programas sue-
len estar centrados mds en el bebé que en la mamd.

Es frecuente que no las reciban en pensiones, por el bebé y por ser menores;
por eso uno de los proyectos posibles es organizar pensiones que tengan guar-
derfa, buscarles lugar en casas de familia, crear guarderfas y talleres protegi-
dos donde puedan aprender y trabajar (con su hijo al lado).

Es lNamativa la diferencia de fondos que se destinan a costosas campaiias
para prevenir la drogadiccidn, y los escasos fondos que se dedican a cam-
pafias a favor de proveer a la madre y al nifio un marco continente para que
crezean bien. Para que el embarazo no deseado no se produzca es funda-
mental encarar el desarrollo de programas completos de Educacion Sexual.

Educacion sexual y planificacién familiar 3

Es un derecho humano bdsico familiar y una responsabilidad insoslayable de

la sociedad democritica hacia quienes, por carencias socio-econdmicas, no

han tenido la posibilidad de contar con la informacion y la asistencia adecua-

das, ante la ausencia de centros piiblicos especializados.

Es también derecho inalienable de la pareja humana, decidir libre y responsa-

blemente el nimero de hijos deseados y el plazo intergenésico. Ademds, el de-

recho a la educacion, asegurado en nuestra Constitucion, incluye el acceso a la

educacion sexual.

Es preciso aclarar que siempre se educa sexualmente; también cuando se prohi-

be dar educacion sexual, porque estamos transmitiendo que la sexualidad es al-

go prohibido, de lo que no hay que hablar.

Se denomina Educacion Sexual al proceso por el cual el sujeto organiza su se-

xualidad, incorporando un conjunto de pautas, expectativas, conocimientos,

creencias, valores, normas y actitudes que regulan el ejercicio de dicha sexuali-

dad en las distintas etapas de la vida. Por lo tanto, es un proceso continuo, en el

que pueden diferenciarse dos aspectos bisicos:

L relacionado con la informacion y el conocimiento sobre lo sexual.

2. estd conformado por aquellos factores que inciden en la formacion de las
actitudes hacia lo sexual. Hay educacion sexual espontdnea y deliberada.

Para la OMS “Salud Sexual es la integracién de los aspectos somdticos, afecti-
vos, intelectuales y sociales del ser sexuado. De modo tal que de ellos se deri-
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ve el enriquecimiento y el desarrollo de la personalidad humana, la comunica-
cion y el amor” (OMS, 1974).

Las mujeres y los nifios son las victimas principales de la fecundidad no con-
trolada. Embarazos numerosos, muy frecuentes, muy precoces o muy tardios
son la causa principal de la mortalidad y morbilidad de madres, lactantes y
nifios pequefios. La mayoria de los pueblos admite hoy en dia que una pro-
creacion responsable electiva es un derecho de las familias.

Es necesario habilitar consultorios de Planificacién Familiar (PF) en todas
las instituciones prestadoras de salud y obras sociales. Es importante regla-
mentar la idoneidad de los profesionales que estén a cargo de ella. La PF
es un tema que no pertenece s6lo al dmbito de la medicina, es una decision
que incluye a la persona toda, con su cuerpo, su psiquismo, su religion. su
ética. su cultura y su educacion. Por eso debe ser abordada interdisciplina-
riamente. Tiene que ver con la salud en la medida en que existan contrain-
dicaciones para una gestacion o que ésta no pueda lograrse, por esterilidad
o que los métodos propuestos tengan contraindicaciones médicas. Las le-
yes deben tener en cuenta la necesaria actualizacion de los métodos desa-
rrollados por la ciencia médica. Los métodos de Planificacion Familiar
constituyen un instrumento privilegiado de defensa de la salud de las ma-
dres v los hijos, de prevencién del aborto y de defensa de la salud y de la
calidad de vida de los familiares.

La composicion de nuestra sociedad es muy variada, proveniente de diferen-
tes origenes y culturas, por eso es necesario que la educacion sexual respete
diferentes enfoques culturales.

El conocimiento médico deberfa dar una base cientifica subordinada a la de-
cisién particular de los padres, sobre los que no debe ejercerse coercion. El
asesor dard la informacion y ayudard a la concrecién adecuada y sin riesgo
de la medida de PE elegida por los conyuges.

La PE deberfa ser gratuita para estar al alcance de todos los ciudadanos y
no convertirse en una medida elitista como lo ha sido hasta ahora, en don-
de s6lo podian ser asesorados los que tenfan la posibilidad economica de
acceder a ello. Debe haber derecho a informarse y ser informado sin impe-
dimentos y discriminaciones, esto incluye el libre acceso a los conocimien-
tos cientificos y sociolégicos necesarios y a la prictica de métodos sanos
de Planificacién Familiar.
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El Estado debe encarar la Educacién Sexual de los ciudadanos sin intentar
por ello vulnerar el derecho de los padres a dar adecuada Educacién Sexual
a sus hijos. No tiene sentido considerarlos como opuestos: educacion de los
padres versus educacion sexual del Estado. Muchas veces los padres no tie-
nen la informacién suficiente, pero evidentemente son los primeros y princi-
pales educadores sexuales de sus hijos, consciente o inconscientemente (a
través de ofrecerse a sus hijos como modelo de identificacion).

En esa informacién no deben ocultarse los inconvenientes y dificultades in-
herentes a los diversos métodos de Planificacion Familiar. Se debe garanti-
zar la Educacién sexual de los jovenes a través de la escuela, de las organi-
zaciones sanitarias y de los medios de comunicacién social.

No debe confundirse Planificacién Familiar con Politicas de Poblacion, confu-
sién que ha llevado en otros momentos del pais, a prohibir la Planificacion Fa-
miliar en lugar de implementar politicas de proteccion de la familia (a través de
becas, planes de vivienda, asegurar la escolaridad). Esto ha perjudicado especial-
mente a las familias de bajos recursos, a los adolescentes desinformados, etc.).
Los funcionarios de los centros de Planificacion Familiar deben quedar suje-
tos al secreto profesional en el ejercicio de su actividad. Los asesores de Pla-
nificacion Familiar deben tener una preparacion adecuada al tema y no dar
por supuesto que determinadas profesiones (la médica, por ejemplo), de por
si estdn capacitados para ello.

La legislacion deberfa permitir explicitamente dar Educacién Sexual a me-
nores de edad, dado que en este momento los jévenes comienzan antes su vi-
da sexual, y los profesionales corren riesgos legales al asesorar a los adoles-
centes sin la expresa autorizacion de sus padres.

La complejidad del tema que nos ocupa me lleva a remarcar la necesidad de
equipos interdisciplinarios, no sélo para la atencion de las personas en parti-
cular; sino para la confeccion de las leyes sobre el tema.

Notas
I Mundigo. Axel. OMS: Salud reproductiva. Definiciones. datos y desafios.
Taller CEDES-CENEP - Nov/93 - Bs. As.

2 Rubarth, G., Bonfanti, R.. Coll, A., Lépez. B. y Necchi, S.:
La adolescente embarazada. GEL - 1994 - Buenos Aires

3se reproducen aqui partes del documento de Lic, Rubarth, Dr. Zubizarreta y Dr. Olivares:
“Cuestiones act. de flia” - Comisidn Nac. de Politicas Familiares y de Poblacidn - 1989 - Buenos Aires
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Nuevas tecnologias reproductivas

Lic. Susana E. Sommer

De la cigiieiia a la probeta

Ante la dificultad de tener hijos, aparecen distintos caminos y es asi que la
medicina ofrece una serie de alternativas entre las cuales se encuentran las
nuevas tecnologias reproductivas.

Las nuevas formas de procreacién son los distintos métodos creados para su-
perar dificultades en la concepeion.

El caso mas sencillo es la inseminacion artificial en que la mujer es fecun-
dada en el momento de la ovulacién con el esperma del marido colocado en
una sonda o cdnula. En la inseminacion artificial por donante los esperma-
tozoides provienen de un donante anonimo. En la fertilizacion in vitro ¢l
ovuloy el espermatozoide se unen fuera del cuerpo de la mujer y los embrio-
nes asi producidos son luego transferidos al ttero: en el GIFT (gameta intra-
fallopian transfer). 6vulos recién extraidos son mezclados con los esperma-
tozoides y la fertilizacion tiene lugar en las trompas. Ademis de éstas, exis-
ten otras técnicas como PROST (pronuclear stage transfer); TOT (transfe-
rencia de 6vulos a las trompas); ZIFT (zigote intrafallopian transfer) y dia a
dia surgen nuevos métodos.

Las nuevas técnicas reproductivas permiten intervenir en el proceso bioldgico
de la reproduccion humana y fueron pensadas para resolver los problemas de
infertilidad en los casos en que no es posible reparar quirdrgicamente las trom-
pas de Falopio y cuando el resto del aparato genital es normal.

Asi como los métodos anticonceptivos permitieron separar sexualidad y re-
produccion, las nuevas téenicas de reproduccion han logrado la reproduccion
sin sexualidad.

En 1978, en Inglaterra, nace Louise Brown, el primer bebé nacido por fertiliza-
cion “in vitro™, éxito logrado por los equipos de los doctores Edwards y Step-
toe. Es de hacer notar que el Consejo Britdnico de Investigaciones Médicas no
subvenciond estas investigaciones por tener reservas sobre el empleo de ciertas
(écnicas como la laparoscopia! con propdsitos experimentales. Mientras tanto.
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en Australia comenzaron a desarrollarse distintas técnicas como la estimulacion
hormonal® , que produce la superovulacion, o el congelado de embriones.

El concepto subyacente que contribuye al auge de estas técnicas es que la infer-
tilidad es una patologfa que requiere tratamiento y la suposicion de que la natu-
raleza y el deseo de las mujeres es tener hijos y ser madres.

La infertilidad, ;es una enfermedad?

La infertilidad es definida actualmente como la falta de concepcién des-
pués de un afio de relaciones sin proteccion. Generalmente se manifiesta
cuando se decide tener descendencia y muchas personas, como aquellos
que por distintas razones, han decidido no tener hijos jamas se enteran que
son infértiles.

Se estima que un 10% de las parejas pueden padecer infertilidad en alguna
etapa de su vida. Se considera que aproximadamente un tercio de la inferti-
lidad es originada por problemas en la mujer, otro tercio se deberia a causas
masculinas y el tercio restante estd causado por ambos.

Diversos estudios muestran que el porcentaje de infertilidad no ha aumenta-
do en el transcurso del tiempo. Lo que se ha incrementado es el nimero de
instituciones que ofrecen distintos servicios para este tipo de dificultades.

Ser madres

El discurso social de la maternidad implica que la ubicacién social primaria
de las mujeres es a través del instinto maternal y debe estimularse el cumpli-
miento de ese rol mediante cualquier medio. En la mayoria de las culturas se
espera que las mujeres se conviertan en madres. Ser mujer y ser, o devenir,
madre son virtualmente sinénimos.

La reproducci6n pareceria ser la funcion natural de las mujeres. Esta capaci-
dad es considerada como la determinante de su bienestar fisico y psiquico y
debido a ella la maternidad es entendida como el propdsito verdadero de la
vida de las mujeres. Este mensaje que se expresa de diversas maneras, mu-
chas veces no visibles, hace que sean persuadidas de comportarse de acuer-
do con estas expectativas.
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(Qué es el consentimiento informado?

El consentimiento informado es un término cuyo significado tiene un variado ran-
gode interpretaciones. Algunos médicos consideran que una vez que el/la pacien-
te ha sido informadofa, éste/a puede elegir el tratamiento correspondiente. Otros
piensan que los pacientes no entienden lo que se les dice por lo que no debieran
tomar ninglin tipo de decisién. Entre estos extremos encontramos médicos que se
preguntan diariamente cudnta informacion debieran dar a sus pacientes, cmo co-
municarfa y si al involucrar a los pacientes en la toma de decision no les compli-
can atin mds las cosas. Habida cuenta que los médicos estdn formados para actuar
en defensa de los mejores intereses de los pacientes, el problema es como se sa-
be cudles son los mejores intereses y cudl es la opinién que debe prevalecer:

El consentimiento informado implica que los médicos deben informar a los
pacientes los riesgos importintes adems de las alternativas plausibles al proce-
dimiento propuesto. Para que este derecho sea de valor debe estar basado en
consejos adecuados, informacion completa y asesoramiento acerca de los alcan-
ces, limites y riesgos de dicho tratamiento. El derecho a decir sf a un cierto tra-
tamiento médico tiene sentido cuando ademis existe la posibilidad de rechazar
dicho tratamiento, lo que se entiende por rechazo informado.

Este asesoramiento debe incluir datos reales de la posibilidad de éxito basada
en estadisticas confiables. Dos médicos dedicados a la fertilizacion asistida,
Winston y Handyside (1993), hacen un andlisis del estado actual de los conoci-
mientos. Sefialan que la tasa total de nacimiento por ciclo de tratamiento de fer-
tilizacion in vitro en los Estados Unidos es del 14% y en Gran Bretaiia la tasa
de nacido vivo por cada ciclo de tratamiento es de 12,5%.

Estos expertos. ademds de analizar las tasas de éxito, muestran preocupacion
por ¢l aumento de la mortalidad perinatal debido a los nacimientos prematu-
ros. La fertilizacion asistida es responsable del incremento de embarazos mal-
tiples y el consecuente aumento en el nimero de prematuros. Por ello, desde
1990 el “Ente Regulatorio de Fertilizacién Humana™ de Gran Bretafia ha esta-
blecido que no deben ser transferidos més de tres embriones por vez.

El consentimiento informado es siempre necesario y su existencia no justifica
experimentacion no ética, o sea investigacion en la que los riesgos sean mucho
mayores que los beneficios. Esta restriccion es muy importante ya que muchos
pacientes podrian dar su consentimiento a cualquier cosa cuando son pregunta-
dos por una autoridad en la que conffan.
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Riesgos y consecuencias de la estimulacion hormonal,
nacimientos miilfiples

Una préctica que forma parte de la fertilizacién in vitro es la estimulacién
hormonal. Esta produce sintomas de incomodidad como nduseas, vémitos,
vision borrosa y otros efectos laterales como el aumento del tamaiio del
ovario y quistes en el mismo. Trabajos recientes (Rossing, et al. 1994) se-
nalan el riesgo de aparicion de cdncer de ovario en mujeres tratadas con dro-
gas utilizadas en los tratamientos de infertilidad.

Una de las consecuencias de la estimulacién hormonal son los nacimientos
miltiples. Estos embarazos se tornan mds complicados, los partos son por
cesdrea y generalmente los nacimientos son prematuros lo que se traduce en
riesgos de distinta magnitud para la salud de estos nifios.

Las nuevas técnicas de procreacion actian principalmente sobre los cuer-
pos de las mujeres, aun en casos de infertilidad masculina, como puede ser
el bajo nimero de espermatozoides. Un informe de la Organizacién Mun-
dial de la Salud del afio 1990 define la fertilizacién in vitro como una tée-
nica experimental y considera que ninguna nueva tecnologia debe conver-
tirse en una prictica médica aceptada hasta haber sido cuidadosa y total-
mente evaluada. Esta institucion considera que hasta que los riesgos de la
estimulacion sean bien evaluados, debe limitarse la exposicién de las mu-
jeres y su descendencia a estas drogas. Considera, ademds, que debe limi-
tarse el nimero de intentos que se realizan dado el bajo porcentaje de éxi-
to de estas técnicas.

En dicho informe se sostiene también que debieran promoverse las opcio-
nes sociales, ademds de la necesidad de implementar programas de preven-
cion de la infertilidad y el estudio de sus causas.

Reflexiones finales

En nuestro pais existen varias instituciones que hace varios anos se dedican
a la procreacidn asistida; también circulan distintos proyectos de ley, cuyos
contenidos varian enormemente. Pero, aln no se ha planteado un debate pi-
blico acerca de las nuevas técnicas de procreacion.

El rdpido avance logrado en distintas dreas del conocimiento y el desarrollo
de la medicina hacen necesario discutir acerca de los alcances y Iimites que
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la sociedad se quiere plantear y evaluar los riesgos sobre la salud de las mu-
jeres y su descendencia que se quiere afrontar.

Las nuevas formas de procreacion al permitir extraer ovulos del cuerpo de
la mujer y al posibilitar la formacion de embriones en el laboratorio gene-
ran la posibilidad de donar, comprar y vender espermatozoides, ovulos y
embriones. Esto plantea innumerables problemas éticos desde si es licito es-
te tipo de comercializacion; a quiénes pertenecen los embriones congelados
supernumerarios; la anonimia o no de los donantes asi como la posibilidad
de que unas mujeres se transformen en madres “sustitutas”™, es decir que se
hagan cargo del embarazo y parto de otras mujeres.

Nos debemos preguntar si estos métodos han sido suficientemente investi-
gados antes de ser utilizados en seres humanos, cudles son los niveles de se-
guridad y riesgo de los mismos. cudles son las normas que rigen su uso y
quiénes son los que las regulan.

Estos cuestionamientos hacen hincapié en la necesidad de informacion. y que
cuando se tomen decisiones se conozean las reales posibilidades de éxito y de
fracaso, los riesgos a que se exponen las mujeres y su futura descendencia. los
efectos secundarios de los medicamentos, asi como la posibilidad de otras alter-
nativas ademds de un trato en que las mujeres participen en forma activa y no
como sujetos pasivos de estos tratamientos.

El derecho a procrear (Raymond, 1993) es concebido como un derecho na-
tural, y por extension la reproduccion tecnoldgica ha sido promovida como
el medio para lograrlo.

Esta postura contribuye a reforzar la percepcion que el valor de las mujeres
reside en su habilidad para procrear y considerar sus cuerpos instrumentos
para las metas reproductivas.

Tanto los gobiernos como los investigadores tienen responsabilidades lega-
les y morales para evaluar cuidadosamente las implicaciones sociales de las
tecnologias y los efectos potenciales sobre la salud y seguridad de los con-
sumidores. Debe haber una cuidadosa consideracion de los impactos a lar-
20 plazo que estas técnicas pueden producir. La sociedad debe estar atenta
a los problemas €ticos que se pueden plantear y que sin delegar nuestras res-
ponsabilidades como ciudadanos nos ocupemos de la generacion de debates
¢ticos antes de que sea demasiado tarde,




Notas

I'La laparoscopia es una téenica que permile la vision de los drganos de la cavidad abdominal a tra-
vés de un diminuto instrumento semejante a un telescopio y que tiene luz incorporada; previa aneste-
sia, el aparato es introducido a través de pequefias incisiones abdominales.

2 ; . . . .

= Normalmenie las mujeres producen un solo ovulo por ciclo. A través de tratamientos hormonales,
se oblienen varios dvulos en un solo ciclo.

Lecturas recomendadas

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (1990). Consultation on the place of “in vi-
tro” fertilization in infertility care. Eur/ICP/122 (6) 7139r.

RAYMOND, Janice G. (1993). Women as wombs. Harper Collins Publishers, USA.

ROSSING, Mary Anne et al. (1994). Ovarian tumor in a cohort of infertile women. N. Eng.
J. Med. 331:771.

SOMMER, Susana E. (1994). De la cigiiena a la probeta. Editorial Planeta, Buenos Aires.

WINSTON, R.LM. & HANDYMAN, A.H. (1993). New challenges in human in vitro fertili-
zation. Science, vol. 260, pp. 932-938,
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Etica y Feminismo

Lic. Diana Helena MalTia

Introduccion

La relevancia de las criticas feministas a la ética al considerar los derechos
de la mujer, y en particular sus derechos reproductivos, es enorme. Ocurre
que st bien la €tica, como disciplina filos6fica, significa un avance sobre las
posiciones dogmdticas (sin ir mds lejos. pensemos que todavia es comiin
confundir las cuestiones éticas con la opinién de la iglesia), pues se trata de
una disciplina critica, el hecho de que durante casi toda la historia de la filo-
sofia las elaboraciones hayan sido hechas desde un punto de vista androcén-
trico (es decir, tomando como eje el punto de vista del varén y universalizdn-
dolo a todo el género humano) limita sensiblemente la consideracion de las
mujeres.

[ncluso autores tan influyentes por sus teorias éticas como Aristételes o Kant
se revelan profundamente misGginos al expresar su opinién acerca de las mu-
jeres. Esto serfa simplemente anecddtico si no afectara su sistema filoséfico,
pues podria tratarse de una limitacién debida a la cultura en la que desarro-
llaron su pensamiento. Pero cuando la supuesta universalidad del término
“hombre”, como sujeto de la teorfa ética. se desliza desde el significado neu-
tral de “persona” al de “varén”, las mujeres sufrimos las consecuencias de
una discriminacion mds grave cuanto mayor es el peso de la filosoffa en la
cultura. La autoridad de la filosofia, en efecto, proviene de ser el tronco pri-
migenio de la ciencia y la teologia, ademds de la fundamentacién de la poli-
tica, lo que la constituye en la base misma del f6rceps con que la cultura pa-
triarcal ha oprimido desde siempre a las mujeres.

Un recurso de la teorfa feminista para denunciar la falsa universalidad del
concepto de “hombre™ consiste en someter las afirmaciones en que dicho
concepto aparece al “test de cambio de sexo™. Si el enunciado puede mante-
nerse sin mengua de su significado poniendo “mujer” donde antes decia
“hombre™, la universalidad podria ser genuina. El test es relevante, pues no




importa tanto lo que un filosofo opine sobre el bello sexo, pero si importa
que la pretendida universalidad de los sistemas éticos y politicos que funda-
menta sea genuina.

Lo que no nos contaron de Aristoteles

El fil6sofo mds conocido e influyente en la historia de la filosofia, Aristote-
les, defiende un orden jerdrquico social fundamentdndolo en un orden jerdr-
quico natural. Este método, primero naturalizar las diferencias y luego fun-
dar en ellas los roles sociales, fue luego imitado y atin hoy se utiliza para jus-
tificar en las funciones reproductivas de las mujeres la enajenacion de su au-
tonomia y la limitacion de su acceso a muchos bienes sociales.

En la Politica, Aristoteles afirma que el macho es por naturaleza superior y la
hembra inferior. Uno gobiema, pues tiene mayores aptitudes para el mando, y
la otra es gobernada. Esta relacion dominador-dominado es beneficiosa segtn
¢l para ambos términos, aunque entre ellos no pueda haber “ni justicia en el
plano juridico ni amistad en el plano €tico™. Si observamos cuidadosamente el
argumento, vemos que hay varios presupuestos: no son iguales, y esa diferen-
cia es inmediatamente resuelta en una jerarquia, en esa jerarquia el varén es in-
mediatamente ubicado como superior, y la mujer desplazada de la ética y el de-
recho (que presuponen igualdad entre los sujetos). De este modo, Aristoteles
fundamenta en un plano ontoldgico la relegacion social, juridica y econémica
de la mujer, otorgdndole validez universal a la sociedad en que vivié e institu-
yendo la estructura jerdrquica caracteristica de su Estado como valida por na-
turaleza para toda época y lugar.

Las virtudes morales son dote de todos en general, pero la templanza mascu-
lina y la femenina, el valor y la justicia de un hombre y una mujer no son
iguales: el valor de un hombre se demuestra por autoridad, el de una mujer
por obediencia. Los seres humanos se distinguen por su racionalidad del res-
to de los animales, pero esta racionalidad no estd equitativamente repartida
en hombres y mujeres. El alma humana era para Aristdteles un compuesto de
racionalidad y emotividad; y como toda diferencia es resuelta en jerarquia.
una de las partes (racional) gobierna a la otra (emocional). Es por eso que el
hombre tiene autoridad sobre el esclavo (que carece de toda capacidad deli-
berativa) y sobre las mujeres (cuya emocionalidad predomina, opacando su
facultad deliberativa). La singularidad de las mujeres, su emocionalidad. no
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es percibida como un valor intrinseco sino como un obsticulo para la refle-
xi6n racional propia del varén.

La singularidad que Aristoteles reconoce a las mujeres es la de la falta. Sus
“virtudes naturales” son: incapacidad para el mando, sumision y pasividad,
debilidad corporal, virtud propia de las tareas domésticas, valentia subordi-
nada, moderacién, modestia e irreflexiva emotividad. Asi, aunque la marca
distintiva de los seres humanos reside en su poder de razonar, hay sin em-
bargo cierta clase de seres humanos que estdn excluidos del ejercicio pleno
de la razon humana, y son los esclavos y las mujeres. La vida del esclavo es
simplemente un medio para un fin, el de permitir al amo perseguir una vida
de libertad y virtud entre otros ciudadanos de la polis. La vida de la mujer
es similarmente funcional: la mujer del ciudadano es necesaria para produ-
cir herederos. La familia es una asociacién inferior que existe en beneficio
de la polis y proporciona los medios para que los hombres libres puedan vi-
vir su vida entregada a propositos intelectuales y politicos.

Ante esta version aristotélica de la mujer como inferior y deficiente, ;po-
driamos omitir sin mds esta opinién y mantener el resto de su filosofia? Pa-
rece que si €l concediera a la mujer el status de ser racional, le serfa impo-
sible sostener una de las premisas principales de su teoria politica: la creen-
cia de que cierta clase de seres humanos estdn destinados a ejecutar labores
reproductivas para que otros puedan llevar una vida libre y productiva. Dos
mil afos de antigiiedad no le han quitado vigencia a estas ideas. Subyacen
las posiciones conservadoras sobre la sexualidad de las mujeres, que no es
para su propio placer sino para fines “mds altos™ que por supuesto no estin
fijados por ellas. Tal sexualidad estard aplicada especificamente a la repro-
duccidn, lo que transforma la heterosexualidad en compulsiva y la materni-
dad en un destino.

Lo que no nos contaron de Kant

Un filésofo que ha fundamentado posiciones diferentes del conocimiento
moral es Kant. Para Kant el valor moral de una accion no se define por su
fin: lo que se pretende del sujeto ético es que actie por principios (y uno de
los propositos principales de su filosofia moral es tratar de identificar un
principio universal que pueda servir de piedra fundamental de toda accion
moralmente correcta). Pero una vez mds las mujeres quedamos excluidas. Y
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es que la especie humana no es toda de una misma clase. Hay (otra vez) di-
ferencias de naturaleza entre varones y mujeres. No es que los hombres y las
mujeres tengan diferentes cualidades, sino que las virtudes, iguales en ellos,
se combinan de diferente manera para resaltar sus caracteristicas. Por ejem-
plo, los hombres tienen inteligencia profunda y las mujeres inteligencia de lo
bello. No es que no sean ambos inteligentes, pero como se ve, una educacion
destinada a desarrollar ambas inteligencias deberd emplear bien distintos mé-
todos. Y es dudoso que quien deba distribuir derechos y obligaciones socia-
les considere irrelevante esta diferencia.

En un articulo llamado “Lo bello y lo sublime™ afirma Kant que la Naturale-
za, de acuerdo a su plan, nos ha dotado de disposiciones. Nuestra tarea es de-
sarrollar esas disposiciones de acuerdo con los fines de la naturaleza. Por eso
la tarea peculiar de cada sexo es desarrollar sus cualidades distintivas: la in-
teligencia bella femenina debe rescatar lo simple y hermoso, mientras que la
inteligencia masculina debe dedicarse a los conocimientos profundos y fun-
damentales. Los hombres, nos dice Kant por si la bella inteligencia nos hi-
ciera también suspicaces. no son superiores a las mujeres sino que son lla-
mados a tareas diferentes. La mujer no estd incluida en el dmbito de la racio-
nalidad sino en el de la sensibilidad. En el plano moral, la conducta de las
mujeres no estd regida por las reglas generales sino por juicios personales.
La moral de la mujer no consiste en evitar lo injusto como algo malo sino co-
mo algo feo. Por eso los varones deben tratar de que lo bueno les parezca be-
llo. Por si hiciera falta un broche, dado que la suprema virtud de la mujer es
la belleza, debe desarrollar las cualidades que la realcen: limpieza, pudor y
modestia.

Por cierto, no es éste el Kant que se ensefia en las universidades. Aqui todo
lo distintivamente humano (nobleza, profundidad, reflexion, abstraccion, ra-
z6n) queda del lado masculino, pero no en nuestras valoraciones personales
sino en la del propio sistema filos6fico. Luego no sélo ha establecido dife-
rencias entre hombres y mujeres cuando describe sus rasgos: si las mujeres
son incapaces de principios, entonces son incapaces de la forma més alta de
virtud y por lo tanto son inferiores al hombres.



Lo que olvido Rawls

El libro de John Rawls A Theory of Justice (1971) tiene atin una enorme in-
fluencia filosdfica, y combina un aspecto “clisico” (es una teoria global de la
vida moral humana, encuadrada en la tradicién liberal, basada en principios)
con el intento de perfeccionar las teorias del pacto social eliminando las distor-
siones del autointerés.

Rawls presenta una descripeion de la estructura bésica de una sociedad justa, in-
cluyendo el principio fundamental de justicia. Para llegar a tal descripcidn, co-
mienza con una variacion de un tradicional experimento mental: el “contrato so-
cial”. Los tedricos del contrato social (particularmente Locke, Rousseau y Kant)
han imaginado que las sociedades fueron fundadas por comisiones de seres hu-
manos ya maduros y socializados que se propusieron conjuntamente crear sis-
temas sociales acordes con sus mds bésicas necesidades fisicas, morales y psi-
coldgicas. Rawls varfa el esquema del contrato social tradicional en dos aspec-
tos importantes: 1) Especifica que los miembros de la comision no deben ser
conscientes de sus propios talentos y habilidades, de sus “bienes naturales”, sus
“concepciones del bien” y sus “propensiones psicoldgicas especiales™ y 2) de-
creta que no tendrdn indicios de la posicién que podrian ocupar en la sociedad
que estdn por conformar. Son descriptos como estando en una “posicion origi-
nal™ (la del contrato) bajo un “velo de ignorancia” cuya sombra se extiende so-
bre sus corazones y sus mentes.

Esta variacion del tema del contrato social tradicional trata de asegurar que
el autointerés no sesgue la concepeion de justicia que ellos producen, tratan-
do de beneficiarse solapadamente. Por ejemplo, si sé que mi concepeion per-
sonal del bien incluye el desarrollo de mi capacidad racional, puedo estar in-
clinada (como Platén en la Repiblica, por ejemplo) a constituir las virtudes
intelectuales en el nivel mds alto de la existencia humana, y decretar que los
filgsofos deben gobernar. El velo de ignorancia, pues, estd al servicio de la
méxima imparcialidad en la concepeién de la justicia que emerja.

Lo curioso es que Rawls no pone explicitamente el sexo de los sujetos del
contrato bajo el velo de ignorancia. Si especifica que deben ser “cabeza de
familia”, con lo cual -dicho sea de paso- deja sin cuestionar la estructura nu-
clear doméstica que aparece como previa al contrato. (Es que no se verdn
tentados a favorecer a los patriarcas de la tribu? ;O es que el sexo no es re-
levante a la hora de decidir un principio de justicia? ; No tiene nada que ver
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con los roles sociales y los valores humanos que habrin de afirmarse, y por
tanto es indiferente que los contratantes sean de diverso o del mismo sexo?
Parece bien dudoso.

Esta critica le fue inmediatamente formulada por filésofas feministas, y en
articulos posteriores Rawls afirma que el sexo también estd bajo el velo de
ignorancia, incluido entre los “bienes naturales” (el equipo con que la natu-
raleza nos provee). Pero la omision de una atencién explicita es por lo me-
nos sintomdtica. Ademds, el sexo y los concomitantes roles y rasgos de gé-
nero dificilmente puedan considerarse “bienes naturales”. La trama comple-
Jisima de prescripciones que conciernen a la conducta y los valores “apropia-
dos para el género” (lo que es adecuado para nifias y varones, lo sancionada-
mente femenino y masculino en cada comunidad) es en gran parte producto
de los procesos de socializacion que comienzan con el nacimiento y conti-
nian toda nuestra vida. El velo de ignorancia oscurece el hecho de que cual-
quier humano adulto pensable que esté en posicién original debe ignorar no
s6lo los hechos puramente bioldgicos sobre si mismo, sino los hechos mds
complejos relativos al género con que la maduracién en una cultura contri-
buye al pensamiento y la personalidad.

Las filosofas revisan las teorias

Para llegar a la situacion actual, en que las fildsofas feministas no sélo han
realizado una critica de la tradicion filosfica sino propuestas y construccio-
nes alternativas, han debido pasar mds de dos mil afios. El sexo femenino y
la educacién han tenido un largo desencuentro. En la antigiiedad, reducidas
al gineceo, no recibfan educacion ninguna. En la Edad Media los conventos
constituian un lugar de estudio para las mujeres, pero allf estaban separadas
de su sexualidad y de la reproduccion (o0 al menos asf se procuraba mantener-
las). Quienes unfan conocimiento y sexualidad, las brujas, fueron impiadosa-
mente perseguidas y sancionadas de modos atroces, El surgimiento de las
universidades europeas, entre los siglos XII y XV, amplié enormemente las
posibilidades de los varones, pero prohibieron el ingreso a las mujeres hasta
fines del siglo pasado, cuando el movimiento feminista comenz6 a lograr que
algunos derechos civiles y politicos que presuntamente eran para todos no las
dejaran fuera. Una vez dentro de las universidades, la primera etapa fue de
acumulacion, para demostrar cabalmente que “nosotras podemos”. Luego so-
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brevino una etapa de crisis v trabajo critico sobre las teorfas heredadas. y fi-
nalmente la fructifera etapa constructiva.

Las teorfas éticas del feminismo ponen en duda la pretendida neutralidad de
la filosoffa, criticando el hecho de que la naturaleza y capacidades de las mu-
jeres fueron elaboradas por una comunidad de la cual la mujer (y lo femeni-
no) estaban casi enteramente ausentes. Esto se agrava por el hecho de que ¢l
discurso moral no es sélo descriptivo (es decir, no sélo nos dice como de he-
cho actiian las personas) sino prescriptivo (nos dice como deben actuar).

El discurso moral interviene en la valoracion de lo bueno y lo malo, lo de-
seable y 1o indeseable, lo permitido, lo obligatorio y lo prohibido. Si las mu-
jeres somos “heterodesignadas™ (es decir, si se nos arroga una identidad des-
de afuera) por el discurso ético. sencillamente no intervenimos en la decision
sobre cudndo nuestros actos. nuestras vidas y nuestros destinos son moral-
mente aprobables y cudndo no.

Algunas fildsofas han argumentando que esta ausencia de mujeres en la
construccién de la ética ha hecho que el discurso filoséfico produzea una
verdad que pretende pasar por neutral pero es interesada, y que es posible
identificar un grupo de concepeiones sobre el conocimiento. la razon, la na-
turaleza humana y el yo que pueden ser vistos como™masculinos™, como ex-
presando un punto de vista androcéntrico dominante en la teorfa. Y afirman
que serfa posible similarmente expresar un punto de vista femenino, que ha-
brfa una “voz femenina™ que recién comienza a ser escuchada en filosofia.

Carol Gilligan y la ética del cuidado

Una fuerte influencia en la reconstruccién de las teorias morales ha sido el li-
bro de Carol Gilligan In a Different Voice, publicado hace algo mds de diez
afios, que desaté una polémica en el campo intelectual americano y sigue me-
reciendo una lectura atenta. Gilligan revisa la descripcién del desarrollo mo-
ral que hace el cognitivista Lawrence Kohlberg, con quien ella colabord du-
rante 10 afios, que disefia las etapas que sigue el nifio hasta su madurez mo-
ral, en base al estudio de 84 nifios cliyo desarrollo analiza. Estas etapas son
seis, segtin Kohlberg. y van desde la obediencia por temor al castigo en una
primera etapa, pasando por el temor a que ¢l otro responda en iguales térmi-
nos a una mala accion en la segunda, una tercera en que la moral es concebi-
da en términos interpersonales y la bondad es equiparada a ayudar y compla-
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cer, una cuarta en que las relaciones se consideran subordinadas a reglas pro-
pias de cada institucion (la familia, la escuela, etc.), una quinta inestable y a
veces de retroceso a la tercer etapa, y la sexta considerada de madurez, en que
las reglas se subordinan a principios universales de justicia (como el contrato
social o los derechos naturales).

Si recordamos lo expuesto en los autores cldsicos, puede intuirse lo que sigue.
Se senala que rara vez las mujeres pasan de la tercera etapa, y esto es consi-
derado una deficiencia en el desarrollo moral caracteristico de las nifias. Las
Gnicas mujeres que alcanzan el sexto nivel, observa Kohlberg, son las educa-
das en universidades, sobre todo en la carrera de Derecho. Dicho sea de paso,
esto asegura que el androcentrismo del sistema juridico no sufra mella, porque
una vez entrenados una abogada actuard como un abogado, una jueza como un
Juez, cuando de resolver conflictos morales se trate. Las amas de casa casadas,
de manera caracteristica, permanecen en el nivel en que una accion moral es
aquella que ayuda y complace al otro ligado a ellas.

Gilligan observa este desvio sistemdtico en la respuesta de las mujeres, pero
decide prestarle atencién en si mismo y no tratarlo simplemente como una
imposibilidad de logro en una tnica medida de desarrollo moral. Considera
la manera caracteristica de las mujeres de resolver problemas morales, como
un polo alternativo de madurez. y asi propone dos vias diferentes de desarro-
llo, a las que llama “formalismo post-convencional™ y “contextualismo post-
convencional”. La idea que hay detrds de esta denominacion es que podria
tratarse de polos de desarrollo diferenciados. y no de dos niveles jerdrquicos
diferentes en una misma escala de desarrollo. Pero esta diferencia es suma-
mente relevante desde el punto de vista moral, porque legitima un punto de
vista alternativo de las relaciones morales que hace del sujeto no un sujeto
aislado y sin variables espacio-temporales que lo definan de manera relevan-
te, sino un sujeto arraigado en sus circunstancias y determinado por sus rela-
ciones. Se ha llamado a esta ética, donde se privilegia el vinculo con el otro,
“¢tica del cuidado”, para diferenciarla de la “ética de la justicia™ de Rawls.
Aunque lo que Gilligan propone es describir dos modelos alternativos de
evolucion moral -diferencidndolos sin jerarquizarlos ni valorizarlos- el he-
cho de que Kohlberg haya realizado sus observaciones en varones y que Gi-
Iligan haya sistematizado las respuestas de las mujeres ha llevado a la con-
clusion de que se trata de una “ética femenina”. Aunque Gilligan se ha en-




cargado de desmentir tal conclusion, la expectativa de las feministas era tan
grande que se le dio a sus observaciones un tinte esencialista del que en rea-
lidad carecen.

Lo verdaderamente valioso en la ética del cuidado es que se aparta de las
posturas clisicas proponiendo una diversidad sin jerarquias. Y esto si que es-
td en el centro de la utopia feminista.

Sara Ruddick y la ética maternal

En una serie de articulos que culminan en el libro Maternal Thinking: to-
ward a Politics of Peace (1989), la filosofa feminista Sara Ruddick ha de-
sarrollado una vision ética basada en el trabajo maternal. Supone que toda
prictica determina creencias y da surgimiento a valores que a su vez gober-
nardn futuras pricticas. De acuerdo con Ruddick (y esto es novedoso, por
diferenciar la biologia del rol) no hay conexion esencial entre ser una “ma-
dre” (una persona que realiza “trabajo maternal™) y ser una mujer. Un
varon puede realizar trabajo maternal y una mujer puede rechazarlo. Sin em-
bargo, tradicionalmente las mujeres han realizado el trabajo maternal, y re-
chazarlo ha tenido para ellas un alto costo social. Por supuesto, las condicio-
nes bajo las cuales este trabajo se realiza tienen enormes variaciones, pro-
ducto de diferencias econdmicas, culturales, étnicas y raciales.

¢ Qué es el trabajo maternal y como puede fundar una vision ética o politica?
Es una prictica que se centra en la nutricion, el cuidado y la preservacion de
un nifio, haciendo posible su desarrollo fisico y mental desde que es un bebé
vulnerable o un nifio hasta que es un joven independiente y un adulto. Se
puede realizar bien o mal, en condiciones duras o confortables, con mayor o
menor ¢éxito. Las imdgenes falsas y opresivas de “buena madre” y “mala ma-
dre” produce culpa y ansiedad bajo ciertas circunstancias. No es fdcil distin-
guir cudles son los valores genuinos de una prictica maternal, méaxime si
aparece edulcorada por la cultura.

Pero las exigencias centrales del cuidado infantil generan algunas virtudes
claras, reconocibles aun para aquellos trabajadores maternales que no pue-
den o no logran ejemplificar las virtudes. Ruddick afirma que el trabajo ma-
ternal requiere tanto actitudes cognitivas como morales cuya sofisticacion y
complejidad contintian sin ser reconocidas, en gran parte por la relegacién
del trabajo de las mujeres al dominio de “lo natural”,
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Una virtud central es la del “amor atento”. El concepto de “amor atento”, que
configura el pensamiento maternal, designa una capacidad cognitiva -aten-
cién- y una virtud -amor-, Implica la confianza en que el amor no serd des-
truido por el conocimiento, que para la mirada amorosa lo amable siempre
se habrd de manifestar. En la prctica maternal, la atencién y el amor se in-
terpretan mutuamente uno a otro, de modo que la atencion no es desapasio-
nada ni el amor incapaz de una observacién ajustada. Una madre debe ser ca-
paz de ver con “la mirada paciente de amor™ a la persona que su hijoes y en
la que se estd convirtiendo; una atencion de esta clase es a la vez un acto de
conocimiento y un acto de amor. La atencion deja fluir las diferencias sin
buscar lo comiin, deja fluir al orro en su alteridad.

Hay una dialéctica entre madre y nifio, una dialéctica de control y permiso,
de cdlculo y balance entre seguridad y riesgo, que requiere sensitividad tan-
to para el entorno como para la vulnerabilidad humana, lo que implica virtu-
des tanto morales como cognitivas. El nifio es una “estructura abierta™ que
se enriquece a través del tiempo. El conocimiento maternal comprende a la
vez su infancia desvalida, su historia y su independencia futura. Quien reali-
za el trabajo maternal (a menudo, aunque no necesariamente, una mujer) de-
be vivir en una pluralidad de posibilidades existenciales y ser capaz de ver al
nifio también como una pluralidad.

Este es un tipo de virtud que se puede ejercer en contextos distintos que la
maternidad. De hecho, requiere un modo general de interaccion que puede
configurar un modelo moralmente atractivo para muchas relaciones huma-
nas. Precisamente el objetivo de Ruddick es mostrar, mediante una cuidado-
sa reflexion filosofica, que incluir la relacion maternal (hasta ahora ausente
de la consideracién teérica de la ética) permite iluminar aspectos novedosos.
Lo mds controvertido de la tesis de Ruddick es el tema de la no-violencia
maternal. La meditacion en la eleccion de pricticas no violentas elegidas por
las madres para resolver los conflictos le hace pensar que el trabajo maternal
es antitético con la violencia. Incluso toma el ejemplo de las Madres de Pla-
za de Mayo para mostrar una firme oposicién pacifica contra un régimen po-
litico violento y represivo. Habla de una politica maternal feminista de paz.
y éste es uno de sus puntos mas criticados, aun por fildsofas feministas. Tam-
bién se le critica poner el acento en los aspectos individuales de la materni-
dad, lo que oscurece los factores institucionales que la gobiernan. Tanto
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fuerzas culturales como econdmicas, e incluso la influencia de “expertos”
cientificos en el tema, la prictica médica y las politicas de los gobiernos,
orientan la maternidad en direcciones no siempre compatibles.

Sin embargo, debe decirse en favor de Sara Ruddick que construy6 un puen-
te entre los ideales feministas contempordneos y las practicas tradicionales de
las mujeres, revalorizo la crianza al sacarla del “estado de naturaleza™, distin-
guio la funcion matemal del sexo bioldgico (dindole asi al varén una oportu-
nidad no ofrecida por las visiones patriarcales) y fortalecid la esperanza de
protagonismo en los ideales globales de la paz.

Concelusion

Ha sido mi intencidn ofrecer un panorama que ni por asomo agota la refle-
xion €tica reciente de la filosoffa feminista actual. Hemos dejado para otra
oportunidad, por ejemplo, la propuesta de Sarah Hoagland de una ética les-
biana que rescate la experiencia critica de las relaciones de subordinacion de
la cultura heterosexual. O lu critica a las teorias del yo presupuestas por la
€tica que realiza Seyla Benhabib y su desarrollo del concepto de “otro con-
creto” que debe acompanar al “otro generalizado’ en una teoria adecuada
de la justicia. Pero quise introducir una voz generalmente ausente al tratar los
fundamentos ¢ticos de los derechos de la mujer: las propias mujeres; no s6-
lo las protagonistas sino también las que han dedicado su esfuerzo intelec-
tual a pensar y repensar desde la teoria del género los problemas de siempre.
La consideracion de la sexualidad y aun de la maternidad que se hace en las
sociedades conservadoras es alienante. La ciencia, a través de las téenicas
neonatoldgicas por un lado (que permiten mantener con vida por medios ar-
tificiales un bebé cada vez mis prematuro) y de reproduccion asistida por
otro (que permiten retrasar cada vez mds la necesidad de un dtero materno)
‘an apropidndose sospechosamente de la funcién bioldgica de la maternidad.
Las mujeres se organizan para defender su autonomfa y su libertad para de-
cidir si quieren, cudndo y con quién ser madres; pero los gobiernos también
buscan caminos alternativos para ejecutar compulsivamente sus politicas de
poblacion,

El hecho de que la sexualidad s6lo se considere aceptable en relacién con la
procreacion la limita a su funcién bioldgica (y por lo tanto, la menos huma-
na) imponiendo una serie de restricciones. La homosexualidad no se vive co-




mo una eleccién personal y privada sino como una falta. Las mujeres solte-
ras o lesbianas, por ejemplo, no se benefician con la fertilizacién asistida,
porque los médicos asumen el papel de custodios de un sistema “moral” que
implica la sacralizacion de la familia nuclear. Pero tal sacralizacién no lleva
al Estado a ayudar a quienes desean ser madres en esas condiciones paradig-
méticas, asegurdndoles trabajo, vivienda, salud y educacién. Es un sistema
hipdcrita donde los individuos (y particularmente las mujeres) han debido
asumir funciones que deberian ser de los gobiernos.

El debate sobre legalizacién del aborto puede servir de ejemplo sobre la in-
visibilizacién de las mujeres como sujetos morales. Todo el tiempo se discu-
te sobre los “derechos del embrion” y la entidad moral y humana del em-
bri6n, como si tal embri6n fuera un ser auténomo. Pero ef conflicto consiste
precisamente en que su viabilidad depende del cuerpo de una mujer. Es no-
table c6mo en las peliculas que suelen usar los grupos antiabortistas para
promover su posicion (cuyo andlisis y critica merecen un articulo aparte) el
cuerpo de la mujer aparece fragmentado: es s6lo un “envase” que contiene al
nifio, el lugar donde el milagro de la vida ocurre; y sus aspectos especifica-
mente humanos (su deseo 0 no de ser madre, sus miedos, sus expectativas y
planes de vida, sus creencias y experiencias, sus sentimientos y valores) no
son tomados en cuenta. Esta consideracion de la mujer como un envase pa-
sivo se remonta a Aristdteles, estd enraizada en la religion cristiana a través
de las elaboraciones de Santo Tomds y se puede advertir en expresiones muy
diversas de la cultura. La objetivizacién de la mujer en la maternidad es una
contracara de su objetivizacion en la pornograffa. Ofende y deshumaniza, in-
terfiere en cualquier ideal igualitario y priva a la humanidad de la originali-
dad y la singularidad que pueden ofrecer millones de seres.

No es s6lo que las mujeres merezcamos ser sujeto de los derechos humanos.
Es que éstos no lo son si no incluyen a las mujeres.
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Temas para pensar y actuar

Magdalena Ruiz Guifiazi

Todas las mujeres que hemos tenido una familia numerosa apostamos, gene-
ralmente, por la vida. Y, al mismo tiempo, esto nos permite algunos juicios
avalados no sélo por nuestra propia experiencia sino también por lo que sig-
nifica “hacerse cargo” de por vida de haber traido hijos al mundo. Esta enor-
me responsabilidad, unida a la de ser también una periodista comprometida
conmigo misma; e ha hecho reflexionar extensamente sobre el tema sin
sentirme por ello duefia de la verdad. Sin embargo, pienso (y en este sentido
fue muy valiosa la experiencia de la Conferencia de Naciones Unidas en El
Cairo, en septiembre de 1994) que antes de hablar de aborto, quizds habrfa
que enfatizar sobre lo que realmente significa la paternidad responsable. Por
ejemplo: en la reciente y tan discutida enciclica del papa Juan Pablo II,
“Evangelium Vitae”, se subraya que los matrimonios catlicos que recurren
a la planificacién familiar “natural” podrdn -por sclidas razones morales-
postergar indefinidamente el embarazo.

Y aqui cabe preguntarse algo: jcuando es necesario o se desea espaciar los
hijos, no es la dltima intencion lo que cuenta realmente?

Me explico: si decidimos no tener mds hijos, nos hacemos responsables por
esa decision. ; Cudl es la diferencia entonces entre evitarlos con pastillas, dia-
fragmas, preservativos o el método Billings? Porque la intencion es no pro-
crear y lograrlo con seguridad. ;Por qué, entonces, si el fin Gltimo y la recta
intencién es limitar la familia? ; Por qué, repito, se hace hincapi¢ en el como
y el cudndo? Obviamente que, sin siquiera hablar de aborto, los medios aqui
s justifican el fin.

Creo que esto es un punto muy importante que muchas veces, cuando se
habla de salud reproductiva, se convierte enseguida en una polémica en
contra o a favor del aborto, soslayando el fondo de la cuestion que es la
prevencion.

Quizés en los medios de comunicacién audiovisuales estos temas no vuel-
van con la deseada reiteracion. Mds bien se diria que la prensa gréfica s
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ocupa de ellos con mayores investigaciones que pueden aportar elementos
importantes a los que se interesan en este punto. Y cuando nos pregunta-
mos el porqué de este semi silencio audiovisual quizds podamos pensar en
varias cosas. Por ejemplo: muchos periodistas (tal como ocurre con los po-
liticos) son renuentes a revelar piiblicamente su opinion sobre puntos tan
delicados. No creo que sea una cuestion de pudor, sino que, aqui, los ata-
vismos influyen para que muchos rehuyan el compromiso de manifestarse
contra ciertos dictados de la Iglesia Catélica o de la religion Judia. A ve-
ces, incluso, se teme cambiar una imagen hogarefia de tiernos colores con
definiciones que, por otra parte, quedan reflejadas en la familia que cada
uno forma y exhibe.

No debemos olvidar que, por esas cosas de esta sociedad medidtica, la per-
sonalizacién de los programas de radio y televisién de mayor repercusion
hace de nosotros personajes muy cercanos al pidblico pero, al mismo tiem-
po, observados y juzgados.

Sin embargo, y quizds habria que insistir en ello, también un factor que
puede gravitar negativamente en cuanto a divulgacion es la poca difusion
que ha tenido -por lo menos hasta ahora- el proyecto de la Ley Nacional de
Salud Reproductiva que pertenece a los legisladores Fernindez Meijide,
Alvarez, Zuccardi, Parente, Carca y otros. En torno a este proyecto se po-
drfan decir muchas cosas y la presencia de los legisladores citados en dis-
tintos programas podria estar siempre acompafiada por alguna alusién de
parte de ellos a este Proyecto, proponiendo entonces ulteriores debates o
conversaciones sobre el mismo.

Quizés si, cuando algunos de estos legisladores recibe un llamado de los
productores de los programas de buena audiencia, se les planteara a €stos
la necesidad de hablar del tema reproductivo, éste se volveria seguramen-
te parte de la actualidad. Pero no todas son responsabilidades del periodis-
mo. Remontemos un poco mds arriba. ;Acaso el Estado se preocupa mu-
cho? Creo que hay una actitud muy clara de parte de las autoridades guber-
namentales. No se hacen campaiias ni tampoco parece fdcil para algunos
desprenderse de aquel siniestro decreto 3938/77 (luego derogado con la de-
mocracia) que propendia a “eliminar las actividades que promueven el con-
trol de la natalidad. .. por razones fundamentales de seguridad nacional que
requieren una mejor relacion entre poblacién y territorio.” Y como, tampo-
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co, nadie se ha preocupado en difundir la derogacién de este articulo, co-
mo deciamos en 1986, persiste su vigencia imaginaria.

Tampoco los politicos parecen preocuparse (fuera de las excepciones que
menciondbamos, a las que habria que afiadir los esfuerzos de la diputada Flo-
rentina Gomez Miranda), quizds por aquello de “qué va a decir la Iglesia”, re-
firiéndose seguramente a los sectores mds conservadores del clero argentino.
Tal vez si tuvieran un contacto fluido con obispos y grupos mds avanzados se
quedarian sorprendidos por ciertos “aggiornamientos” que probablemente
desconozcan. Ademds, serfa deseable que los politicos recuerden que no se
puede legislar o proclamar o callar sélo para algunos (aunque sean mayoria)
y, por otra parte, dadas las grandes falencias educativas de las que adolece-
mos, la Argentina no es un pais particularmente religioso sino “devocional”,
donde los cultos a determinadas imagenes o advocaciones o santos han veni-
do a reemplazar lo que deberia haber sido una sélida educacién ética y moral.
Por lo tanto, los grandes temas que hacen a la Vida del Hombre (como es-
pecie) deben ser tratados como tales sin temor a que en las urnas puedan
luego resolverse en resultados adversos.

Ahora bien, la importancia del tema es tal que, créase o no, a veces puede dar
lugar a situaciones y alianzas absolutamente impensables. El afio pasado, en la
Conferencia de las Naciones Unidas en El Cairo que mencionaba al comienzo
de estas lineas, pese a que la invitacién oficial rezaba (a nivel mundial) “...so-
bre la Poblacion y el Desarrollo”, desde el primer dfa se polarizaron las sesio-
nes y el tema del aborto pasé a ser EL TEMA, LA DISCUSION. Como si, con
anterioridad, no hubiera sido necesario avanzar sobre Derechos Reproductivos.
Como en un mal best-seller, el Vaticano y los integristas musulmanes (cada
uno desde su Gptica) terminaron compartiendo determinadas posiciones, ar-
monizando quizds mds alld de lo previsto. Por ejemplo, el Vaticano insiste en
que los jévenes no deben tener intimidad sexual antes del matrimonio; las au-
toridades religiosas musulmanas coinciden y afiaden que, al ser asi, la educa-
cion sexual de los jovenes resulta imitil. (Pero -agregaba el vice ministro de
Salud de Irdn, Hussein Malek Afsali- si desean casarse a partir de los 16 afios,
entonces pueden ser informados. )

En cuanto al aborto, la Universidad de Estudios Isldmicos Al-Azhar acaba de
afirmar que “... ni aln en caso de adulterio o violacién” se puede hablar de
aborto, a semejanza de Juan Pablo II cuando pidiera a las mujeres violadas
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en Bosnia que no interrumpieran su embarazo. Por otra parte, el vocero del
Vaticano Joaquin Navarro Valls declaré textualmente en un reportaje que me
concedid y que tengo grabado en mi archivo que “... i aiin en caso de Sida
la moral catdlica puede aceptar métodos técnicos y artificiales de contra-
cepcion”. “Ni hablar de preservativos, pues.”, subrayé este hombre del
Opus Dei ante el asombro de quien esto escribe. Aiadiendo luego, una vez
en la Sala de Prensa, que “... el crecimiento demogrdfico en el mundo no es
un verdadero problema. La politica en materia de poblacién no debe depen-
der de los niimeros sino de los seres humanos. "

Debo agregar, lamentablemente, que la delegacion argentina, junto a la de
Ecuador y algunos paises mds, mantuvieron la posicién mds conservadora y
cerrada de la Conferencia. Tan es asi que algunos afirmaban que la Argenti-
na estaba tan “a la derecha” que ni siquiera le dejaba un cémodo margen de
maniobra a los hombres de la delegacién pontificia.

Finalmente nos encontramos mucho mds acompaiiados con el pensamiento
del Presidente Clinton transmitido por el Vice, Dole: “Los padres deben dis-
poner del derecho a decidir libre y responsablemente el nimero y espacia-
miento de sus hijos y... contrariamente a ciertas afirmaciones, nosotros no
apoyamos el aborto como un método de planificacion familiar. Sin embar-
g0... respetamos las diversas leyes nacionales aunque nos oponemos a cual-
quier obligatoriedad al respecto... La actual politica estadounidense impli-
ca que el aborto debe ser una cuestion personal y no de dictadura del sec-
tor piiblico... Y como yo he dicho muchas veces, el aborto debe ser seguro,
legal v escaso.”

Inesperadamente, también, la actriz Jane Fonda (presente como embajadora
de buena voluntad para la Planificacién Familiar) en su discurso inaugural
menciond un estudio muy interesante del Banco Mundial en el que, de acuer-
do a experiencias realizadas en México, cuando los grupos de adolescentes
reciben instruccion y la nocién de respeto por su propio cuerpo y su perso-
na, lerminan por postergar voluntariamente su iniciacion sexual hasta tanto
se consideren en condiciones responsables como para formar una pareja.
Sin duda, también el imponente presupuesto asignado a los problemas fami-
liares por Naciones Unidas no deja de encender codicias y suspicacias. Seria
atroz que una politica autoritaria menoscabara la libertad del hombre hacién-
dolo apenas parte de un engranaje cuyos secretos sélo conocen los iniciados.
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Esperemos que en la proxima conferencia de Pekin nadie deje de tomar con-
ciencia de lo que se estd debatiendo.

Mientras tanto algunas cifras nos vendrdn bien para tomar posiciones y or-
denar nuestros razonamientos: en el mundo hay mil millones de personas que
luchan por sobrevivir con un dolar diario. Dos mil millones no disponen de
agua limpia. Tres millones de nifios mueren al aflo por malnutricion. Y. a pe-
sar de ello, la poblacion de los paises en desarrollo crecerd durante este de-
cenio mds que en ningiin otro anterior: unos 80 millones de personas al ano.
En los proximos 35 aiios el crecimiento demogrdfico mundial representard
aproximadamente la mitad de la poblacién actual.

;Quién se hard cargo de ellos? | Y cudnto mds sensato y humano es prever las
consecuencias antes que castigar a los inocentes -indirectos- culpables!
Ojald no le tengamos miedo a estos temas y que el compromiso moral de ca-
da uno se ajuste a la urgencia que nos indica que es esta generacion nuestra
la que tiene que actuar y proteger a los mds debiles.

Es casi un mandato.




Derechos reproductivos,
Derechos humanos

Susana Finkelman

A 45 afios de proclamada la Declaracién Universal de los Derechos del
Hombre, y después de sucesivas reuniones de los organismos internaciona-
les, la evoluci6n histdrica de estos derechos ha estado marcada por la ausen-
cia de una perspectiva de género sin la cual no es posible una cabal compren-
sién de la realidad.

Recién en la Conferencia de Viena de 1994 se llega a la conclusion que la vio-
lacion a los derechos especificos de las mujeres es una violacion a los dere-
chos humanos.

Decir que el derecho a una salud reproductiva tenga para la mujer el cardc-
ter de derecho humano, implica un reconocimiento a su capacidad de decidir
sobre su sexualidad y sobre su deseo de procrear o no. Y sobre todo volver-
se sujeto de este derecho y exigir de los gobiernos: el cuidado de la salud y
de la informacién relacionada con la salud, la libertad y la igualdad dentro de
la sociedad.

Si bien estos derechos estdn reconocidos por las Convenciones Internaciona-
les, hoy con rango constitucional. para el caso de no existir legislacion local
que la haga viable y el compromiso politico real de destinar los recursos para
ese cumplimiento, ese derecho no tendria su correspondiente pauta instru-
mental para hacerlo operativo y no meramente discursivo.

Como y para qué se legisla

Planificacion familiar o derecho a la salud reproductiva

Si bien como se decia anteriormente es desiderativo que se plasme el derecho
humano a una salud reproductiva, esta legislacion puede ser tomada por el Es-
tado, de tal forma que contradiga el sentido de derecho y la transforme en
obligacion, segiin las decisiones del poder politico nacional o internacional,
Asf existen a nivel de legislacion comparada, normas llamadas de planifica-
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cion familiar que favorecen los abortos egenésicos y esterilizaciones, asi co-
mo la “recomendacién” de tener un solo hijo o dos si la primera es mujer,
(Republica Popular de China) o que estimulan a la no-procreacion mediante
incentivos fiscales (Taiwan) o mediante la prestacion de servicios de jardines
maternales y atencion médica gratuita para familias con un solo nifio y que
no intenten tener mds (Republica de Corea).

O la legislacion siria, que premia con honor a los padres de familias prolificas.
Es que en realidad esta regulacion no estd referida a la salud reproductiva, ni
contempla a la mujer como sujeto de este derecho, sino simplemente leva a
cabo politicas poblacionales, sin tomar en cuenta la decision o deseo del des-
tinatario de tales politicas.

Incluso la ley francesa de 1974 en su articulado indica que cada aiio, conjun-
tamente con la aprobacion del Presupuesto Nacional, el ministro del drea so-
cial deberi rendir cuenta de la evolucion demogrifica del pais y de la aplica-
cion de la ley.

Las decisiones del poder sobre planificacion de la fecundidad de sus ciu-
dadanos puede venir, incluso, de los paises centrales para con los paises
menos desarrollados, implementando y/o sugiriendo métodos de anticon-
cepeion o esterilizacion y en definitiva, imponiéndolos mediante presiones
comerciales.

Es de recordar la cantidad de mujeres negras e indigenas esterilizadas en
Brasil, Salvador y Guatemala. En estos dos tltimos casos las mujeres no ha-
blaban mis que su idioma regional, y teoricamente prestaron el asentimien-
to a una ligadura de trompas. Este accionar respondia a una forma de control
politico, ya que en las zonas en que esto se realizo. existian habitantes que
podian incorporarse a la guerrilla.

Es por ello que la legislacion de varios paises, entre ellos Brasil y Colombia,
ponen un acento especial en prevenir tales intromisiones, prohibiendo la par-
ticipacion de organismos publicos o privados extranacionales para la plani-
ficacion familiar en esos estados.

Esta legislacion condice con lo decidido en 1966 por la Asamblea General
de la ONU que reconocio la soberania de las naciones en la formulacién y
fomento de sus propias politicas de poblacion, con la debida atencion al prin-
cipio de que la magnitud de la familia depende de la libre eleccion que cada
una de ellas haga en particular.




Las legislaciones arriba citadas como ejemplo son meras enunciaciones pobla-
cionistas, disfrazadas bajo el rétulo “Planificacién familiar™ que transforman a
la mujer v a la pareja en objeto de su reglamentacion.

Y esa reglamentacion no se basa en satisfacer necesidades humanas bisicas,
tiene un origen o bien economicista o bien de necesidades del poder.

Los gobiernos acuden a la planificacion familiar tomando en cuenta el gasto
que demanda cada nuevo habitante del planeta, las escasas reservas naturales,
el problema de la desocupacion, la escasez de infraestructura y vivienda para
tantos habitantes.

Por otra parte, en una era en que la cibernética e informdtica hacen innecesa-
ria la mano de obra barata en cantidad, y las guerras se resuelven a través de
computadoras, las normas poblacionistas ya no tienen sentido.

Reducir a legislar una planificacién familiar disefiada desde el poder y para un
proyecto de futuro sin la participacion de sus destinatarios es una ficcion juri-
dica temporal y probablemente contradictoria en un tiempo no lejano.

Somos sujetos de la legislacién, son nuestros derechos humanos los protegi-
dos; o de Malthus a la fecha nada ha cambiado.

Repaso histdrico. Ayer: legislamos para salud o para control

Quizas la primera regulacién en cuanto a la procreacion humana se plasmé
en el tabi del incesto. Pasar a la reproduccion exogdmica fue la primera in-
tervencién social (del clan en este caso) respecto de la reproduccion humana.
Al entrar en la era del patriarcado. y al reconocer la capacidad que tiene la mu-
jer para reproducir la especie, los varones se ocuparon de apropiarse de las mu-
jeres con el objetivo de controlar la legitimidad de los hijos que habrian de su-
cederles en el patrimonio. A partir de ese momento ese control asumiria la for-
ma de tabu, religion o legislacion.

Se sabe que los métodos anticonceptivos quimicos y fisicos fueron usados
por las mujeres desde hace miles de aos, con detalle reproducen los pa-
piros egipcios, que consistian tanto en tapones con sustancias espermici-
das, como en substancias abortivas. EI Antiguo Testamento relata la his-
toria de Raquel y Lia y el uso de la mandrigora que tenia propiedades
abortivas.

Aristételes hace la primera referencia sobre anticoncepcion diciendo que
algunos impiden la concepcién untando la matriz con aceite de cedro. y
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con posteridad los hipocriticos hablaban de una substancia que, al beber-
la las mujeres, se impedia la concepei6n durante casi un aiio.

Pero la regulacion o el permiso para utilizar los anticonceptivos surge en Ro-
ma, donde Plinio el Viejo (23 a 79 D.C.) dice que debe usarse un anticoncep-
tivo “a favor de algunas mujeres cuya fecundidad necesita algin descanso”.
Soranos de Efeso, el ginecélogo mds importante de la era romana, estable-
cia técnicas anticonceptivas y abortivas e incluso las indicaciones y con-
traindicaciones de su uso.

Recomendaba asimismo la abstinencia en periodos previos y posteriores a la
menstruacion. Por lo tanto podria ser el comienzo de la idea del “método na-
tural de periodos seguros”,

Pero la ley no sancionaba el uso de los anticonceptivos en Roma; aun el
aborto era permitido, pero con autorizacién del “pater familiae”, consideran-
do que el feto, sin cardcter de persona, era parte del cuerpo de la madre.

La religion isldmica, en sus primeras épocas, no se opuso a la anticoncepcion.
Autores como Avicena (1027 D.C.) mencionan varios métodos entre los que
incluyen el uso de drogas, el coitus interruptus y el periodo de abstencion.
Pero tanto la religion musulmana como la judia prohibian las relaciones se-
Xuales durante la menstruacion.

En la Edad Media, oficialmente, nada se sabia sobre anticonceptivos. La
Iglesia Catdlica establecfa la regulacion de la vida sexual de esa época y el
tinico fin de las relaciones sexuales era la procreacién. Se exaltaba la absti-
nencia, la virginidad y el celibato, y se castigaba con distintas penitencias a
quien osara transgredir esa norma.

La abstinencia periddica estaba reglada, por otro lado, por las prescripciones
para Cuaresmas: los viernes del mes, las fiestas de guardar. No es extraiio
que tales prohibiciones, sumadas a las numerosas guerras, cruzadas, invasio-
nes, pestes, la gran mortalidad infantil y la corta vida de las mujeres (que en
promedio no superaban los 30 afios) hubiesen funcionado como un sistema
regulatorio de la fertilidad.

Pero de generacion en generacion las mujeres seguian transmitiendo conoci-
mientos anticonceptivos. Quizds las comadronas habian leido los textos de
Avicena o los antiguos escrilos griegos.

Atento que el poder de la Iglesia, sumado al temporal, no podfa admitir la
transgresion a las reglas de control patriarcal establecidas, estas mujeres sa-
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bias -las brujas- fueron objeto de una persecucion que durd casi cuatro siglos.
La leyes religiosas se transformaron con el tiempo y las normas sociales im-
pidieron a las mujeres pensar en ser duefias de su propio cuerpo. El sexo sin
procreacion era para las otras mujeres (las prostitutas y las concubinas).
Mis adelante la legislacion y las exhortaciones del poder tomaron otro sesgo
en el discurso. El tinico valor de la mujer era su fecundidad, y su capacidad re-
productora la hacfa responsable de entregar a sus hijos para luchar por el pais,
para cumplir con las expectativas de la perduracion de una raza, de una nacion.
El caso mds paradigmético de esta situacion lo constituye el de la Alemania
Nazi. Antes de la asuncién de Hitler las feministas alemanas habian conse-
guido treinta y dos diputadas en el Reichstag en 1926, logrando hacer apro-
bar leyes sobre anticoncepeion “conservando la libertad del individuo res-
pecto de su propio cuerpo tanto en el caso del hombre como de la mujer”. En
1933 las feministas fueron excluidas por ley de cargos dentro de la docencia
y la administracién pablica igual que los “no-arios™. Los anuncios de prensa
de métodos anticonceptivos fueron prohibidos como pornogréficos y los cen-
tros de control de natalidad cerrados. Las mujeres debian volver al hogar y
dejar sus puestos de trabajo a los hombres desocupados. Decia Hitler a la
mujer: “El derecho a la libertad personal retrocede ante el deber de conser-
var la raza... El sacrificio de la existencia personal es necesario para garan-
tizar la conservacion de la especie.”

Luego de la finalizacién de la Segunda Guerra Mundial, de un lado, y de la Cor-
tina de Hierro, por otro, volvia el control sobre la fecundidad femenina. El dis-
curso y la legislacion soviética centrada sobre la “Madre Heroina™, con fines de
repoblar un pafs que habfa perdido tantos millones de habitantes y en plena ex-
pansion era el correlato, en cuanto a ideologfa a la “Vuelta al Hogar” en los Es-
tados Unidos, con su correspondiente “Baby Boom™ para que las mujeres deja-
ran los puestos de trabajo a los hombres que volvian del frente de batalla.
Mientras tanto surgfan nuevas tendencias ideoldgicas en otros paises del
mundo. En 1929, Maria Scope crea la primera clinica de Control Construc-
tivo de la Fertilidad. donde se considera que el uso adecuado de la anticon-
cepeidn es la clave de la estabilidad social, la armonia matrimonial y el bie-
nestar de las mujeres.

En 1951 Noruega considerd por primera vez ante Naciones Unidas que el
planificar los nacimientos era parte integral de la €tica social en nuestros
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dias; y en 1974, en la Conferencia Mundial de Poblacién. de Bucarest. los
gobiernos del mundo se comprometieron a que en 1985 todos los habitantes
de la tierra tendrian acceso a informacién y servicios que les permitieran
ejercer el derecho a planificar su fecundidad. Llegamos a 1995 y este dere-
cho no ha sido instrumentado, especialmente para la poblacion mds necesi-
tada, la que en definitiva mas sufre los embarazos no deseados.

Parrafo aparte merece el pensamiento de la Iglesia Catélica. que sistemdtica-
mente -aun después del Concilio Vaticano II- sigue negando la existencia de
algdn método de llegar a una “paternidad responsable™ que no se base en la
abstinencia en determinados periodos del ciclo femenino (Método Ongino
Knauss y Método Billings). A todos los otros métodos anticonceptivos todas
las enciclicas posteriores “Humanae Vitae™, “Gadium et Spes”, “Familiaris
Consortio™ los rechazan considerando intrinsecamente deshonesta “toda ac-
cién que, o en previsién del acto conyugal, o en su realizacién. o en el desa-
rrollo de sus consecuencias naturales se proponga como fin o como medio
hacer imposible la procreacion.”

La tltima enciclica “Evangelium Vitac™ va mds alld todavia, ya que basada
en la preexistencia de una ley moral (que seria la que ensefia la Iglesia Caté-
lica) ante la norma legal, le niega esta ltima legitimidad para ser obedecida
¢ identificando aborto con anticoncepcion, niega al Estado la “capacidad de
pretender disponer de la vida de los indefensos.”

De este modo se retrocede en el tiempo al tratar de imponer la ley religiosa
a toda la comunidad, como la tinica, incurriendo en un fundamentalismo. que
curiosamente, a cada instante cobra en el mundo vidas indefensas que pre-
tende preservar: las que dejan a las mujeres sin derecho a su salud reproduc-
tiva, y que en plena época del SIDA reniega de toda posibilidad de evitar su
proliferacién en aras de un dogma retardatario.

Queé pasa con los derechos de las humanas argentinas

No creo que las argentinas se preguntaran hasta comienzos de este si glo si
tenian derechos humanos.
Hasta 1926 eran para las leyes civiles menores de edad, sujetas primero a la
autoridad paterna, y luego a la autoridad del marido. Sin derecho a la patria
potestad de sus hijos nacidos, menos an podrian haber imaginado que era
legal evitar los embarazos.
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Las primeras apariciones puiblicas a favor o en contra del control de la na-
talidad datan de 1930, en que la crisis econdmica y la desocupacion hizo
notar la cantidad de mujeres incorporadas al mercado laboral. En condicio-
nes lamentables, como mano de obra barata, pero ocupada al fin.

Habfa autores que insistian en tal circunstancia en “animar™ a las mujeres a
volver al hogar, dejando los empleos a los varones. Otros economistas eran
mds concluyentes: habia que prohibir por ley que las mujeres casadas traba-
jaran; sus deberes debian reducirse a la maternidad. En la revista catélica
“Criterio”, se publicaba un articulo que, tomando las estadisticas de natali-
dad, descubria que de las familias estudiadas el 68,14% tenia tres 0 menos
hijos. y el 26.07% ninguno. Culpaba de esto el ingreso de las mujeres a las
fdbricas; ellas se acostumbraban a tener dinero propio y “rechazaban los con-
tinuos embarazos que las amenazaban con la pérdida de sus empleos.”

En 1935 hubo incluso un intento de retirar a las mujeres los derechos civi-
les conquistados diez anos antes.

En 1949, las exhortaciones natalistas tenian un corte de defensa nacional.
Entonces podia leerse en los libros de lecturas para nifias: “Mujeres para
procrear héroes, no madres de renegados”, “La mujer argentina debe saber
cumplir celosamente con sus obligaciones naturales.”, etcétera.

Esta idea pronatalista era de larga raigambre en la Repiblica Argentina.
Desde Alberdi con su “Gobernar es poblar™ hasta la frase popular “hay que
poblar la Patagonia”, las politicas respecto de la procreacion se confundie-
ron siempre con las demogrificas. Hasta hace pocos aiios, salvo en los gru-
pos feministas, no se mencionaban derechos a la salud reproductiva, ni
tampoco se mencionaba a la mujer como sujeto de ese derecho.

A pesar de ello, durante la primavera de los *60 y comienzos del *70, sur-
gieron algunos centros de informacion y servicios sobre el control de la na-
talidad. El decreto 659/74, que establecio limitaciones a la venta de anti-
conceptivos y prohibid el desarrollo de actividades de control de la natali-
dad. volvid a las fuentes autoritarias natalistas, En su exposicion de moti-
vos menciona los bajos indices de crecimiento, como problema nacional, y
que la existencia de programas de informacion y servicio de anticoncep-
cion “estimula modos de vida antagonicos con los que corresponden al des-
tino de un gran pais desalentando la consolidacion de la unidad familiar...
desnaturalizando la fundamental funcion maternal de la mujer y distrayen-
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do a nuestros jovenes de su natural deber como protagonistas del futuro de
la patria.”

Este decreto fue apoyado ideolégicamente por el N” 3998 de 1978 denomi-
nado “Politica de Poblacién™. Con las mismas constantes: posicion interna-
cional en un posible conflicto con los vecinos; necesidad de ocupar “vacios
demograficos™; posibilidad de un mayor desarrollo del mercado de consumo.
Con el retorno de la democracia estos decretos fueron derogados en 1986,
pero no se siguio legislando en concordancia con las exigencias que habian
planteado los convenios internacionales con el de la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacidn contra la Mujer, la Declaracion de los Dere-
chos del Nifio o las recomendaciones de Naciones Unidas respecto del dere-
cho de los habitantes a planificar su fecundidad mediante el acceso a la de-
bida informacion y servicios que permitan a toda la poblacion ejercer los de-
rechos a su salud reproductiva.

Durante la Asamblea Constituyente de 1994, las mujeres presionaron para ob-
tener la inclusion de una cldusula que garantizara a las ciudadanas el derecho
de decidir sobre su propio cuerpo. Lo tinico que se obtuvo fue la posibilidad de
discutir en el futuro la legislacion sobre aborto sin una cldusula cerrada de la
Constitucion al respecto, como intentaba el Poder Ejecutivo en ese momento.
La legislacién sobre ese punto estd en este momento en trdmite parlamenta-
rio. Existe, por un lado una gran presion de los grupos de mujeres, de los mo-
vimientos defensores de derechos humanos, de sectores progresistas de los
partidos politicos que apoyan, no s6lo un nuevo proyecto de control de la na-
talidad, sino uno imaginado desde la 6ptica del derecho humano y de las hu-
manas a su salud reproductiva, para su sancion, Por otra parte, otro sector li-
gado a los sectores mds retardatarios trata de demorar que se convierta en ley.
en base a consideraciones de forma y de fondo.

Conclusiones finales

Volviendo al comienzo, jcomo y para qué se legislard en el proximo siglo tan
cercano, respecto a la fecundidad humana? Tomando las decisiones acorda-
das en El Cairo, creo que resume la posicion tanto de una futura legislacion
que no sea la pragmdtica reduccion o aumento de las cifras de natalidad, si-
no que contemple las variables humanas y transforme la norma en una ver-
dadera herramienta para las necesidades sociales.

46




Dice el documento en su Capitulo 7 (7.2) “La salud reproductiva es un es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausen-
cia de enfermedad o dolencia.” (7.3) “(...) Teniendo en cuenta la anterior
definicién, los derechos reproductivos comprenden ciertos derechos huma-
nos que ya han sido reconocidos en documentos internacionales de derechos
humanos y en otros documentos de consenso relevantes de Naciones Unidas.
Estos derechos se basan en el reconocimiento del derecho bdsico de todas
las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el niimero, espa-
ciamiento y momento de tener sus hijos y a contar con la informacién de los
medios para hacerlo. (...) También incluye el derecho que le asiste para to-
mar todas las decisiones concernientes a la reproduccién libres de discrimi-
naciones, coercion y violencia, tal como se expresa en los documentos de de-
rechos humanos. (...) La promocion del ejercicio responsable de estos dere-
chos para todos los individuos deberia ser base fundamental de las politicas
gubernamentales y comunitarias (...) Como parte de su compromiso, debe
otorgarse total atencién a la promocion de relaciones de género mutuamen-
fe respetuosas y equitativas (...) La salud reproductiva no es una realidad
para muchas de las personas en el mundo a causa de factores como los ina-
decuados niveles de conocimiento acerca de la sexualidad humana, por la
prevalencia de comportamientos sexuales de alto riesgo: por las prdcticas
sociales discriminatorios, a causa de actitudes negativas hacia mujeres y ni-
fias y por el limitado poder que muchas mujeres y nifias poseen acerca de
sus propias vidas sexuales y reproductivas.”

Una Ley Nacional de Salud reproductiva tendrfa para nuestro pais la perma-
nencia, jerarquia y cumplimiento de esa Declaracién, educando con la ley a
las futuras generaciones y manteniendo este derecho humano al margen de
las coyunturales decisiones poblacionistas del poder en cada tiempo.
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Mortalidad materna.
Anélisis de situacion

Dra. Diana Galimberti

La salud reproductiva ha sido definida por el Dr. Fathalla en el afo 1992, du-

rante la reunién de la Organizacién Mundial de la Salud, de la siguiente ma-

nera: “La salud reproductiva es el logro de cuatro objetivos especificos:

a) Que todas las parejas tengan la posibilidad de reproducirse y de regular
su fecundidad.

b) Que toda mujer pueda gozar de un embarazo y de un parto con total segu-
ridad de salud.

¢) Que el resultado del embarazo tenga éxito, tanto en términos de la sobre-
vivencia, como del bienestar de la madre y el nifio, y

d) Que todas las parejas puedan gozar de relaciones sexuales sin miedo de
un embarazo no deseado o de contraer una enfermedad.”

De estas definiciones se deduce: que todas las parejas puedan regular su fe-
cundidad. teniendo acceso a la gran variedad de métodos existentes e infor-
macién sobre los mismos y que aquellas parejas que no son fértiles puedan
obtener los servicios apropiados para resolver su problema.

También esta definicién implica que las parejas, en un mundo moderno con-
frontado por epidemias y enfermedades transmitidas sexualmente incluyendo el
SIDA, puedan protegerse de todos los riesgos asociados a conductas sexuales.
Hay un problema que para los paises en desarrollo sigue siendo muy serio y
el vencerlo constituye el desaffo o uno de los desafios mds importantes. den-
tro del marco de salud reproductiva. Es el tema de la mortalidad materna: es
decir la relacion que existe entre el cuidado de la mujer, la educacion para la
salud y la posibilidad de evitar dafios, accediendo a una procreacion respon-
sable, segura y gratuita para todas las mujeres que lo deseen.

También Fathalla decfa que las tragedias de las muertes maternas en el mun-
do actual muestran el valor que las sociedades adjudican a la vida de una mu-

a8




Jer. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la mortalidad mater-
na es la defuncion de una mujer mientras estd embarazada, o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y del sitio del mismo, debido a cualquier causa relacionada con, o
agravada por el embarazo mismo, o por su interrupcion, excluyendo las cau-
sas accidentales o incidentales.

Las muertes de mujeres por causas derivadas del embarazo o del parto cons-
tituyen siempre una tragedia obviamente para ellas mismas, pero también pa-
ra la familia y la comunidad.

Estas muertes son producto del desinterés de la sociedad por garantizar los
derechos fundamentales de las mujeres en materia de reproduccién biolgi-
ca, y son al .mismo tiempo inequivoca expresion de las desventajas que ex-
perimentan las mujeres por el hecho de ser madres, como se senala en un do-
cumento de la Oficina Panamericana Sanitaria:

“... la muerte de una mujer por motivo de la maternidad debe ser entendida
como expresion de la relativa desventaja que experimentan importantes sec-
tores femeninos de la region de las Américas, en el logro de sus derechos
fundamentales y en el ejercicio de la maternidad deseada.”

Las muertes maternas producen en quienes rodean a la mujer danos psiqui-
cos y sociales, y comprometen el bienestar de la familia y los hijos. En am-
plia mayoria son muertes evitables, porque las principales causas y los fac-
tores que la determinan son ampliamente conocidos, contindose con el co-
nocimiento cientifico y la tecnologia para impedirlos.

Por todo ello la defuncion materna es en el mundo actual tan anacrénica e
ilégica como las muertes por frio.

La mayor disparidad de los indicadores de salud utilizados internacional-
mente entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo, es la que
se observa en las tasas de mortalidad materna, mayor aun que la referen-
te a la mortalidad infantil. En efecto, mientras que las tasas de mortalidad
de lactantes son en promedio 10 veces mds altas en los paises en desarro-
llo que en los paises desarrollados, el riesgo de morir en el embarazo, el
parto y el puerperio, es de 50 a 100 veces mayor en promedio, para las
mujeres de los paises en desarrollo que para las mujeres de América de
Norte y Europa septentrional.
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En los pafses desarrollados la tasa de mortalidad materna ha caido en las tlti-
mas décadas. La mayoria de ellos se encuentran en un nivel de 10 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos. Para estas mujeres dar a luz es ahora mds fdcil y
seguro que nunca. Sin embargo, para la mayor parte de las mujeres del mun-
do este acontecimiento contintia siendo extremadamente peligroso; mds de
medio millén de mujeres mueren anualmente por complicaciones del embara-
zo, parto o puerperio en la amplia mayorfa de paises en desarrollo, en donde
tienen lugar el 86% de todos los nacimientos. Se producen mds muertes ma-
ternas en la India en un dia que en todos los paises desarrollados en un mes.
Pero la fuerte disminucién de la mortalidad materna observada en los paises
desarrollados no fue simplemente el resultado de un mayor acceso a los cui-
dados obstétricos. La posibilidad de estas mujeres de alcanzar una maternidad
segura fue el resultado de diversos condicionantes: una mejor nutricién, me-
jores condiciones habitacionales y de trabajo, el acceso a educacion y a mé-
todos efectivos y regulacién de la fecundidad, el acceso a los cuidados prena-
tales y a servicios de atencién al parto de buena calidad, fueron cruciales.

La magnitud de la mortalidad materna puede considerarse una denuncia, un
indicador de la desventaja social de las mujeres; sus determinantes y diferen-
ciales no deben ser considerados aisladamente de la situacion de las mujeres
en la sociedad. Muy por el contrario deben considerarse indicadores inequi-
vocos de los desequilibrios sociales en la distribucion de los riesgos de en-
fermar y morir relacionados con la capacidad reproductiva distintiva y espe-
cifica de las mujeres.

En los paises en desarrollo, y en particular en los sectores sociales mds des-
protegidos, las mujeres padecen una situacion de desventaja social, cultural y
econdmica. Esta situacion se manifiesta en menores oportunidades laborales,
educativas y desproteccion social que las que tienen los hombres, y en una
distribucion desigual de recursos, responsabilidades y obligaciones sociales.
Desde hace algunos afios se evidencia en el mundo en desarrollo una crecien-
te preocupacion por la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el proce-
so reproductivo, tanto en sus aspectos biomédicos como sociales y cultura-
les. El movimiento de salud de las mujeres, por su parte, ha desplegado sis-
temdticos esfuerzos para ser visible y llamar la atenci6n sobre este problema
de mortalidad materna y proponer estrategias politicas y asistenciales para
revertir esta situacion de injusticia social. Ademas esta preocupacién ha




comprometido a diversos organismos y actores de la comunidad politica y
cientifica internacional, tanto en el debate como en la accién.

Por todo lo expuesto las muertes maternas deberfan ser objeto de médxima
preocupacién entre las autoridades politicas, sanitarias, y los profesionales in-
volucrados en la atencion de la salud reproductiva, y también deberfan ser mo-
tivo de urgentes pero cuidadosas intervenciones sectoriales y extra sectoriales.
La mortalidad materna en los paises de Latinoamérica y el Caribe constitu-
ye un problema social y de salud, de profunda relevancia.

En la mayoria de ellos las tasas de mortalidad materna contindan siendo ele-
vadas aunque han disminuido en varios paises de la region en las tltimas dos
décadas. En términos de tendencia, las cifras para el periodo 1960-1984, in-
dican en general un descenso global.

En 1960, el 50% de los paises de América Latina y el Caribe, mostraban tasas
de mortalidad matema cercanas o superiores a 200 por 100.000 nacidos vivos.
En 1984 esta situacion solo persistia en cinco paises: Bolivia, Haitf, Honduras,
Perd y Paraguay, pero actualmente las muertes maternas contindan fi gurando
entre las 10 primeras causas de muerte entre las mujeres en edad fértil en 23
paises de la regién, en donde habita el 98% de la poblacién de la misma. Por
su parte el riesgo reproductivo o la probabilidad de que una mujer muera por
causas maternas durante su vida reproductiva es equivalente a 1 en 79; esta
probabilidad varfa y muestra fuertes contrastes entre paises (cuadro N° 1).

En América Latina la mortalidad materna tiene dos caracteristicas centrales:
1) predomina en determinados grupos, en mujeres de ciertas clases sociales, y
2) es evitable en gran nimero de casos.

Las causas de la mortalidad materna

Las causas de mortalidad materna son multiples, estdn relacionadas con una
amplia gama de condiciones y deben ser enfocadas desde dos dngulos distin-
tos: el de la etiologfa clinica y el otro el de los condicionantes sociales y cultu-
rales, que exponen a ciertos grupos de mujeres a situaciones de mayor riesgo.
Situaciones econdmicas, sociales, geogrdficas y de calidad de los servicios
médicos condicionan los diversos aspectos de la salud materna, y son fuen-
te de la variabilidad en el riesgo de enfermar y morir durante el embarazo,
parto o puerperio. Existen actualmente, en proporcion, mds mujeres que
hombres en condiciones de pobreza; las mujeres pobres, ademds, estdn cre-
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cientemente combinando actividades domésticas con responsabilidades pro-
ductivas, lo que aumenta considerablemente el desgaste de energia y actia
en detrimento de la salud fisica y psiquica.

Existen otros factores determinantes de la mortalidad materna: principal-
mente el estado de salud previo de la mujer, su conducta reproductiva ante-
rior, y el acceso a los servicios de salud.

Este tiltimo factor estd afectado no s6lo por la disponibilidad de servicios ac-
cesibles geogrifica y econémicamente. sino también por ciertos factores cul-
turales. Entre los méds importantes figura la interpretacion de las mujeres so-
bre las necesidades y riesgos asociados al embarazo, como la percepeion de
que el embarazo es un hecho natural que no requiere atencion previa especial,
y el conflicto psico-social entre algunas caracteristicas de la atencién dispen-
sadas en los servicios de salud, como la imposicién de ciertos procedimien-
tos médico-tecnolGgicos sobre las necesidades y expectativas de las mujeres.
En relacién a este tema, la Oficina Panamericana Sanitaria sefiala que también
es conveniente reconocer la cuota de responsabilidad que pesa sobre los servi-
cios de salud en la conservacion de las elevadas tasas de mortalidad materna.
Los estudios de las condiciones de eficiencia de los servicios de atencion ma-
terna revelan la dimensién de la participacién de las instituciones de salud en
la generacion de este grave problema y por ende la magnitud de su compro-
miso en la solucion del mismo.

Aunque existen variaciones en las formas de clasificar las muertes maternas,
estas pueden ser divididas en dos principales categorias:

- muertes obstétricas directas

- muertes obstétricas indirectas

Las muertes obstétricas directas son las que resultan de complicaciones obs-
tétricas del estado del embarazo, del trabajo de parto o del puerperio, de in-
tervenciones de tratamientos incorrectos o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Las muertes obstétricas indirectas son las que resultan de una enfermedad
existente o de una enfermedad que evoluciona durante el embarazo; no se de-
ben a causas directas pero son agravadas por los efectos fisiolGgicos del mismo.
En el cuadro N° 2 se presentan las estadisticas oficiales de la distribucion de
las defunciones maternas segdn grupos de causas y por regiones.




El andlisis de las causas de muertes obstétricas directas muestra que las mds
frecuentes son: el aborto inducido, la hemorragia, las infecciones, el parto
obstruido y la eclampsia.

Las causas de muertes obstétricas indirectas mds frecuentes son aquellas en-
fermedades concomitantes con las anemias, malaria, hepatitis y tuberculosis,
las que se empeoran con el embarazo y el parto que no reciben adecuada y
oportuna atencion médica.

Detrds de este panorama descrito estdn las condiciones creadas o agravadas por
la extrema pobreza y la situacion de la mujer. Muchas veces las embarazadas
entran en situaciones de riesgo debido a su deficiente estado fisico, fundamen-
talmente nutricional, y a la carencia o a la insuficiencia de cuidados prenatales
a los que se accede con poca frecuencia o tardiamente.

Muchas veces la mortalidad materna es el resultado de una débil salud repro-
ductiva y de procesos de desgaste del organismo producidos por los factores
antedichos. Estos procesos pueden comenzar ain antes de nacer, continuar
en la nifiez y la adolescencia, y persistir y agravarse durante los afios repro-
ductivos. Comprende una amplia gama de problemas que va desde las defi-
ciencias vitaminicas y minerales persistentes hasta los problemas derivados
de embarazos a edades extremas, o de embarazos multiples con intervalos in-
tergenésicos muy breves.

La falta de nutricidn, las parasitosis intestinales, diversas infecciones, y tra-
bajo fisico excesivo potencian sus efectos y producen mujeres anémicas y
desnutridas. En estas condiciones, los embarazos (especialmente los frecuen-
tes) causan stress fisico y psicoldgico que frecuentemente conducen al llama-
do sindrome de agotamiento materno, creando un circulo vicioso de pobreza
y enfermedad de marcados efectos adversos sobre la vida y el bienestar de
mujeres y nifios.

De todas las causas de muerte materna el aborto inducido, que es ilegal en
todos los paises de América Latina exceptuando Cuba y Puerto Rico, estd en-
tre las principales causas de muerte de las mujeres entre 15 y 49 aiios. Se es-
tima que en América Latina se realizan alrededor de 5.000.000 de abortos
anuales, lo que indicarfa una prevalencia de 500 abortos por cada 1.000 na-
cidos vivos (cuadro N° 2).

Aunque la magnitud real de abortos inducidos se desconoce (y se presume un
alto subregistro de muertes maternas, especialmente de muertes por abortos) se
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estima que se producen alrededor de 1.000 defunciones por cada 100.000 abor-
tos inducidos por afio. La mortalidad por abortos podria ser responsable en al-
gunos paises de casi la mitad de las muertes maternas.

Es ampliamente reconocido que los riesgos del aborto inducido se asocian al
método utilizado, a la competencia técnica de quien lo realiza, al momento
del embarazo en que se lo efectiia, al estado de salud de la embarazada, y a
la disponibilidad y calidad de los cuidados médicos dispensados.

Ademds de las consecuencias fisicas y psicoldgicas sufridas por las mujeres,
el aborto clandestino compromete un considerable drenaje de recursos hacia
los servicios de salud piiblicos encargados de resolver las complicaciones de-
rivadas de abortos mal realizados.

Se calcula que en América Latina entre el 20 y el 40% de las camas de los ser-
vicios de ginecologia y obstetricia son ocupadas por mujeres que sufien los
efectos de abortos mal realizados, y diversos estudios han estimado los cos-
tos economicos y sociales de esta situacion.

Entre las complicaciones fisicas derivadas de abortos mal realizados se en-
cuentran: infecciones pélvicas, hemorragias, traumatismos de los drganos
pélvicos, perforaciones uterinas, dafios de vejiga e intestino.

En los casos en que se utilizan sustancias quimicas que se introducen por la va-
aina se producen con mucha frecuencia hemorragias, necrosis o quemaduras.
Pero no todas las mujeres tienen el mismo riesgo de enfermarse o morir co-
mo consecuencia de un episodio reproductivo: los factores sociales, psico-
sociales y ambientales senalados sumados a los propiamente biologicos au-
mentan las posibilidades de que algunas mujeres mds que otras desarrollen
complicaciones serias o fatales y corran riesgo de morir.

En la literatura se sefialan cuatro grupos de factores de riesgo asociados a
muertes maternas, que se distribuyen diferencialmente entre la poblacion,
y que resumen condiciones fisico-clinicas, antecedentes bioldgicos y con-
diciones socio culturales. Estos son: riesgos preexistentes, enfermedades
preexistentes, riesgos que aparecen durante el embarazo riesgos durante el
parto y post-parto.

Dentro de los riesgos preexistentes se han sefialado como los mds importan-
tes a las edades maternas extremas -menos de 18 afios y mds de 35 anos-, pa-
ridad primera y posterior a la quinta, intervalos intergenésicos cortos (menos
de 2 afios), pobreza y analfabetismo, habitos higiénicos, residencia en zonas
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urbanas marginales o rurales con servicio de salud de dificil acceso o inade-
cuados, baja estatura de la madre (menos de 1,40 m) y desnutricion.

Entre las enfermedades preexistentes que tienen una influencia negativa
sobre el curso del embarazo o parto se destacan: enfermedades de transmi-
sion sexual, el SIDA, la tuberculosis, las infecciones cronicas, la hiperten-
sion, las enfermedades cardiacas y renales, y las anomalias 6seas y estruc-
turales, raquitismo o malformaciones.

Entre los riesgos que aparecen durante el embarazo se han sefialado como
los mds importantes: anemia, diabetes, infecciones, bajo aumento de peso,
abuso de alcohol, drogas o tabaco, exposicion a radiaciones y riesgos ocu-
pacionales entre los que se cuentan la carga de trabajo por la doble jorna-
da laboral.

Durante el parto los riesgos son: problemas de presentacion fetal, septice-
mias, accidentes anestésicos, hemorragias durante el parto, parto prematu-
ro, embarazo prolongado y rotura prematura de membrana.

Por (ltimo, entre los riesgos post-parto se destacan fundamentalmente las
hemorragias y las infecciones.

Es importante destacar que las causas de mortalidad materna son multiples
y no siempre estrictamente bioldgicas, ya que estdn relacionadas con una
amplia gama de condiciones sociales. econdmicas y psicosociales.

En la gran mayoria de los casos las mujeres que mueren por complicacio-
nes de embarazo, parto o post-parto, son mujeres que viven en situaciones
de pobreza y con dificultades para acceder a servicios donde puedan reci-
bir atenci6n adecuada.

En la conferencia de Nairobi sobre maternidad sin riesgos, el Dr. Maller su-
braya que la mortalidad materna ha sido “una tragedia descuidada, los que la
sufren son personas ignoradas, con menor fuerza e influencias sobre el em-
pleo de los recursos nacionales; son pobres y por encima de todo, mujeres”™.
En las sociedades de la regién una de las condiciones sociales y culturales
que producen mayor dafio es la de la discriminaci6n contra las mujeres, a pe-
sar de las multiples funciones productivas y reproductivas que cumplen, des-
de tareas rurales como plantar y cosechar alimentos, pasando por tareas do-
mésticas como cocinar, transportar combustible y agua, cuidar a los miem-
bros de la familia, sean viejos o jévenes, hasta trabajar en fdbricas; adn as
persiste la discriminacion social y econdmica de las mujeres.
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Una menor proporcion de nifias que de varones se matriculan en las escuelas
primarias y secundarias, y, en algunos paises, las nifias tienen mayor tasa de
mortalidad que los nifios, y proporciones mayores de nifias que de nifios se
hallan desnutridos.

Esta desigualdad en la distribucion de los recursos es condenable de por si,
y explica en buena medida los niveles y la distribucion social de la morta-
lidad materna.

Las carencias de calcio, vitamina D o hierro pueden aparecer en la nifia atn
antes del nacimiento, continuando durante la nifiez dando origen a una pel-
vis alterada y a la obstruccién en el parto o a una anemia o deficiencia cré-
nica de hierro y la consiguiente muerte por hemorragia.

En Argentina los episodios reproductivos estdn asociados, ain hoy, a tasas
de mortalidad materna moderadamente elevada. A pesar de que ésta ha des-
cendido en los tltimos 25 afios, este descenso ha sido mucho menos pronun-
ciado que el registrado en otros paises de la region. Segtin datos oficiales en
1970, la tasa promedio nacional era de 139 muertes maternas cada 100.000
nacidos vivos, y en 1987, era de 49 muertes (cuadro N° 3).

Las defunciones por complicaciones en el embarazo, parto o puerperio se
ubican dentro de las cinco primeras causas de muerte de mujeres de 15 a 49
anos; el plan de accion regional para la reduccién de la mortalidad materna
en las Américas ubica a la Argentina entre los paises que tienen una alta mor-
talidad materna.

En 1985 la tasa de mortalidad materna era de 60 cada 100.000 nacidos vivos y
la distribucion de defunciones maternas por regiones del pais reflejaba clara-
mente problemas de inequidad y calidad de los servicios de salud disponibles.
Un claro indicador de la gravedad de la mortalidad materna en las provincias
pobres del pais se manifiesta en la situacion del noroeste, region en la cual
entre los anos 70 y 80 aumentaron las tasas de muerte por toxemia y aborto,
al mismo tiempo que disminuia la tasa promedio de mortalidad materna pa-
ra el pais en su conjunto.

En el aiio 1987 se realizo un exhaustivo estudio referido a estimar el nivel de
la mortalidad materna y su estructura de causa en base a estimaciones indi-
rectas basada en informacion secundaria porque se presume un fuerte subre-
gistro de mortalidad materna como consecuencia de falta de certificacion y
registros existentes.
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Segiin los resultados de este estudio el subregistro de muertes maternas de-

tectados fue del orden del 40% para los lugares estudiados. La nueva estima-

cion arroja la siguiente cifra:

- Una muerte materna cada 2.000 nacimientos, considerando sélo los certi-
ficados de defincion.

- Una mujer muerta cada 1.250 nacimientos, considerando solo las historias
clinicas que fueron encontradas y

- Una mujer muerta cada 1.100 nacimientos si se estima igual incidencia de
muertes maternas entre las historias clinicas no encontradas.

Estos datos mencionados fueron obtenidos del estudio de la mortalidad mater-
na, andlisis del subregistro de las muertes maternas en Capital Federal prove-
nientes de Cortigiani y otros, 1985. Direccion de Maternidad e Infancia. 1992.
Mortalidad Materna en dreas seleccionadas. Serie 8 - N° 13.Buenos Aires.
Con respecto a lo observado en Capital Federal un 38,5% de las muertes ma-
ternas no estaban registradas como tales, lo que indicd que la tasa corregida de
mortalidad materna para esa jurisdiccion ascendia de 50 a 79.22 por 100.000
nacidos vivos y las muertes por abortos representaban el 39.2% del total.
Este estudio también demostrd que las tres cuartas partes de las muertes ma-
ternas en esta jurisdiccién correspondieron a mujeres de clase social baja.
La estructura de causa de mortalidad materna en las tres jurisdicciones que
dicho estudio analiz6 se muestra en el cuadro N° 5 y la incidencia de la mor-
talidad materna a nivel nacional desagregada por regiones y segtin las esta-
disticas oficiales ordinarias se present6 en el cuadro N° 4.

Si hacemos un andlisis de la estructura de causa de la mortalidad materna en la
Argentina se evidencia claramente la relevancia del problema del aborto indu-
cido. Es importante resaltar que a pesar de que con cierta frecuencia el acceso
de las mujeres que padecen complicaciones derivadas de un aborto mal realiza-
do es tardia, la revision de historias clinicas encarada en el mismo estudio so-
bre mortalidad materna arriba mencionado, permitié observar la subutilizacion
de la antibioticoterapia en tipo y dosis, como asi también la ausencia de crite-
rios normativos para la toma de decisiones quirdrgicas con la oportunidad ne-
cesaria como para que actuaran COMOo recursos terapéuticos y no como una me-
dida de ultima instancia o final.

Sin duda cuestiones relacionadas con la sancién social del aborto estdn presen-
tes en la dindmica de los servicios de salud, y ejercen una influencia negativa
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en la calidad de la atencién dispensada a las mujeres que ingresan a los hospi-
tales con cuadros que presumen complicaciones de abortos mal realizados, la
que se traduce en respuestas demoradas e ineficientes.

Si ésta es la situacidn, resulta innegable e impostergable la reorientacion de los
servicios de salud para que puedan responder a las necesidades de la poblacion.
En el drea de la salud esto supone la inclusion de servicios de procreacion respon-
sable en todos los efectores de salud que brinden informacion, educacion y asis-
fencia anticonceptiva para prevenir embarazos involuntarios y disminuir la inci-
dencia de aborto, espaciar los embarazos y prevenir las consecuencias negativas
de intervalos intergenésicos cortos y para garantizar ¢l derechos de las mujeres y
de las parejas a decidir libremente qué hacer con su capacidad reproductiva.

De esto se beneficiardn las mujeres, sus actuales hijos y aquellos hijos que,
libre y voluntariamente, puedan decidir traer al mundo.

Debemos destacar particularmente la relacién que existe en la Argentina en-
tre muerte materna y forma de terminacion del embarazo.

Datos aportados en 1985 nos dicen que las proporciones de las cesdreas en
servicios piblicos de la Capital Federal fue de un 15 a un 35% del total de
partos y la tasa de mortalidad especifica por cesdrea se estima entre 77y 179
por 100.000 nacidos vivos.

Si deducimos las cesidreas del total de nacidos vivos en la misma jurisdic-
cién y para el mismo afo puede estimarse una tasa de mortalidad por par-
to vaginal entre 13 y 17 veces por 100,000 nacidos vivos. Para completar
esto la tasa de mortalidad especifica por aborto, si se estima un aborto pa-
ra 4-5 partos resulta en 122 a 152 por 100.000 abortos.

En sintesis, si consideramos la tasa de mortalidad por parto vaginal como
de riesgo 1, la cesdrea muestra un riesgo entre 6 y 20 veces mayor y el
aborto un riesgo 9 veces mayor.

En nuestro pais las tasas de mortalidad por parto vaginal y cesireas son
mucho mds altas que las de los paises desarrollados. Esto es fundamental
resaltarlo pues es un Hlamado de atencién sobre la calidad de los cuidados
obstétricos que se brindan en los servicios de salud, capacidad resolutiva
de los mismos, disponibilidad de los recursos técnicos y capacitacion de
los recursos humanos.

De los datos provenientes de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Ai-
res sobre los estudios realizados en hospitales piblicos entre julio de 1991 y




diciembre de 1993, se han estudiado las causales de defunciones de mujeres
entre 10 y 49 aios segiin las causas.

Podemos decir que se observa una mortalidad materna del 9.60%, por detris
de ello se encuentra la muerte por accidente, cincer de mama y cincer de
cervix; es muy importante que empecemos a distinguir lo que significa para
este grupo poblacional el 12,70% corresponde a la muerte por Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (cuadro N° 6).

Con respecto a lo ocurrido entre los afios 1991 y 1993, podemos sefalar que
la mortalidad materna se mantuvo en una linea mds o menos estable, mien-
tras que la mortalidad por SIDA fue ascendiendo con el correr de los afios y
la tendencia es en ascenso. Los grupos que tienen mayor compromiso son los
grupos correspondientes a edades entre 25 y 29 afios y 35 y 39 anos.

Con respecto al peso que tiene la mortalidad por aborto séptico, es decir,
complicaciones de la préictica del aborto. Se puede destacar casi un 28% cor-
respondiente a abortos, seguidos por otras patologias que complican el em-
barazo como es placenta previa o eclampsia, hipertension.

El cuadro siguiente (cuadro N° 7) nos muestra el andlisis de las defunciones
maternas segin estado civil. Podemos observar que un 45% corresponde a
mujeres casadas, un 15% a mujeres que viven en concubinato y solo un 40%
a mujeres solteras. Si observamos comparativamente este cuadro y el de
mortalidad segin grupos de edad, podriamos decir que la mortalidad de mu-
jeres no solamente implica el compromiso de la muerte en si de una mujer
joven sino que compromete y crea un estado de desproteccion en sus hijos y
su grupo familiar.

Al estudiar las defunciones por causas y grupos de edades en el mismo pe-
riodo observado, podemos concluir que mientras la mortalidad por SIDA es
mucho mds alta y compromete los grupos de mujeres jovenes, la mortalidad
materna se aleja y tiene también un porcentaje alto, como habfamos dicho
entre los grupos de mujeres entre 35 y 39 anos y mas, mientras que la mor-
talidad por aborto compromete en mayor porcentaje a los grupos de mujeres
mds jovenes.

Después de haber analizado cudles son las multiples condiciones o causas de
mortalidad materna debemos plantear qué hacer con la misma. Podemos de-
cir que ante una situacion cuya causalidad es miltiple se debe utilizar la es-
trategia que incluya acciones sectoriales y extra sectoriales.
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Sobre la salud reproductiva influyen factores médicos, bioldgicos. econdmi-
cos y culturales. Si bien las causas son miltiples. las muertes se concentran
generalmente alrededor de unas pocas, con lo que parece posible planear es-
trategias asistenciales bdsicas para combatirlas desde acciones socio - sani-
tarias fundamentalmente.

Podemos decir, también, que se necesita un compromiso politico para reasig-
nar recursos con los cuales puedan efectuarse acciones de salud para reducir
la mortalidad materna: modificacion de leyes y programas sociales para me-
jorar la situacion legal y la condicion de salud de las mujeres; salud de los
adolescentes y accesibilidad de todas las mujeres a los programas de procrea-
cion responsable para prevencion de embarazos involuntarios; asegurar los
medios para implementar dichos programas y ademds un acceso a la atencion
medica adecuada para el embarazo, parto y post-parto.

Es necesario, por otra parte, promover la participacion de la comunidad, en
especial de las mujeres en planificacion y ejecucion de politicas y programas
para que sus necesidades sean consideradas especificamente.

Es importante asegurar que las mujeres embarazadas que acuden a los servi-
cios sean examinadas por personal sanitario adiestrado con tecnologia apro-
piada para identificar los embarazos de riesgo y proporcionar atencion pre-
natal y partos adecuados.

Sabemos que una asistencia en anticoncepcion y una buena atencion prima-
ria en salud reproductiva antes y durante el embarazo podria reducir consi-
derablemente el nimero de complicaciones potencialmente fatales al menos
en la mitad o en dos tercios.

Se ha observado en investigaciones recientes que siempre hay una propor-
cion de complicaciones que no pueden ser diagnosticadas o prevenidas y que
en estos casos el acceso rdpido a la atencion de emergencia resulta una estra-
tegia clave.
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I. Riesgo reproductivo y tasa de mortalidad materna por 100.000 nacidos

vivos en paises seleccionados de América, dltimo afio disponible

Pais Defunciones Mujeres|5-49 afios| Riesgo Tasa Mort.
maternas (en miles) reproductivo | Materna
Argentina 386 7.139 528 69
Barbados 3 67 638
Belice 4 34 243
Bolivia 837 1.479 50 332
Brasil 1.892 34.405 520 140
Canada 15 6.820 12.990 4
Colombia 720 7.287 289 100
Costa Rica 29 673 663 26
Cuba 84 2.687 914 26
Chile 131 3210 700 41
Ecuador 397 21215 159 160
El Salvador 99 1.067 308 148
EE. UU. 295 62.777 6.080 8
Guadalupe 3 89 848 sn
Guatemala 236 1.738 210 202
Guyana 17 245 412 80
Haiti 1.450 230
Honduras 84 958 326 221
Jamaica 14 576 1.176 115
Martinica 3 90 857
México 1.702 19.280 324 82
Nicaragua 735 159
Panama 33 540 468 49
Paraguay 146 88l 172 270
Peru 611 4.697 20 303
Puerto Rico 8 914 3.264 14
Republica
Dominicana 106 1.575 425 100
Suriname 7 796 392
Trinidad
y Tobago 18 36 502 80
Uruguay 3 703 873 26
Venezuela 291 4252 417 60

Estimados segin datos del Sistema de Informacion Técnica de la Organizacién Panamericana
de la Salud que se publican en Las Condiciones de salud en las Ameéricas. Edicién de 1990
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3. Tasa de Mortalidad materna. Republica Argentina. 1980-1992
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Fuente: Dir. de Estadisticas de salud. Tasa por 100.000 nacidos vivos

5. Causas de muertes maternas en tres jurisdicciones seleccionadas

N° total de muertes | Buenos Aires Cordoba Tucuman Total
maternas 56 37 1 104
Causa Tasa Tasa Tasa Tasa
Ectopico 1,2 0.7
aborto 246 19.2 13.8 216
Infeccion 13,5 154 27.6 15,5
Cardiopulmonar 11,8 7.7 13,8 10,1
Hemorragia 6. 192 20,7 12,2
Hipertension 37 17 47
Sistémicas 25 1.9 2,0
Anestesia 6.1 34
Total 68,8 il 75,9 70,3

En Buenos Aires (1985), Cardoba y Tucuman (1987). Clasificacion Internacional de
Enfermedades: Cod. 630-678. Las tasas se dan como muertes por |00.000 nacidos vivos.
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6. Defunciones de mujeres 10-49 afios segun causas
Hospitales MCBA. Julio 91-Diciembre 93

Sida
12.70%

CA.
Cervix
\ 7.50%

Resto
53.30%

7. Defunciones maternas segin estado civil.

—Hospitales MCBA, julio 1990 - dic. 1992 ]
15%
Concubin
40% Soltera
45% Casada
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Anexo

Compatibilizacion de proyectos de ley

La Comisién “La Mujer v sus Derechos” de la APDH decidic transeribir en esta publicaciin ¢l
Provecto de Ley sobre Salud Reproductiva presentado por las Dipwiadas Elsa Carca. Cristin
Zucardi y Graciela Fernandez Meijide. por considerarlo acorde con su posicion en enanto a este
tema. Actualmenie se encuentra en estucio en las comisiones de Familie, Mujer v Minoridad ¥
en la de Salud.

Ley Nacional de Salud Reproductiva

Articulo 1°. En cumplimiento de los articulos 10 inc. a), 12 inc. 1), 14 inc.
b) y 16 inc. e) de la Ley 23179 que aprueba la Convencion sobre la elimina-
cion de todas las formas de discriminacion contra la mujer (ONU), actual-
mente con rango constitucional, el Poder Ejecutivo Nacional deberd asegu-
rar, mediante la implementacion de programas de salud reproductiva, que to-
dos los habitantes puedan ejercer de manera libre, responsable e informada
sus derechos reproductivos:

- La realizacion plena de la vida sexual

- La libre opcion de la maternidad/paternidad

- La planificacion familiar voluntaria y responsable

Articulo 2°. Todos los establecimientos médico asistenciales estatales y de
las obras sociales brindardn, a través de sus servicios de tocoginecologia y
obstetricia, las siguientes prestaciones:

a) informacion y asesoramiento sobre los métodos anticonceptivos disponi-
bles; su efectividad, sus contraindicaciones, ventajas y desventajas, asi co-
mo su correcta utilizacion.

b) Controles de salud y estudios previos y posteriores a la prescripcion y uti-
lizacion de anticonceptivos.

¢) Prescripeion, colocacion y/o suministro de anticonceptivos.

d) Informacion y asesoramiento sobre prevencion de enfermedades de trans-
mision sexual, especialmente del SIDA.
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Todas estas prestaciones en los centros asistenciales serdn, como las del res-
to de sus servicios, gratuitas para la poblacién sin cobertura de salud y/o in-
digente, sin distincion de edad. sexo y estado civil.

Articulo 3°, Los servicios efectores de los establecimientos médico asisten-
cias estatales brindardn capacitacion permanente a todos los agentes involu-
crados en las prestaciones de Salud Reproductiva, a sus usuarios y a la co-
munidad en general, con un abordaje interdisciplinario.

Articulo 4°. Los métodos anticonceptivos de cardcter transitorio y reversible

que los profesionales médicos podrin prescribir serdn los siguientes:

a) De abstinencia periodica

b) Hormonales: pildoras, inyectables

c) Dispositivos Intrauterinos

d) De barrera y quimicos: diafragma, productos espermicidas (en crema. es-
puma, ovulos), preservativo masculino o femenino.

En todos los casos, el método prescripto serd elegido voluntariamente por el

beneficiario, salvo contraindicaciones médicas especificas.

Articulo 5°, No podrin utilizarse métodos anticonceptivos con efectos irrever-
sibles sin indicacion terapéutica y sin que las personas otorguen su consenti-
miento por escrito ante las instituciones o dependencias que presten el servicio.

Articulo 6°. Las prestaciones médicas y farmacolégicas enumeradas en el
Art. 2° serdn incluidas en el Nomenclador Nacional de Practicas Médicas y
en el Nomenclador Farmacoldgico, y las Obras Sociales las incorporardn a
sus coberturas en igualdad de condiciones con sus otras prestaciones.

Articulo 7°. El Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion realizard el
seguimiento del cumplimiento efectivo de las disposiciones de la presente ley:
promoverd, en el marco del Consejo Federal de Salud, la adopcion de esta nor-
mativa por las provinicas; proveerd los recursos necesarios para su implemen-
tacion y reglamentard la incorporacién de nuevos métodos anticonceptivos.

Articulo 8°. Se invita a las provincias a adherir a las disposiciones de la pre-
sente ley.
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