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Presentacion

esde que se reglamenté la Ley Nacional de Sida, en
1991, la prevencion de esta enfermedad fue incorpo-
rada formalmente como tema de estudio en los progra-
mas de ensefianza de los niveles primario, secundarioy
terciario de educacion de todo el pais.

Mas alla de su buena intencion, sin embargo, laimplementacion con-
creta de esa politica no siempre resulté acertada. Incluso en nuestra
ciudad, hasta hace pocos afios prevalecié un enfoque basado casi ex-
clusivamente en los aspectos biomédicos de la infeccion por VIH. Ese
tipo de mirada —-riesgosa por el recorte que practicay porque apuesta
auntipo de saber o de “autoridad” que puede resultar distante-tam-
bién prevaleci6 en otros ambitos: los de la familia, los de las campafias
publicitarias, los académicos y asistenciales. La apuesta fuerte ala
incorporacion puramente racional de los conocimientos deja afuerala
dimension afectiva de las personas, nada menos que la construccién
de la propia biografia y su vida cotidiana. Por mejor voluntad que exis-
ta, no se puede hablar de campafias ni de prevencion si las actitudes y
los lenguajes que se manejan resultan lejanos, muy especialmente cuan-
do se trata de interactuar con chicos y adolescentes.

Las dificultades que plantea esa concepcidn se potencian sobre todo
para quienes deben encarar cotidianamente la tarea de educar a chi-
cosy jovenes. Ademas: no son tantas ni tan obvias las modalidades
de trabajo efectivamente desarrolladas para superar tales dificulta-
des. Es preciso ampliar la mirada y estar dispuestos a asumir lo que
este cambio de enfoque implique en la préactica cotidiana de docentes
yalumnos.
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El objetivo ultimo de la educacién de los chicos y adolescentes, que se
encuentran en una etapa de formacién de su personalidad, debe ser
darles elementos para que puedan adoptar conductas saludables y de-
sarrollar su capacidad critica y su autonomia.

Una formacion integral, que incorpore la dimensién emocional e inte-
lectual debe hacerse cargo de la complejidad en la que las personas
desarrollan su vida: de su ambiente cultural, de las relaciones sociales
que las condicionan y de los valores propios de cada sociedad. Por otra
parte, esa formacion debe apoyarse en los recursos efectivamente
disponibles a nivel local, entre los cuales, sin duda, estan laescuelay la
comunidad escolar en su conjunto.

Lasy los docentes son protagonistas fundamentales para el estableci-
miento y desarrollo de programas de educacién preventiva en el ambi-
to educativo. De alli que sea imprescindible que ellos mismos pasen por
un profundo proceso de capacitacién, tanto cognitiva, como
metodoldgicay vivencial.

Plantear la prevencion en el marco de la salud y la sexualidad adoles-
cente es empezar a encarar con mayor franqueza y mas abiertamente
lacomplejidad de la problemética del VIH-sida. Hacerlo mediante un
material de actualizacion orientado a docentes, como el que aqui se
presentay que incluye herramientas conceptuales, dinamicas de tra-
bajo y bibliografia especifica, es mejorar la capacidad de respuesta de
los verdaderos artifices del trabajo educativo y del sistema mismo de
educacion publica.

Dr. Anibal Ibarra
Jefe de Gobierno
Ciudad Autobnoma de Buenos Aires
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Introduccion

alud, sexualidad y VIH-sida; actualizacion para el debate
con los docentes, es un material para profesores que
deseen promover en los adolescentes conductas de cuida
do ha-cia su propio cuerpo, su salud personal y lasalud de
Su entorno.

Este material proporciona ideas y propuestas de actividades para el
aula, sugerencias bibliogréficas para el docente, quien podra encontrar
en sus paginas orientaciones que - inevitablemente- deberd adaptar a
la singularidad de cada grupo de jévenes y de cada contexto.

Salud, sexualidad y VIH-sida es una herramienta para profesores de
cualquier espacio curricular que deseen abordar de manera sistemati-
caalgunas probleméticas que comprometen el bienestar personal, grupal
o de lacomunidad de jévenes con los que trabajan.

La propuesta se organiza en torno a tres bloques de contenidos
interrelacionados, y se orienta al logro de objetivos convergentes en-
tre si:

- Bloque 1: Salud
- Bloque 2: Sexualidad y adolescencia.
- Bloque 3: Prevencion del VIH-sida.

Cada bloque de contenidos tiene una introduccion en la que se delinean
preguntasy posibles respuestas Utiles para que el docente disefie una
ensefianza que promueva comprensiony favorezca laemergencia de
desempefios concretos que demuestren esa comprension. ¢ Qué quiero
que comprendan? ;Para qué quiero que comprendan? ; Cémo me daré
cuenta de que comprenden?Las respuestas incluidas son sélo algunas
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de las posibles y -en si misma- esta presentacién no constituye una
secuencia didactica. Cada docente disefiara las secuencias mas ade-
cuadas segun el tiempo disponible y el grupo de alumnos. La red de
conceptos abordados en cada bloque sera presentada como problemas
0 preguntas interesantes para los alumnos; el profesor o la profesora
decidira cuél es la pregunta "interesante" en cada grupo, es decir,
anticipara: ¢Es esto un problema para mi, para los alumnos, para quién?
Sabemos que si los jovenes sienten que la problemética presentada
estd muy lejos de sus vivencias o intereses, no se involucraran en la
tarea; se deberd, pues, decidir como introducir cada bloque para que
sea interesante o problemético dentro de su grupo y cuéles seran los
desempefios que desea promover en cada situacion.

Cada blogue contiene algunas dindmicas de trabajo, que no agotan
todas las posibles maneras de abordarlo, pero que tienen el valor de
haber sido probadas en numerosas situaciones de aula por profesores
de todo el pais involucrados en el Proyecto Lusida del Ministerio de
Salud de la Nacion. Muchas de esas dindmicas pueden ser valiosas
paraidentificar qué es lo que piensan o comprenden los alumnos acer-
ca de un tema especifico, pero la pertinencia de su utilizacion o la
secuencia de actividades elegidas dependera del disefio didactico ela-
borado en cada caso.

Salud, sexualidad y VIH-sidaincluye algunas lecturas bésicas cuyo prin-
cipal destinatario es el profesor, quien decidira sobre la conveniencia o
no de trabajarlas con sus alumnos. Acomparia cada bloque una selec-
cién de lecturasy recursos recomendados.

Promover compromiso y comprension en temas tan complejos como la
salud, la sexualidad o las practicas de cuidado personal e interpersonal,
requiere trabajar desde lo que si saben o comprenden los chicos, evi-
tando latendencia a proporcionar més informacion, que pueda satu-
rar su capacidad de comprension. Si partimos de lo que creen, saben o
creen saber, la ensefianza deberé permitir que los alumnos incorporen
aquello que les ayude atomar decisiones autonomas basadas en cono-
cimiento probado para no quedar a merced de "otros" que supuesta-
mente "saben". Lainformacién se transmite, pero el conocimientoy la
comprensién se construyen en la interaccion de cada propuesta del
docente con las herramientas personales de cada alumno; esas herra-
mientas no son sélo las intelectuales; incluyen creencias, actitudes,
sentimientos, valores familiares o sociales aceptados por cada uno.
AuUn el conocimiento elaborado, si resulta nuevo para el alumno, debe-
raincorporarse en lared conceptual que cada uno halogrado construir
alo largo de su vida y, sélo si ello ocurre puede incidir o producir
modificaciones en las practicas o desempefios de las personas.

Salud, sexualidad y VIH-sida intenta ser, en tanto material curricular,
un apoyo para las decisiones del profesor y una orientacion dinamizadora
de sutrabajo en el aula.

Salud, sexualidad y VIH-sida/gobBsAs




@ Bloque 1

B ;Qué quiero que
comprendan?

B ;Para qué quiero
que comprendan?

B ;. Qué desempefios
de comprension
espero lograr?

B Algunos recursos




1. ( Tengo derecho a estar sano?

2. ;Qué es estar sano?

3. ¢ Quiénes son responsables de la/mi
salud?

RED CONCEPTUAL:
La salud, ¢es un estado de equilibrio bio-
psico-social? ;es ausencia de enfermedad?
¢es cosa de médicosy profesionales de la
salud?
La salud como una construccion histérica
y social.
La salud como un derecho de todos.
La salud como construccion subjetiva.
La salud como un proceso complejo y di-
namico de construccion de bienestar per-
sonal e interpersonal en el que interviene
la condicion integral de personay su rela-
cién con el contexto y la cultura.
Los estados resilientes, como partes de un
proceso que permite alos humanos hacer
frente a las adversidades, no "darse por
vencido ni aun vencido", afrontando las si-
tuaciones del contexto, o transformando
las condiciones del devenir.
La prevenciony la promocién de salud.

Para que:
Desarrollen roles activos en la construccion
de su propia salud.
Desarrollen actitudes de cuidado hacia si
mismos, cuidado hacia la salud de otros y
de preservaciony cuidado hacia el contex-
to.
Diferencien situaciones saludables de otras
que nolo son.
Puedan representarse la salud como un de-
rechoy defenderlo, tanto el propio como
el delosotros.
Perciban lacomplejidad y el dinamismo de
los procesos de construccion de la salud
personal y social.

Que puedan:

Identificar aspectos saludables y no saluda-
bles en situaciones concretas y argumen-
tar porgqué lo son en esa situacion singular y
no en otra.

Reconocer sus creencias sobre lo que con-
tribuye a mejorar o deteriorar la propia sa-
lud, revisarlas, y mantenerlas o cambiarlas.
Vivenciar las propias dificultades/limitacio-
nes para modificar o eliminar condiciones
no saludables en su propia vida, y descubrir
lo posible aunque no sealo ideal.
Descubrir su propia potencia en situaciones
que distan de ser ideales, para encarar las
modificaciones posibles y no las
"prescriptas".

Argumentar las ventajas y desventajas de
ciertas conductas en el andlisis de situacio-
nes problematicas concretas, teniendo en
cuenta la complejidad de factores concu-
rrentes.

Argumentar y actuar en situaciones concre-
tas en defensa del derecho a la salud.

Ser capaces de no simplificar situaciones
complejasy de no complicar situaciones sim-
ples.

EVALUACION CONTINUA

Que sean capaces de:

Diferenciar opiniones, creencias e informa-
ciénvinculadas a los conceptos desarrolla-
dos.

Identificar la singularidad de las situaciones
"saludables"y "no saludables".

Diferenciar concepciones estaticas acerca
delo saludable, de otras que incluyan lo cul-
tural, social e individual.

"Ponerse en situacion" e interrogarse mas
alld de lainformacion con que cuentan, iden-
tificando qué les faltaria conocer.
Demostrar tolerancia frente a las posturas
diferentes en el grupo.
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Nivel de desempefios
Dimensiones

Contenidos/
conocimientos

Actitudes hacia
simismosy hacia
losotros

Practicasen
situacionconcretas

Capacidad

de Comunicacion

Bésico

Puede diferenciar opi-
nionesy creenciasde
informacionvalidada
entornoalosconcep-
tostrabajados.

Puede diferenciar con-
cepcionesestaticas/
rigidasacercadela
saludy descubrirlos
componentessociales,
culturalese histdricos
detales concepciones.

Demuestraactitudes
tolerantesante situacio-
nesde conflictooante
posicionesdistintasen
toroalosaludable/lo
nosaludable.
Demuestratenercon-
ciencia de sus posicio-
nessubjetivasen
casossingulares.

Diferencialosgrados
de complejidad que se
ponenenjuegoen
distintosescenariosde
prevencion (Ej: cdlera/
sida).

Identificacriteriosde
comunicacionadecua-
dosencampafasde
prevencidnyarealiza-
das.

Propone criterios
alternativos parala
realizacionde otras
camparias.
Proponetiposalternati-
vosde mensajes de
prevencion.

Es capaz de comuni-
carse conparespara
proponerconductasde
cuidadohacialapropia
saludyladelosotros.
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Bueno

Diferencialasdimen-
sionesque seponen
enjuegoensituaciones
concretas. Diferencia
opiniones, creencias
deinformacionvalida-
da. Identificaquéinfor-
macion poseey cuél
hariafaltatenerpara
comprender situacio-
nesconcretasy, con-
secuentemente operar
enellas.

Es capaz de reconocer
sus limitacionesy/o
posicionamientofrente
adistintas situaciones,
yreconocer lasdel/os
otro/s.

Escapaz deidentificar
sus propios limites de
toleranciay considerar
susorigenes.

Identificalosfactores
comunesy propios de
cadaescenariode
prevencionespecffica
(Ej: colera/sida)

Propone criterios
adecuadosymasde
unsoporte paraelabo-
rarmensajesde pre-
vencion.
Diferenciacriteriospara
elaborar mensajes
preventivos dirigidosa
publicos diversos.

Es capaz deintervenir
ensituacionesconcre-
tasparaproponer
conductasde cuidado
hacialapropiasaludy
ladelosotros.

Muy bueno

Agregaalosdesem-
pefiosanteriores, la
posibilidad de funda-
mentar sus analisis,
citandofuentesy/o
recursos.

Escapaz deidentificar
cualessonlashases
deopinionesde otros
entornoaloquees
saludableyloqueno.

Es capaz de modificar
conductashaciasi
mismoy/o hacialos
demés, enlamedida
que las mismas favo-
rezcanellogrode
metas grupales consi-
deradasvaliosas por
los otrosy por si
mismo.

Identificalosrequeri-
mientos propiosde
distintosdestinatarios
delaprevenciénen
escenariosdiferentes.
(Ej: cOlera/sidaen
poblacionesdiversas).

Agregaalosdesempe-
fiosanterioreslacapa-
cidaddeelaborar
mensajes concretosen
situacionessingulares,
atravésde diversos
soportes, practicasy
modalidadesdeinter-
vencion.

Superior

Agregaalosdesempe-
flosanterioreslacapa-
cidad dedisefiarmo-
dosdeintervencion
variadosyfundamenta
suspropuestas a partir
deinformacinycon-
ceptosvalidadosy
pertinentesacadasi-
tuacion.

Es capaz de "ponerse
ensituacion"einterro-
garseapartir dela
informacion conque
cuenta, identificando
quélefaltariaconocer
yqué podriahacerse
conloque setiene/se
sabe.

Es capaz de cambiar,
afianzary/o promover
conductas ensimismo
yenlosotros que
aportenunaumentodel
bienestar personaly
colectivo, y/odisminu-
yanelmalestar perso-
naly colectivo.

Proponeyelabora
propuestasde preven-
cionparadestinatarios
yescenarios diversos;
analizacriticamente
propuestasde preven-
ciéndeterceros.

Agregaalosdesempe-
flosanteriores, la
capacidaddegestionar,
liderarogenerarpro-
puestasde caracter
preventivotantoante la
emergenciaconcreta
desituaciones proble-
maticas, como antici-
pandoy promoviendo
situacionessaludables
aunenmomentosde
crisis o conflicto perso-
nal, grupal o comunita-
rio.




Autores varios. Educaciéony Salud: un
aporte interdisciplinario a la reforma del
Sistema Educativo. Ediciones Novedades
Educativas. 1995

Berlinguer, Giovanni. Etica de la Salud.
Lugar Editorial. Buenos Aires. 1996.

Busquets, M. D. Los temas transversales.
Editorial Santillana. Buenos Aires. 1993.

Direccién de Capacitacion, Perfecciona-
miento y Actualizaciéon Docentes. Salud
y Educacion: un aporte a la Capacitacion
docente. Marco tedrico del Equipo de Salud.
Secretaria de Educacion. MCBA. 1994.

Direccion de Curricula. Documento Marco
de Proyectos extracurriculares. Secretaria
de Educacion de la Ciudad de Buenos Aires.
2002.

Echeverria, Rafael. Ontologia del lenguaje-
Editorial Granica. Buenos Aires. 2002.

Giorgi, Alberto A. (compilador). Culturay
Salud. Reflexionesentornoalasaludyla
enfermedad en el contexto cultural argenti-
no. Ediciones Biblioteca Nacional y Pagina
12. 1999.

Guia solidaria. Registro de organizaciones
de Ayuda ala Comunidad. Ediciones Aique.
Buenos Aires. 1999.

Legislacion: Constitucion Nacional, art. 19,
33, 42, 75, inc.22 y 23; Declaracion
Universal de Derechos Humanos; Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politi-
cos; Convenciones sobre los Derechos del
Nifio. Convencion sobre la eliminacién de
toda forma de discriminacion de la mujer;
Leyes Nacionales 23.279; 23.592; 23.798;
24.417; 24.455; 24.623

Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires
Art 11, 12, 13, 14, 15, 16, 21, 23, 24,
36. 37, 38

Legislacion de la Ciudad de Buenos Aires:
Ley 114/98; 153/99, 173/99,418/00; 474/
00 Ver en : www.legislatura.gov.ar

Lombardi, Graciela. Escuelay Prevencion.
En: www.gracielalombardi.org.ar

Melillo Aldo y Suéarez Ojeda Elbio.
Resiliencia. Editorial Paid6s. Buenos Aires.
2001.

Mancuso, Miguel. Educar para la Preven-
cion. Vocacion docente. Buenos Aires.
2000.

Munist, Mabel; Santos, Hilda;
Kotliarenco, Maria Angélica; Suéarez
Ojeda, Elbio Néstor; Infante, Francisca y
Grotberg Edith. Manual de identificacion y
promocion de laresiliencia en nifios y
adolescentes (PDF file) 1998. Ver
www.ResilienceNet en espafiol.ntm

Peralta, Juan. Los escenarios de la salud.
Editorial La Llave. Buenos Aires. 1998.

Piaggio, Saks y Schwartzman. Educar en
Salud: conceptos, reflexiones y propuestas
paratrabajar en la escuela. Ediciones
Novedades Educativas. 2001.

Prevenciony Salud: Reflexion y Debate. En
Revista Novedades Educativas. Mayo 2002.

Stone Wiske, Martha (comp. ) La ensefian-
za para lacomprension. Buenos Aires.
Editorial Paidds. 1998.

Sciotto, Eduardo A. Proyecto educativo
institucional de salud. Ediciones Novedades
Educativas. Buenos Aires. 1998

Vazquez Acuiia, M.; Minyersky, N.;
Weissenbacher, M. Digesto de Leyes
nacionalesy provinciales de laRepublica
Argentina sobre VIH/SIDA. OPS-OMS-
ONUSIDA. 1997.

gobBsAs/ Salud, sexualidad y VIH-sida




Salud

W Bloque 1/ Dinamicas

Dinamicas




La salud, un derecho de todos

OBJETIVOS

- Reconocer las necesidades humanas como una construccién cultural y social.

DESARROLLO

CONSIGNA:

- Analizar colectivamente las siguientes necesidades humanas y conversar acer-
ca de su grado de satisfaccion en los integrantes de los grupos que atende-
mos/participamos.

NECESIDAD DE:

Ser querido y recibir muestras de afecto .

Ser aceptado y sentir que se pertenece al grupo.

Ser reconocido y estimulado en sus logros.

Dar y cuidar a otros.

Ser escuchado.

Conocer, serinformado y aprender.

Expresarse con la palabra, los gestos y las imagenes.

Participar en las decisiones comunes.

Tener amistad con otros.

Alimentarse, abrigarse y vivir dignamente.

- ldentificar los signos de malestar que expresan la insatisfaccién de tales necesidades.

- Distinguir a cuéles de esas necesidades insatisfechas podemos dar respuesta, como
grupo, entre todos, y a cuales no.

- Pensar estrategias viables para dar respuesta a las demandas insatisfechas que iden-
tificamos como posibles de ser atendidas por el grupo.

Sugerencia: Actividad para realizar con adultos que trabajen con grupos de adolescentes.
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La Prevencion

OBJETIVO:

- Reflexionar sobre el derecho ala salud, como un hecho social.

DESARROLLO:

Paso 1
- Trabajo individual. Se distribuye la Ficha Registro de actividades (pagina siguiente) a
cada participante, para que lacomplete.

CONSIGNA

- Anota en la ficha de Registro las actividades que realizas a lo largo de una
semana, indicando aquellas que pueden favorecer tu salud y aquéllas que pue-
den perjudicarla.

ANALISIS DE LAS ACTIVIDADES:

- Analiza las actividades anotadas diferenciando aquéllas que dependen funda-
mentalmente de vos y aquéllas en las que tienen gran influencia otras personas
o elambiente en el que vivis.

- Reflexiona sobre lo que podés hacer para crear un entorno mas saludable.

Paso 2
Trabajo en pequefios grupos. Compartir las respuestas.

OBSERVACIONES

El coordinador efectlia un resumen explicando el concepto de salud y los facto-
res que la determinan, valorando las actitudes que promuevan la autonomia,
equilibrando la responsabilidad individual y social y afirmando el derecho a to-
mar decisiones sobre el propio cuerpo.
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REGISTRO DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES SALUDABLES

ACTIVIDADES PERJUDICIALES PARA LA SALUD
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La Prevencion

OBJETIVOS:

- Reflexionar sobre la propiaidentidad.
- Reflexionar sobre el grupo de pares.
- Prevenirlaexclusion.

DESARROLLO:

- Trabajo individual: Distribuir la siguiente ficha a cada alumno para que la lean.

Cuando te pido que me escuches y empezas a darme consejos, no hiciste lo que te he
pedido.

Cuando te pido que me escuches y empezas a decirme por qué no tendria que sentir-
me asi, no respetas mis sentimientos.

Cuando te pido que me escuches y sentis el deber de hacer algo para resolver mi
problema, no respondes a mis necesidades.

jEscuchame!

Todo lo que te pido es que me escuches, no que me hables o que hagas. Solo que me
escuches. Aconsejar es facil. Pero yo no soy incapaz.

Quizas esté desanimado o en dificultad, pero no soy un indtil. Cuando hacés por mi
lo que yo mismo podria hacer y no necesito, no hacés mas que contribuir a mi insegu-
ridad.

Pero cuando aceptas simplemente que lo que siento me pertenece, aunque seairra-
cional, entonces no tengo que intentar hacértelo entender, sino empezar a descubrir
lo que hay dentro de mi.

- Poner un titulo alalectura.
- Completar las siguientes frases:

Me ha gustado ...

Me ha hecho reflexionar sobre ...
Me he sentido molesto/acon...
Lamento ...

Yo suelo hacer ...

Me resulta dificil ...

Me gustaria ...

Mi opinién sobre el texto es ...

OBSERVACIONES

El/la coordinador/a solicita que, quien asi lo desee, lea su apreciacién en voz
alta. Se sugiere leer todas las respuestas a la primera frase, luego la segunday
asi sucesivamente, como asi también los diferentes titulos que se le pusieron al
texto.
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La Prevencion

OBJETIVOS:

- Reflexionar sobre la existencia de diferentes relaciones interpersonales, que cubren
distintas necesidades (de reconocimiento y validacion; de inclusién; de afecto; de conten-
cién; de intercambio de informacién; de intereses, etc.).

DESARROLLO:

Paso 1
Trabajo individual con la Ficha Ay B.

CONSIGNA:
Piensen en algunas personas con quienes se relacionan y coloquen sus nombres
en lafila superior. Completen las fichas.

[FICHA A™ [FICHAB
Yo recibo de Yo doya
Besos Besos
Abrazos Abrazos
Frases carifiosas Frases carifiosas
Bromas Bromas
Animo Animo
Consuelo Consuelo
Comprension Comprension
Enfados Enfados
Gritos Gritos
Opiniones Opiniones
Ayuda Ayuda
Conversacion Conversacion
Atencion Atencion
Gestos carifiosos Gestos carifiosos
Caricias Caricias
Pedido de opiniones Pedido de opiniones
Informacion Informacion

Paso 2

Trabajo en pequefios grupos. Comentar las cosas que les resultaron mas significativas.del
trabajo individual

Paso 3
Cierre. Puesta en comun.

Se sugiere a la coordinacion:
1. Resaltar los modos de relacién que favorecen la creacion de entornos mas saludables.
2. Destacar que es importante tanto recibir como dar.
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Algunas consideraciones
acercade lasaludy la
capacitacion en salud,
desde un enfoque de
resiliencia

Martha Weiss y Graciela Lombardi

n un momento en que la sociedad en su conjunto -la nuestra

y la del mundo- pareciera estar inmersa en una crisis de

modelos, las actuales condiciones socio-econémicasy cul-

turales han generado en la institucidén escolar un incremento

de las demandas referidas a teméticas especificas como el

uso indebido de drogas, la transmision del VIH-siday otras ITS, el em-

barazo adolescente, el abordaje de la sexualidad en la escuela, las ma-

nifestaciones de violencia de todo tipo y, han generado la necesidad

de elaborar con cierta urgencia, estrategias educativas generales para
satisfacerlas.

Nuestra experiencia como capacitadoras en el area de salud en diver-
sos Ambitos, unida a las caracteristicas de la demanda antes mencio-
nada, nos llevan a definir hoy las relaciones entre Salud y Educacion
del siguiente modo:

Consideramos que los docentes atraviesan la encrucijada de atender
simultaneamente las demandas sociales referidas a la temética de la
salud, (por €j.: participar de campafias preventivas especificas y gene-
rar espacios saludables de aprendizaje) y preservar su tarea sustantiva:
desempefiar su rol pedagdgico de ensefiar los contenidos curriculares
prescriptos. Para responder a ello, requieren cierto tipo y calidad de
informacion confiable acerca de los temas de salud desde una pers-
pectiva adecuada a los tiempos que vivimos. Requieren también que
esos aportes provean, en lo posible, estrategias que han resultado
exitosas en contextos similares. En una palabra, que estén validadas
por otros actores docentes.

Sin embargo, la experiencia nos ha mostrado que para que esa infor-
macién se incluya en un contexto que la vuelva significativa, se hace
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necesario trabajar aspectos de la salud institucional, la cual est4 inti-
mamente vinculada tanto a la capacidad de conocerse a si mismo de
cada miembro de la institucién (sus capacidades y sus propios limites),
como a la capacidad grupal de reflexionar sobre las acciones del con-
junto de la escuela.

Las tareas de capacitacion inevitablemente nos ponen en contacto
permanente con cierto grado de malestar institucional que afectan en
mayor o menor medida el cumplimiento de los objetivos propuestos.
Por eso creemos que, pedirle hoy a la Institucion Educativa que, en las
condiciones en que esta inmersa, se constituya sin mas en "agente de
salud" suena paradéjico y hasta puede resultar contraproducente.

Quizas lo que si sea posible es pedir que la escuela haga algo por si
misma, por su propia salud, para producir no un equilibrio estatico sino
una equilibracion casi "ecoldgica" que permita a cada integrante de la
institucion, cuidar y ser cuidado.

Para ello se hace necesario elaborar propuestas destinadas a generar:

aprendizajes especificos referidos a determinados temas de salud:
educacion sexual, VIH-sida, adicciones, conductas violentas, entre
otros;

aprendizajes mas integrales e inespecificos referidos a formas alter-
nativas de organizar la experiencia escolar de un modo mas saludable
paratodos.

Esto comprende procesos a largo plazo ya que incluye el trabajo con
valores, actitudes, comportamientos (tanto de los adultos como de los
jovenes), los cuales pueden modificarse sélo en un largo proceso. Atra-
vesar esos procesos genera algunas veces, la sensacion de no llegar
nunca a reunir las condiciones necesarias para afrontar ese tipo de
desafio. Y es aqui en donde queremos introducir el concepto de
resiliencia.

La definicidn que nos parecié mas concreta y operativa es la de Edith
H. Grober?, quien caracteriza a laresiliencia como: "La capacidad hu-
mana para enfrentar, sobreponerse y ser fortalecido o transformado
por experiencias de adversidad",

Hay muchas otras definiciones y seria un ejercicio interesante realizar
un taller donde se pudieran comparar estas definiciones, estableciendo
semejanzasy diferencias. Recomendamos el "Manual de identificacion
y promocion de laresiliencia en nifios y adolescentes' en el que se
muestran muchas actividades que pueden ser ilustrativas.

Muchas son las expresiones de quienes hace tiempo vienen usando
este enfoque, aunque no le dieran ese nombre. Quizas resulte impor-
tante destacar algunas de ellas:

No trabajo en resiliencia sino construyendo resiliencia.

Es transformar la "necesidad” en un proyecto, con lo que se tiene y
no con lo que se fantasea tener.

Cualquier esfuerzo que se realice en esta linea, debe demostrar en
el mas corto plazo posible, resultados concretos que ofrezcan vias va-
lidas de mejoramiento de la calidad educativa al servicio de la equidad,
de modo que esos esfuerzos y esos resultados auto-estimulen rapida-
mente su adopcion por el sistema.

Dice Ricardo Murtagh®: "No es ninguna novedad decir que los intentos
y esfuerzos de trabajar con o desde el enfoque de la resiliencia se dan
envarias areas de las intervenciones sociales: la salud, la educacion, el
desarrollo comunitario y la promocion humana y en muchas de sus
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especificidades, especialmente aquellas vinculadas con minorias o ex-
cluidos o aquellas que buscan el "empoderamiento” de grupos que no
tienen acceso a herramientas o instrumentos de decision. Lo que si
cabe como conclusion es que en esta variedad de campos, si bien las
estrategias varian, el enfoque parece ser adaptable o apuntar a ciertos
nodos comunes a cualquier intervencion. Trabajar desde las fortale-
zas, desde la opcion posible de lo colectivo vs. lo individual, desde la
idea de construccion en comun y finalmente desde la participacion
real, que parece englobar a todas. Estas tres dltimas son dimensiones
propias en las que el enfoque de resiliencia se manifiesta.”

En efecto: cualquier accion que se emprenda para promover la salud,
esto es para reconocerla como proceso social dinamico que se pone al
descubierto en los comportamientos humanos que serdn mas o menos
saludables segun ciertos parametros y que se caracteriza por estar en
funcién de un cierto contexto y no como realidad naturalmente dada,
requiere:

Que el docente se vuelva creible para el alumno. Es decir que ingrese
al sistema de creencias del alumno para, desde dentro de él, operar a
modo de referente, relativamente autdbnomo de la presenciafisica. El
logro de condiciones propicias para la construccion de relaciones de
credibilidad depende basicamente de:

El sentido que la tarea tenga para los alumnos. La construccién de
ese sentido se vera tanto mas favorecida cuanto mas sean satisfechas
las expectativas y necesidades reales que los hayan movido a partici-
par de esa experiencia.

Una actitud empatica que le transmita al alumno la convicciéon de
ser comprendido en su situacion y de ser aceptado tal cual es y no tal
cual deberia ser.

La posibilidad de construir un lugar asimétrico que tome en cuenta
lo dicho anteriormente pero que, a lavez, transmita a los alumnos la
sensacion de amparo y ordenamiento que todo aprendiz necesita para
que un exceso de ansiedad no perturbe su proceso de aprendizaje.

La utilizacién adecuada del "timming" en el sentido de que toda rela-
cion pedagdgica es, antes que nada, unarelacidn entre personasy por
lo tanto lo que esas personas puedan hacer juntas depende en gran
medida del tiempo que han tenido para construir una vivencia de con-
fianza mutua.

La creacion de situaciones en donde el alumno pueda experimentar
tanto la sensacion de "ser cuidado" (lo que le permite vivenciar su
dimension de ser valioso pues solo se cuida lo que se valora) como lade
"cuidar a otro"” (lo que le permite sentirse potente). El cuidar es un
ofrecer posibilidades y generar espacios de libertad para el desenvolvi-
miento del otro y no sélo un proteger o preservar.

(Ver: Salud y Educacion: Un aporte a la capacitacion docente — Varios
autores -DCPAD- MCBA Bs. As. 1992. Documento interno)
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Componentes de la
definicion de salud*

Juan Peralta

cQuées lasalud?

Salud es el grado de bienestar fisico, psiquico
y social que una persona puede experimentar
y generar en los demas, en el presente y el
futuro previsible, dadas sus circunstancias fi-
sicas, psiquicas, sociales y culturales.

"Grado de bienestar fisico, psiquico y social "

I hablar de grado de bienestar y no de "completo bienes-
tar", estamos diciendo que la salud no es un estado total
y absoluto de bienestar, sino que es un proceso relativo 'y
un continuo. Se puede tener mas o menos salud, lasalud
puede mejorar o empeorar.

Esta idea de la salud como algo gradual y variable, como un proceso y
no como un estado estético, nos permite evaluar el estado de salud de
una persona o de una comunidad determinando el grado de bienestar,
lo cual puede establecerse facilmente a través de distintas técnicas de
medicion e investigacion.

Podremos entonces determinar el estado de nutricion de los nifios, o la
cantidad de personas que enferman o mueren por determinadas razo-
nes, o el sufrimiento emocional de las personas en relacion con los
problemas sociales o familiares, etc.

Todos estos datos nos permitiran describir el grado de bienestar de las
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personas y por consiguiente su grado de salud.

Por otra parte, al definir la salud como un concepto gradual y
continuo, como una escala, deja de tener sentido la contradic-
cion salud-enfermedad. En nuestra nueva definicion la enferme-
dad es un factor mas que disminuye el estado de salud de las
personas, pero ya no podemos decir que alguien esté totalmente
sano o totalmente enfermo.

¢COmo es esto?, pues bien, una persona podra no tener enferme-
dad alguna, pero siempre podra mejorar su estado de salud si
mejora su estado de bienestar. Podra alimentarse de un modo
mas completo y equilibrado, podra descansar mejor, podra reali-
zar actividades fisicas y deportivas, podra avanzar mas en su edu-
cacion, podra mejorar su vivienda, podra tener una relacion mas
satisfactoria con su familia y sus amigos, podra concretar sus
proyectos, etc., etc., todo lo cual redundara en un mayor grado
de bienestar y por lo tanto, segun nuestra definicidén, en una mejor
salud.

Por el contrario, una persona podréa tener graves enfermedades
que le generen un importante malestar, sin embargo siempre
habrd momentos de un relativo bienestar, habra aspectos de su
vida con los que logra sentirse bien. Esos aspectos y momentos
constituyen la parte saludable de esa persona, y si logramos ayu-
darlo para que sean mas prolongados o mas intensos, entonces
estaremos ayudando a esa persona a mejorar su estado de sa-
lud.

Resumiendo, ya no hablamos méas de que una persona o comu-
nidad es sana o es enferma. Decimos que la salud es un estado
dindmico de las personas y que ese estado puede verse afecta-
do, entre otras cosas, por las enfermedades que ese individuo o
ese grupo pueden padecer.

¢Por qué decimos "entre otras cosas"?, porque efectivamente hay
otras cosas, que no son las enfermedades que describe la medicina,
pero que pueden disminuir el estado de bienestar y por lo tanto el
estado de salud de las personas: la mala alimentacion, el descanso
insuficiente, la falta de actividad fisica, la inseguridad del ambiente
donde viven, los vinculos conflictivos con quienes las rodean, un modo
insatisfactorio de vivir su sexualidad, etc.

Entonces, trabajar para mejorar la salud de los individuos y comunida-
des (incluyendo nuestra propia salud), implica evitar, aliviar y/o sanar
las enfermedades que puedan aquejarnos, pero también mejorar el es-
tado de bienestar de las personas a través de una vida mas saludable,
de un mayor cuidado de si mismas, de una mayor satisfaccion con los
logros personales y colectivos, en suma, una mejor calidad de vida.

Podemos pensar a la salud como el estado de un individuo,
relacionandola con su grado de bienestar persona, pero tam-
bién debemos pensar en el grado de bienestar colectivo de
comunidades y grupos.

"....Que una persona o comunidad puede experimentar ... "

Aqui expresamos que el concepto de salud no puede ser meramente
unaidea individual aplicada a una sola persona por vez. Por el contra-
rio, debemos tener una mirada mas amplia: podemos pensar a la salud
como el estado de un individuo, relacionandola con su grado de bienes-
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Existen otro tipo de indicadores que no expresan ndmeros, sino con-
ceptos tales como el grado de satisfaccion de una persona con su
vivienda: ¢se siente muy satisfecho, satisfecho, poco satisfecho, insa-
tisfecho?.

Otro ejemplo: evaluar el grado de seguridad de un barrio, a partir de la
vigilancia policial, iluminacién, estado de las calles y aceras, actitud
solidaria o individualista de los vecinos, etc., nos permite expresar un
concepto acerca de si esa comunidad se encuentra segura, poco segu-
ra, insegura o altamente insegura.

Estas ideas no pueden ser expresadas en una unidad de medida, no se
puede contar ni sumar nirestar "inseguridad"”, pero son indicadores de
importancia a la hora de evaluar el estado sanitario de una comunidad
o de unapersona. Se denomina a este tipo de indicadores "indicadores
cualitativos", porque se refieren a cualidades y no a cantidades.

Entonces, retomando nuestro razonamiento anterior, el grado de bien-
estar que una persona o comunidad puede experimentar seraresulta-
do de un conjunto muy amplio y complejo de factores que hacen ala
calidad de vida de esas personas y que puede ser expresado a través
de indicadores cuantitativos y cualitativos.

"...y generar en los demas, ... "

Esta parte de la definicién contiene laidea de que la salud no es algo
que comienzay terminaen el individuo, sino que es un bien social, por
lo que no s6lo importa el bienestar que yo soy capaz de sentir, debo
también pensar en el grado de bienestar (0 malestar) que genero en
quienes me rodean.

Con esta expresion quedan incluidas una cantidad de situaciones en las
que unapersonao grupo de personas pueden generar malestar en otros:
personas violentas, abusadores sexuales, delincuentes habituales, per-
sonas que hacen sufrir a otros con actitudes agresivas, o dominantes,
o bien através de conductas de descuido de las personas a su cargo,
yasean éstos, nifios, ancianos o discapacitados. También comprende
a quienes generan accidentes en forma habitual por imprudencia o
desidia, quienes someten a otros a explotacion o riesgos laborales, los
grupos que realizan actos autoritarios o violentos contra otros, las per-
sonas que contaminan el medio ambiente, etc.

No sdlo importa el bienestar que yo soy capaz de sentir,
debo también pensar en el grado de bienestar (o malestar)
que genero en quienes me rodean.

En todos estos casos las personas que realizan tales acciones pueden
no sentir ningdn malestar ellos mismos, pero estan provocando males-
tar, dafios y a veces aun la muerte en otros, por lo que no debemos
considerarlas personas sanas, sino individuos o grupos psicoldgica o
socialmente enfermos. Por supuesto el considerar enfermas a estas
personas no disminuye el grado de culpa o responsabilidad que tienen
por sus actos, siempre que sean conscientes de los mismos.

Otras situaciones comprendidas en esta parte de la definicién son aque-
llas en que una persona o grupo de personas que son portadores sanos
de determinadas enfermedades, las transmiten a otros por via de con-
tagio o por via hereditaria. Ejemplos de esto son la hemofilia, transmi-
tida hereditariamente por las mujeres pero de la que sélo enferman los
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hombres, enfermedades infecciosas como la toxoplasmosis, la hepati-
tis o la tuberculosis, de las que una persona puede ser el portador
aunque nunca manifieste los sintomas de la misma.

"... En el presente y en un futuro previsible, ... "

Lo que se expresa aqui es que no solo interesa el grado de bienestar en
el momento actual, sino que debemos anticipar el futuro malestar que
las personas puedan manifestar y que podamos predecir en el presente.

Si s6lo hablaramos del bienestar que una persona o grupo siente sin
incluir este componente temporal, tendriamos que decir que una per-
sona enferma de un mal infeccioso, o de cancer, o contaminada grave-
mente por radiaciones, que todavia no tiene sintomas de su mal y que
tal vez no los tenga por mucho tiempo, esta en buen estado de salud.

Si aplicamos la definicion a comunidades o grupos y no a individuos,
podemos abarcar con esta expresion del "malestar futuro” las probabi-
lidades de enfermar o de sufrir a causa de los riesgos a que esté ex-
puesta esa comunidad. Asi, podemos decir que un grupo humano que
vive en lazona de nuestro pais donde existe el vibrién que transmite el
colera, y que no tenga servicios sanitarios adecuados, ni una buena
politica de educacion parala salud y no cuente ademas con servicios
meédicos eficaces, es una poblacion en riesgo y su estado sanitario esta
fuertemente comprometido por la probabilidad de padecer de colera,
aunque todavia no haya enfermado nadie.

Téngase en cuenta que la definicidn dice "en un futuro previsible", lo
cual indica que s6lo nos estamos refiriendo a aquellas situaciones de
las cuales tenemos indicios o sospechas muy fundadas y no a cualquier
cosa que le pueda pasar a cualquier persona en forma azarosa.

Esta Ultima expresion "previsible" nos obliga a pensar que debemos
hacer todo lo posible por anticipar y prevenir lo que les pueda pasar a
las personas y no s6lo atender lo que les esta pasando en el presente.
Toda la medicina preventiva, la salubridad, el cuidado del medio am-
biente y los medios de prevencién sanitaria, como las vacunas, tien-
den, entre otras cosas, a disminuir este posible futuro malestar previ-
sible y son por tanto acciones de cuidado de la salud.

"...Dadas sus circunstancias fisicas, psiquicas, sociales,... "

Esta Ultima parte de la definicion establece un concepto nuevoy distin-
to alo visto hasta ahora: es la idea de que el estado salud debe consi-
derarse en relacion con las circunstancias de esa persona o grupo.

Asi, por ejemplo, una persona en mejor estado fisico, psiquico y social
podralograr un mayor estado de bienestar que otra que se encuentra
en peores condiciones. Diriamos que en el primer caso parte de un
"piso" mas alto, por lo cual podréa alcanzar un mejor estado de salud
que el otro.

¢Cudl es la utilidad de esta idea?

Tiene que ver en primer lugar con las metas a lograr. Una persona con
una enfermedad incurable podra alcanzar un grado de bienestar tal
que, dada su condicion fisica, sea lo mas a lo que puede aspirar. En
este caso dirfamos que, si lo ayudamos a alcanzar ese grado de bienes-
tar, habremos logrado para él su 6ptimo estado de salud, aunque su
enfermedad persista.

Véase como cambia el uso del concepto de salud, ya no hablamos de si
esta sano o esta enfermo, sino que pensamos cual es su grado de salud
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actual y cual seria el 6ptimo a lograr, teniendo en cuenta que su enfer-
medad es un condicionante, pero que alin asi podemos establecer me-
tas de salud para esa persona.

Esto significa que no importa cuan enferma esté una persona, siempre
habra cosas que podamos hacer para mejorar su estado de salud, o sea
su bienestar presente o futuro, alin hasta los Ultimos momentos de la
vida.

Otro ejemplo es el de la persona con una enfermedad psiquiatrica gra-
ve, lo que vulgarmente la gente llamaria un "loco". No importa cuan
enfermo esté, cuanto se haya desconectado de la realidad, siempre
habréa cosas que podamos hacer para mejorar su bienestar, con lo cual
siempre podremos ayudarlo a estar mas sano, sin importarnos cuan
loco esté. Todo lo que hagamos en términos de contencidn, buen trato,
estimulacion, calidad de vida de ese paciente psiquiatrico, redundara
en un mejor estado de salud paraél.

Siempre podemos preguntarnos. ";Cémo puede esta per-
sona mejorar su estado de salud?"

Lo mismo ocurre en el terreno de lo social: si una comunidad esti en
un estado de pobreza critica, amenazada por enfermedades sociales,
como el colera, ladesnutricion infantil, las adicciones, la violencia, etc.,
siempre podremaos hacer cosas por mejorar el estado de su salud so-
cial. ;Como?, pues realizando programas de educacion para la salud,
campahfas de vacunacion, promoviendo las redes solidarias entre ellos,
suministrando lavandina, etc.

Por lo tanto nunca habremos de "desahuciar” a nadie, nunca diremos
"ya no hay nada que hacer", sino que siempre podremas trabajar en
busca de un mayor bienestary, por lo tanto, de una mejor salud.

En el otro sentido, nunca diremos que porque alguien no tiene ninguna
enfermedad diagnosticada ya esta sano y por lo tanto no tenemos que
ocuparnos de su salud. Por el contrario siempre podemos preguntar-
nos: ";como puede esta persona mejorar su estado de salud?", o bien,
mirdndonos a nosotros mismos, "¢,cémo puedo yo mejorar mi estado
de salud, aunque me siento sano?".

Podemos por ejemplo mejorar nuestros habitos de vida, o nuestras
relaciones interpersonales, o realizarnos chequeos médicos periddicos,
0 bien concretar proyectos y vocaciones postergados, en fin, todo aque-
llo que nos dé un mayor bienestar.

Pero la implicancia més importante que tiene esta parte de la defini-
cidéntiene que ver con la siguiente pregunta: ",.co6mo puedo entonces
mejorar el estado de salud de una comunidad o de una persona?".
Respuesta: de dos formas, una es como se dijo antes, preguntdndonos
cdmo se puede mejorar el bienestar de esas personas en las circuns-
tancias en las que se encuentran, la otra es cambiando esas circuns-
tancias.

Pensemos en el ejemplo anterior, de una comunidad donde existe el
vibrién que transmite el cllera, que no tenga servicios sanitarios ade-
cuados, ni servicios médicos eficaces, nosotros podemos mejorar las
condiciones de salud de esa comunidad a través de la educacién para
la prevencion, de promover el consumo de agua envasada, de la distri-
bucién de lavandina, etc. Y con esto seguramente mejoraremos el es-
tado sanitario de la poblacién, pero si queremos mejorarlo alin mas,
debemos actuar sobre las circunstancias, creando centros de salud,
instalando agua corriente y servicios cloacales, formando agentes sa-
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nitarios y realizando examenes periédicos a la poblacién més vulnera-
ble. Una persona deprimida puede sentirse mejor si se la autorizaano
ir atrabajar y si se le dan psicofarmacos que atenuen la depresién;
pero mejorara mucho masy de forma mas duradera si se la atiende a
través de un programa terapéutico que le permita resolver las causas
de esa depresién y aprender a manejar sus emociones de modo de
poder afrontar los hechos de la vida sin deprimirse.

En sintesis, diremos que toda accidn de salud, ya sea a nivel individual
como también comunitario, deberd comprender acciones sobre las
personas que tiendan a mejorar su grado de bienestar en las circuns-
tancias en que se encuentran y acciones sobre el contexto de esas
personas a fin de poder alcanzar estados de bienestar alin mayores.

Metafdricamente podriamos decir que si necesito elevarme puedo con-
seguir una escalera tan alta como la habitacion en la que estoy y subir
al altimo peldafio, pero si quiero elevarme atun mas deberé subir el
techo antes de poder estirar mi escalera.

La escalerarepresenta el grado de bienestar que puedo alcanzar en los
limites que me imponen mis circunstancias actuales, por lo que, si quiero
aumentar ese bienestar, deberé actuar sobre el contexto, sobre las
circunstancias, o sea subir el techo.

Mejorar las circunstancias fisicas, psiquicas y sociales de las personas
no so6lo tiene un efecto importantisimo sobre el estado de bienestar
actual, sino que puede tener un gran valor preventivo, ya que mejorala
posicion de las personas frente a los riesgos para su salud. Una perso-
na que se esta recuperando de una enfermedad infecciosa, digamos
unaneumonia, podra mejorar su bienestar con medicamentos apropia-
dos; pero si ademas mejoramos su estado nutricional, sus habitos de
higiene, su estado emocional, su ambito laboral, etc., no sélo se recu-
perara mas rapido y mejor sino que quedara en mucho mejor posicion
para enfrentar futuras afecciones que puedan amenazarla, ya sea no
enfermando, enfermando menos o recuperandose mejor y mas rapido.

"...y culturales”

El grado de bienestar que las personas pueden alcanzar tiene mucho
que ver con los componentes culturales de lacomunidad a la que per-
tenecen.

Una etnia aborigen, por ejemplo soélo se sentird comoda habitando en
casas que permitan los modos tradicionales de vivir y relacionarse, por
ejemplo, casas que tengan integrado el lugar de cocinar con el lugar de
comer, casas que tengan aunque sea un pequefio espacio exteriory
que tengan una sola planta. En cambio esa etnia podria sentirse terri-
blemente incbmoda en un complejo habitacional con departamentos
que tengan una pequefia cocina separada del comedor, en planta altay
sin ninguna salida al exterior, como no sea a través de un pasillo, esca-
leray palier. Silos forzamos a vivir en un lugar como este altimo,
seguramente estaremos lesionando sus modos tradicionales de
interactuar, por ejemplo obligando a las mujeres a separarse del resto
de lafamilia para cocinar, impidiendo larelacién con la naturalezay
dificultando los dialogos "de la puerta de casa" y la visita casual, al
separar excesivamente la puerta de la casa con respecto a la calle.
Otro elemento interesante a tener en cuenta es el conjunto de creen-
cias, prejuicios y supersticiones que forman parte de toda cultura (tam-
bién de la nuestra) y que ponen en riesgo la salud y el bienestar de las
personas.
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En estos casos debera trabajarse con todo respeto, pero también con
toda decision para ayudar a la gente a revisar esas creencias y poder
reemplazarlas con informacion veraz.

Un ejemplo de esto ultimo es la creencia que existe en las comunida-
des criollas del norte de nuestro pais, de que cuando una nifia tiene su
menarca (primera menstruacion) es porque hatenido relaciones sexuales
por primeravez. Este mito, por supuesto totalmente infundado, le ha
costado graves palizas a muchas nifias que no han cometido otra falta
mas que crecer.
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La escuelay la prevencion™

"... Salud ya no es una mera adaptacion a un medio... es un estado
tal que capacita o facilita al ser humano a encarar positivamente
los desafios de la vida, luchando con energias para superar las
dificultades de cada situacion concreta.
... porque el hombre verdaderamente saludable no esta, no quiere
estar solo ni aislado, sino formando parte de un proyecto colec-
tivo, comunitario y socio-cultural en el cual desplegar sus ricas
posibilidades espirituales."

René Olivieri

Prevenir es anticipar situaciones y resultados.

a educacion es un elemento clave en el trabajo preventivo,
ya que permite aportar elementos a las personas para que
se sientan mas libres en el momento de optar por conductas
menos 0 més saludables.

Se hace necesario diferenciar entre los conceptos de pre-
vencion especificay prevencién inespecifica. La prevencién especifi-
ca implica acciones centradas directa y explicitamente en una proble-
maética (adicciones, VIH-sida, nutricién, accidentes, etc.); la preven-
cién inespecifica tiene que ver con acciones que, si bien no aluden
directamente a la problemética, inciden en la misma: el desarrollo de la
autonomia, el uso del tiempo libre, el fomento de vinculos entre las
personas, el mejoramiento global de las condiciones de vida.

Existen muchos caminos para la tarea de prevencién: educar por el
miedo; educar para combatir un enemigo; educar para la responsabili-
dad. El miedo, el dramatismo exagerado, la falta de informaciony la
estigmatizacion no s6lo no son caminos éticos, sino que producen efectos
contrarios a los deseados.
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Ninguna estrategia de accidon tiene margenes absolutos de eficacia ni
puede asegurar que los jovenes elegiran lo mejor para si. Sin embargo,
resultara positivo: -facilitar alos jévenes el desarrollo de sus potencialida-
des, torndndolos asi menos fragiles y vulnerables; -no incrementar el mie-
doy el sufrimiento; -favorecer que los jévenes encuentren apoyo en su
grupo de pertenencia escolar y que cuenten con un espacio saludable que
dé sentido a sus elecciones.

Lograr que los jovenes aprendan a conocerse, les ayudara a decidir qué
aspectos de su persona pueden mejorary cOmo aceptar sus limitaciones
sin que éstas perjudiquen sus posibilidades. Es necesario ayudar a los
alumnos a reconocer que todos tenemos sentimientos positivos y negati-
Vvos, aidentificar y aceptar los suyos, y a aprender formas adecuadas de
expresarles en funcién de un comportamiento saludable, individual y so-
cial.

Los adolescentes necesitan tener adultos referentes, asi como necesitan
hacerse de un espacio propio personal y grupal.

Y quizas en ninglin otro momento de la vida sea lainclusién en el grupo
de pares tan importante para la construccién de laidentidad y del proyec-
to de vida. De ahi que prevenir la discriminaciony la exclusién sea vital
paradefender la calidad de vida de los jévenes. Los educadorestienen la
posibilidad y la responsabilidad de promover espacios de reflexion sobre
los efectos de la exclusion, de la iniciacion sexual tempranay del abuso
de sustancias toxicas.

La educacion sexual temprana facilitara al adolescente percibir su sexua-
lidad como un proceso de co-responsabilidad, afecto y compromiso, como
parte de su identidad y de su proyecto de vida.

Esta probado que una educacion sexual que acompafia el proceso de
sexuacion de nifios y jévenes, los ayuda a postergar una iniciacion sexual
temprana, asi como les da elementos para prevenir el abuso sexual infan-
til, el embarazo precoz, la infeccion por VIH.

En este mismo sentido, la prevencién del abuso de sustancias toxicas se
inscribe en un contexto de valoracién de la viday del ser humano.

En el escenario escolar, el esfuerzo compartido esperado esentornoala
accion preventiva, intentando desplazar, con esta eleccion, el énfasis
puesto habitualmente en la lucha contra las drogas.

El uso de sustancias toxicas en los jovenes suele ser eventual. Un altisi-
mo porcentaje de personas que han consumido sustancias, abandonasu
uso luego de ensayos iniciales. El saber, el apoyoy el planteo de alterna-
tivas vitales pueden ser los andamiajes para este alejamiento del consu-
mo.

Asimismo, es importante desdramatizar la actual estigmatizacion de los
usuarios, quitar angustias a la poblacién (directa o indirectamente
involucrada) a fin de ir rompiendo las barreras que obstaculizan o impiden
la necesaria colaboracién y participacion en los procesos de integraciéon
social.

El trabajo del docente en el aula tanto en lo que respecta a la prevencion
especifica como a la inespecifica es de suma importanciay ganaraen
amplitud y coherencia cuando esté articulado a un proyecto institucional.
Unaescuela que encare tareas de prevencion institucionalmente estara
configurando un espacio para una mejor calidad de vida, una éticade la
convivenciay del compromiso (integrando la diversidad) que fortaleceran
los vinculos individualesy sociales.
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* En Eticade lasalud.
Buenos Aires. Lugar
Editorial, 1996

Etica de la prevencion*

Giovanni Berlinguer

no de los privilegios éticos de la prevencién esta en su vir-

tud de la anticipacién, en la capacidad de intervenir con el

fin de evitar el dafo. La equivalencia salud-bien y enferme-

dad-mal, como la alin mas radical por su irreversibilidad

vida-bien y muerte-mal, pueden ser asumidas como distincio-

nes bésicas entre los valores, como lo sefiala Jonas consu "sialavida'. Es
verdad que la discusién filoséfica lo pone alguna vez en duda, asi como
también si existen casos en que pueden ser considerados contrariamente.

Pero se puede agregar que laautonomia de un sujeto presupone, juntoala
libertad, la capacidad de gozar de ella teniendo a su disposicion los conoci-
mientos o las condiciones psico-fisicas idoneas. Ni siquiera ésta vale como
reglageneral, pero estd ampliamente reconocido que lasalud es un factor
que casi siempre favorece lalibre eleccion y la participacion en lavidade la
comunidad. Hasta los que han definido a la salud en sentido instrumental,
como capacidad del sujeto de cumplir con los deberes que le vienen asigna-
dos, en el querer someterlo con fines heterondmicos reconocen, implicita-
mente este valor. Finalmente (pero quizas es mejor decir en principio) la
prevencion tiende a consentir la realizacion de un programa vital inscripto
en el codigo genético, oponiéndose justo atiempo a las enfermedades que
pudiesen alterarlo o interrumpirlo prematuramente. Se puede objetar que
los programas genéticos prevén, aveces, enfermedades de caracter enddgeno
y que muchas enfermedades exdgenas tienen un origen natural. Pero la
prevencion tiende justamente a corregir tanto estas condiciones como las
enfermedades antropdgenas; puede ser por esto éticamente basada en
todaaccion especifica de la especie humana tendiente a favorecer el pleno
cumplimiento del ciclo vital de cada individuo, a garantizarle un mayor
empowerment(potenciamiento de la facultad junto con el poder) y a permi-
tirle por eso ser é/mismo un agente moral.
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Otramotivacién reside en el principio de universalidad. Consiste, en este
caso, en el hecho de que la prevencién tiene una capacidad tendencialmente
igualitaria. Asi se haexpresado, incluso en el pasado, en las medidas del
saneamiento humano o en la de lavacunacion adoptada en la lucha contra
laviruela, el célera, latuberculosis y la poliomielitis, de las que se beneficia-
ron méas o menos todas las clases sociales y para algunas enfermedades
todas las naciones del mundo. Hoy se ha agregado otra constatacion que ha
sido sefalada por el epidemidlogo Rodolfo Saracci (Le Monde, 10/10/1990):
"el mecanismo que tiende a lograr el derecho igualitario a la salud para
todos los ciudadanos a través de un igual acceso a los servicios de diagnos-
tico y curativos es absolutamente vital, pero corre el riesgo de convertirse
siempre en mds costoso y menos igualitario. El tinico medio para enfrentar
simultaneamente el volumen del gasto y la desigualdad en la proteccion de
lasalud, es la prevencion... Ella elimina desde la raiz una de las desigualda-
des mas relevantes y comunmente prefiada de consecuencias en el plano
personal: la desigualdad entre una persona afectada por una enfermedady
unapersona que goza de buena salud. Toda la medicina tiene como metala
salud, pero solo la prevencion tiene como caracteristica intrinsecay como
fin especifico la igualdad de cada ciudadano en el campo de la sanidad".
Uno de los filésofos italianos que han analizado la relaciéon entre éticay
salud, Salvatore Veca (en Questioni di vita e conversazloni filosofiche, 1991,
pp. 193-201), después de haber examinado la tension entre utilidad y dere-
chos, ha sugerido "qué cosa une a utilitaristas y kantianos" . El afirmé:
"razones de utilidad y razones de derecho son esencialmente razones im-
personales y neutrales respecto al agente; ellas son o pretenden ser razo-
nes para cualquiera. Esto es que coliga las dos perspectivas principales y la
tendenciaala universalidad que es, junto al efecto del punto de vista obje-
tivo en ética, una huella de la venerable regla de oro. Adoptar el punto de
vista ético coincide aqui con el maximo esfuerzo de echar una mirada
unipersonal sobre nuestra vida. La pregunta ‘; Cormo debemos vivir?’ debe
reformularse mas precisamente: ‘'; Como cualquiera deberia vivir?™. Puede
darse que la prevencion sea un terreno fértil para confirmar o para hacer
avanzar estareflexion.

El principio de atenuar los conflictos no puede por cierto significar que la
prevencién pueda eliminar los contrastes: ni aquellos entre los intereses, ni
aquellos entre los legitimos valores humanos que sean poco conciliables
entre ellos. Pero puede reducirlos. Engelhardt Jr. sostiene que "un sistema
que concentra sus propios recursos en la medicina preventiva pone en con-
flicto a aquellos que requieren ya asistencia sanitaria, a favor de aquellos
que podrian en un futuro ser salvaguardados de los males provocados por
las enfermedades prevenibles". Se puede observar que esta disputa se ve-
rifica (no necesariamente) en el caso de la prevencién médica, la cual recu-
rre alos mismos recursos que pueden ser destinados a laterapia; mientras
no existe o es de todos modos menor, en la prevencion primariay en la
promocion de la salud que se basan en la movilizacion de otros recursos
comprendidos los comportamientos personales.

Otro tipo de conflicto ético se encuentra en el ejercicio mismo de la profe-
sién médica. El tema, generalmente, ha sido tratado conironia; raramente
analizado profundamente. Lo traté por ejemplo Bernardino Ramazzinienel
tratado en el cual describe, en 1700, las enfermedades de casi todos los
trabajadores de la época hablando de los médicos. Lo hace en estos térmi-
nos: "Es sorprendente como durante graves epidemias, fiebres malignas,
pleuritis y otras enfermedades que se difunden en la poblacion, losmédicos
clinicos permanecen inmunes casi como un privilegio de su profesion. Esto,
creo, que se puede producir no tanto por las precauciones adoptadas, sino
por el mucho ejercicio y por su buen humor, porque regresan a casa bien
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cargados de dinero. He observado que los médicos no estannuncatan mal
como cuando nadie esta mal; este fendmeno se me ha hecho evidente en
los dltimos cinco afios, en los cuales mejoradas las condiciones higiénicas,
no se ha verificado ningunaepidemia. En sustancia, los médicos actian
segun "Cienciay conciencia", que son los dos imperativos morales de la
profesién, pero viveny ganan en proporcion a las enfermedades. Hay un
tercer mandamiento, el de los intereses, que aun cuando noinfluyaen las
prestaciones, puede crear una situacién conflictiva con cienciay concien-
cia. Laactividad curativa de los médicos esta en si mismaimpregnadade
valores moralesy es de todos modos destinada a persistir hasta que existan
las enfermedades. Esto es para siempre: pero puede ser bueno resolver, al
menos en parte, laantinomia que he sefialado coparticipando los médicos a
preservar la salud. No he comprobado su autenticidad, pero me parecio
indicada la solucién que se aplicaba a este problema en laantigua China: al
meédico de lafamilia se le pagaba mientras todos estuviesen sanos, peroel
pago se suspendia cuando alguno de los miembros de la familiase enferma-
ba, por lasimple razén de que su deber era principalmente el de mantener a
todos en buena salud. Unaversién moderna de esta orientacion, estaen la
aplicacion que se esta cumpliendo en los Estados Unidos, y en algunos pai-
Ses europeos, para asociar alos médicos, aun incentivandolos econémica-
mente, alos programas de prevencion.

Probablemente, el conflicto méas profundo que la prevencién puede ate-
nuar, es el que surge de la practica de los trasplantes.

Para evitar equivocos es util remarcar: a) que a veces el trasplante
puede ser el inico medio para recuperar la salud y para salvar la vida;
b) que la donacién de érganos, como promesa hecha por la persona o
como decision post-mortem de los familiares, es uno de los actos mas
profundos de la solidaridad que se puede cumplir. Considerando esto,
se debe reconocer que el trasplante de 6rganos vitales es también la
expresion de dos quebrantos; porque un individuo (el donante) ha muerto
precozmente, generalmente joven y muchas veces victima de un acci-
dente, y el otro (el receptor) se ha enfermado gravemente de no poder
sobrevivir si no es aplicando, con intencién honesta, el principio “mors
tua, vita mia". No existen muchas investigaciones epidemiolégicas o
clinicas, para establecer cuantos de estos casos se hubiesen podido
salvar, lavida de uno o la salud del otro o bien aambos, con la utiliza-
cidén de medidas preventivas o de curas precoces. Me ha ocurrido en
cambio, después de que en Italia se establecid la obligatoriedad del
casco paralos motociclistas y que gracias a esto se redujo a la mitad el
numero de los accidentes fatales, escuchar a un cirujano lamentarse
"no podemos hacer més trasplantes”.

Aun siendo un admirador de los milagros que a veces logran los cirujanos,
me havenido ala mente escuchando esta frase, una evaluacion de Platon
(La Republica, 405 A. C.) quien consideraba mas desafortunada que armo-
niosa, unaciudad que tuviera "la necesidad de médicos y de jueces habi-
les". El consideraba vergonzoso "verse obligado a recurrir a una justicia
tomada a préstamo de otros, como patrones y jueces por falta de recursos
personales”como también a "recurrir a la medicina para toda otra razon
que por heridas o ciertas enfermedades que se repiten cadaafio (¢lamala-
ria?) pero por la pereza y el régimen de vida".

Hoy dia sabemos que por lajusticia, mas alla de los recursos personales, es
necesaria la equidad social y por la salud, ademéas del régimen de vida, un
ambiente saludable. Pero se puede todavia compatrtir la meta: actuar de
modo oportunoy apropiado para promover y mantener estos dos valores
conjuntamente indispensables para la convivenciacivil y el bienestar perso-
nal, y paraevitar delegarle alos jueces y alos médicos, aunque sean habiles.
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¥ Bloque 2

B ;Qué quiero que
comprendan?

B ;Para qué quiero
que comprendan?

B ;. Qué desempefios
de comprension
espero lograr?

B Algunos recursos




¢Quién soy?

¢Cémo me veo?

¢Cémo me ven?

¢Con quiénes me relaciono?
¢Como lo hago?

RED CONCEPTUAL:

La sexualidad como un complejo proceso
de construcciéon humana.

La presencia incuestionable de la sexuali-
dad en laescuela.

Los alcancesy los limites de la escuela en
el tratamiento de estas cuestiones.

¢Qué es ser mujer? /;Qué es ser varon?
¢ Qué es esta cuestion de género de la que
tanto se habla?

La sexualidad humana: un temarelaciona-
do conlavida.

El proceso de sexuacion: construccién com-
partida por la familia, el medio, la escuela,
la culturaenla que se estainmerso.

El cuerpo tiene su historia.

Episodios disonantes: su abordaje saludable.
¢Qué hacemos con las diferencias? Acep-
tacion/discriminacion.

¢Qué es una pareja? (Qué significa con-
vertirse en padre y madre?

Derechos de salud reproductiva, materni-
dad/paternidad responsable. Las leyes de la
Ciudad.

Para que:

Puedan convertirse en sujetos activos en el
proceso de sexuacion que atraviesan, sin-
tiéndose acompafiados por los adultos que
interactdan con ellos.

Cuenten con informacion bésica, precisa,
pertinente y confiable que les ayude a com-
prender el momento singular del proceso de
sexuacion que estan transitando.
Cuenten con un espacio donde puedan co-

mentar lo que les inquieta, en un marco de
confianzay respeto mutuo.

Accedan a informacion sobre las institucio-
nes que gratuitamente atienden las proble-
maticas adolescentes que exceden las
incumbencias de la escuela.

Que puedan:
Ampliar las posibilidades de elecciény no
hagan sdlo aquello que vieron en modelos
familiares, o en un medio de comunicacion
y se imaginaron o creyeron que los repre-
sentaba.
Aceptar con respeto las diferencias.
Identificar situaciones que los exponen ama-
yor riesgo que otras, durante el proceso de
cambiosy transformaciones propios de su
etapa evolutiva.
Reconocer el atravesamiento histoérico cul-
tural en la caracterizacion del ser mujer- ser
varon, e identificar los rasgos de género
propios de distintos momentos historicos o
de grupos sociales diversos.
Incluir conductas de cuidado hacia si mis-
moy el otro en situaciones de satisfaccion
del placer.
Defender su derecho al placer sin poner en
riesgo la propia salud.
Reconocer cuando, donde y a quién es per-
tinente consultar frente alaincertidumbre.
Demostrar su capacidad de comprension,
poniéndola al servicio de lo que sienten 'y
hacen en situaciones concretas.

Autores Varios. Sexualidad y educacion.
Revista Ensayos y Experiencias. Coleccion
Psicologiay Educacion. Buenos Aires. 2001.

Legislatura de la Ciudad de Buenos Aires.
Ley 418/00 Salud Reproductivay Procrea-
cion responsable. Ver en:
www.legislatura.gov.ar
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La adolescencia

OBJETIVOS

- Prevenir la exclusion.

DESARROLLO

Paso 1

CONSIGNA:

- Reflexionar sobre la propia identidad.
- Reflexionar sobre el grupo de pares.

Entregar la siguiente ficha para ser completada en forma individual.

Intenta completar el cuadro:

Aspectos que conozco
de miy otros también
conocen

Aspectos que
otros no conocen
de mi

Aspectos que los
otros afirman sobre
mi y yo no reconozco

Paso 2

Pedir a los participantes que se junten con quien/es deseen y compartan lo escrito.
(El coordinador observa si se juntan de a dos 0 mas participantes)
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Paso 3

CONSIGNA:

En los mismos grupos, marquen con una X en un papel afiche
- ¢Cémo se sintieron al pensar en uds.?

- ¢Cémo se sintieron al compartir con un par?

- ¢Cémo se sintieron al compartir con un grupo?

Me senti Pensar en mi Compartir Compartir
con un par con un grupo

Bien

Mal

Seguro/a
Inseguro/a
Comprendido/a
Incomprendido/a
Acompafiado/a
Solo/a

Paso 4
En los mismos grupos, pensar tres palabras o frases que contesten:
- ¢Para qué sirvio este ejercicio?

Paso 5

Plenario: los grupos comparten lo elaborado. Si surgiera de la produccion grupal la proble-
matica de la inclusién/exclusién en grupos de pares, el coordinador podra explicitar los
posibles efectos.

Puesta en comun.
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La salud humana

OBJETIVOS

- Reflexionar sobre la adolescencia.
- Reflexionar sobre los estereotipos que circulan respecto de los adolescentesy los efec-
tos que los mismos producen en las personas.

DESARROLLO

- Dividir alos participantes en grupos de no mas de 10-12 integrantes.
- Desplegar un papel en el centro de cada grupo.

CoNsIGNA

- Trabajemos con los dichos populares que ustedes conozcan sobre la adoles-
cencia. Recuerden todos los que hayan escuchado o leido.

- Irén recordando y diciendo todo lo que hayan escuchado o leido acerca de lo
que se dice de los adolescentes.

- Después escriban en este papel, los que consideran mas significativos (no
menos de cinco)

PLENARIO
Se colocan todos los papeles en lugar visible y un responsable de cada grupo lee
los dichos.

Preguntas para guiar la reflexion entre los alumnos:

- ¢ Qué imagen de adolescencia transmiten los dichos?
- ¢Describen tu realidad? ; Por qué? ; Como?

- :Coémo te sentis ante estos dichos?

El coordinador puede plantear preguntas que relacionen los dichos con los este-
reotipos sobre la adolescencia

- ¢ Qué efectos tienen estos dichos?

- ¢ Qué es un estereotipo?

Por altimo, se puede solicitar al grupo que trabaje propuestas que promuevan el didlogo
con los adultos.
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La sexualidad

OBJETIVOS

- Reflexionar sobre algunos de los efectos que puede tener el respeto o la violacién del
“derecho a lainformacion sobre el desarrollo psico sexual”.

DEsSARROLLO

- Dividir alos participantes en tres grupos. Entregar a cada grupo una de las historias que
figuran en la ficha de la p4gina siguiente.

CONSIGNA A LOS ALUMNOS:

Lean individualmente los siguientes dialogos. Luego discutan en el grupo como
reaccionaron frente a cada uno de ellos, qué pensaron, con qué acuerdan y con
quéno.

Completar el siguiente cuadro en un papel afiche.

¢;Con qué estan....?

DE ACUERDO EN DESACUERDO

- Enplenario, los grupos leen la historiay muestran sus conclusiones escritas en el papel.

Pregunta para guiar la reflexion entre los alumnos:
¢A qué derecho refieren las historias?

- Volveralos grupos anteriores.
Silo creen necesario vuelvan a escribir la historia de modo tal que el derecho a la
informacion sea respetado.

- Puesta en comun: reflexionar acerca de las conclusiones grupales sobre este Ultimo
punto.

Esta dinamica puede adaptarse para ser utilizada con adultos.
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HisToriA 1
Federico tiene 5 afios y le pregunta a su mama que esta embarazada:

- Mami, ¢ por qué voy a tener un hermanito? ; Como hiciste para tenerlo aden-
tro de la panza?

- Mird, Fede, hay cosas que todavia no te puedo explicar. Ya las vas a entender
cuando seas mas grande. Dentro de unos afios papa te va explicar todo. Ahora,
segui jugando.

HisTorIA 2
Mariana y Florencia, de 12 afios, conversan en el vestuario del club:

Mariana: -Veni, ¢no se lo vas a contar a nadie? Mira lo que encontré en la
mesita de luz de papa -(saca un preservativo)-. Yo nunca habia visto uno de
verdad, si en fotos o propagandas contra el sida. Si se enteran en casa me
matan...

Florencia: -¢Por qué? ; En tu casa nunca te hablaron de esto? Un dia mis viejos
se sentaron conmigo a charlar y me dijeron que cuando llegara el momento de
tener relaciones, tenia que usar esto, por el sida y para no quedar embarazada.
También hablamos del amor, de cémo ellos se enamoraron y de otras cosas.
Fue barbaro.

HisToriA 3
En una sobremesa, estan reunidos Marcelo, de 14 afios, su mama y su papa:

Madre: -¢Estuviste con Paula ayer a la tarde?

Marcelo: -Si.

Padre: -, Y qué tal anda eso? ¢ Ya estan por casarse? (se rie)

Marcelo: - No digas tonterias.

Madre: -No te enojes, queremos saber como te sentis, si estan bien juntos, si nece-
sitas que charlemos...

Marcelo: -No, no necesito nada. Estoy bien y lo que tengo que hablar lo hablo con mis
amigos (se levanta y se va).
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La salud humana

OBJETIVOS

Reflexionar sobre:

- laadolescencia;

- el didlogo entre las generaciones; y
- el cuidado mutuo.

DEsSARROLLO

Paso 1
Reunir alos adolescentes en pequefios grupos.

CONSIGNA:

- Se lee envoz alta la pregunta:

¢Qué piensan los adultos sobre la adolescencia?

- Se pide a los participantes que, luego de hablarlo, escriban 2 0 3 respuestas en
tiras de papel (de 10cm x 20 cm).

Paso 2
Puesta en comun. Sobre un papel grande aparece este cuadro vacio:

SEEQUIVOCAN ESTANEN LO CIERTO

Cada grupo va clasificando y pegando las tiras de papel.

Paso 3
En los mismos grupos (o en plenario) reflexionan ¢ por qué?

Paso 4
Colocar unatercera columna al lado de "se equivocan" con "propuestas".
Completar.

Es una manera de que el grupo pueda pensar alternativas que favorezcan el didlogo con
los adultos.
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La sexualidad

OBJETIVOS

- Favorecer que los chicos y chicas adolescentes descubran sus expectativas con respecto
al otro sexo.
- Reflexionar sobre qué es una pareja en la adolescencia.

DESARROLLO
Dividir a los participantes en pequefios grupos. Entregarles un papel afiche y fibras.
CONSIGNA (VARONES):
- Dibujar, por consenso, la mujer ideal.
- Escribir, por consenso, 10 adjetivos que describan a esta mujer.
CoNSIGNA (MUJERES):
- Dibujar, por consenso, al hombre ideal.
- Escribir, por consenso, 10 adjetivos que describan a este hombre.

Cada grupo pega su afiche a la vista de todos y lee las palabras o frases elegidas.

Plenario.

Preguntas para guiar la reflexion entre los alumnos:

¢Hay diferencias entre las expectativas de los chicos y las chicas? ; Cuales
son?

¢Hay coherencia entre los dibujos y las palabras/adjetivos? (ej: imagen: chica
sexy, adjetivo: hogarefia, buena madre, etc.)
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La sexualidad

OBJETIVOS

- Escuchary reflexionar sobre las inquietudes de los adolescentes.
- Reflexionar sobre las inquietudes generadas por la adolescencia en los participantes.

DEsSARROLLO

Paso 1
Dividir al grupo en 2 grandes subgrupos Ay B.

CONSIGNAS:

- Piensen diferentes situaciones de sus vidas o de otros adolescentes.

- El grupo A va a dramatizar aquellas situaciones en las que se vea claramente
lo mejor de ser adolescente.

-Y el grupo B, lo peor de ser adolescente.

- Unavez elegidas estas situaciones, decidan quién o quiénes las van adrama-
tizar frente atodo el grupo. Aunque sean pocos los que actien, es importante
que TODOS participen del disefio de la dramatizacion.

Paso 2
Dramatizaciones (el coordinador registra palabras, expresiones, actitudes, situaciones que
puedan ayudar a los adolescentes a analizar su realidad).

Paso 3
Preguntar al grupo B qué percibié como "lo mejor de ser adolescente", y al A qué percibid
como "lo peor de ser adolescente".

Analizar si el grupo B interpretd lo que quisieron expresar los integrantes del grupo Aen la
dramatizacioén, y viceversa.

Se anotan las opiniones en un rotafolio o papel afiche.

LO MEJOR LOPEOR
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Paso 4
Releer el cuadro Lo mejor y Lo peor de ser adolescente. Volver a los grupos anteriores.
Responder, en otro papel grande, la siguiente pregunta:

¢ Qué cosas pasan cuando comienza esta transformacion que llamamos "adolescencia?

Paso 5
Puesta en comun. El coordinador lee las respuestas de cada grupo.
Se eligen aquellas tres respuestas que aparecen repetidas mas cantidad de veces.

Paso 6

Dividir a los participantes en tres grupos. Entregar una de las respuestas elegidas a cada
grupo para que reflexioneny pongan en comun qué saben sobre el tema. Que elijan una
forma creativa para exponer el tema. Por ejemplo: poesia, narracion, cuento, noticiero,
mimo, humor, etc.

Paso 7
Plenario.

OBSERVACIONES

Se sugiere:

- Disponer de tiempo suficiente para sistematizar la produccién de los grupos y re-
flexionar sobre la misma.

- Llevar a cabo la actividad en dos jornadas a fin de retomar y desarrollar las inquie-
tudes que queden pendientes.

- Favorecer lacomunicaciony abrir la posibilidad de nuevas conversaciones sobre el
tema.
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La sexualidad

OBJETIVOS

- Reconocer la agresividad como elemento constitutivo del ser humano.
- Buscar formas mas humanas y saludables de convivencia.

DEsSARROLLO

Paso 1
Armar grupos mixtos.

CONSIGNA:
- Conversar sobre los piropos -"elegantes o simpaticos" y los piropos "vulgares
u ordinarios".

PIROPOS EJEMPLOS

Elegantes-simpéaticos

Vulgares-ordinarios

Paso 2
Puestaen comun.

Paso 3
En grupos pequefios conversar sobre:
¢Qué siento cuando me dicen un piropo elegante? ;Y con los vulgares?

Paso 4

Cada participante dedica, en un papel, un piropo a una personaen la que esta pensando.
No pone ninglin nombre. A continuacion dobla el papel y lo arroja al suelo junto con los
demaés. Se revuelven los papeles y cada participante recoge uno del montény lee en
voz alta.




La sexualidad

OBJETIVOS

- Favorecer el didlogo sobre las distintas manifestaciones de la sexualidad humana.
- Crear un climade escuchay respeto.

Este gjercicio es pertinente para menores de 15 afios.

DESARROLLO

Paso 1
Dividir alos participantes en pequefios grupos. Se entrega una copia del siguiente texto,
acadagrupo.

Marcar y completar el siguiente listado:
Cuando dos personas "se gustan" y/o estdn enamoradas:

. Pasean tomados del hombro

. Setoman de las manos

. Sevan aun sitio tranquiloy "lo hacen"
. Sebesan

. Se acariciantodo el cuerpo

. Escuchan musica abrazados

©

PROONOUONWNER

1.

Paso 2
CONSIGNA PARA LA COORDINACION
A partir de las respuestas el coordinador puede promover la reflexion sobre la
sexualidad, ;qué es y como se manifiesta?

Paso 3
Compatrtir las conclusiones en plenario.




Sexualidad
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Los multiples escenarios
de la sexualidad humana*

Juan Peralta

1. La educacion como conversacion

odemos pensar que la actividad educativa es ni mas nime
nos que una forma de conversacion entre docentes y alum-
nos. Una conversacién a la manera en que Maturana en-
tiende el término: una interseccion entre lenguaje y emo-
ciones.

Cuando reflexionamos acerca de una conversacion, estamos mas acos-
tumbrados a pensar en el contenido y la estructura de la comunicacion
y menos en las calidades e intensidades efectivas que en esa conversa-
cidn se ponen en juego.

Lo que queremos decir es que una conversacion es mucho mas que las
palabras que lacomponen. Una conversacion genera emaociones en los
participantes, y esas emociones modulan el significado que los conteni-
dos lingiisticos adquieren para los hablantes.

Las emociones modulan el significado del lenguaje: seglin como me voy
sintiendo en la interacciébn comunicativa, interpretaré de un modo u
otro las palabras de mi interlocutor.

Pero a su vez, las palabras que elijo para decir algo, las estructuras
linglisticas que construyo al hablar, son capaces de modificar o produ-
ciremociones en las personas que participan de la accién comunicativa,
generando sentimientos y estados de animo.

Existe por lo tanto en el conversar una relacién recursiva entre lenguaje
y emocion. Ahora bien, son las emociones las que mueven alos seres
humanos a la accién: el actuar de un modo u otro surge de los senti-
mientos: del afecto, de la alegria, del deseo, del miedo, de la vergienza
o de laculpa. Por tanto cuando disefiamos los espacios educativos po-
demos pensar que estamos disefiando una conversacion, a partir de la
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cual deberan surgir sentimientos que muevan a la accién: a la utiliza-
cién de los conocimientos adquiridos en el ejercicio de una préactica
con relacion a las situaciones que la vida hos imponga.

Esta claro entonces que lo mas importante para el éxito del proceso
educativo es el tono emocional que ese proceso va adquiriendoy la
motivacion para la accion resultante.

2. La conversacion como escenario de vida

Pero una conversacion es todavia mucho mas que los contenidos y
estructuras linguisticas y las emociones que se ponen en juego. Una
conversacion ocurre en un contexto: hay una escenografia, hay un
trasfondo social constituido por una compleja trama de roles y vincu-
los, tiene una historia, un pasado en el cual se inscribe, y un futuro al
cual se proyecta y que los participantes pueden ver como un futuro
deseado o como un futuro temido.

A suvez, se entrecruzan las historias y contextos particulares de los
participantes y también intervienen hechos inesperados, hechos de azar
que pueden modificar total o parcialmente el sentido del proceso.

La conversacion es asi un proceso social en contexto. Ninguno de los
factores mencionados es trivial para las personas que interactian en
la conversaciony en la interseccion de todos ellos los protagonistas
iran construyendo sistemas de ideas, traspasados por emocionesy
estados de animo que reforzaran o transformaran las futuras lineas de
pensamiento y accion de esas personas.

La educacion no puede ni debe ser ingenua o aséptica: puede y debe
ser una educacion para laaccién, no para la sola informacion. Si las
personas que participan en el proceso educativo (e intencionalmente
digo personasy no nifios, pues considero que el objetivo del proceso
educativo no es el nifio, sino el adulto que ese nifio sera en el futuro), si
ellos no pueden luego instrumentar los resultados de esa experiencia a
favor de su proyecto de vida individual y colectivo, esa educacion que-
dard como un arabesco intelectual sin consecuencias, un "para cum-
plir el programa”, de poca utilidad para las personas y para la comuni-
dad.

Probablemente todos podamos compatrtir de un modo u otro estas afir-
maciones, sin embargo los esfuerzos que desde el campo educativo se
estan haciendo parecen arrojar resultados contradictorios en cuanto a
la contribucion que la actividad educativa esta haciendo en orden ala
construccién de un sistema social que garantice el desarrollo de las
personas.

3. La educacion para la prevencion del VIH-sida

Tal vez sea en éste y en otros campos similares donde nos estamos
enfrentando méas dramaticamente con el problema de la capacidad de
la actividad educativa para promover conductas; y estamos pagando
por ello un precio muy alto en vidas humanas.

Hace poco leia en un articulo sobre prevencion del sida una muy buena
forma de expresar esta ecuacion, que podria traducirse asi: "¢ Por qué,
silagente sabe lo que tiene que hacer, no lo hace?". Y es que todas las
investigaciones, aquiy en casi todo el resto del mundo, indican que las
personas, en su casi totalidad, tienen al menos una idea de como pro-
tegerse del VIH, sin embargo sélo el 50 a 60 % lo hace efectivamente,
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en tanto el resto incurre, con mayor o menor frecuencia, en conductas
deriesgo.

Por lo tanto, sera de fundamental importancia pensar, no sélo en los
contenidos de la conversacion educativa, sino también, y muy especial-
mente, en los sentimientos y las emaociones que se pongan en juego en
ese proceso y los comportamientos que estas emociones induzcan.

En este sentido, es sobradamente conocido que las personas dan una
mejor respuesta a las motivaciones positivas que a las negativas, ope-
ran mejor a partir de sentimientos placenteros que displacenteros, en
suma responden mejor al deseo, la alegria, el afecto y la confianza, que
al miedo, la vergtienzay la culpa.

Sera necesario entonces reflexionar en términos muy amplios acerca
de los escenarios de la educacion y en nuestro caso sobre los escena-
rios de la educacion sexual, con el fin de disefiar procesos pedagogicos
coherentes y eficaces, capaces de generar comportamientos de
autocuidado y solidaridad, de autorrealizacion y placer, de respeto por
el otro y de aceptacion de si mismo, de libertad y responsabilidad.

Ahorabien, ;cémo construir esos escenarios en la practica pedagogi-
ca?, qué variables o patrones deberiamos tener en cuenta en el disefio
de una educacion para la sexualidad?, ;como ubicar en esos disefios los
componentes subjetivos de las personas que participan, docentes y alum-
nos asi como el resto de lacomunidad educativa 'y aun toda la trama
institucional escolar?, en fin, ;cOmo respetar las creencias y los valo-
res de las personas sin renunciar a educar?

4. Los escenarios de la sexualidad humana

Esta claro lo dificil que resulta responder a estas preguntas, especial-
mente en un tema que nos traspasa a todos en nuestra intimidad mas
profunda y que moviliza sentimientos de enorme complejidad y fre-
cuentemente contradictorios.

Sin embargo es necesario desplegar estos interrogantes y para ello
proponemos las siguientes lineas de reflexion.

En primer lugar diremos que la sexualidad humana, asi como la educa-
cién, también podria ser pensada en términos de "escenarios": proce-
sos de interaccion en contexto.

Estos escenarios estaran entonces sustentados por sistemas de signifi-
cadosy practicas sociales embebidos en sistemas de emociones, senti-
mientos y estados de &nimo.

Asi, nuestras experiencias sexuales adquieren un sentido u otro segun
los sistemas de roles y vinculos, la trama social en que emergen, segiin
los recuerdos, mitos y creencias que traemaos de nuestra experiencia
pasaday segiin como consideremos que esas experiencias de la sexua-
lidad se integran a nuestros proyectos de vida.

Los escenarios de la sexualidad son multiples y variados, tal vez infini-
tos. Esa variedad es resultado de la complejidad de factores personales
y sociales que iremos mencionado y también de la idiosincrasia propia
de cadaindividuo, pero también de las circunstancias y oportunidades
que la vida nos presenta 0 no nos presenta.

Imaginemos por ejemplo los multiples escenarios posibles de lainicia-
cion sexual.

Imaginemos, por ejemplo, la situacion de una pareja adolescente, am-
bos educados en la prohibicién y el silencio con respecto a la sexuali-
dad. Luego de un corto noviazgo en el que hanido escalando en inten-
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sidad erdética durante sus encuentros, tal vez con una actitud deman-
dante de él y una respuesta esquiva de ella, en cierta oportunidad en
que se encuentran solos, tal vez con apenas unarelativa y fugaz situa-
cién de privacidad, sin haberlo planeado y sin haber dialogado al res-
pecto, se encuentran teniendo una relacién sexual en medio de fuertes
sentimientos contradictorios de deseo, miedo y culpa, con escasa clari-
dad como para pensar en protegerse de los riesgos que la relacion sexual
puede implicar.

Pensemos también en uno de los posibles escenarios dentro de los cua-
les se da la sexualidad en una pareja conviviente.

Por ejemplo una pareja de larga data, cuya sexualidad es vivida como
un hecho rutinario, sin dialogo, sin exploracion de nuevas alternativas,
con insatisfaccion de uno o de ambos, quizas como una obligacion (los
"deberes conyugales").

Pensemos por ultimo, en los escenarios del abuso sexual infantil
intrafamiliar (que es con mucho la forma mas frecuente de abuso sexual).
En ellos un adulto ha sometido a su voluntad el pensamiento y los afec-
tos de un nifio o nifia (frecuentemente su hijo o hija) y muchas veces ha
dominado a toda la familia.

En el marco de esa relacion de sumision (o de "influencia", como la
denomina Perrone) ocurren encuentros sexuales con grados variables
de intensidad erdtica, desde el voyeurismo o el exhibicionismo hasta la
violacién en cualquiera de sus formas, con la inaccion y aun la compli-
cidad de una familia confundida, asustada, impotente y en un marco de
dominaciony aislamiento social.

Por supuesto, mas alla de estos ejemplos no muy gratos, podemos pen-
sar (y si tenemos un poquito de suerte experimentar) escenarios signados
por la alegria, el afecto, el didlogo, el respeto, la responsabilidad y tam-
bién por cualquier mezcla de sentimientos placenteros o displacenteros,
con grados variables de seguridad o de riesgo.

Lo cierto es que todos los escenarios son posibles en la polifacéticay
compleja sexualidad humanay de ninglin modo podemos ubicarnos en
una posicion dogmaética acerca de como la gente debe vivir su vida
sexual, porque esto es algo absolutamente individual y personal, ade-
mas de escapar en gran medida al control consciente de las personas:
seria absurdo tratar de imponer reglas acerca de cOmo desear, cOmo
gozar 0 con qué pautas morales vivir. Por supuesto, ni la alegria, ni el
afecto, ni el didlogo, ni el respeto, ni laresponsabilidad pueden ser
verdaderamente sentidos, y por lo tanto sostenerse en el tiempo con
un minimo de bienestar, si no surgen de la conviccion, de las preferen-
ciasy laindividualidad de cada uno.

Sin embargo tampoco podemos decir que todos los escenarios de la
sexualidad son lo mismo. De hecho el modo de vivir la sexualidad puede
ser ocasion de alegria, placer y sentimientos de autorrealizacion, pero
puede también ser causa de dolor, sufrimiento y tener costos sanitarios
y sociales muy graves.

Entonces, pensando que educar para la sexualidad es educar para que
las personas puedan elegir con libertad y responsabilidad, los escena-
rios sexuales que les permitan realizar su proyecto de vida con placer,
bienestar, libertad y responsabilidad, debemos pensar qué herramien-
tas utilizar para un analisis critico de los escenarios de la sexualidad de
las personas. Pero, como expresaba mas arriba, debemos hacerlo cui-
dandonos mucho de caer en dogmatismo, en la descalificacion del otro
o tratar de imponer nuestras preferencias, prejuicios o creencias.
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5. Un analisis critico de la sexualidad humana

Podemos, en orden al fin que nos proponemos, imaginar los escena-
rios de la sexualidad en toda su complejidad y variedad, atravesados
por dos ejes. Uno de ellos, el eje de la ética, que proponemos asimilar
al concepto de los Derechos Humanos o Derechos Personalisimos: aque-
llo alo que las personas tienen derecho. El otro: el eje de las emocio-
nes, los sentimientos y los estados de animo que las personas experi-
mentan 0 no experimentan, que desearian sentir o no desearian sentir
en la vivencia de su sexualidad.

Los Derechos Humanos constituyen la expresion moderna del contrato
social que permite la convivencia civilizada entre los seres humanos,
dicho en otros términos, son una forma de afirmar la existencia de una
ley simbdlica basada en el consenso que compromete solidariamente a
todos los seres humanos en la convivencia.

Las formas de expresar esta ley interna, base de la cultura humana,
han sido diferentes en el pasado y seguramente evolucionaran en el
futuro. Pero al dia de hoy los Derechos Humanos no son hada masy
nada menos que la manifestacion de un acto de consenso de casi toda
la poblacion del planeta dirigida a salvaguardar la dignidad humana.

Entonces, pensar en el eje de los Derechos Humanos con relacion a la
sexualidad humana significa un intento de establecer distinciones. Sig-
nifica preguntarse frente a las situaciones que se les plantean a las
personas ¢ de qué modo estan siendo salvaguardados y promovidos los
derechos de los individuos y conjuntos sociales en éste o aquel caso?,
¢de qué modo estan siendo desprotegidos o avasallados en éste o
aquel otro?

Las personas tienen derecho a lavida, a la libertad, a la honra, a vivir
segun sus creencias y convicciones, alasalud, alainformaciony (agre-
go por mi cuenta, porque por supuesto no esta expresado en la Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos) a disfrutar de su sexuali-
dad con plenitud y seguridad segun sus preferencias.

En cuanto al eje de las emociones, éste se relaciona con la individuali-
dad de las personas, asi como el de la ética da cuenta de los compromi-
sos sociales, interpersonales.

Una causa de sufrimiento es el hecho de no poder experimentar senti-
mientos placenteros con relacion a la sexualidad en la medida de las
necesidades de cada individuo. Asi, una educacion para la sexualidad
deberia contemplar el brindar a las personas las herramientas necesa-
rias para superar los obstaculos efectivos con relacion a su sexualidad.

6. Construyendo escenarios para una sexualidad saludable

Si queremos pensar en la construccion de escenarios para la sexuali-
dad enlos que las personas puedan ejercer sus derechos y vivir la
sexualidad en la busqueda de emociones y estados de &nimos que les
permitan sentirse mas plenos, debemos pensar de qué modo esto po-
driaser posible.

Para la vigencia efectiva de un derecho es necesario que se cumplan
ciertas condiciones. En primer lugar el conocimiento y la conciencia de
que tengo ese derecho. Sin informacién y concientizacion de los dere-
chos que los asisten, mal pueden las personas ejercerlos.

Lo segundo es el acceso a los medios para el ejercicio de esos dere-
chos. De nada sirve que yo sepay esté convencido de que tengo dere-
cho alasalud, si después no poseo los medios para cuidar esa salud.
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Lo tercero es garantizar que contamaos con la proteccidn de las institu-
ciones contra la violacion de esos derechos, principalmente a través
de lajusticiay sus auxiliares, basada en las leyes, pero también con la
participacion de todas las demas instituciones de las cuales la escuela
es sin duda la mas importante.

Si alguno de estos tres presupuestos falla, entonces se hace muy difi-
cil, cuando no imposible, la plena vigencia de los derechos de las perso-
nas. Ellos pueden ser violados en los escenarios de la sexualidad de
multiples formas: cuando hay abuso sexual en cualquiera de sus for-
mas: esto es, cuando se viola el privilegio de las personas a elegir, a
decir que no, o cuando se abusa de un nifio/ay se violan sus especiales
derechos infantiles. También se violan derechos cuando se le oculta a
las personas informacion sobre su sexualidad, sobre sus posibilidades,
sobre los riesgos a que se expone y como evitarlos. Se violan derechos
cuando se discrimina a las personas por sus preferencias sexualesy
cuando se intenta imponer atodas las personas un tinico modo de vivir
su sexualidad.

Para que la sexualidad se constituya en un espacio de ejercicio y pro-
mocion de los Derechos Humanos, es necesario entonces que las per-
sonas los conozcan, conozcan cOmo protegerlos, a quién'y como recu-
rrir cuando son violados, y por sobre todo, que tengan la concienciay
la conviccidn de ser sujetos de derechos, lo cual es algo mucho mas
profundo que el sélo hecho de estar informados.

En cuanto a las emociones, podemos decir que son resultado de apren-
dizajes que tienen lugar, en sus aspectos mas profundos, en los prime-
ros afios de vida y principalmente en el contexto familiar.

La dificultad para vivir con plenitud la sexualidad se relaciona principal-
mente con sentimientos de miedo, culpay vergiienza vinculados a lo
sexual. Estos sentimientos suelen ser resultado de un entorno familiar
y social donde la sexualidad es vista como algo peligroso, malo, impU-
dico o pecaminoso, lo cual hace que se aborde el tema a través de
conceptos negativos: la enfermedad, la exclusion social, el abandono o
el castigo, como consecuencias inevitables de lo que hasta no hace
mucho todavia se denominaba "las bajas pasiones". Otras veces estos
contextos culturales se manifiestan no a través de la censura, sino
mediante el silencio y la negacion del tema, el ocultamiento de infor-
macion, la no expresion de afecto fisico, el rechazo del cuerpo.

El resultado es que muchas personas han aprendido a asociar lo sexual
con algo malo, algo que tiene para las personas significados casi opuestos
segun el género: los hombres tienen permitido (y a veces obligado) el
Sexo; pareceria ser como una especie de cursus honoremde la mascu-
linidad, en tanto las mujeres deben ser recatadas y exclusivas, gene-
rando actitudes del tipo predador-presa. En estos casos resulta muy
dificil luego, aun en el matrimonio o la pareja estable, vivir el sexo con
libertad y alegria, y también brindar a los hijos una educacion adecua-
da.

Sin embargo existe la posibilidad de ayudar a reemplazar la culpa por
responsabilidad, la vergiienza por discrecién e intimidad, y el miedo por
conviccién, de modo que todos puedan decidir libremente el vivir se-
gun lamoral que elijany en que hayan sido criados, pero viendo al sexo
como un campo de crecimiento, desarrollo, placery realizacidn perso-
nal en el marco de un proyecto de vida.

Para ello, como se verd més adelante resulta necesario desacralizar el
tema de la sexualidad, adquirir una familiaridad natural con los distin-
tos aspectos de lo sexual y abrir instancias de didlogo en los ambitos
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sociales (la escuela, la familia, los medios de comunicacion).

Entonces, lainformacion acerca de la sexualidad como espacio de li-
bertad, responsabilidad y (jlo que siempre "olvidamos"!) de placer, de-
bera ser el eje de una educacion sexual como la que proponemos.

7. Los escenarios de la educacion sexual

Ahorabien, si nuestro interés es que la gente disponga de los instru-
mentos intelectuales y emocionales enunciados mas arriba para lan-
zarse a lamaravillosa aventura de ser sexual, y serlo con salud y pleni-
tud, debemos pensar cuales deberian ser las pautas bajo las cuales
deberian disefarse, ahora no ya los escenarios de la sexualidad, sino
los escenarios para la educacion sexual. Lo que proponemaos es que
esas pautas no pueden ser otras que las mismas que hacen a la cons-
truccién de los escenarios sexuales saludables de las personas: el dia-
logo en lugar del mondélogo, la informacion en vez del ocultamiento, el
respeto a la eleccidon del otro en lugar de laimposicion. La responsabi-
lidad, el compromiso solidario en el cuidado mutuo, la confianza en si
mismo, el placer y laalegria, podran promoverse como actitudes basi-
cas hacia la sexualidad, en lugar de la culpa, el miedo, lavergiienzay el
individualismo.

Proponemos trabajar entonces sobre dos lineas: por un lado los dere-
chos inherentes a la sexualidad, por el otro una educacién para el pla-
cer sexual en el marco del compromiso con el otro y la responsabilidad.

Es absolutamente necesario mantener esta transitividad entre la edu-
cacién sexual y la sexualidad a la que aspiramos. Debemos, por tanto,
aprender a desacartonarnos, poder bromear y disfrutar con el tema,
sin que esto implique desconocer la seriedad que tiene. Pues esa serie-
dad no exige circunspeccion o un lenguaje de expediente para hablar
de sexo, mas bien se alcanza tocando el corazén de los educandos con
valores universales, tales como la solidaridad, el respeto, el cuidado
por el otro, en fin la posibilidad de amar y amarse: la conciencia de ser
partey artifice del colectivo humano.

8. Estrategias y tacticas

Para el abordaje de la sexualidad en el aula proponemos como estrate-
giageneral ladindmica de taller coordinado por el docente (jpor favor,
desterrar para siempre la "charla del Dr."!!!), mediante la utilizacién de
técnicas participativas, poniendo a disposicion de los alumnos la infor-
macion béasica a partir de la cual ellos trabajaran en forma presencial,
como asi también investigando y elaborando el material en el hogar.
También sugerimos que se proponga la participacion de los padres en
estas tareas.

Resulta interesante darle a estas clases movimiento, re-disponiendo el
espacio fisico y creando una escenografia sobre la base de imagenes,
afiches, etc., alusivos al desarrollo sexual, a la pareja, el embarazo, la
seduccion, etc.

La informacién a suministrar sugerimos que abarque los siguientes te-
mas:

1.Sexualidad y derechos humanos.

2. Aspectos psicolégicos de la sexualidad.

3.Aspectos sociales de la sexualidad.

4.Aspectos bioldgicos y sanitarios.
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Es frecuente que se pongatodo el acento en la fisiologia reproductiva,
0 que se tienda a "medicalizar" el tema. Desaconsejamos ambas co-
sas, ya que muchas veces sirven de excusa para que tanto docentes
como alumnos se refugien en hormonasy células, eludiendo los demés
aspectos del tema, por cierto mucho més dificiles de abordar, pero
mucho mas relacionados con la probleméticay los riesgos de mayor
gravedad: prevencion de siday ETS, prevencion de embarazos no de-
seados, prevencion de la violencia sexual, mitos y prejuicios sobre la
sexualidad, discriminacion, iniciacion sexual, etc.

Estos aspectos de la sexualidad tienen mucho mas que ver con una
actitud de cuidado y responsabilidad que con informacion fisiologica,
aunque por supuesto larequieren.

Otro punto muy a tener en cuenta, como se sugirio antes, es el lengua-
je. Generalmente se trabaja sobre la idea de dos lenguajes sobre el
sexo: uno es el lenguaje "oficial”, cientifico, que tiene la ventaja de que
mucha menos gente se ruboriza al utilizarlo, pero por otro lado tiende a
lavar, desexualizar la conversacion sobre lo sexual; el otro es el len-
guaje de la calle, el lenguaje considerado soez o impropio tiene mas
que ver con las verdaderas conversaciones sobre sexo de los nifios (y
de los adultos), pero resulta de mal gusto, chocante para muchas per-
sonas, ademas de vulgarizar el sexo en cuanto que se relacionaen
muchas de sus expresiones con prejuicios de género asociados a una
concepcidén machista del sexo.

Sin embargo hay un tercer lenguaje, tal vez el mas genuino de todos,
aunque por cierto subestimado y proscrito por la ensefianza oficial: es
el lenguaje del amor, aquellas palabras con que nos referimos a las
partes sexuales de las personas que amamos (parejas, hijos), el modo
en que denominarnos en el contexto de la intimidad afectiva a nues-
tras actividades sexuales, todas esas palabras tiernas y célidas que sin
embargo son muchas veces connotadas como incorrectas. Pues bien,
es hora de que aceptemos que los tres lenguajes existen y cada uno es
tan importante como los otros, cubriendo necesidades expresivas para
las cuales los tres resultan indispensables.

En cuanto a los derechos, recomendamos considerar:

El derecho a laviday ala salud: informacién acerca de los métodos
para prevenir el siday las ETS, y la conciencia para exigir del otro los
cuidados del caso.

El derecho a lalibertad de eleccidon: en cuanto al como, cudndo y con
quién ejercer la sexualidad, el derecho a no ser obligado a préacticas
que por razones de creencias, convicciones o preferencias no resulten
aceptables.

El derecho ala honra: a ser respetado, no discriminado, no sometido a
practicas sexuales no elegidas o fuera de las condiciones de edad y
capacidad de decision que garantizan la libre eleccion. Respeto por la
intimidad de las personas.

Derecho avivir segun las propias convicciones morales o religiosas, en
tanto esa formade vivir la sexualidad no viole los derechos ajenos.

Respeto a los preceptos morales y culturales que los padres desean
inculcar a sus hijos, en tanto, nuevamente, no violen otros derechos.

Derecho a la informacién sobre el propio cuerpo, sobre los modos de
protegerlo, sobre los modos de acceder a una sexualidad plenay pla-
centera, sobre los modos de buscar proteccidn y asistencia cuando se
esta enriesgo o cuando los derechos de las personas estan siendo
violados.
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Derecho a vivir segun las propias preferencias sexuales.

En cuanto a los aspectos psicoldgicos, se sugiere informar sobre el
desarrollo psicosexual del individuo, sobre el papel que cumple la sexua-
lidad en la autorrealizacion de las personas y sobre los riesgos deriva-
dos de una mala informacion sexual, de la imposibilidad de dialogar
sobre el tema entre padres e hijos y en la pareja, y también brindar
informacion veraz acerca de los mitos y creencias infundadas sobre
temas sexuales.

En cuanto a lo social, resulta de especial interés considerar el valor de
la sexualidad en los vinculos de pareja, el costo social de una educa-
cion sexual ineficaz, en especial el costo de la discriminacion, de la
falta de responsabilidad en el ejercicio de la sexualidad, la necesidad
de brindar a los hijos una educacién sexual, pero también de aceptar
sus elecciones, siempre con un criterio proporcional a la edad. Resulta
importante llamar la atencién sobre la prevencion y ayuda con referen-
cia alos delitos sexuales, en especial el abuso de nifios o nifias.

En cuanto a lo bioldgico y sanitario, es necesario informar sobre la
fisiologia de la reproduccion y del acto sexual, sobre el desarrollo fisico
de nifios y nifias, sobre anatomia humana, sobre enfermedades de trans-
mision sexual y sobre su prevencion, sobre el ciclo fértil, el control de
lafertilidad y sobre el embarazo. También debera promoverse, sobre
todo en las nifias la importancia del control médico para la prevencion
de enfermedades clinicas y ginecoldgicas, vinculadas al aparato repro-
ductor.

La informacion se brindard no s6lo mediante la clase expositiva, sino
también, bibliografia, folletos, medios audiovisuales, etc., siempre que
ello sea posible. Los alumnos deberan trabajar debatiendo y elaboran-
do lainformacion disponible, buscando el consenso pero respetando el
disenso, aclarando en todo momento las carencias de informacion téc-
nica o las confusiones o falsas creencias sobre la misma.

Las técnicas de trabajo pueden ser muchas (brain storming, trabajo en
pequefios grupos, con afiches, investigacion a partir de preguntas,
escenificaciones, etc.). La cantidad y calidad de informacion debera
ser adecuada a la edad de los nifios, pero debe cuestionarse laidea de
que al nifio s6lo hay que contestarle lo que pregunta, ya que muchas
veces los nifios desean o necesitan saber sobre algo pero no se atreven
apreguntar o lo consideran inutil.

9. Una pedagogia de la pregunta

Se nos ha ensefiado que siempre debemos tener la "respuesta correc-
ta" para todo. Especialmente a los docentes de todos los niveles se nos
ha hecho sentir que siempre debemos conocer la solucion de cada
duda de nuestros alumnos y en nuestras formaciones académicas se
nos hainstado todo el tiempo a pensar que cada pregunta tiene unay
s6lo unarespuesta correcta y todas las demas por lo tanto son inco-
rrectas. Pues bien, debo decir aqui que esta l6gica aristotélicaen la
que todos hemos sido formados tiene graves zonas grises. En el campo
de la sexualidad humana (y en realidad en cualquier otro) existen pre-
guntas de gran importancia para las cuales no existe una respuesta
"correcta" y otras para la que existen muchas respuestas correctas
distintas entre si.

Y es que las preguntas no necesariamente se han inventado para ser
respondidas, en realidad se han inventado para algo mucho mas intere-
sante: para ser formuladas y para pensar en ellas.
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Enrealidad tenemos una idea equivocada de lo que es una pregunta
genuina. Desde la teoria de los actos de habla de Austin y Searle,
podemos decir que una pregunta sera genuina cuando desconozco la
respuesta o cuando estoy dispuesto a aceptar diferentes respuestas a
esa pregunta. En cambio cuando hago a alguien una pregunta para la
cual sélo estoy dispuesto a aceptar una Unica respuesta que conozco
de antemano, ello no es una pregunta, sino que constituye un pedido.

Cuando lamaestradice "a ver, Cachito, ¢ qué dia Colén descubrié Amé-
rica?", no importa cuantos signos de interrogacion le pongamos a la
frase, desde el punto de vista del valor locutorio de la comunicacion
€sa no es una pregunta sino un pedido: "decime tal fecha".

Una pregunta genuina seria por ejemplo: ¢Por qué Coldn descubrid
América?. Esta pregunta si que admite varias respuestas:; por ansia de
poder y dinero, por los intereses econdmicos del rey de Esparia, por los
avances tecnoldgicos de la navegacion, por azar, por la disputa con los
portugueses sobre los intereses geopoliticos en oriente, etcétera, et-
cétera.

Sugerimos pensar entonces, en especial para la educacion sexual, en
una pedagogia de la pregunta, donde se estimule a los alumnos, justa-
mente, a formularse preguntas y a explorar las posibles respuestas a
esas preguntas. Una pedagogia donde el maestro esté dispuesto aacep-
tar diferentes respuestas para las mismas preguntas, respuestas que
surgen de distintas educaciones, distintos trasfondos culturales, distin-
tas preferencias personales. Una pedagogia donde el maestro pueda
ademas "no saber" una respuestay admitirlo frente a los alumnos,
promoviendo en cambio la investigacidén en la busqueda de esas res-
puestas.

Un maestro que sepa decir "'no sé" es un maestro que transmite a los
alumnos una actitud de humildad frente al conocimiento, que permite
labusqueday la construccion del conocimiento en un proceso de crea-
ciény cooperacién entre alumnos y docentes. Un maestro que puede
decir "no sé" es un maestro libre de la presion del saber y que puede,
por lo tanto, cuestionarse y pensar sobre los diversos modos de traba-
jar con sus alumnos en la co-construccién de un conocimiento creativo.

10. A modo de conclusion

La sexualidad humana esté presente siempre, de un modo u otro en
cada instante de la vida, en los vinculos que construimos, en nuestros
momentos de mayor goce y a veces también en los de mayor sufri-
miento. Tiene que ver con los espacios sociales mas importantes que
creamos en el devenir de nuestra existencia: la pareja, los hijos, la
familia.

Somos seres sexuales, pero a diferencia de nuestros primos los mami-
feros superiores, nuestra sexualidad es eminentemente simbdlica: a
través de ella construirnos gran parte de nuestra imagen de nosotros
mismosy de la de los demés. La sexualidad, en fin, nos acompafa
desde el primero hasta el tltimo dia de nuestra vida, y todas las cultu-
ras, de todos los tiempos, alun los pueblos tribales mas cercanos al
paleolitico que hemos podido conocer, han ensayado formas méas o
menos complejas y elaboradas, mas o menos deliberadas para educar
sexualmente a sus nifios.

Hablando de sexualidad, en cierta ocasion le preguntaron al poeta
Baudelaire, quien tenia fama de gran seductor, cuél era el secreto de
su éxito con las mujeres, a lo cual el poeta respondio: "Estar ahi".
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Nuestros alumnos y nuestros hijos, en el mundo de hoy, merecen, ne-
cesitan, que como educadores sexuales, siempre estemos ahi.

Hagamoslo dignamente.
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Charlando sobre nuestra
sexualidad*

Martha Weiss y Maria Beatriz Greco

Qué es una pareja? ¢ Por qué las personas estan generalmen
te en pareja? ¢Puede alguien decidir no tener pareja? Ele-
gir aotra persona para estar juntosy compartirunmontén de
cosas es pensado muchas veces como "loideal". Sinembar-
go, no parece ser nada facil. Las parejas se armany se des-

arman. Algunas se construyen de a poco y otras viven momentos fu-
gaces. Hay parejas "para siempre" que conforman una familia, tienen
hijos, nietos y llegan juntos a lavejez, y parejas que tienen otros pro-
yectos de vida o se separan y forman nuevas parejas, nuevas familias.

Propuesta N°1

Pueden formar grupos pequefios, de dos o tres chicos y chicas, a
fin de hacer juntos un juego de imaginacion. Es importante que
cada grupo incluya varones y mujeres. Escribiran la historia de
una pareja, contando cOmo se conocieron, cOmo se sentian jun-
tos, qué esperaba uno del otro, qué cosas compartian, por qué
causas discutian, etc. La historia puede tener la duraciéony el
final que cada grupo elija, todo depende del tipo de pareja que
imaginen.

Luego leeran cada narracién al resto del grupo y trataran de pen-
sar entre todos:

& ¢Qquéesunapareja?,
b ¢quéesperan varonesy mujeres cuando forman una pareja?,

¢ ¢haydiferencias entre las expectativas de los varones y las de
las mujeres al elegir estar en pareja?,
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d- ;qué les gustaria encontrar a cada uno de ustedes en otra per-
sona para elegirla como pareja?,

e- ¢qué diferencias hay entre una pareja de personas adultas y
una pareja de adolescentes?

Tomemos alguna de las historias que hayan pensado. Es probable que
los miembros de una pareja hayan decidido no solamente estar juntos
compartiendo gran parte de sus vidas, casandose o conviviendo, sino
que hayan pensado en tener hijos. Esta es una decision importante que
un hombre y una mujer tomany que transforma sus vidas.

Trataremos de comprender lo que sucede en una pareja cuando sien-
ten el deseo de ser madre y padre y se proponen tener un hijo.

En algunos casos la decision de ser padres se toma después de que el
hijo ha sido gestado, es decir, cuando la mujer ha quedado embarazada
sin haberlo elegido previamente. ; Qué puede sentir en estos casos una
pareja, de qué diferentes maneras pueden vivir un hombre y una mujer
esta situacion? Y cuando esto sucede en una pareja de adolescentes,
¢quiény como se toman las decisiones?

Algo que también deciden las parejas cuando no desean tener hijos es
el método anticonceptivo que utilizaran a fin de vivir su sexualidad con
plenitud, sin que esto implique necesariamente procrear. Nos pregun-
tamos ademas si cualquiera de los métodos anticonceptivos pueden
ser utilizados tanto por parejas de adolescentes como por parejas de
gente adulta.

Finalmente, trataremos de pensar en la dificil decision que toman algu-
nas personas cuando no quieren continuar con un embarazo que se ha
producido y que no han deseado: el aborto. Lo haremos a través de
todo lo que nos informaron los medios masivos de comunicacion sobre
el tema en los Ultimos tiempos.

Propuesta N° 2

Planteamos una serie de temas para que investiguen por grupos:

a Convertirse en padre y madre: el proceso de gestacion, emba-
razo, partoy la pareja de padres.

b- Los métodos anticonceptivos.

¢ Discusiones sobre el aborto: lo que recibimos de los medios
de comunicacion.

Formen grupos de cinco o seis chicas y elijan el tema que mas les
interesa. Puede haber mas de un grupo investigando el mismo
tema. Pidan orientacion al profesor que consideren mas indicado
para ayudarlos, busquen bibliografia, articulos de actualidad en
los diarios, hagan entrevistas o inviten a charlar a especialistas
que conozcan cada tema: médicos obstetras, ginecdlogos o pro-
fesionales dedicados a adolescencia, psicélogos.

Tengan en cuenta que, sobre todo en relacion con los temas mé-
todos anticonceptivos y aborto, existen muchas opiniones dife-
rentes. Es importante que, ademas de informarse, las conozcany
sepan por qué cada uno piensa lo que piensa. Asi, es posible ir
formando la propia opinién con fundamentos validos.
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Finalmente, elaboren uninforme y transmitanlo a sus comparie-
ros. En cada caso incluyan las conclusiones a las que hallegado el
grupoy la evaluacion personal que hacen del tema.

Nuestros aportes son estos:

¢QUE ES UNA PAREJA?

La pareja es la union de dos personas que se eligen mutuamente para
compartir diversos aspectos de su vida con una cierta continuidad en
eltiempo.

La eleccidn de la pareja es algo totalmente particular, depende de los
modelos, de la historia personal, de las expectativas y los deseos que
cada uno tengay que no siempre se conocen claray conscientemente.

Cuando una pareja se constituye, es decir, cuando dos personas deci-
den estar juntas, encontrarse, compartir, se establecen pautas por
parte de cada uno de los miembros y se realiza un "acuerdo”. Este no
siempre se dice explicitamente, con palabras, pero existe y regula toda
la forma de relacionarse, determina si sera una pareja donde cada uno
se hard muy dependiente del otro, si se dedicaran la mayor parte del
tiempo o no, si serd una pareja donde cada uno guarde su espacio de
libertad, etc. Con el transcurso del tiempo este acuerdo puede ir mo-
dificAndose y asi se ira escribiendo la historia de la pareja.

Las caracteristicas de cada acuerdo estan dadas por lo que cada miem-
bro espera encontrar en esa pareja, por las expectativas que tiene y
las pautas que propone para que se hagan realidad. Por ejemplo: un
hombre desea que su pareja se dedique solo a él, que no se relacione
con otras personas y menos alin con otros varones. Hara todo lo posi-
ble para ir evitando esas relaciones, no se encontraran con amigosy
trataré de controlarla para que ellano lo haga a sus espaldas. La mujer
puede aceptar esto y adaptarse a una nueva forma de vida, puede
intentar cambiar las expectativas de su pareja proponiendo ella sus
pautas o puede decidir no seguir adelante con la relacién.

Otro ejemplo: una mujer no logra nunca formar una pareja que perdure
un cierto tiempo. Antes de llegar a conocer en profundidad a su com-
pafiero, decide que "no es paraella" y termina su relaciéon. General-
mente se siente defraudada, ninguno es como ella espera que sea.
Cree saber muy bien las caracteristicas que debe tener un hombre
para poder enamorarse de él y considera que el problema es que aln
no ha encontrado ese "hombre de sus suefios". A veces se pregunta:
iexiste?

No siempre aquello que cada uno espera se cumple, porque dificilmen-
te la otra persona sea idéntica al modelo que construimos internamen-
te, que tenemos incorporado a partir de nuestra propia historia, de
cdmo creemos que tiene que ser una pareja.

Gran parte de las dificultades de las parejas provienen de esto: la dife-
rencia que hay entre lo que esperamos que suceday lo que sucede en
larealidad.

La primera época de una pareja se caracteriza por la idealizacion del
otro, es decir, cada uno cree que la otra persona es ese modelo ideal
que esperaba, "el principe azul" 0 "lamujer ideal". Cuando el tiempo va
haciendo més real la relacion, se empiezan a ver en el otro aspectos
que antes no se advertian y se hace necesario aceptar diferencias e ir
reconociendo y respetando a esa otra persona tal como es.
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Esa primera etapa también es generalmente una etapa de fusion, de
confusion entre las dos personas, donde todo tienen que hacerlo juntos
y donde se pierde el limite entre uno y otro. Pareciera que el estar en
pareja invade todo lo que se vive, se piensa, se siente.

La idealizacidony la fusion son caracteristicas de algunas parejas en su
primera etapay suelen darse en las parejas de adolescentes. ¢Por
qué?

En la adolescencia se viven las primeras experiencias de encuentro
con personas del otro sexo, aparece la atraccion, la seduccion, el de-
seo, se empieza a conocer cOMO es una mujer o cémo esunvarony a
vivir la sexualidad como varones o0 como mujeres.

Hasta ese momento y durante toda la nifiez las relaciones mas impor-
tantes han sido las familiares, con los padres y hermanos, relaciones
de carifio, ternuray también hostiles. Al comenzar la adolescencia,
todo el interés puesto en estas relaciones se desplaza hacia fuerade la
familiay asi, los amigos y los novios se transforman en las personas
mas importantes, de quienes se espera todo lo mejor y aquienes se les
pide una dedicacion exclusiva.

La primera pareja para un adolescente es una experiencia que se de-
seay se teme vivir alavez, es algo que se espera con gran ansiedad y
por lo tanto, hace que las expectativas sean muy elevadas. Se concen-
tran allitodas las ilusiones, los suefios, todo lo imaginado desde la nifiez
acerca de lo que significa "estar en pareja".

No es extrafio que, ante la menor falla, la decepcién sea enormey que
la primera experiencia de pareja que se ve interrumpida, se vivacomo
un gran fracaso.

Sin embargo, es posible que esa experiencia que se siente como dolo-
rosa, sea preparatoria para realizar futuros encuentros con otra perso-
na, tal vez méas enriquecedores.

En ninguna época, los chicosy las chicas adolescentes comenzaron a
formar parejas sabiendo c6mo es estar con alguien del otro sexo, qué
piensay qué siente el otro, de qué manera pueden relacionarse, comu-
nicarse, entenderse. Todo esto también se construye, esta vez de a
dos.

Una poesia de Mario Benedetti expresa como se sienten, a veces, las
personas en relacion con su pareja:

CORAZON CORAZA

Porque te tengo y no
porque te pienso
porque la noche esta de ojos abiertos

porque la noche pasay digo amor
porque has venido a recoger tu imagen
y eres mejor que todas tus imagenes
porque eres linda desde el pie hasta el alma
porque eres buena desde el alma a mi
porque te escondes dulce en el orgullo
pequefiay dulce

corazon coraza

porque eres mia

porque no eres mia

porque te miroy muero
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Yy peor que muero
sino te miro amor
sino te miro

porque tu siempre existes dondequiera

pero existes mejor donde te quiero

porque tu boca es sangre y tienes frio

tengo que amarte amor

tengo que amarte aunque esta herida duela como dos
aunque te busque y no te encuentre

yaunque

la noche pase y yo te tenga

yno.

Nuestros aportes sobre los temas de investigacion:
A- Convertirse en madre y padre

Una mujer, un hombre, pueden convertirse, en un determinado mo-
mento de sus vidas, en madre y padre. Esto no significa que dejen de
ser mujer y hombre, sino que a estos roles se agrega el de ejercer la
maternidad y la paternidad, es decir, hacerse responsables de la crian-
zay el sostén de un nuevo ser.

¢Y como sucede esto? Seguramente no es ninguna novedad para los
chicosy las chicas de hoy de qué manera se hace un bebé. Lo han
charlado entre ustedes, lo han estudiado en biologia (aparato reproductor
femenino y masculino, gestacion, etc.), se los ha explicado algun pro-
fesor o sus padres.

En otras épocas se hablaba de "cigUefias"”, de "valijas", de "semillitas"...
y los chicos seguian sin entender demasiado.

No obstante, hoy se da informacién sobre la concepcion de distintas
maneras, transmitiendo diferentes ideas. A nosotras nos interesa mos-
trarles que la accidn de hacer un bebé, de concebir una nueva vida,
supone el protagonismo de una mujer y un varén que se uneny ceden
parte de si mismos para crear un nuevo ser.

No se trata, como dice la licenciada Eva Giberti -una psicéloga que
desde hace mucho tiempo trabaja en educacion para la sexualidad- de
un padre que siembra semillas en una madre que las recibe pasivamen-
te. Hombre y mujer participan activamente, en grados diversos, de
todo el proceso del acto sexual y la fecundacion.

Una de las formas de explicar la concepcion a chicos y chicas pensada
por Eva Giberti -mencionada en su libro "Sexualidades: de padres a
hijos" - es la siguiente:

"El papa, cuyo pene esta agrandado y levantado, se introduce
en la vagina de la mama y suelta, emite, eyacula su semen. El
semen es un liquido que contiene millones de espermatozoides
(sumamente faciles para ser dibujados) que no se ven a simple
vista pero que estan moviéndose dentro de ese liquido. Estan
formados por un nticleo y una cola larga que es la que les permi-
te nadar.

La mama ha formado dentro de su panza un huevo que se llama
o6vulo: cuando nacen, todas las mujeres tienen dentro de ellas
millones de évulos que no se ven y que se pondran en marcha
cuando llegue la pubertad, cuando la nena crezca. Uno de esos
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ovulos se convertira en un huevo fecundado cuando se junte
con el espermatozoide del papa. Los espermatozoides se desli-
zan, corren dentro de la panza de la mama, pasando primero por
la vagina y después por la puerta del ttero, tratando de llegar a
la regién donde el 6vulo esta listo para iniciar un nuevo trabajo:
la fecundacion.

Ese ovulo tiene dos capas a su alrededor, que se llaman mem-
branas: todos los espermatozoides que vienen corriendo podran
pasar por la primera membrana, pero solo uno podra atravesar
la segunda. En el camino, el espermatozoide tuvo que hacer al-
gunos cambios, madurar, modificarse. No llega hasta el ovulo
tal cual salio de adentro del papa. No. Primero fue necesario que
madurase. ;Y como madurd?... El también tiene dos capas alre-
dedor de su nticleo o cabeza y tendra que abandonarlas y que-
darse desnudo para poder entrar en el vulo. Esa preparacion se
llama capacitacion y es parte del trabajo del espermatozoide
que va disolviendo esas capas que lo recubren debido a unos
Jjugos que se forman dentro de la panza de la mama. Cuando el
espermatozoide, uno solo por lo general, ya se ha capacitado,
ingresa dentro del 6vulo, atravesando la tdltima membrana que
lo recubre. Entonces, al entrar pierde su cola, la deja afuera y
dentro del ovulo queda el ndcleo del espermatozoide. En ese
momento se produce la fecundacion, es decir, empieza la for-
macion del bebé, después de grandes trabajos del ovulo y del
espermatozoide; pero el papay la mama no se dan cuenta de
que pasatodo eso. El interior del cuerpo de la mujer se transfor-
ma en un taller de produccion de vida donde trabajan partes de
la mujery del varén”.

El taller de producciéon en marcha. El embarazo

Durante el embarazo, son muchos los cambios que se producen en la
pareja. Si, en la pareja, hoy no se dice solamente que la mujer "se
embaraza", sino que también el hombre, en cierto sentido, atraviesa
por esa situacion.

No profundizaremos en los aspectos bioldgicos del embarazo -los cam-
bios del cuerpo materno y el crecimiento del feto dentro del Gtero
materno- sino que nos centraremos en las transformaciones psicologi-
cas que se van dando en una mujer y en un hombre mientras esperan la
llegada de su hijo.

Lamujery el hombre ven maodificarse el cuerpo de la futura madre: las
caderas se ensanchan, el vientre se agranda y pueden aparecer algu-
nos malestares, sobre todo al comienzo, durante los tres primeros meses
de embarazo. Pueden producirse nauseas, vomitos, mareos, producto
de laimplantacion del nuevo ser dentro del cuerpo materno. Luego,
hacia el final del embarazo, en los tres Gltimos meses, es comun la
fatiga debido al peso del bebé que ya ha alcanzado un tamafio conside-
rable. Mas alla de esto, si no existen dificultades particulares, el emba-
razo no produce trastornos en la salud de la mujer ni es una "enferme-
dad".

Tampoco es una razén para que se vea afectada la vida sexual de la
pareja. La actitud ante las relaciones sexuales durante el embarazo es
diferente en cada hombre y cada mujer. Con frecuencia, los hombres
sienten temor de dafiar al bebé durante la penetracion. Sin embargo,
esto no es posible, porque el feto y la envoltura que lo protege, se
hallan en una zona fuera del alcance de los contactos entre el hombre
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y lamujer durante el coito. Las relaciones sexuales sélo pueden afec-
tar un embarazo cuando éste presenta dificultades, cuando existen
pérdidas de sangre, o riesgo de que se produzca un aborto.

La vida sexual de una pareja embarazada puede, no obstante, verse
disminuida en algunos casos porque el deseo de mantener relaciones
sexuales decrece. Esto es algo que sucede en algunas parejas y que
no significa que haya algun trastorno.

Todos estos cambios pueden ser vividos con gran alegria o con males-
tar, de acuerdo a la disposicion de la pareja para convertirse en pa-
dres. Si existe el deseo de tener un hijo, los malestares pasan a un
segundo planoy el centro de interés es "pensar en el bebé", aceptan-
do las modificaciones del cuerpo y de la sexualidad como algo necesa-

rio para su crecimiento.

La principal tarea a la que se dedican los futuros padres es la de pen-
sar en el hijo. El solo hecho de imaginarlo, de hablar de él, de buscarle
un nombre y prepararle su primeraropa, su cunay el espacio que
ocupara, van construyéndole un lugar. Nada es mas dificil de resolver
para un nifio que llegar aun mundo donde no se le ha creado un lugar,
"un lugar paravivir".

La maternidad y la paternidad se construyen desde el embarazo, des-
de que el hombre y la mujer pueden comenzar a comunicarse dentro
de si mismos con el hijo que vendra. Ser madre y ser padre no es un
estado "natural”, tampoco se alcanza automaticamente no bien las
personas saben que tendran un hijo. Comenzar a darse cuenta de que
uno se convertird en madre o padre produce mucha ansiedad y senti-
mientos diferentes, a veces contradictorios: amor, ganas, temores,
rechazos.

Aunque el hijo que se espera sea deseado, todas las parejas embara-
zadas sienten temores, se preguntan como haran para criarlo, si seran
buenos padres, si el nifio nacera sin problemas y si se desarrollara
normalmente.

Laresponsabilidad de ser padres no es algo sencillo de asumir, ade-
mas hacen falta una serie de condiciones para que la llegada del bebé
se viva como un hecho feliz y exista un lugar preparado especialmen-
te para él. Esto generalmente no sucede cuando se produce el emba-
razo en laadolescencia.

B- Los métodos anticonceptivos

Asi como una pareja decide estar unida, compartir muchos momentos
de suvida, tener relaciones sexuales, tiene la responsabilidad de ele-
gir un método anticonceptivo si no desea tener hijos. Seleccionarloy
aprender a utilizarlo correctamente también es algo que se hace de a
dos. La anticoncepcidn no es una decisién que deba tomar sélo la
mujer o sélo el varén, aunque el método sea utilizado por uno de ellos.

Algunos datos que aporta El libro de la sexualidad, editado por Pagina
12, indican que "si no se utiliza un método anticonceptivo, una pareja
fértil y sexualmente activa tiene entre un 80 y un 90% de posibilida-
des de quedar embarazada en 12 meses". Esto resulta preocupante si
tenemos en cuenta que cuando las parejas adolescentes deciden te-
ner relaciones sexuales "tardan un afio antes de comenzar a usar mé-
todos anticonceptivos. Tener o no anticonceptivos no modifica la de-
cision de tener relaciones sexuales, pero, sin embargo, si afecta gra-
vemente al riesgo de embarazo".
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La eleccién del método anticonceptivo depende de varios factores: la
edad, el costo econémico, la eficacia del método, las necesidades 'y
preferencias de la parejay la confianza que tengan en cada método.
Antes de elegir uno, siempre es conveniente que ambos realicen una
consulta con un especialista. Es importante tener en cuenta los ante-
cedentes médicos, especialmente de la mujer, ya que no es lo mismo
utilizar un método después de un parto o aborto, después de haber
tenido varios hijos o no teniendo ninguno, como sucede con las ado-
lescentes que inician su vida sexual. Debido a los importantes cambios
hormonales que se dan en la adolescencia, algunos métodos pueden
ser desaconsejables y todos requieren un control periédico con un
profesional.

No es posible hablar del "mejor método" anticonceptivo paratodas las
parejas. Cada personay cada pareja tendra que evaluar cual resulta
ser "su" mejor método. Tampoco existe un método totalmente seguro,
sino que cada uno tiene un porcentaje de eficacia que lo hace méas o
menos confiable.

Desde la ciencia médica se indica que el método anticonceptivo debe
cumplir cuatro condiciones:

Reversibilidad: que permita recuperar la fertilidad cuando se desee.
Eficacia: que permita evitar la fecundacién cuando no se la desea.
Tolerancia: que evite efectos secundarios no deseados.

Aceptabilidad: que pueda ser aceptado desde las creenciasy la histo-
ria personal de cada pareja, enriquecida por la correcta informacion
cientifica.

Con mucha frecuencia los métodos son mal utilizados por descuido o
desconocimiento, lo cual reduce en gran medida su eficacia. Esto signi-
fica que no basta con utilizar un método anticonceptivo, sino que es
indispensable saber usarlo correctamente. De alli laimportanciade la
consulta con el especialista.

Podemos identificar seis clases de métodos anticonceptivos: natura-
les, de barrera, hormonales, intrauterinos, quimicos y esterilizantes.

Métodos naturales: se basan en el funcionamiento del organismo, en
las caracteristicas del ciclo menstrual, sin que se utilice ningun ele-
mento o sustancia.

- Método del calendario (Ogino y Knaus): se fundamenta en evi-
tar las relaciones sexuales durante los dias presuntamente fértiles de
la mujer. Estos se calculan teniendo en cuenta que 14 dias antes de la
menstruacion se produce la ovulacién, es decir, la maduracion de un
6vulo que puede ser fertilizado durante los dos dias que vive, alojado
en las trompas de Falopio. Ese periodo de ovulacion es dificil de deter-
minar pues en cada muijer el ciclo menstrual es variable.

- Método de la temperatura basal: se ha observado que latem-
peratura del cuerpo femenino sube alrededor de medio grado centigra-
do uno o dos dias después de la ovulacién y se mantiene asi hasta la
menstruacion siguiente. Esos dos dias en que se advierte que subid la
temperatura son dias fértiles en los que no deben tenerse relaciones
sexuales. Este método requiere mucha constancia pues la mujer debe
tomarse latemperatura diariamente, antes de levantarse, para verifi-
car el momento exacto de su ovulacion.

- Método del moco cervical (Billings): la mujer debe aprender las
caracteristicas del moco cervical que se va modificando alo largo del
ciclo menstrual. Durante los dias fértiles aumenta la cantidad de moco
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cervical y se hace mas gelatinoso y elastico. Se pueden tener relacio-
nes antes de la ovulacion hasta el dia en que aparece este tipo de
mucosidad y después, a partir del momento en que el moco vuelve a
ser escaso. Este método se utiliza generalmente combinado con algu-
no de los anteriores.

- Coito interrumpido: consiste en que el hombre retira el pene de la
vagina antes de que se produzca la eyaculacion. Es muy poco eficaz ya
que es bastante comUn que haya una pequefia emision de semen antes
de laeyaculacién por lo que se puede generar la fecundacion. Por otra
parte, limita la posibilidad de la pareja de realizar el acto sexual completo
y puede traer trastornos para el hombre e insatisfaccion para ambos.

Métodos de barrera: evitan la concepcion impidiendo que los
espermatozoides sean depositados en la vagina o que lleguen hasta las
trompas. No producen efectos secundarios ni complicaciones médicas
importantes.

- Preservativo: es una funda de latex con la que el hombre cubre su
peney que debe colocarse cuando éste estd en ereccion, antes del
coito. Es necesario dejar un espacio libre en el extremo, donde se pue-
da contener el semen una vez producida la eyaculacién. Ademas de
prevenir la concepcién, es un método efectivo para prevenir la trans-
mision por via sexual del VIH, causante del sida en los humanosy de
otras enfermedades de transmision sexual. Es facil de obtener y de
bajo costo. En algunos casos suele ser rechazado por hombres y muje-
res por sentir que interfiere en la espontaneidad del acto sexual o que
resta sensibilidad.

- Preservativo femenino: de reciente aparicion, consiste en una bol-
sa delgada de material plastico transparente con dos anillos flexibles,
uno interior y otro exterior. Se coloca en el cuello del Utero y llega a
cubrir lavulva. Su colocacidon es mas compleja que la del preservativo
masculino y esta en periodo de prueba en cuanto a su aceptacion,
tanto por parte de las mujeres como de los hombres.

- Diafragma: es un dispositivo semiesférico de latex, una membrana
bordeada por un aro de metal flexible recubierto de ese material. La
mujer debe colocarlo cubriendo el cuello del Gtero, antes de realizar el
acto sexual y retirarlo ocho horas después. El tamafio del diafragma
debe ser determinado por el ginecélogo, quien debe controlar también
que la mujer sepa colocarlo correctamente. A menudo se combina
este método con alguin espermicida (método quimico).

- Esponja anticonceptiva: es una esponja que se impregna con
espermiciday que se coloca en el cuello del Gtero antes del acto sexual,
retirAndose seis horas después. Es efectiva durante 24 horas y puede
proteger contra algunas enfermedades de transmisién sexual.

Métodos Hormonales: Son los que contienen hormonas sexuales fe-
meninas y actdan inhibiendo la ovulacion. Impiden que la hormona LH
estimule el ovario para que éste produzca el 6vulo. Los méas conocidos
son las pastillas anticonceptivas. La mujer debe tomar una pastilla to-
dos los dias independientemente de la mayor o menor frecuencia de
sus relaciones sexuales. Su eficacia depende de la correcta adminis-
tracion pues el olvido de una toma anula sus efectos.

Es necesario realizar un control médico antes de comenzar atomarlas
y que el ginecoélogo evalle la reaccion de cada organismo ante la modi-
ficacion del funcionamiento hormonal, especialmente durante la ado-
lescencia. Pueden producir efectos secundarios (nduseas, dolor en los
pechos, pérdidas de sangre).
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Método intrauterino (DIU): también conocido como "espiral”. Actla
evitando el ascenso de los espermatozoides, impidiendo asi la fecunda-
cion. Consiste en un dispositivo que el médico coloca en el interior de
la cavidad uterina de la mujer. Puede usarse durante tres aflos o mas,
siempre que se lo controle peridédicamente. Existen distintos modelosy
en todos lo casos es el ginecdlogo quien decide el mas conveniente
para cada mujer. Con frecuencia se desaconseja en mujeres que no
han tenido hijos. En algunos casos el organismo no lo tolera.

Métodos quimicos: su accidn se basa en impedir la vida o el movi-
miento de los espermatozoides. Son sustancias quimicas que se pre-
sentan en forma de crema, gel, évulos, espuma. Se colocan en la vagi-
na antes del acto sexual y su tiempo de efectividad es breve, por lo
cual deben volver a colocarse antes de cada relacion. Su eficacia es
mayor si se combina con algin método de barrera.

Meétodo de esterilizacion: consisten siempre en una intervencion qui-
rargica. En la mujer se realiza una ligadura de trompas que impide que
el 6vulo pase através de ellas y se encuentre con el espermatozoide,
asi como evita el paso del espermatozoide hacia el 6vulo. En el hombre
se realiza una vasectomia: se ligan los conductos deferentes, impidien-
do la salida del semen. En ambos casos la accion es irreversible, es
decir lamujer no puede quedar embarazada nuncamasy el hombre no
puede procrear. Por eso se desaconseja en personas jovenes con 0 sin
hijos, que pueden arrepentirse en un futuro y en otras circunstancias
de susvidas.

Lareversibilidad es una condicién importante a tener en cuentaenel
momento de elegir el método anticonceptivo.

C- Discusiones sobre el aborto

En estos Ultimos tiempos el aborto ha sido un tema de discusion que
se ha instalado en la sociedad, tanto en nuestro pais como a nivel
internacional, al realizarse la Conferencia Mundial sobre Poblaciony
Desarrollo organizada por las Naciones Unidas en septiembre de 1994.

En la Argentina, el debate cobré mayor relevanciaya que durante las
reuniones para reformar la Constitucion Nacional se anuncio la iniciati-
vadel presidente de la Nacion de incluir una clausula en la nueva Cons-
titucién penalizando el aborto. Finalmente, esta clausula no fue inclui-
da por decision de la Asamblea Constituyente, pero la intencion logré
movilizar la opinidn de todos los sectores de la sociedad.

En este espacio tomaremos parte de la informaciéon que hemos venido
recibiendo de los medios de comunicacion en este tiempo, especial-
mente a través de articulos de medios gréaficos. Asimismo tendremos
en cuenta las diversas opiniones acerca del tema.

En un articulo aparecido en Clarin el 11-09-94, titulado "Qué se discu-
te cuando se habla de aborto", su autora plantea lo siguiente: ";De qué
se habla cuando se habla de aborto? De la vida. De la muerte. Del bien
ydel mal. De la maternidad. De la libertad. De la condena social. De la
responsabilidad individual. De lo publico y lo privado. De la sexualidad.
Del riesgo. De los recursos econémicos. De su ausencia. De los princi-
pios religiosos. De los principios de vida. ; De qué no se habla cuando se
habla de aborto?".

Este planteo nos parece sumamente interesante para empezar a en-
tender un tema tan complejo y polémico. No creemos conveniente
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reducir el debate a: "estar a favor o en contra del aborto". Preferimos
analizar la informacién acerca de larealidad de las mujeres que abor-
tan, considerar el derecho de quienes, por diversos factores, toman
esa decision, y profundizar acerca de lo que significa el "derecho ala
vida".

Mas adelante, en el mismo articulo, la autora propone traducir las dos
posturas opuestas en dos formulaciones, una a favor del derecho al
aborto: "Una mujer tiene derecho a decidir tener o no tener un hijo sin
exponerse a la muerte en un aborto clandestino”, otra en contra del
derecho al aborto: "Todo ser humano tiene derecho a la vida desde su
misma concepcion”.

Y continda: "Esos dos argumentos pilares se sostienen sobre todo en
un entramado de posturas filosoficas, creencias religiosas, herencias
culturales y opiniones personales. Pero por debajo del debate de ideas,
por debajo, auin, de la ley -que en la Argentina solo reconoce el aborto
en casos de riesgo de vida para la madre o violacion de una demente o
idiota-, la realidad traza dia a dia su propio camino".

Parte de esa realidad se refleja en las estadisticas: "Seguin datos del
INDEC y el Centro de Estudios de la Mujer, en la Argentina se realizan
entre 350.000 y 400.000 abortos por afio. 0 sea, un 35,7 por ciento
del total de embarazos anuales. Al mismo tiempo, el aborto clandesti-
no -practicado con agujas de tejer, ramas de ruda, autogolpes o en
manos de un abortista inexperto- mata por afio alrededor de 200 muje-
res de entre 20 y 24 afios. Es la tercera causa de muerte de mujeres
argentinas en edad de procrear”.

Estas cifras son las que llevan a los partidarios del derecho al aborto a
formular que existe una contradiccion: "Penalizar el aborto no equivale
aterminar con el aborto, equivale a permitir mas muertes diarias de
mujeres”.

En cambio, quienes proponen la penalizacién del aborto se centran en
el derecho a la vida, considerando que ésta existe "desde el mismo
momento de la gestacion del ser humano, cuando se unen el évulo y el
espermatozoide”.

Ambos grupos hablan de laviday de la muerte y para los dos se trata
de defender el "derecho a la vida", aunque "vida para los antiabortistas
es la vida que existe desde la concepcién, mas alla de cualquier califi-
cacion. Vida, para los partidarios del derecho a elegir, es la vida huma-
na consiente y desarrollada de las mujeres que la arriesgan en abortos
clandestinos".

En este tema, las concepciones religiosas tienen mucho peso. En otro
articulo, el padre Brown, sacerdote catélico, dice: "La condena cristia-
na al aborto esta claramente expresada en el catecismo, donde se
establece que la persona humana comienza a existir desde el instante
de la concepcion... Para el cristianismo -aclara el padre- el aborto es
siempre ilicito moralmente’... Siempre hay obligacion de hacerse
cargo, aun en los casos de violacion. Si alguien deja un bebé en la
puerta de mi casa, tengo la obligacion de cuidarlo, aunque yo no lo
haya elegido”.

El pastor Luis Parrilla, miembro de la Iglesia de los Discipulos de Cristo,
dice en la publicacion Luz y Verdad (8-92): "La mujer, su cuerpo, el
embarazo y el aborto: Para que haya embarazo debe haber un esper-
matozoide (el aporte del varon) y un évulo. Recordemos que segtin el
concepto clasico de la gestacion, hasta que las ciencias biologicas pu-
sieron en claro los conceptos hoy vigentes, se pensaba que el varén
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aportaba el embrién (un ser completo en pequefio) y la mujer sélo
ofertaba su matriz. El embarazo era voluntad del varon. (... ) Tanto el
varén como la mujer aportan cada uno el 50 por ciento del material
geneético del hijo. Pero es la mujer la que pone en movimiento su cuer-
po, sus emociones. Es ella quien junto con el feto pone en riesgo inclu-
sive su vida frente a cualquier eventualidad.

"Desde alli que desde tiempos inmemoriales la mujer quiso ser prota-
gonista de su embarazo y aun de la decision de la interrupcion del
mismo. Las legislaciones actuales, justamente tratan de dar lugar a
este derecho de la mujer.”

El rabino Daniel Goldman aclara que "en los textos sagrados judios no
existe ninguna condena expresa al aborto. En general el judaismo con-
sidera al feto como parte del cuerpo de la madre. No le da caracter de
persona hasta el nacimiento. Que no haya condena expresa no signifi-
ca que el judaismo apruebe el aborto como método anticonceptivo.
Significa que el judaismo propone un concepto de vida que implica
alegria y felicidad de vivirla. Que los hijos sean hijos deseados y bien
recibidos y no una carga en la vida".

Tradicionalmente, las religiones han rechazado el derecho al aborto,
asi como las leyes de muchos paises lo han penalizado. Con respecto a
lalegislacion acerca del aborto en el mundo encontramos que, de acuer-
do ainformacion extraida del Libro de la sexualidad en el articulo "Las
leyes del aborto™:

"En la actualidad, sélo una sexta parte de la poblacion mundial vive
bajo regimenes que sancionan cormo delito cualquier forma de aborto,
aunque bastantes de ellos excusan el aborto terapéutico estricto para
salvar la vida de la madre. El resto de los Estados permiten el aborto
con una extension mayor o menor, que va desde legislaciones mas
restrictivas, que contemplan sdlo indicaciones como la salud de la mujer
(terapéutica), la violacion (ética) o la existencia de graves taras congé-
nitas en el feto (eugenésica), hasta legislaciones mas tolerantes. Entre
estas dltimas, que comprenden a unos dos tercios de la humanidad, es
usual distinguir aquellas que ademas de los anteriores supuestos, y
mediante el mismo sisterma de indicaciones, autorizan también el abor-
to por causas como el niumero de hijos, los medios econémicos, la
temprana o tardia edad de la embarazada (lo que se formula como
indicacion econémico-social), y aquellas que, siguiendo el sistema del
plazo, despenalizan todo aborto realizado dentro de los tres, cuatro y
seis primeros meses de embarazo.

"En Argentina ha sido tradicional la punicion de toda forma de aborto.
El Codigo Penal (1921), reprime con prision de uno a cuatro afios a la
mujer que causare su propio aborto -o consintiera en que otro se lo
causare-, y con prision de hasta 15 afios al médico que lo realice. La ley
sélo autoriza la interrupcion del embarazo en caso de que su continui-
dad ponga en peligro la vida de la madre, o que se trate de una mujer
deficiente mental que fue objeto de una violacién."

En diversos articulos consultados, aparece como idea fundamental que,
mas que leyes que penalicen, hacen falta leyes que garanticen progra-
mas de salud publica centrados en "el acceso universal y gratuito a la
informacion, provision y aplicacion de métodos anticonceptivos". Esto
significa mas y mejor educacién y salud de la sexualidad: que toda la
poblaciony, especialmente los jovenes, reciban educacion parala
sexualidad en las escuelas y conozcan las diversas posibilidades de
prevenir un embarazo no deseado; que funcionen en todos los servicios
de salud, programas de procreacion responsable donde se oriente so-
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bre cdémo cuidarse y se distribuyan gratuitamente métodos
anticonceptivos.

En nuestro pais no existen programas de este tipo que abarquen a
toda la poblacion®.

La educacion para la sexualidad y la procreacion responsable depen-
den de las iniciativas de algunos profesionales que trabajan en salud y
educacion, sumamente valiosas pero cuyo alcance no es generalizado
atodos.

Para finalizar, transcribimos el apartado sobre el aborto que generé
grandes discusiones entre los participantes de la Tercera Conferencia
de las Naciones Unidas sobre Poblacion y Desarrollo (1994). Asi que-
dé formulado en el Plan de accion:

"El aborto no debiera ser promovido en ningtin caso como método de
planificacion familiar. Todos los gobiernos y las organizaciones inter-
gubemamentales y no gubernamentales pertinentes son instados a
comprometerse mas con la salud de la mujer, a encarar el impacto en
la salud producido por los abortos inseguros como un factor importan-
te en la salud publica y a reducir las posibilidades de que las mujeres
recurran al aborto mediante servicios ampliados y mejorados de plani-
ficacion familiar.

"La prevencion de los embarazos no deseados debe tener siempre la
prioridad mas alta y se tendran que hacer todos los esfuerzos por
eliminar la necesidad de abortar.

"Las mujeres con embarazos no deseados debieran tener acceso a
informacion fidedigna y asesoramiento compasivo. Cualquier medida
o cambio en relacion al aborto dentro del sistema de salud, solo podra
ser resuelto a nivel nacional o local acorde con el proceso legislativo
nacional.

En circunstancias en las que el aborto no esta contra la ley, este abor-
to debiera ser seguro. En todos los casos, las mujeres debieran tener
acceso a servicios de calidad para enfrentar las complicaciones que
pudieran devenir de un aborto. El asesoramiento tras el aborto, los
servicios de educacion y planificacion familiar debieran ser ofrecidos
rapidamente, de tal manera que también contribuyan a evitar un nue-
vo aborto."

Atravesamos asi por los diversos niveles de responsabilidad en los que
se piensa, se hablay se debate sobre el derecho o no al aborto, desde
el nivel mundial, donde todas las naciones se plantean la necesidad de
prevenir embarazos no deseados y proteger la salud de las mujeres,
pasando por cada pais, cada sociedad, donde se proponen leyes y
programas diferentes, algunas dirigidas a penalizar, otras a preveniry
educar, hasta el nivel individual, en el que cada pareja, cada mujer
puede llegar a la situacion de tener que enfrentar la pregunta por el
derecho alavida.

Tal vez larespuesta vélida no sea una sola, probablemente seala que
cada uno puede darse a si mismo.
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El papel de los adultos en
los problemas de los
jovenes. Revisando el
concepto de embarazo
adolescente*

Silvana Weller

Introduccion

Desde el punto de vista biolégico, los seres humanos estamos en con-
diciones de reproducirnos a partir de la maduracion de nuestro (llama-
do) aparato reproductivo, hecho que ocurre alrededor de los doce o
trece afios de edad. Este es un dato que debemos tener presente a la
hora de comenzar a reflexionar sobre el tema que nos ocupa. Claro
que los seres humanos si bien somos "biolégicos", también somos de
modo inevitable histéricos y sociales, en el sentido que nuestros valo-
resy practicas se organizan de ciertas formas a lo largo de la historia
y en funcidn de pautas culturales, tan reales como las realidades biolo-
gicas.

Es preciso tener presente que lo que es una pauta "correcta” o valo-
rada socialmente en un momento y en un grupo deja de serlo en otra
€poca, 0 en la misma época para otro grupo. Baste mencionar a modo
de ejemplo la alimentacion de los recién nacidos. Tan cierto es que las
mujeres podemos amamantar a los bebés por nuestra condicion de
mamiferos como que en los ultimos doscientos afios ha habido gran
cantidad de variedad de criterios y "préacticas recomendables" sobre
como implementar el "fenémeno natural de la lactancia”.

Tal como nos recuerda Moénica Gogna (1996:4): "La preocupacion por
el embarazo adolescente estuvo, y sigue estando, fuertemente
influenciada por datos acerca de la morbi-mortalidad materna e infan-
til en el comienzo de la vida reproductiva. En primer lugar, numerosos
estudios han coincidido en sefialar una asociacion entre complicacio-
nes obstétricas y embarazos en edades inferiores a los 18 afios. El
riesgo mas alto es para las adolescentes menores de 15 afios, entre
quienes se registra una probabilidad de morir en el embarazo y el par-
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to, cinco a siete veces mayor que para las mujeres de 20 a 24 afios,
que son las que enfrentan menor riesgo’(OPS, 1994, p. 20). Entre las
principales causas de la mortalidad materna en la adolescencia se en-
cuentra el aborto inducido. En segundo lugar, se ha sefialado que los
hijos de madres adolescentes estdn méas expuestos a la posibilidad de
nacer con bajo peso y de morir durante lainfancia (Palma, 1991: Con-
sejo Nacional de la Mujer, 1992; Diaz y Mufioz y otros, 1996).

"En los dltimos afios distintas investigaciones han destacado que estos
riesgos (obstétricos, neonatales e infantiles) serian mas el resultado
del medio ambiente en el que vive la adolescente que la edad de la
madre 14 (Silber y otros, en OPS, 1995). En otras palabras, este ma-
yor riesgo (especialmente en el caso de las adolescentes de mas edad)
se relaciona con la pobreza, la nutricion deficiente, la mala salud antes
del embarazo y un control médico tardio o deficiente durante la gesta-
cion. Incluso se ha observado que haciendo una intervencion médica
oportuna e integral se reducen significativamente las complicaciones
obstétricas y perinatales o que directamente no se registran tales com-
plicaciones (Caldiz y otros, 1994)" (Voto y otros, 1994).

Es decir que, si bien de modo dominante se sigue considerando el em-
barazo adolescente como un problema de salud, que hay que prevenir,
cadavez son mas las voces y las investigaciones en curso que buscan
no solo realizar un andlisis critico del "problema” (¢ cuando y por qué se
definio esto como problema? ;quién o quiénes lo definieron? ;qué tipo
de problema es éste? ;es un problema para los adolescentes, parala
sociedad, para los sanitaristas? ;a quiénes afectaria este problema?),
sino también hacer un analisis que permita lograr una comprension "en
positivo" del fendmeno o, por lo menos, andlisis que recuperen los
sentidos positivos que tiene para las personas que viven esta situacion.

Desde los parametros valorativos de los sectores sociales mas aventa-
jados tener un hijo antes de los 19 afios significa un obstaculo, un
problema, un limite para la realizacion personal de la mujer. Sin embar-
go, en este triste mundo polarizado que nos toca vivir, conviene volver
a preguntarnos si este sentido que se le da al fendmeno de modo mas
frecuente, es el Uinico posible; si para muchas mujeres, en algunos
casos, lamayoria de las mujeres que viven en ciertos paises, en ciertas
regiones, en ciertos barrios (o "poblaciones focalizadas", como se dice
hoy en dia), la maternidad "adolescente" no es en primer lugar un fené-
meno sumamente extendido ("normal’); en segundo lugar, un proyecto
muchas veces elegido, que no sélo no obstaculiza otros sino que se
convierte en una fuente de valoracion social, pasaje cultural ala adultez
y fuente de identidad positiva y satisfacciones.

Entiéndase bien el posicionamiento ético de comienzo: no decimos que
"esta bien", ni que es "deseable" que las mujeres (y los varones)
comiencen su maternidad/paternidad antes de los 19 afios. Ocurre
que, como en otros temas de salud, cuando las causas del fenébmeno
(los motivos que hacen que existan mujeresy varones que tienen hijos
antes de los 19 afios) exceden el campo de la salud, muchas medidas
"preventivas", realizadas "con las mejores intenciones", se tornan
moralizantes e incluso culpabilizadoras, y terminamos generando mas
dafio y estigma en aquellas personas a las que queremos ayudar.

Eltrabajo que presentamos a continuacion se propone aportar diferen-
tes insumos, fruto de resultados de investigaciones, que buscan funda-
mentar las afirmaciones arriba expuestas. En el primer apartado se
sistematizan resultados de investigaciones que permiten brindar una
mejor caracterizacion socio-demografica de las mujeres que han teni-
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1Por consenso se sue-
le hablar de adoles-
cencia precoz paralos
joévenes que tienen 10
a 14 afios, y de ado-
lescencia tardia para
los que tienen entre
15y 19 afios.

do hijos antes de los 19 afios, asi como de sus parejas. Buscamos
responder a las siguientes preguntas: ;cuan extendido esté el fenéme-
no? ¢es homogénea la distribucion del fenbmeno o responde a ciertos
condicionantes sociales? ¢ qué insercién social (al sistema educativo,
al mundo laboral) tienen las mujeres que quedan embarazadas durante
laadolescencia? ¢ qué variaciones encontramos dentro del pais? ;el
numero de adolescentes embarazadas va en aumento?

En el apartado siguiente, y a partir de resultados de investigaciones de
las ciencias sociales, buscaremos reconstruir qué sabemos hoy en dia
sobre lavida sexual de los adolescentes. Las preguntas que nos orien-
tan en este apartado son: ;a qué edad comienzan a tener relaciones
sexuales los jovenes hoy en dia? ¢ hay variaciones en la edad en fun-
cion del sexoy la insercion social de los jovenes? ;qué conocimiento
tieneny qué usos hacen de los métodos anticonceptivos? ¢ qué aspec-
tos culturales y subjetivos estan por detras de ciertos "comportamien-
tos"? ¢es homogéneo el comportamiento de los jovenes, o nuevamen-
te es preciso distinguir grupos en funcién de la insercién social? Y la
pregunta que mas nos inquieta: ;es la vida sexual de los jovenes "esen-
cialmente riesgosa"? ¢ Qué papel jugamos los adultos, y en particular
qué papel tienen los servicios en salud, en esta "exposicion al riesgo"
delos jovenes?

A laluz de estos datos, buscaremos volver a plantear el tema que nos
ocupa, haciendo énfasis en la gran responsabilidad que tienen las leyes
vigentesyy el sistema de salud (las practicas o ausencia de practicas,
de programasy servicios) en la vulnerabilidad diferencial de los jove-
nes mas pobres, o que s6lo dependen del sistema de salud publico para
mejorar la calidad de su vida reproductiva. Entendemos que esta vision
permite no solo desculpabilizar alos jovenes de su supuesta vida "irres-
ponsable"” sino, fundamentalmente, localizar problemas que nosotros,
actores del sistema publico de salud, efectivamente podemos modifi-
car.

¢Cuantas son? ;Quiénes son? — Magnitudes del fenémeno

La fecundidad adolescente (10/19) en la Argentina es relativamente
alta en relacion con el nivel general de fecundidad (moderado) de nues-
tro pais. En ascenso durante la década de 1970, como ocurri6 en to-
dos los grupos de edad, la fecundidad adolescente alcanzo su pico
maximo en 1980, para comenzar a descender luego -situandose en la
actualidad en niveles aun algo superiores a los de la década de 1960.
La fecundidad adolescente total —precoz y tardia! - descendi6 del 38,7
por milen 1980 al 31,7 por mil en 1995. Este descenso se debe basi-
camente al descenso de la fecundidad tardia: de 76,8 por mil a 60,6
por mil, ya que la precoz se mantuvo practicamente constante (2,2
por milen 1980y 2,5 por mil en 1995).

"No obstante el mencionado descenso en la tasa de fecundidad adoles-
cente total, la dinamica poblacional hace que el peso de los nacimien-
tos de madres adolescentes, sobre el total de nacimientos sea crecien-
te: del 11,2% en 1958 al 15,7% en 1995. En términos absolutos esto
significa que de los aproximadamente 700.000 nacimientos que ocu-
rren por afio en la Argentina, cerca de 100.000 corresponden a meno-
res de 20 afios. Una proporciéon pequefia de los nifios que nacen cada
afo, pero significativa en términos de problematica bio-psico-social,
tienen madres entre los 10y 14 afios (3.314 nacimientos en 1995)"
(Gogna et al. 1998: 335-336).

gobBsAs/ Salud, sexualidad y VIH-sida




Entre 1980 y 1995 la fecundidad tardia (jévenes de 15 a 19 afios)
descendi6 en todas las provincias. Este dato no debe hacernos olvidar
que existen entre ellas significativas diferencias. En el extremo infe-
rior se situaban, en 1995, la Capital Federal (22,9 por mil), Buenos
Aires (48,6 por mil) y Cérdoba (51,9 por mil) y, en el extremo superior,
Misiones (101,4 por mil) y Chaco (100 por mil), entre otras. Otras
diferencias significativas se dan entre las adolescentes en funcion de
su insercion social. Las tendencias encontradas no difieren de los ha-
llazgos de estudios realizados en otros paises: el embarazo y la mater-
nidad adolescente afectan principalmente a las nifias/jovenes de los
sectores populares. Esta afirmacién se basa en el Unico indicador dis-
ponible de la condicién socioecondmica de las adolescentes: el nivel de
educaciéon (Gogna, 1996).

Segun datos del Censo de 1980, las adolescentes con mayor nivel de
instruccidn eran las que con menor frecuencia se transformaban en
madres: 31 de cada 100 entre las sin instruccion y solo 2 de cada 100
entre las adolescentes con educacion pos-secundaria (Pantelides, 1995).
Datos mas recientes (INDEC, 1996) también confirman esta asocia-
cion.

"Las adolescentes que han tenido embarazos o hijos nacidos vivos tie-
nen, por un lado, un nivel de instruccidén mas bajo. En efecto, alrededor
del 13% no alcanz6 a completar el nivel primario, proporcion que en el
caso de las nunca embarazadas o sin hijos se reduce al 4%. Por otro
lado, ellas tienen mayor participacion en la actividad econdmica, lo
cual también indicaria su pertenencia a sectores mas bajos" (Diaz-
Mufoz et al., 1996: 207).

Estarelacion también ha sido estudiada por Afiafios (1993; 1996) para
la ciudad de Rosario y por Infesta Dominguez (1993) para Buenos Ai-
res.

Otro dato importante para trazar un perfil de las madres adolescentes
es su estado civil. Datos a nivel nacional para mediados de la década
de 1980 indicaban que s6lo alrededor de un tercio de las madres ado-
lescentes eran solteras, entre 40% y 45% eran casadas y entre 15%
y 20% eran unidas de hecho. Datos recientes acerca del estado civil
de las adolescentes embarazadas o madres en 7 aglomerados urbanos
indican una tendencia similar aunque con mayor proporcioén de solte-
ras:

"Si bien existe una alta proporcidn de solteras entre las embarazadas o
madres (alrededor del 40%) también hay una proporcién importante
que esta acompafiada por un cényuge o que vive con los padres del
esposo". (Diaz-Mufoz et al., 1996: 34).

Con respecto a los padres de los hijos de madres adolescentes, se
observan dos situaciones diferentes. Las adolescentes mayores (18 o
19) suelen estar en pareja con varones de entre 20 y 24 afios (aproxi-
madamente un tercio de los casos) o de 25 a 29 afios (el 15%). Otra
es, en cambio, la situacién de las "nifias-mamas" (10 a 13). EI 80% de
ellas hatenido hijos con varones que las superan en al menos 10 afios
y el resto con varones que son al menos 20 afios mayores que ellas -
situacion que obviamente hace pensar en la posibilidad de que estemos
en presencia de situaciones de abuso, violacion o inclusive incesto
(Pantelides, 1995).

Finalmente, otro hecho a destacar es que una importante cantidad de
las madres adolescentes que se agregan cada afio no son primerizas.
El 32% de las adolescentes que tuvieron hijos en 1994, por ejemplo,
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eran madres por segunda vez, el 9% por tercera vez y el 2,5% por
cuarta vez. En sintesis, s6lo el 56% de estas madres adolescentes
eran primerizas (Diaz-Mufoz et al., 1996). Esta situacion es preocu-
pante debido a que estas jévenes, habiendo tenido alglin contacto con
el sector salud?, no han sido suficientemente alertadas acerca de los
riesgos asociados a la repitencia del embarazo y/o carecen de la moti-
vaciény los recursos para utilizar anticonceptivos (Calandra,1996;
Climent, 1996).

Aportes de la investigacion social sobre la sexualidad de los jovenes®

A continuacién haremos una resefia de investigaciones que han tenido
como foco de estudio distintos aspectos que hacen al tema de la vida
sexual de los jévenes. Se han agrupado los hallazgos siguiendo los si-
guientes items: el inicio de las relaciones sexuales, la frecuencia de las
relacionesy las variaciones en cuanto al nimero de parejas sexuales,
los cuidados en las relaciones sexuales ya sea en cuanto a los embara-
zos no deseadosy la prevencion de enfermedades de transmision sexual/
sida, asi como la descripcién de gruposy tipos de jévenes atendiendo a
aspectos culturales y/o variables que escapan a las mas directas o
tradicionales.

- El inicio de las relaciones sexuales

En cuanto a la proporcion de jovenes iniciados y la edad de inicio de
relaciones sexuales, segun los datos disponibles, el porcentaje de
adolescentes que a los 18 afios ya ha tenido su primera relacion sexual
es alto, aunque las cifras varian segun el tipo de poblacion. En todas las
investigaciones detectadas, se encuentra una mayor proporcién de
varones que ya se han iniciado y una edad media de inicio levemente
inferior (alrededor de un afio) a la de las mujeres.

Pantelides et al. (1992) encuentran en poblacion adolescente de 13 a
19 afios que 5 de cada 10 varones y 4 de cada 10 mujeres se habian
iniciado sexualmente. Los varones alos 14 aflos y medio y las mujeres
alos 15. En un estudio posterior, con jovenes mas grandes (15 a 18)
de clase bajay media, reportan un 68% de iniciados en varones (edad
media: 14,6) y 51% en mujeres (edad media: 15,6). No se encuentra
variacién por clase social (Pantelides et al., 1995). En una poblacién de
embarazadas, Calandra et al. (1996) encuentran una edad media de
inicio de 15,5y variaciones por escolaridad. El inicio es mas temprano
en las jévenes con menor escolaridad.

Los estudios realizados exclusivamente sobre poblacion escolarizada
muestran que a los 18 afios ya se han iniciado sexualmente el 63% de
las mujeres y el 87% de los varones de la ciudad de Buenos Aires
(Mendez Ribas et al., 1995). La edad promedio de inicio de las mujeres
esde 15,7 afios y lade los varones, 14,9 afios.

- Relaciones sexuales: frecuencia, ndmero de parejas

Pantelides et al. (1992, 1995) estudian los patrones de actividad sexual
de los jovenes que refieren estar iniciados sexualmente. El género de-
finiria patrones de actividad sexual claramente diferenciados. En cuanto
al nUmero de parejas, los varones aventajan fuertemente a las muje-
res. En cambio, contrariamente a lo que se podria esperar, una vez
iniciadas sexualmente, las mujeres tienen una mayor frecuencia de
relaciones que los varones, dada la mayor estabilidad de sus relacio-
nes.
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En cuanto a la vivencia de las relaciones sexuales también hay im-
portantes diferencias por sexo/género. Siguiendo los resultados obte-
nidos a partir del mismo estudio, cerca del 40% de las mujeres busca-

ria en unarelacién sexual "compartir con el otro", "sentirse bien con la
pareja”, "conocer al otro"; en cambio los varones hacen referencia al
goce, el placer, el orgasmo (Pantelides et. al, 1995). Estudios similares
confirman estos resultados (Calandra et al., 1996; Bianco et al., 1998;

Kornblity Mendes Diz, 1993).

- Conocimientos, actitudes y comportamientos en relacion con
los métodos anticonceptivos y de prevencién de ETS/SIDA

Diversos trabajos han sefialado que las mujeres de sectores populares,
y en particular las adolescentes, no usan métodos anticonceptivos (o
no lo hacen consistentemente) aun cuando no desean embarazarse
(Balan y Ramos, 1989).

Asi por ejemplo, una encuesta realizada a adolescentes de clase me-
dia-bajay baja revela que el 40% de los adolescentes sexualmente
activos no usaba anticonceptivos, aun cuando sélo una cuarta parte de
estos querian embarazarse (Pantelides et al., 1995). Varios estudios
han destacado que las nifias/adolescentes saben poco o nada sobre el
aparato reproductory el ciclo menstrual y que tampoco tienen mayor
informacion sobre anticoncepcion (Caldiz et al., 1994; Kornblit y
Méndez Diz, 1993).

A modo de ejemplo, veamos algunos de los datos recogidos en una
investigacion realizada en Bariloche: aun cuando las adolescentes de-
mostraron firmemente la intencion de evitar el embarazo, no sabian
como hacerlo. La mitad de las entrevistadas dijo no conocer método
anticonceptivo alguno. Sélo 20 adolescentes (todas mayores de 16
afos) habian usado algin método una vez (no habia casos de uso cons-
tante y consecuente). Las adolescentes que ya habian estado embara-
zadas, no habian recibido ningun tipo de informacion de parte del per-
sonal médico sanitario (Caldiz et al., 1994).

Igual informacion obtiene Viladrich (1991) en el caso de madres solte-
ras internadas en un hogar estatal de Capital Federal. La desinformacion
y la falta de acceso a métodos anticonceptivos son algunas de las
explicaciones de esta conducta aparentemente inconsistente. Tam-
bién debe considerarse que otro factor de peso es la vigencia de pau-
tas culturales fuertemente patriarcales, que si bien afectan al conjun-
to de la sociedad parecen hacerlo en mayor medida en los sectores de
menor nivel socioecondmico (varones que se desentienden de su res-
ponsabilidad por las prevencion de embarazos no deseadosy de ETS y
que con frecuencia se oponen a que sus parejas usen métodos
anticonceptivos [Pantelides et al., 1992]).

Pantelides et al. (1995) complejizan el andlisis del uso de métodos
apuntando, ademas de los métodos mas usados en la primerayy ulti-
ma relacion sexual, la nocién de trayecto de conducta anticonceptiva.
Las autoras informan sobre fuertes diferencias en las conductas de
cuidado en funcién del estrato social de los jovenes. Asi, alrededor de
un tercio de los entrevistados no tomé ninguna precaucién en su pri-
mera relacion. Las diferencias por clase social son notables. En la clase
baja la proporcion de los que no adoptaron ningun tipo de cuidado
supera el 50%. En la clase media, solo el 15 % de los varones y el 20%
de las mujeres no se protegieron. Al comparar los resultados con las
respuestas sobre los cuidados en la Gltimarelacion, se observa unaumen-
to del cuidado. Si se considera el trayecto de la conducta anticonceptiva,
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se observa que mas de lamitad de los jévenes han usado anticonceptivos
en forma continua. Las diferencias por clase se mantiene, ya que la
mayor proporcion de adolescentes que nunca se cuidaron se da en el
estrato bajo, especialmente entre las mujeres.

- Representaciones, imagenes de género y conducta reproductiva

Si bien latemética de los modelos culturales, el géneroy las represen-
taciones ha sido aludida en el raconto de resultados presentados, hay
una serie de estudios que hacen hincapié de modo explicito en un enfo-
que que, contemplando las variables ya consideradas en el punto ante-
rior, busca concentrar los esfuerzos de indagacion en la descripcion de
"estructuras latentes" y su impacto sobre las conductas preventivas.

Siguiendo en esa linea de pensamiento, Weller y Orellana (1998) pro-
ducen un trabajo que apunta a la descripcidn de grupos diferenciales
de jévenes en funcidon de su grado de vulnerabilidad ante el sida. El
estudio describe cuatro grupos juveniles: Los que estan lejos del pro-
blema (5% de la poblacion estudiada), Los que se cuidan discriminando
(31%), Los que tienen las mejores intenciones (46%) y Los que saben
vy se cuidan (18%). Los cuatro grupos expresan modos diferenciales de
entendery, en consecuencia, prevenir el sida. Los grupos mas protegi-
dos se encuentran conformados por los jévenes més escolarizados.

En lo referido a los cuidados es posible observar un abanico que va
desde la pura evitacion del problema (modos validos desde lo subjeti-
vo pero ineficaces, como por ejemplo "cuidarse con quién anda una' o
suponer que es posible detectar por signos visibles a la persona que
esté infectada o tiene sida) hasta la prevencién eficaz (uso correcto
del preservativo, realizacion del andlisis del VIH antes de dejar de utili-
zar preservativo con una pareja estable y también con serologia nega-
tiva al VIH). Si bien el analisis estadistico descriptivo muestra que los
Jjovenes mas escolarizados tienen mayor informacion, ésta no es una
variable que distingue a los grupos mas protegidos de los menos prote-
gidos.

Pantelides et al. (1995) producen el primer trabajo que analiza de modo
explicito la relacion entre imagenes de género y conducta
reproductiva en la adolescencia. Teniendo como objetivo general la
exploracién de algunos de los mecanismos a través de los cuales la
desigualdad de género afecta la conducta reproductiva en la adoles-
cencia, las autoras comprueban luego de un extenso, complejo y rigu-
roso trabajo que "si el propdsito es evitar la ocurrencia de embarazos
no planeados durante la adolescencia, se debe centrar la atencion mas
en la clase baja que en la clase media, y sobre todo en las mujeres de
dichaclase. Las caracteristicas familiares y educativas, pero también
sus expectativas, su vision de las relaciones entre los géneros, sus
proyectos de vida (o la falta de ellos), ayudan a entender la asuncion de
conductas reproductivas poco cuidadosas, que ponen a los jovenes de
clase baja en mayor riesgo de embarazos tempranos” (Pantelides et al.,
1995: 112). Para llegar a estas conclusiones, las autoras analizan una
gran cantidad de cuestiones vinculadas a las imagenes de géneroy la
conducta reproductiva, tales como el uso del tiempo libre, los planes
para el futuro, los roles de género en el mundo privado y en el mundo
publico, el inicio de relaciones sexuales, el uso de anticonceptivos,
etcétera.

Climenty Arias (1996) relacionan las imagenes de género con el pro-
yecto de vida en adolescentes embarazadas. Trabajando en sectores
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populares urbanos, encuentran prevalencia de imagenes de género
tradicionales que privilegian que la mujer se dedique a las tareas
domésticas con un alto nivel de dependencia de la pareja (Geldstein et
al., 1995; 1997).

Reconstruyendo el problema

En su excelente trabajo de revision critica del concepto de "embarazo
adolescente" Reis (1998) desarrolla como, a partir de mediados de los
afos 40, el fendmeno de la maternidad adolescente definido como
problema de salud publica, se comenzé a tornar un objeto de interés
generalizado. En este contexto, los afios 60 representan un periodo de
relevancia destacado en la medida en que buena parte de las hipotesis
y raciocinios acerca de la adolescente embarazada se encuentran mar-
cadas, hasta el dia de hoy, por las orientaciones tedricas que emergieron
en esos afos.

Las principales ideas que desarrollay fundamenta Reis son las siguien-
tes: el aumento de laimportancia adjudicada al tema no estaria vincu-
lado a un aumento en la magnitud del fenémeno, es decir no habria
habido un aumento en el nimero de mujeres adolescentes embaraza-
das. Si hubo un aumento del interés y preocupacion por el tema, hecho
que se expreso en un aumento del nimero de articulos publicados en
revistas cientificas. Reis realiz6 un anélisis de contenido de estos arti-
culosy afirma que la construccion del fenémeno del embarazo adoles-
cente como problema de salud estaria vinculado a un intento por reali-
zar un control social (desde las categorias y fundamentacion "sanita-
ria") sobre por lo menos tres fendmenos asociados al tema que nos
ocupa. Los principales argumentos de Reis son los siguientes:

- en los '60 hubo un cambio demografico que derivé en un aumento
del nimero de adolescentes (crecimiento demogréafico);

-también comenzé la llamada "revolucion sexual" —cambio en el rol
de las mujeres, aparicidon de métodos anticonceptivos, fuertes cam
bios culturales sobre la sexualidad en general-;

- el fendbmeno del embarazo en la adolescencia quedd asociado a la
"madre soltera" esto es, "hijos sin padre reconocido".

Reis sostiene la tesis que la "avanzada" desde el sanitarisimo sobre
este problema estaria mas vinculada a una lucha ideolégica por preser-
var el status quo, hecho que se puso mas de manifiesto en la medida
que no fue posible demostrar desde las categorias bio-médicas la "pa-
tologia" del problema. Los modelos mas abarcativos (preventivos,
interdisciplinarios) favorecieron la introduccion de nuevos discursos (psi-
coldgicos, preventivos, educadores) que mejor colaboraron a generar
un background discursivo que transformé al embarazo en laadolescen-
ciaen una "alarmante epidermiaen aumento”. Esta metafora genera
dos fendmenos sobre los que conviene estar alerta. En primer lugar
transforma un hecho de la vida (el embarazo) en una enfermedad (epi-
demia aluda a patologias) prevenible (desarrollo de acciones de pre-
vencion, como si estuviéramos hablando de una patologia).

Esta lejos de los limites de la presente exposicion desarrollar estos
enfoques tan interesantes que nos obligan a pensar de modos poco
habituales. En efecto, tendemos a naturalizar los problemas de salud y
buscamos cuantificarlos, buscar sus variaciones en el tiempo, en las
poblaciones. Pero no estamos tan entrenados para reflexionar
criticamente sobre como se constituye algiin hecho de lavidaenun
problema de salud.
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Recuperando lo expuesto en los puntos anteriores, y guiandonos por
las preguntas planteadas en el primer apartado, es posible hacer la
siguiente reconstruccion del fenémeno:

Esindudable que los jbvenes més pobres se encuentran en situacion de
mayor vulnerabilidad en general y en particular en lo referido a su salud
reproductiva. Las investigaciones que indagan acerca de algunas di-
mensiones culturales relacionadas con el embarazo adolescente detec-
tan correctamente que la pobreza afecta los proyectos de vida que las
adolescentes pueden formular y sus expectativas de realizacion perso-
nal. También constatan que el abandono de la escolaridad suele ser
previo alos embarazos, y describen la inserciéon temprana de la adoles-
cente en responsabilidades del "mundo adulto" (insercién en el merca-
do laboral, crianza de hermanos pequefios, responsabilidades de "ama
de casa") y la "repeticion” intrageneracional del embarazo adolescen-
te. Sin embargo (y aqui se advierte el peso de la ideologia), a la hora del
analisis, se vuelve a plantear que la maternidad precoz haria "perder"
laadolescencia, o llevar a las jévenes a adquirir responsabilidades "para
las que alin no estan preparadas".

Situandonos ahora en los datos de las investigaciones sociales, un dato
que debe llamarnos la atencion es que la edad del inicio de las relacio-
nes sexuales es practicamente la misma para los jovenes de los dife-
rentes sectores sociales, pero son los jovenes de menores recursos
quienes se encuentran mas expuestos a los posibles riesgos que puede
entrafiar el ejercicio de la sexualidad (embarazo no deseado, exposicion
al VIH-sida y otras enfermedades de transmision sexual).

En tal sentido, habria que comenzar a indagar en qué medida los riesgos
tradicionalmente asociados a la vida sexual juvenil per se (el inicio pre-
coz, ladesinformacion, la falta de cuidados) no estan, en realidad, en-
cubriendo la problemética de la desigualdad social. Debemos hacer un
esfuerzo critico para despojar nuestras miradas de prejuicios "adulto-
céntricos"y volver a preguntarnos por la sexualidad de los jovenes
sobre la base de lacomparacion entre adultos y jovenes de igual sector
social. Estudios con esta orientacion permitirian abrir un interesante
campo para deslindar los riesgos del "grupo etario™ de los riesgos oca-
sionados por la pobrezay la desigualdad de oportunidades.

Conclusiones y propuestas

Tal como destacan las diferentes iniciativas internacionales vinculadas
a mejorar la calidad de la salud reproductiva de las mujeres (Family
Care International y Safe Motherhood Inter — Agency Group, 1998), el
primer nivel a tener en cuenta para el analisis de los indicadores de
salud es el de las condiciones econdmico sociales de existencia. La
dificultad para modificar estas condiciones desde el sector salud no
puede llevarnos a la inaccion en materia de intervenciones puntuales.
Pero debemos ser cuidadosos al analizar los indicadores, y no olvidar
los contextos méas amplios de los mismos, a riesgo de condenar a pobla-
ciones enteras por incurrir en "comportamientos arriesgados” (tener
hijos antes de la edad "adecuada™).

En la misma direccion va el sefialamiento de Susana Torrado (1993): el
andalisis de los cambios en los comportamientos reproductivos de los
grupos parece indicar que el mejor método anticonceptivo es el desa-
rrollo social, hecho que se expresa en la existencia de mejores oportu-
nidades educativas y laborales para las mujeres jévenes. Estas mejores
oportunidades son el motor més fuerte para postergar la maternidad en
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aras de poder realizar durante la adolescencia otra clase de proyectos.

Posiblemente también el mayor empoderamiento de las mujeres en fun-
cion de poder desempefar nuevos roles que gozan de valoracién en el
mundo publico, son insumos que permiten:

- Mejorar las capacidades negociadoras para tener relaciones
sexuales libres de violencia.

- Mantener relaciones sexuales que no impliquen la exposicion a
enfermedades de transmisién sexual y embarazos no deseados.

- Tener mayores recursos materiales y simboélicos para acceder
amétodos anticonceptivos modernos.

- En el caso de tener un embarazo no esperado, posibilidad de
interrumpirlo en buenas condiciones médicas*.

Son estas condiciones materiales y subjetivas de existencia—entre otras,
posiblemente-las que distinguen a los jovenes de los sectores sociales
mas aventajados, de sus pares mas pobres.

¢Qué podemos hacer desde el sector salud para mejorar la calidad de
vida de los jovenes? Tal como resefiamos en puntos anteriores, las
investigaciones realizadas en nuestro pais indican que la mayoria de
las personas inician sus relaciones sexuales antes de cumplir dieciocho
afios, es decir el comienzo de la vida sexual activa ocurre cuando
los jovenes son menores de edad (desde un punto de vista legal). En
consecuencia, esta en nuestras manos garantizar la accesibilidad de
los jovenes a los servicios de salud en general, y de salud
reproductiva en particular. Los jévenes comienzan su vida sexual
""sin pedir permiso", "sin autorizacion paterna", siendo en la ma-
yoria de los casos "menores de edad".

Sin embargo, en lamayoria de los servicios los jovenes deben contar
con laautorizacion de un mayor para acceder a métodos anticonceptivos
gratuitos y para hacerse un analisis de VIH. Es urgente que revisemos
no solo las leyes y las normas, sino también nuestras representaciones
y actitudes ante la sexualidad de los jévenes, pues nosotros también
estamos siendo obstaculos y barreras para los jovenes que sélo dispo-
nen del sistema publico para asegurarse informacién y provision de
métodos.

Tal como sefialamos, muchas de las jovenes que tienen hijos antes de
los 19 afios, no son madres primerizas, y han estado en contacto con el
sistema de salud. ;A cuantas de estas mujeres se les ha brindado infor-
macién sobre métodos anticonceptivos? ¢ A cuantas se les ha ofrecido
provision de métodos anticonceptivos? ;A cuantas se les seguira di-
ciendo que no tienen que tener mas hijos "por ahora", pero no se les
dice nicémo ni con qué?

Para pensar los problemas de los jovenes, es preciso que volvamos a
reflexionar sobre el papel que desempefiamos los adultos, quienes final-
mente somos los que tenemos poder para legislar, formular politicas,
gestionar servicios, atenderlos diariamente en los servicios, y entregar-
les (0 no) los recursos que ellos necesitan para su cuidado.
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* Extraido de Char-
lando sobre nuestra
sexualidad. Editorial
Troquel. Buenos Ai-
res, 1995.
Ficha N° 9.

Ser diferentes*

Martha Weisy Maria Beatriz Greco

¢Por qué discriminamos?
as personas creemos reconocernos diferentes. "Sabemos"
que algunos somaos varones y otras, mujeres; algunos de raza
blancay otros de raza negra, cristianos, judios o musulma
nes, algunos heterosexuales y otros homosexuales, unos
discapacitadosy otros sin discapacidad aparente.

Asi, podriamos seguir describiendo diferencias que van desde las mas
evidentes o marcadas hasta las diferencias sutiles que siempre existen
entre una personay otra, entre un grupoy otro.

Cuando discriminamos es porgue esas diferencias nos molestan... ¢ Po-
driamos decir que nunca discriminamos a otros o que nunca fuimos
discriminados por otros?

¢ Somos capaces de reconocer las diversas situaciones donde se pone
en juego ladiscriminaciéon? ¢ Qué hacemos frente a ellas?

Propuesta N° 1
Repartanse en grupos para ver las siguientes peliculas: Filadelfia,
Mi pie izquierdo, The Wall, El hombre sin rostro, Mentes que bri-
llan, o cualquier otra que conozcan que trate el tema de la discri-
minacion.
Analicen en cada grupo:
- como es tratado el tema de la discriminacion,
- de qué tipo de discriminacion se trata,
- como se plantea la situacion,
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- cuales son las actitudes del que discriminay del discriminado,
- como se resuelve la situacion.

Elaboren un informe. Busquen la manera de relatar alos deméas
grupos lo esencial de la pelicula en relacion al tema discrimina-
cion; si es posible, seleccionen fragmentos y armen un video para
mostrar a sus compafieros. Transmitan las conclusiones a las
que llegaron en su informe.

Propuesta N° 2
Cada uno trabajard, en un primer momento, individualmente.
Escribiran en forma andnima, en dos hojas diferentes, comple-
tando las siguientes ideas:

a- Me siento o me senti discriminado...
b- Lo que més me molesta enlosdeméses que...

Relnan las hojas en dos grupos, las que responden a la consigna
a-, por un lado, y a la consigna b-, por otro.

Lean entre todos el contenido de cada hoja y analicen:

- ¢Por qué discriminamos?

- ¢Porqué nos sentimos discriminados?

- ¢Cuales son las causas que aparecen con mayor frecuencia?

ReUnanse en grupos de cinco o seis chicos. A partir de lo conver-
sado anteriormente, recreen una situacion de discriminacion por
la causa que elijan y dramaticenla ante el grupo. Comenten luego
como se sintié cada uno en el papel de discriminador o discrimi-
nado y como resolverian la situacion, si es que encuentran una
forma de resolverla o varias.

Propuesta N° 3
¢Podrian reconocer de qué tipo de discriminacion se trata en las
siguientes situaciones? Lean cada unareunidos en el grupo gran-
dey discutan: por qué se discrimina, a quiény como transforma-
rian la situacion.

Situacion 1:

Una muijer llega a una oficina:

- Buendia, vengo por el aviso del diario que pide una secretaria.
- Si, adelante. ¢ Podria contestar este cuestionario?

La mujer lo contesta por escrito, deja su curriculumy sus datos
personales: Maria C. 32 afios - divorciada - dos hijos (3 y 5 afos).

En la reunién para decidir cual de los postulantes elegir el direc-
tor de laempresay su asesora comentan:

D- MariaC. tiene buenas referencias, ha estudiado, se ha per-
feccionado...

A- Si, veamos los datos personales, tiene dos hijos chiquitos...
¢ho serdcomplicado?

M- Si, mejor busquemos una chica soltera, sin obligaciones fa-
miliares, con chicos siempre tienen algln problema.
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Situacion 2:
Marcelo, Juany Anibal charlan sentados en la vereda.
M- ¢ Vieron el chico nuevo que vino al colegio?

J- Si, es repiola. Me presté unos compacts buenisimos. Sabe mucho
de musica. Creo que esta estudiando.

A- Yo no me acercaria tanto...

J- ¢Por qué?

M- No se le nota, pero mi primo que es vecino de él dice que es
medio "rarito", que le gustan los hombres.

J- ¢Por qué no me avisaron antes? Yo a esos tipos no los puedo
ver nide lejos...

Situacion 3:

En la puerta del jardin de infantes las madres conversan mientras
esperan la salida de sus hijos.

Mama 1- Hoy me llevo a Manuel a pasar la tarde a casa. Mi hene
me viene pidiendo que lo invite desde la semana pasada.

Mama 2- Si, es bueno invitarles un compafero. Se integran me-
jor, se van haciendo amigos...

Mama 3: Yo ya los invité a todos. (Baja la voz) Menos a ese
nene... Pedro... esterrible.

Mama 4: (En el mismo tono de voz) Y que querés, ;(vos sabias,
no? No se puede pretender otra cosa, si es hijo de madre solte-
ra...

¢QUE ES LA DISCRIMINACION?

La discriminacion es la accion de separar, de dividir, de mantener aisla-
do a quien se considera diferente. Es privar a alguien, debido a su
diferencia, de gozar de los mismos derechos que el resto de las perso-
nas.

Discriminar es no aceptar las diferencias, pretender que todos sean
iguales a uno, acercarse solo a aquellos idénticos auno 'y cerrar espa-
cios de intercambio social, entre personas o entre grupos.

Existen diversos aspectos para "clasificar" a los otros: laraza, lareli-
gion, la nacionalidad, la ideologia, la opinién politica, el sexo, la posi-
cién econdmica, la condicion social, algunas caracteristicas fisicas, la
discapacidad, una enfermedad, etc.

Existen formas muy evidentes de discriminacion, cuya intolerancia lle-
gaalaviolencia, ala busqueda de la destruccién fisica del otro. Por
ejemplo, las diferencias raciales o religiosas han producido, y producen
aun hoy, guerras entre los pueblos. Y también hay formas de discrimi-
nacién sutiles, donde toda caracteristica que no responda a los mode-
los llamados "normales" y aceptados en la sociedad, es motivo de se-
gregacion, incluso la apariencia fisica.

Los jévenes viven muchas veces la discriminacion en los lugares bailables
porque su vestimenta no es la"adecuada", o cuando buscan trabajo
porque son, justamente, jévenes, o porque tienen ideas innovadorasy
se animan a pensar diferente de la gran mayoria.

Se dice entonces de alguien que es "anormal” porque no se ajusta a las
"normas" fijadas socialmente. Sin embargo, las normas no son pautas
fijas, "naturales ", inamovibles. Se construyen en cada cultura histori-
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camente, dentro de contextos determinados y responden a modelos
sociales, habitos, costumbres, modas, sistemas de creencias. Muchos
grandes pensadores o politicos que transformaron el mundo de las ideas
e hicieron importantes aportes a la humanidad fueron "anormales",
crearon formas nuevas, y por eso fueron discriminados, segregados de
su entorno social.

EL SEXO, ;UN MOTIVO DE DISCRIMINACION?

Unade las pautas, de las normas que generalmente se consideran fijas
y establecidas, son las caracteristicas relacionadas con el sexo, es
decir cbmo debe ser un varén y cdmo debe ser una muijer, las cosas
que pueden hacery las que no pueden hacer de acuerdo con su sexo,
los roles que deben cumplir en la familia, en el trabajo, en la sociedad.

A veces, ser varon o ser mujer funcionan como estereotipos, es decir,
como formas rigidas que se presentan de una sola maneray parasiempre.

Con frecuencia, cuando varones y mujeres salen de esos estereotipos
y Se proponen ocupar otros roles, realizar trabajos o actividades que
generalmente realiza el otro sexo, son discriminados.

Por ejemplo, el hecho de ser mujer puede ser motivo de discriminacion
para ocupar cargos jerarquicos en una empresa, o el tener hijos para
trabajar, tal como se plante6 en una de las situaciones de las propues-
tas. Por su parte, un vardn puede ser discriminado sexualmente si pre-
tende ser maestro en un jardin de infantes.

Esos estereotipos o modelos rigidos se van transmitiendo de una gene-
racion a otra, se ensefian y se aprenden, se incorporan desde los pri-
meros afios de vida a través de formas de vida, de actitudes, de aque-
llo que se dice.

Todavia hoy escuchamos:
-"No tenés que llorar. ; No sabés que los hombres no lloran?"
-"¢Como te vas atrepar aun arbol?, las nenas no hacen esas cosas."

- "Para una mujer no es tan importante estudiar, total después se casa,
se dedicaa los hijos..."

- "Los varones son inteligentes, pueden estudiar algo que les dé una
buena posicidén econdmicay después encontrar una esposa, tener hi-
jos..."

Y muchas otras frases que dan cuenta de modelos tradicionales: el
varon activo, fuerte, tomando decisiones, dedicado al trabajo, inde-
pendiente, inteligente. La mujer pasiva, dependiente, dedicada alacasa
y los hijos, ajena a tareas intelectuales o sélo interesada en su aspecto
fisico.

Si miramos a nuestro alrededor veremos que estos modelos hoy han
cambiado. Muchos hombres y mujeres comparten diversas tareas, sos-
tienen juntos econémicamente el hogar, ambos se ocupan de los hijos,
unay otro pueden dedicarse a trabajos intelectuales, manuales o artis-
ticos.

Varones y mujeres sienten, se emocionan, lloran, necesitan afecto y el
acomparfiamiento de un otro. Ambos pueden ser por momentos activos
y pasivos, dependientes e independientes.

Antes de pensar que pertenecemos a sexos opuestos y discriminamos
unos a otros, podriamos pensamos como seres humanos diferentes,
que compartimos muchas cosas y nos complementamos en algunos
aspectos, que podemos convivir sin enfrentarnos por ocupar el mismo
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lugar, respetandonos en nuestras diferencias.

Existe también, como aparecio en las situaciones de las propuestas, la
discriminacion de las personas homosexuales. Creemos que nadie pue-
de ser juzgado, sefialado, marginado, por laforma en que vive su sexua-
lidad. Antes que definir a una persona como homosexual o hetero-
sexual, seria importante valorar su condicion de ser humano, su capa-
cidad para vincularse con os demas, su habilidad para desempenfarse
enuntrabajo.

Nadie es cuestionado, al ingresar en un trabajo, o al incluirse en un
grupo de amigos, por su forma de desarrollar la sexualidad. ;Por qué
sucede esto en el caso de las personas homosexuales?

Creemos gque ninguna persona puede ser definida por uno solo de sus
rasgos o aspectos. Cada uno de nosotros somos seres que incluimos
diversas facetas y que, ante todo, somaos personas.

¢QUE HACER FRENTE A LA DISCRIMINACION?

Ante todo es indispensable comprender que la discriminacién es un
hecho muy difundido, que sucede con mucha frecuenciay que no es
ajeno a hosotros mismos. Aunque no nos demos cuenta, no es dificil
que protagonicemos situaciones de discriminacion, siendo discrimina-
dos o discriminando.

Por ejemplo, ¢qué hacemos si alguien nuevo entra en el colegio y quie-
re integrarse a nuestro grupo? ;Ponemos apodos y llamamos a las
personas por sus caracteristicas fisicas aunque eso las haga sentirse
agredidas? ¢ Intentamos conocer a todos nuestros compafieros o sélo
aaquellos que creemos parecidos a nosotros? ¢Dejamos de lado a los
que tienen algunas dificultades?

Es importante reconocer que también se discrimina a través del olvido,
de laindiferencia, del desconocimiento.

El primer paso es tomar conciencia de que esto sucede con frecuencia.
Es importante que podamos reflexionar a solas o en grupo acerca de
nuestras actitudes y las de los demaés frente a las diferencias. ¢Las
aceptamos, respetamos que otros tengan otras caracteristicas o for-
mas de vida, nos produce rechazo, odio, competencia o las miramos
condesprecio?

Luego, seria importante construir entre todos formas de pensar no
discriminatorias:

- Ante cada situacion podemos hablar, escuchar a los otros, res-
petar los diversos puntos de vista. Crear espacios para pensar
juntos en libertad, en la escuela, en los grupos de amigas, en
nuestra propia familia.

- Silos seres humanos tenemos tendencia a rechazar todo lo dife-
rente de nosotros mismaos, intentemos acercarnos a quienes son
distintos y comprender sus formas de vida, preferencias, sus sis-
temas de valores. ;Por qué pensar que solo mi forma de ver las
cosas es la verdadera?

- Si presenciamos o nos enteramos de cualquier acto de discrimi-
nacion podemos desarrollar acciones para que ese hecho deje de
producirse. Podemos unirnosy buscar formas creativas de mos-
trar que la discriminacion nos afecta a todos.

Entre esas acciones existe la posibilidad de acudir a la ley. La Ley
23.592 contra los actos discriminatorios dice en su Articulo 1ro:

"Quien arbitrariamente impida, obstruya, restrinja o de algin modo me-
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noscabe el pleno ejercicio sobre bases igualitarias de los derechos y
garantias fundamentales reconocidos en la Constitucion Nacional, sera
obligado, a pedido del damnificado, a dejar sin efecto el acto
discriminatorio o cesar en su realizacidon y a reparar el dafio moral y
material ocasionados.

A los efectos del presente articulo se consideran particularmente los
actos u omisiones discriminatorios determinados por motivos tales como
raza, religion, nacionalidad, ideologia, opinién politica o gremial, sexo,
posicién econdmica, condicion social o caracteres fisicos."
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Prevencion
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B ;Qué quiero que
comprendan?

B ;Para qué quiero
que comprendan?

B ;. Qué desempefios
de comprension
espero lograr?

B Algunos recursos



El sida:
¢es un problema de responsabilidad
individual? ¢social? ¢institucional?

RED CONCEPTUAL:
Sida: entre el miedo y lainformacion.
Placer, vida, salud, enfermedad, muerte.
Mitos que dificultan la adopcién de con-
ductas de cuidado.
Prevencion del VIH-sida: en las relaciones
sexuales; en la transmision por via sangui-
nea; en la transmisién madre-hijo.
¢Contagio o transmision? ¢ Es lo mismo?
Las campafias de prevencion: ;todo vale?
¢todosirve?
Nosotros/asy el preservativo.

Para que:
Adopten conductas de cuidado hacia si
mismosy los otros, sin depositar el saber
o el cuidado en "la autoridad" o el que tie-
ne poder: el médico (para el paciente), el
hombre (para la mujer), etc.
Sepan defender el derecho al placer de la
viday las relaciones humanas, disminuyen
do el miedo pero con conciencia de riesgo.
Descubran el atravesamiento cultural que
obstaculiza las acciones preventivas en re-
lacién con el VIH-sida.
Descubran algunos "mitos" que operan
dentro de cada uno ala hora de desplegar
conductas de cuidado.
Reconozcan que el sida es un problema
detodosy no de "los diferentes”, o de "los
otros".

Incluir conductas de cuidado hacia si mis-
mo y el otro en situaciones de satisfac-
cion del placer.

Ser capaces de argumentar y defender su
derecho a ser cuidado o cuidar.

Tomar anticipadamente iniciativas de cui-
dado ante posibles relaciones sexuales.
Ser capaces de analizar y/o intervenir en
situaciones de riesgo o falta de cuidado
hacia si mismos o hacia otros.

Utilizar pertinentemente la informacion mé-
dicay/o legal en situaciones concretas.
Conocery utilizar los servicios que brinda
lacomunidad, tanto en situaciones de pre-
vencion o ante la necesidad de asistencia
u orientacion.

Ser capaces de analizar criticamente los
mensajes y/o campafias de prevencion del
sida.

Ser capaces de producir mensajes de ca-
racter preventivo para sus pares.

Bloch, C. Weller, S. Cahn, P. El sidaenla
Argentina. Ediciones ARKETHYPO. Buenos
Aires. 1999.

Fundacion RED. Sida: Primer Manual de
prevencion. Editorial Colihue. Buenos Aires.
1992.

Informe ONUSIDA 2002.

InfoSida. Publicacién de la Coordinacion
Sida. Secretaria de Salud. GCBA

Ver: http://mww.buenosaires.gov.ar/areas/
salud/index.asp

LUSIDA. Educarnos paralavida. Propuestas
de dinamicas participativas. Cuadernillos 1y
2.1998.

Videos: Con el SIDA en los 90. SUTERH.
1992.

Seleccion de videos: Campafia médicos del
mundo. 1996.

Lusida: Sida-da. 1997.

Seleccion de videos: Programa Zoo. 1999.
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Hablamos hasta aqui de sexualidad, de la vida, de la adolescencia, del amor, del deseo, del
encuentro con otro. Hablamos del cuerpo, del placer, de la pareja, de tener hijos, de no
tenerlos. También hablamos acerca de lo que se habla sobre sexualidad, de lo que se
expresay se crea, de los suefos, del arte...

Es el momento de incluir el tema del sida, relacionado con la sexualidad, aunque no
siempre juntos. Sexualidad y sida se tocan en algunos puntos, pero no se confunden.

Como todo lo que afecta al ser humano, el sida tiene que ver con la viday con la muerte,
nos hace hablar del miedo, del cuidado, de las actitudes, de la pareja, de los habitos, de la
convivencia.

Creemos que para comenzar a comprender, se hace indispensable conocer la informacion
béasica sobre el tema.

Existe una serie de preguntas que es importante que puedan responder. Dos o tres chicos
escriban cada una de las siguientes preguntas en unatarjeta:

- ¢Quéeselsida? Explicar cada palabra que forma la sigla SIDA.
- ¢Quéesel VIH?

¢Por qué se produce la enfermedad?

- ¢Que diferencia hay entre una personainfectada con el virus VIH y un enfermo
consida?

- ¢Cuél de ellos puede transmitir el virus?

- ¢Queésignifica"persona que vive con VIH" (lo que antes se denominaba portador
asintomatico)?

- Explicilaexpresion del Dr. Luc Montagner: "El sida no es contagioso. Lo que es
transmisible es el virus del VIH que es el responsable de que las personas puedan
desarrollar sida".

- Mencionalas tres vias de transmision.

- De acuerdo con esta informacion cientifica, menciona situaciones de la vida
cotidiana que no exponen a riesgo de transmisioén.

- Menciona medidas preventivas para cada una de las vias de transmisién del VIH.
- ¢Qué situaciones de riesgo se pueden presentar en la escuela?

- ¢Qué medidas de prevencion se deben tomaren la escuela?

- Menciona normas de bioseguridad.

- ¢Quiénes pueden verse expuestos a contraer VIH?

- ¢Qué significa "conductas o comportamientos de riesgo"?

- ¢Porqué se dice que lainformacion y la educacion son las principales maneras
de prevenir tanto la transmision del VIH como el desarrollo del sida (en la perso

naque yavive con VIH)?
(sigue atras)

* Weis, Martha y Greco, Maria Beatriz, en Charlando sobre nuestra sexualidad. Editorial Troquel.
Buenos Aires, 1995. Ficha N° 12.
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Tendran asi catorce tarjetas que, una vez mezcladas y dadas vuelta (para no reconocer las
preguntas), se repartiran entre los grupos.

En un primer momento, respéndanlas desde los conocimientos que tienen, sin consultar
otras fuentes de datos, a partir de lo que escucharon, de lo que leyeron o suponen. Una
vez respondida cada pregunta en la misma tarjeta, hagan rotar las tarjetas entre los
grupos de manera que no se queden con las mismas que respondieron.

En este segundo momento tendran que rever las respuestas dadas por sus compafieros a
partir de consultar fuentes de informacion, que pueden ser:

- Ley 23.798 sobre sida y su reglamentacion (Decreto 1244/90).

- Documentos, notas, comunicaciones emitidas por el Ministerio de Salud y Ac-
cioén Social, Programa Nacional de Sida.

- Documentos, notas, comunicaciones emitidas por la Secretaria de Educaciony
por la Coordinacién Sida de la Secretaria de Salud, GCBA.

- Revista Infosida, publicacién de la Coordinacion Sida, en www.buenosaires.gov.ar
(Salud/sida).

- Documentos emitidos por los Programas Provinciales de Sida o por las Secreta-
rias de Salud de cada provincia o municipio.

- "Declaracién consensual sobre el sida en las escuelas" elaborada en conjunto por
confederaciones internacionales de docentes junto con la OMS, Unescoy OIT.

- Publicaciones contables de organismos no gubernamentales que trabajan el tema
y de medios cientificos serios que publican con regularidad.

Finalmente se leerdn en el grupo grande las preguntas y las respuestas dadas en el prime-
roy en el segundo momento, se corregiran los errores de informacion y se discutira sobre
las diferencias aparecidas. Es conveniente que sigan el orden de las preguntas.

Unavez conociday comprendida la informacion basica, les proponemos jugar.

Imaginen que cada uno de los grupos que ustedes forman es la Comision de Sida
de su escuela. Dentro de cada comision, algunos seran representantes de los do-
centes, otros de los alumnos, otros de los padres y otros del personal auxiliar. Cada
comisidn debera elaborar un plan para prevenir la transmision del VIH en la escuela.
¢ Qué piensa cada uno de los representantes, qué les preocupa mas? ;Qué accio-
nes concretas proponen para proteger a toda la comunidad de la transmision del
VIHy del contagio del "virus de la discriminacion"? Elaboren un informe con las
ideas que fueron surgiendo en la comisién y un plan de accién con las propuestas.

Finalmente, compartan cada informe con las demas "comisiones". EvalUen diferen-
ciasy puntos en comun. Si es posible, construyan un solo informe y plan de accion.
Pidan ayuda para ello a profesores o profesionales que conozcan el tema.

También resulta de mucho valor conectarse con los distintos nucleamientos de
organismos ho gubernamentales que trabajan en el tema. El Directorio actualizado
de ONGs de todo el pais lo pueden solicitar a la sede de la Oficina Panamericana de
la Salud en Argentina, Marcelo T. de Alvear 651, 4to piso. Buenos Aires.
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La prevencion

OBJETIVO

Aclarar dudas sobre la infeccidén y prevencion del VIH-sida.

DEsSARROLLO

Paso 1
Formar 2 grupos.

El grupo 1 trabaja sobre los siguientes items:

- ¢Quéeselsida?

- ¢Quélocausa?

- Diferencia entre persona que vive con VIH y persona enferma
- Pruebade deteccion del VIH

- Periodoventana

El grupo 2 trabaja:

- Mecanismo de transmision del VIH

- Prevencion

- ElI'mito de los grupos de riesgo. Efecto/consecuencia del mito
- Lastres epidemias

Paso 2
Puesta en comun de lo producido por el grupo 1y por el grupo 2.

Se aclaran las dudas.

Esta actividad puede realizarse también entre adultos; docentes y/o padres.
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La sexualidad

OBJETIVOS

- Reflexionar sobre el derecho a la salud, valorando la autonomia.
- Prevenirel VIH-sida.

DESARROLLO

Paso 1

En pequefios grupos elaborar dos listados:

a) Lista de cuidados relacionados con su salud respecto de los cuales son autbnomos y
responsables. Por ejemplo: higiene personal, alimentacion sana, no abusar del consumo de
bebidas alcohdlicas, consultar al médico (ginecdlogo), no fumar, etc.

b) Lista de aquellos aspectos relacionados con su salud que dependan fundamentalmente
de otras personas o del ambiente. Por ejemplo: contaminacion del agua, fumadores en el
ambiente en el que uno se desempefia, a veces: consulta al médico (ginecdlogo), etc.

Paso 2

Puesta en comun. Se exponeny comentan las listas. Se dalugar a un intercambio de
ideas.

- Valorar positivamente y/o estimular las decisiones auténomas respecto del cuidado de
la propia salud.

- Reflexionar y/o proponer acciones posibles referidas al cuidado de bienes comunes
(agua potable, higiene en los hogares, en el trabajo, en el lugar de estudio, etc.).
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Algunas consideraciones
generales sobre la
prevencion del VIH-sida
y laeducacion

Graciela Lombardiy Martha Weiss

asiguiente pretende ser una reflexion acerca de latarea de

prevencion del VIH-sida desarrollada en &mbitos educativos.

Partimos de la presuncién de que la salud es un problemade

todos, y, en este caso con mas razén, ya que la experiencia

de nuestro pais y del mundo ha dado claras muestras de que,
aunque no estemos todos infectados, estamos todos afectados pues
nuestras acciones u omisiones tienen efectos sobre nosotros mismosy
sobre los otros.

Desde esta perspectiva, la educacion adquiere un valor preponderante
para la prevencion, pero es, a la vez, un desafio muy complejo de
abordar. La posibilidad de incidir para se produzca la méas minima modi-
ficacidon en las practicas convivenciales de quienes comparten el espa-
cio escolar depende de qué paradigma educativo elijamos; en general,
la suerte de la prevencién queda echada a lo que podria darse en lla-
mar "multiplicacién asistematica" a cargo de quienes tienen la oportu-
nidad de transitar proyectos o programas destinados al "darse cuenta"
de la seriedad de la problemética. Nuestro planteo adhiere alaideade
que hace falta una verdadera "toma de conciencia" de la complejidad
de la problematica del VIH-sida y que a esta "toma de conciencia" no
se arriba sino desde varias experiencias de "darse cuenta”.

Por lo tanto, este material intenta hacer un aporte a todas las perso-
nas comprometidas con su propia vida, con su tarea, y con la convic-
cion de que puede aspirarse a un mundo mas vivible y que tenemos
posibilidades de usar nuestras potencialidades para lograrlo.

El sida, -como otras enfermedades- tiene su propia construccion social
de la que todos participamos, con conciencia o sin ella. Entendemos
por construccion social aquella estructura producida en parte por el
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imaginario individual y en parte por el imaginario colectivo que desa-
rrollamos todos alrededor de sucesos, enfermedades u otros eventos.
Para dicha construccidn contribuyen tanto nuestros sistemas de creen-
ciasy valores, mitos e historia personal, como los medios de comuni-
cacion, el cine, la politica, etc.

No intentamos universalizar criterios (seria una contradiccion) ni pres-
cribir cual es el mejor modo de hacer prevencion, sino aproximar algu-
nos elementos para que, desde el propio terreno, las personas sigan
ensayando y corrigiendo sobre sus propios quehaceres.

Lo que si podemos afirmar desde nuestra experiencia, junto a numero-
sos colegas de nuestro pais y del mundo, es que la informacion en si
misma no es capaz de generar cambios de conducta. A lo sumo, puede
aportar una mirada innovadora o creativa que se va a articular con
esa construccion social que las personas tienen y que no sélo no cierra
respuestas, sino que abre preguntas.

Los aportes que proponemos se relacionan con:

Cuestiones relacionadas a la informacion especifica del VIH-
sida desde la perspectiva de las tres epidemias.

Cuestiones relacionadas a las "condiciones" que favorecen
que las personas se cuiden.

Cuestiones relacionadas a la informacion especifica del VIH-sida
desde la perspectiva de las tres epidemias.

La experiencia desarrollada en el ambito de la prevencion ha demos-
trado que la transmision de informacion no alcanza para modificar pau-
tas de conducta; es necesario promover conocimiento, el cual se cons-
truye con las herramientas personales de cada uno (que no son sélo las
intelectuales). Aun el conocimiento elaborado o académico, si se trans-
mite como nueva informacion, debera incorporarse en la red concep-
tual que cada uno ha logrado construir alo largo de su viday, sélo
desde ahi puede intentar producir modificaciones en las practicas de la
gente.

Esta comprobado que sélo se previene el que se siente en riesgo. Esto
no se resuelve brindando mas informacién. En los casos en que los
chicos ya la tienen, hay que promover la clarificacion.

- Se hace necesario que la informacion sea precisa, perti-
nente y actualizada.

Precisa, con el grado de certezal/incertidumbre que la ciencia
maneja hasta el momento, pero identificando claramente la fuen-
te de informacién de la que se nutre.

Pertinente, en funcién del destinatario de esa informacioén, su
edad, contexto sociocultural, respeto por su sistema de creen-
ciasy valores.

Actualizada, pues si consideramos que la historia biolégica de la
enfermedad y la problematica social que suscita se estan escri-
biendo, conviene mantener una actualizacién razonable, tanto
para hacer aclaraciones en lo que la gente ha construido en
torno a ellacomo para introducir nueva informacion (provenien-
te de unafuente "creible") que permita a las personas posicio-
narse de otro modo frente a esta compleja problemética, sobre
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todo desde lo social.
Algunos saberes que resultan indispensables para hacer prevencion:

1. Reconocer el valor de las palabras en tanto representan fuertes sig-
nificaciones internas que, muchas veces son las que guian las accio-
nes. En el caso singular de la Prevencion del VIH-sida, resultan cuestio-
nes importantes, por ejemplo:

- La aclaracion de que el sida no es contagioso, sino que lo que
se transmite es el virus (VIH) que puede hacer que una persona
desarrolle sida (Dr. Luc Montagner).

- Saber el porqué del valor de reemplazar las expresiones "por-
tador", "enfermo de sida", etc., por las de "persona viviendo
con vih" o "persona viviendo con sida", en tanto ello supone un
reposicionarse frente a la epidemiay a las personas que pade-
cen la infeccion.

- Saber el porqué, para qué y como informar acercade las vias
de transmisioén, dado que ésta es la informacion que mas ayuda
en el proceso de "darse cuenta", a arbitrar medidas de preven-
cionreales ante el riesgo de infeccion. Debemos promover inte-
rrogantes tales como ¢Por qué las vias de transmision son las
tres que se mencionan y no otras? La respuesta cientifica es:
porque los Unicos liquidos con poder infectante son la sangre, el
semen, los fluidos vaginales y laleche materna, debido a la alta
concentracion de virus que tienen. Esto significa que muy poca
cantidad de tales liquidos entrando en el torrente sanguineo de
una persona sana (a través de mucosa, una herida abierta, o
transfusion) pueden producir la infeccidn o sea la transmision
delvirus.

2. Esimportante seguir difundiendo el concepto de tres epidemias de
Sida, que la OMS reconoce, a partir de la actuacion de su primer Di-
rector de Programa de Sida, el Dr. Jonathan Mann:

- Laprimeraepidemia, la mas extendida y también llamada
"epidemiasilenciosa” es la de las personas que viven con VIH;
epidemia silenciosa pues en muchos casos la propia persona puede
no saberloy al no presentar sintomas, su infeccion pasa des-
apercibida.

- Lasegunda, lamas conocida, es lade las personas que viven
con sida, es decir las que desarrollaron la enfermedad.

- Latercera, de cuya existencia no hay suficiente divulgacion
y, por lo tanto tampoco conocimiento, es la de las consecuen-
cias sociales que trae aparejada la presencia del sida en una
comunidad. Por primera vez un organismo de salud como la
OMS reconoce como epidemia algo que es del orden de lo so-
cial. Se ha constado que cualquiera sea la cultura en la que
aparece esta enfermedad, la primera reaccion de los humanos
es mas o menos la misma, es decir, de gran temor frente alo
desconocido, por lo que apelan al recurso del "aislamiento” de
los "infectados™ (con el consecuente resultado de discrimina-
cion hacia ellos y aumento de su vulnerabilidad); esto conlleva
también al aumento del propio riesgo de infeccion de los no in-
fectados, por aferrarse a la falsa creencia de que sélo debo
prevenirme si sé que hay alguien que vive con VIH o sidaen mi
entorno. La discriminacion nos hace mas vulnerables; esta ter-
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cera epidemia afecta absolutamente a todos. Los que ya tienen
el virus en su cuerpoy los que, sin tenerlo, adoptan una conduc-
ta que restringe las pautas de cuidado y que arroja un resultado
paradojal: creyendo estar cuidandose, en realidad se estan ex-
poniendo a mayor riesgo.

En palabras de Luc Montagner, "(...) el sida, por afectar a los
aspectos mas profundos del ser humano, los menos controlados
ylos menos controlables por imposiciones obligatorias, ha veni-
do a poner ala humanidad en la disyuntiva de volver a pensar el
derecho individual y el derecho colectivo”,

Cuestiones relacionadas a las "condiciones™ que favorecen que
las personas se cuiden.

En relacion con esta cuestion -qué condiciones favorecen que las per-
sonas se cuiden-, acordamos con lo expresado en uno de los documen-
tos del proyecto LUSIDA, que recoge parte de la conferencia del Lic R.
Martifia:
"Cuidary cuidarse requiere, por lo menos, la creencia basica de
que:

es bueno que las cosas (o la vida) perduren;
es posible que lo malo cambie y lo bueno mejore;

hay algun referente relativamente seguro que pueda oponer-
se auna fatalidad aplastante;"

Sinos preguntamos: ¢ Por qué no se cuidan los que no se cuidan?las
distintas respuestas obtenidas a la pregunta, podrian agruparse de la
siguiente manera:

Porque no saben cémo (problema de informacion).

Porque saben como pero no pueden acceder a aquello que
facilita el cuidado (problema de condiciones externas).

Porgque aunque sabeny podrian, no quieren (problema de con-
diciones internas). Es la actitud de jugar ala "ruleta rusa”, en la
que muchas veces se privilegia la intensidad del instante en lu-
gar de la duracion de unavida placentera.

Porqgue creen -equivocadamente- estar cuidandose y no es
asi (actitud negadora/discriminatoria). Son los que creen que a
ellos no les va a pasar porgue no pertenecen a ningdn "grupo de
riesgo".

Frente ala complejidad del desafio de la prevencion, la propuesta edu-
cativa deberia partir de lo que si comprenden los jévenes acerca de la
epidemia; sialguien no cree importante usar el preservativo, alin cuando
sepa que es la mejor proteccion en una relacion sexual, seria importan-
te que el docente no crea que el joven NO COMPRENDE el valor de
esa practica de cuidado y le reitere informacién que ya le ha dado.
Seriaimportante, en cambio, que trate de identificar qué es lo que si
comprende ese/a joven. Puede que descubra que él/ellacomprende
que "por una vez, total, no pasa nada", que "con esta chico/a no, silo/
aconozco", o que sienta "qué va a pensar de misi se lo propongo..." Y
entonces descubramos que el o la joven comprenden la resonancia
social y cultural de esta epidemia, y se comportan de acuerdo con su
contexto, es decir pretendiendo diferenciarse de "los otros/as", negan-
do que el riesgo sea para TODOS por su condicién humana, creyendo
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que es posible estar fuera de la situacion de riesgo.

Intervenir identificando lo que si comprenden requiere que el docente
anticipe, por ejemplo, que una informacién dada una vez no modifica
pautas de conducta socialmente compartidas, ni transforma creencias
de unavezy para siempre. Educar para el cuidado requiere interven-
ciones sostenidas en el tiempo, propuestas que faciliten desempefios
concretos ante situaciones de la vida diaria; dar la oportunidad para
que cada joven vaya transformando lo que "creia" a partir de su propia
comprension del riesgo y del valor de su propiavida, y lo hagaen "su
tiempo" individual que no necesariamente es el tiempo escolar.

Entendemos por comprender un proceso continuo, es decir, que mas
que "comprendi6 o no comprendid"; "comprendo o no comprendo”, las
personas estamos comprendiendo; esto implica que nadie tiene certe-
zas plenas siempre, como nadie tiene dudas absolutas siempre. Si s6lo
dudamos de todo, nos quedamos paralizados y con miedo; si supone-
mos que sabemos todo, no tendremos la flexibilidad de entender los
cambios o entender al otro. Si dudamos del valor de nuestra vida, no
podremos escuchar laimportancia de cuidarla, pero si estamos segu-
ros de todo, no advertiremos las circunstancias que pueden tornarnos
vulnerables. Entre ambas polaridades -dudas permanentes y certezas
absolutas, se abre un abanico muy amplio de actitudes-, cuyo punto de
equilibrio seria deseable instalar en lo que damos en llamar concien-
cia de riesgo.

Llamamos conciencia de riesgo a la capacidad de darse cuenta o ad-
vertir gue algunas condiciones internas o externas a mi mismo, pueden
ponerme en peligro de algo, y ese darme cuenta me moviliza a actuar
para trasformar algunas de esas condiciones, o para disminuir las con-
secuencias.

Esa capacidad se asienta en emociones (miedo); requiere conocimien-
tos que permitan identificar las condiciones que producen miedo, dife-
renciar luego, si tales condiciones son externas a mi, 0 son subjetivas o
hay un poco de ambas; y permite desplegar acciones en la busqueda
de trasformar el miedo en cuidado.

¢Cual es la diferencia entre tener informacion sobre condiciones de
riesgo o practicas de riesgo, y tener comprension de riesgo? Si alguien
es capaz de nombrar las vias de transmision, saber la importancia de
tener relaciones sexuales con proteccidn, saber que existen medidas
de bioseguridad, diremos que tiene informacién sobre cuestiones vin-
culadas al sida. Pero sélo diremos que comprendié, si es capaz de argu-
mentar por qué esas son las vias de transmisién y no otras, por que el
sida no se contagia y sélo se transmite el virus (VIH) y puede funda-
mentarlo. Diremos también que ha comprendido, si es capaz de trans-
formar su conocimiento de las medidas de bioseguridad en medidas
concretasy visualizables, y es capaz de actuar ante lo imprevisto y lo
incierto, teniendo en cuenta tales conocimientos.

La escuela y el sida

¢Podriala escuela no abordar la problemética del sida? Creemos que
no, porque es una problematica social que nos afectay nos toca a
todos. Por accion u omision, esta problematica esta siempre presente,
aungue deberiamos preguntarnos cOmo esta presente en la escuela.
Debiera preocupar a docentes y adultos en general, que lo que més
circula es abundante informacion sin que necesariamente sea la perti-
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nente o laindispensable, ni que tal informacién favorezca el desarrollo
de conductas concretas de cuidado. La accion de la escuela no deberia
concluir con la distribucion de informacion sino que deberia avanzar
hacia la promocion de tomas de conciencia que favorezcan la emer-
gencia de desempefios concretos y practicas de cuidado efectivo en
los jovenes.

¢ Qué desempefios seria deseable promover desde la escuela? Mencio-
naremos so6lo algunos ejemplos:

Nuestro/a alumno/a:

- Diferenciaopiniones, creencias de informacion validada. Iden-
tifica qué informacion posee y cudl haria falta tener para com-
prender situaciones concretas y, consecuentemente, operar en
ellas.

- Escapaz de reconocer sus limitaciones y/o posicionamiento
frente a distintas situaciones, y reconocer las del/os otro/s.

- Escapaz de identificar sus propios limites de toleranciay
considerar sus origenes.

- Fundamenta sus propuestas, a partir de informacién y con-
ceptos validados y pertinentes a cada situacion.

- Escapaz de "ponerse en situacion" e interrogarse a partir de
la informacion con que cuenta, identificando qué le faltaria co-
nocery qué podria hacerse con lo que se tiene/ se sabe.

- Escapaz de cambiar, afianzar y/o promover conductas en si
mismoy en los otros que aporten un aumento del bienestar per-
sonaly colectivo, y/o disminuyan el malestar personal y colecti-
Vo.

- Tiene capacidad de actuar ante laemergencia concreta de
situaciones probleméticas en su entorno, anticipando y promo-
viendo situaciones saludables alin en momentos de crisis o con-
flicto personal, grupal o comunitario.

En sintesis, diremos que la prevencion ha sido efectiva cuando nuestro
destinatario demuestra grados de comprensién progresivos, es decir
cuando el conocimiento o la informacion recibida se traducen en una
comprension expresada a través de desempefios de accion visualizables
parala propia persona o para las/os otras/os.

Tener conciencia de riesgo nos pone en mejores condiciones para adoptar
conductas de cuidado o generar alternativas que disminuyan la vulne-
rabilidad.

Cabe preguntarse si las conductas de cuidado son parte de una respon-
sabilidad individual de cada uno, o si son parte de una construccion
grupal o comunitaria. Creemos que en particular en este tema, las
conductas de cuidado comprometen simultaneamente a los indivi-
duos, las parejas, los grupos y lacomunidad.
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Sisaben, ¢por qué no se
cuidan? o ¢que saben
cuando no se cuidan?*

Silvana Weller

"Nosotros lo que deciamos en la escuela era que si uno
tiene una pareja estable, y sabe, mas allda que uno se cuide,
sabe, que con esa persona no va a contagiarse... con quien
esta... yo por lo menos con la gente que estoy yo, somos
asi, no es que va con uno o con otro. Entonces, el preserva-
tivo, esa seria la tinica manera, pero bueno, si uno ya sabe
con quién esta, con una pareja firme..." (mujer de 19 afios,
escolaridad completa)

Finalizamos el capitulo anterior hipotetizando sobre la vigencia del fe-
némeno de doble inscripcion, en el sentido de que la informacion "en-
viada" al sujeto congnitivo racional queda almacenada a nivel cons-
ciente, pero desvinculada de la posibilidad de "utilizarla" o articularla
con otras situaciones, bien sea para cuidarse o bien para no preocupar-
se ante situaciones no peligrosas. Cuando la conciencia no puede ac-
ceder a ciertos contenidos, se pone de manifiesto la existenciade un
conflicto. Si algo que se sabe en el sentido consciente del término (lo
que relevan las encuestas de Conocimiento) no se recuerda o no puede
ser utilizado como "insumo" para la accién, es posible pensar que hay
elementos de otro orden que estan obturando el libre desplazamiento
de las representaciones.

Dice al respecto Freud en Psicopatologia de la Vida Cotidiana en el
Capitulo X titulado —justamente— "Errores":

"Los errores de lamemoria no se distinguen de los olvidos acom-
pafiados de recuerdo erréneo mas que en un solo rasgo, esto es,
en que el error (el recuerdo erréneo) no es reconocido como tal,
sino aceptado como cierto. El uso del termino “error’ parece,
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sin embargo, depender todavia de otra condicién. Hablamos de
‘errar’ y no de ‘recordar errbneamente” en aquellos casos en
que el material psiquico que se trata de reproducir posee el
caracter de realidad objetiva, esto es, cuando lo que se quiere
recordar es algo distinto de un hecho de nuestra vida psiquica
propia, algo méas bien que puede ser sometido a una confirma-
cién o una refutacion por la memoria de otras personas. Lo
contrario a un error de memoria esta constituido, en este senti-
do, por laignorancia (subrayado nuestro). [...] Allidonde apare-
ce un error, yace detras una represion, o mejor dicho unainsin-
ceridad, una desfiguracién de la verdad, basada, en ultimo tér-
mino, en un material reprimido”. (Freud, 1901: 892).

Proponemos este punto de partida para escuchary conceptualizar las
dificultades de los jovenes con relacion a la prevencion del sida. Bus-
camos suspender momentaneamente las nociones de correcto e inco-
rrecto, de légico e ilégico, para permitir el desarrollo de escenas que
pueden estar atravesadas por rastros de otras légicas. Toleramos las
"contradicciones"y buscamos el punto donde hay algo que es verdad
para el sujeto, aunque sea "poco logico" —vinculado a otra situacion
cercana al problema— que puede estar determinando la respuesta.
¢Qué dicen los jévenes, cuando hablan de sida, desde esta perspecti-
va?

A continuacién se enumeran y describen algunos organizadores subje-
tivos del problema que se han podido despejar a partir del andlisis de
entrevistas realizadas durante 1995-1996 a 31 mujeres de entre 16
y 22 afios, con la técnica de entrevista abierta en una unidad de ado-
lescencia de un hospital de colectividad de la ciudad de Buenos Aires
y en un comedor comunitario de un barrio de la ciudad. Todas las
jovenes entrevistadas en el hospital de colectividad se hallaban cur-
sando estudios secundarios correspondientes a su edad o habian fina-
lizado los estudios secundarios y/o estaban proyectando iniciar estu-
dios universitarios; las que ademas tenian algin tipo de trabajo eraen
vinculacién a negocios familiares (ayudaban a los padres). En todos los
casos por lo menos uno de los padres poseia estudios terciarios o
universitarios. En el comedor comunitario, en cambio, las mujeres ha-
bian completado la escolaridad primaria y no habian continuado los
estudios. Salvo dos chicas (las mas jévenes) todas tenian o habian
tenido parejay eran madres de por lo menos un hijo. Sus parejas esta-
ban desocupadas o realizaban trabajos transitorios (“changas").

Ademés del miedo a estar infectado describiremos la organizacion de
lo peligrosoy lo protegido, la transmision del virus como inespecifica e
incontrolable, la superposicién de los temores vinculados al sida con
los temores y fantasias vinculados al inicio de relaciones sexuales, la
sobreimpresién de pautas morales a los cuidados en materia de pre-
vencion de sida, los diversos usos del analisis de VIH y el preservativo
como representante del sida. Nuestra propuesta consiste en afirmar
que estas categorias son algunas de las que organizan subjetivamente
el problema, en el sentido de constituir niveles que tienen realidad
parael joven.

Organizacion de lo peligroso y lo protegido
Las situaciones que involucran posibilidad de transmisién se encuen-

tran organizadas, no tanto por las vias —descriptas y conocidas por
los jovenes— de transmision, sino por ciertos articuladores subjetivos
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que organizan zonas de proteccién (no hay peligro) y zonas de
desproteccion (hay peligro). Estas zonas parecen organizarse en dos
ejes: larelacidn que se tiene con las personas y ciertas coordenadas
espaciales. Hay una categorizacion subjetiva de los espacios fisicos
donde puede haber o no peligro. Es posible trazar dos columnas de
términos que parecen fuertemente asociados en el discurso alrededor
de lo que "no tiene riesgo" y de lo que preocupa como posibilidad de
"contagio".

Proteccidén y peligro

Es decir que més que las situaciones de posibilidad de transmisién del
virus descriptas por la biomedicina, lo que parece despertar la alarma
o favorecer la tranquilidad es el modo subijetivo en el cual se vive la
situacién en un sentido mas amplio, que involucra aspectos vinculares
y espaciales. Asi, por ejemplo, en el estudio sobre anélisis de VIH, un
joveninsistia, en el marco del debate grupal, que se tenia que hacer el
analisis obligatorio en el servicio militar porque se realizan ejercicios
fisicos y puede haber sangre. A la pregunta de por qué no era necesa-
rio este andlisis paralos que van a jugar un partido de fatbol, el joven
responde que alli no habria ningun problema porque la gente con laque
élvaajugar al futbol la elige él, y son sus "hermanos de sangre". Es
decir que se trataria de una situacion electiva (proteccién) y no una
situacion compulsiva (peligro).

Con relacion a la posibilidad de la transmision en espacios médicos,
una chicadice: "No, nada, yo voy al dentista porque le tengo confianza
Y Sé que no me va a pasar nada".

Y la contracara en una situacion de peligro: "Yo, una vez me salié un
monton de sangre porque soy muy sensible, tengo la piel muy finitay
cuando veo que me salid sangre... y aparte era una manicura que yo
no la conocia, yo fui porque tenia una hora libre en el colegio y tenia
que hacerme las manos..."

Una chica relata con tono descalificador una clase sobre sidaen la
escuela. Dice que no le gustd porque explicaban todo para "nenitos".
Cuando se le pregunta por qué ella sentia eso, responde:

"Un dia vinieron a dar una charla y te preguntaban: ; qué pasa si un
amigo tuyo se lastima? Claro, pero si se lastimé... esta al lado tuyo y
se cayo, se corto la pierna. Vos no vas a ir a pensatr... lo primero que
dijo cualquiera. Si es mi amigo yo no voy a pensar que tiene sida y
lo voy a ayudar. El sefior dijo, bueno, te ponés un par de guantes. Por
eso yo decia que era muy primitiva la charla y era medio tonta."

El docente bien intencionado es descalificado por ir en contra de esta
categoria: "si est al lado tuyo, si es tu amigo... yo no voy a pensar que
tiene sida". Nétese que la recomendacion de uso de guantes cae (apa-
rentemente) en saco roto.

Conrelacién alo conocido y desconocido, presentamos un ejemplo de
las dificultades que trae aparejada la ambiglUedad del término:

Ent.: "La gente cree que se va a contagiar facil, ;decis?"

Si, si tienen relacion con una chica conocida, ahi si, si o si el
profilactico...

Ent.: "Aver, tratd de decirme mejor porque no entiendo"

Nosotros le cargamos cuando, o sea, tiene una relacion y si la
chica es desconocida...
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Ent.:"Ah!, desconocida.”
Si, ahi si o sitiene que usar profilactico. Si no...
Ent.:"Y sies conocida...”
¢En?
Ent.:"Y siesconacida...”
Si es conocida, eso depende de ella. Si quiere que lo use o no.
Ent.: "¢ Y como seria una chica desconocida?"
Y... que venga de otro lado, que la conoces en seguida, y ya...

El joven sefala que hay que cuidarse con las chicas desconocidas. Sin
embargo, se deslizalaambigiiedad del término. Es habitual referirse a
una chica "conocida" cuando es una chica "facil", esto es que esta
rapidamente dispuesta a mantener relaciones sexuales. Con el equivo-
co, pone de manifiesto la labilidad de las categorias subjetivas. Un
simple giro lingiistico modifica la calidad de la situacion.

Conrelacion a la proteccién por la sensacion subjetiva de intimidad, un
jovendice:

Ent.: "¢Conoces a alguna persona que esté infectada?"

No, por la tele si veo que hay algunos, pero que sea amigo mio,
no. No hay ninguno en Clorinda. Porque es... chico.

Otra joven refiere una respuesta contradictoria con relacion a su per-
cepcion personal de riesgo. Buscando esclarecer la contradiccion en-
tre que "es una enfermedad imparable" y que "no es facil contagiarse"
ellalo explica del siguiente modo: "Es facil y es dificil a la vez. Es facil
contagiarte para una persona que por ahi tiene relaciones con su novio
y el otro también tiene relaciones y es dificil a la vez, bueno otra perso-
naes... por ejemplo en un hospital es mas facil contagiarlo porque hay
sangre de por medio, es un lugar publico en cambio yo, que estoy
en mi casa, con mis amigas es dificil contagiarme. Es facil para
uno y dificil para otro."

Si bien comienza a explicar el problema a partir de la posibilidad de
transmision en una relacién sexual no protegida—mas bien, lavia de
transmision que parece estar queriendo ejemplificar seria la "infideli-
dad"— resuelve la situacion rompiendo con los modos de transmision'y
presentando dos escenarios: el publico (hospital) es peligroso. El priva-
do (su casa, sus amigas) es protegido.

Inespecificidad de la transmision. Imposibilidad de controlarla

Los jévenes, fundamentalmente los de escolaridad alta (estudiantes
secundarios o con secundaria completa), manejan la informacién sobre
cémo se transmite el virus y cdmo se previene la transmisién. Sin em-
bargo, hay un momento —esto se advierte en casi todas las entrevis-
tas— donde aparece claramente una sensacién de descontrol, de
inespecificidad —de la enfermedad, de los modos de transmisién y
prevencion—, por ejemplo cuando aparece el problemaen lo pablico, o
la desconfianza, se manifiesta laimagen de descontrol, que también
esta ligada al "momento de descuido™:

El miedo que todo el mundo habla... el sida, el sida... yo hablé
con éella, ellatambién en un momento... quiero hacerme un ana-
lisis, quiero saber... no sé, la cera, cualquier cosa, los mosqui-
tos, no sé, cualquier cosa, pero obligatorio, asi, no sé... incluso
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también tendrias que tener cuidado, porque no sabés si se saco
sangre alguna vez, cualquier cosa.

Yo, nunca me paso. Todavia soy muy chica. Pero en las cosas
con las que yo puedo tener contacto... jeringas... yo siempre me
cuido... yo, yo me cuido. Le digo a mi mama, te fijaste que sea
descartable. La cera... al principio me depilaba con la cera
descartable. Pero cuando vino la doctora al colegio, nos dio todo
un folleto, yo lo tengo guardado desde primer afio y nos dijo que
lacerano era... por el grado de calor... yo y los demas chicos
también... yo... igual siempre me queda la duda... ademas es
mucho mas cara la cera descartable...

Ent.:"¢Como es eso de laduda...?"

Siempre te queda la duda de que se haya depilado alguien...
porque siempre que te depilas te queda sangre... siempre te
queda la duda de que alguien tenga sida y se haya depilado.

Claro, que vos podes saber todo y te contagias. Vas a la
manicura... te hacés las manos... queda un poquito de sangre...
justo ese se olvidaron de pasarlo por el autoclave y ya fue...

El sida es algo muy general y cada vez va avanzando mas y
tenés miedo, mal o bien tenés miedo. El sida es una enfermedad
universal, en todo el mundo, entonces al ser mas asi, que va
avanzando y vas escuchando por la radio cada vez hay mas
casos de sida y todo eso te va atormentando. Si... te va dando
mas miedo.

La verdad... me da mucho miedo. Porque... yo sé que esta avan-
zando... comodice la proporcion 2... 4... que la pasod. Yo sé que
hay una historia que al final de cada siglo siempre hay una epide-
mia que deja a la poblacién la tercera parte de lo que era. En
todos los siglos fue asi. Pero en todas las epidemias que vi, siem-
pre eran cosas que no sabian como defenderse... y si ahora que
sabemos pasa lo mismo... hay algo que esta funcionando mal.

Dentro de esta linea de argumentacion es también muy fuerte el énfa-
sis en la descripcidn de situaciones de riesgo "l6gico” (posible pero
préacticamente improbable) pero no epidemioldgico (no se han descripto
casos), que posiblemente esté basado en la percepcién de la enferme-
dad como algo "incontrolable".

No sé, ami me contaron de un chico que peleandose en la calle

se cortd y se contagio por pelearse.
Estas situaciones son similares a lo que dimos en llamar el fenébmeno
de la "sangre voladora". "Qué pasa si una persona se corta, le sale
sangrey cae sobre otra persona que tiene una herida abierta...". Este
tipo de razonamiento era esgrimido fundamentalmente para dar basa-
mento a la necesidad de realizar estudios de VIH para ingresar a cier-
tos trabajos.

Superposicion de los temores vinculados al sida con los temores
y fantasias vinculados al inicio de las relaciones sexuales

En varias ocasiones las entrevistadas aluden a que la dificultad para
cuidarse del sida (en general) esta en "un descuido”, en "no pensar en
nada". Cuando los jévenes hablan de estos descuidos no aluden a las
situaciones de transmision sexual sino, por el contrario, parecen
recargarse de una difusa peligrosidad situaciones mas cercanas a las
que se llaman "casuales", o se alude a situaciones donde hay riesgo,
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pero el mismo estaria controlado por las medidas de bioseguridad.

No sé, cuando vas al médi... cuando vas al dentista. Yo tengo un
miedo, a veces. Pensar que lo estan tratando a mi hermanitoy a
mi me agarra miedo... ami mama también le agarra mucho mie-
do... sabés que en el dentista se ha contagiado bastante gente...
pero no sé... cuando voy a sacarme sangre sé que la... la aguja
es mia, la jeringa, pero igual tengo miedo de eso... no sé, me
implantaron un panico, no sé tal vez es mejor tener miedo y
prevenirse que no saberloy tal vez llegado el momento estas
tan liberal, tan liberal que...

No, yo, miedo... no me da. Sé que si me expongo me tengo que
cuidar... con la droga lo mismo... ami me da miedo si me corto
con algo en el parque. Estoy haciendo algo en el parque y me
corto. Ahi puede ser que me da miedo, pero si soy consciente de
lo que hago....

El tipo de expresiones utilizadas por las jévenes parecen evocar un
descuido pero de otro orden, vinculado a las relaciones sexuales. Es
también notoria -como se ejemplifica en los siguientes testimonios- la
vision idealizada que tienen las jévenes sobre el inicio de las relaciones.

Yo sabia de las pastillas y de acabar afuera. Del preservativo no
sabia. Pero yo no estaba pensando en eso. Creia que iba a llegar
virgen al matrimonio y entonces esas cosas no me interesaban,
eran para mas adelante.

Un dia viajé a Paraguay para ver a mis hermanos. Ahi lo conoci.
Y después de un mes me pidio ‘la prueba de amor’. Me dijo que
él se iba a cuidar.

Primero que yo no tuve relaciones y yo pienso tenerlas el dia
que realmente me dé cuenta de que amo a una personay esa
persona también me ama, y bueno, pienso que ahora con 16
afios no estoy preparada. Es algo muy importante para mi, me
entendés. Y un novio de ahora no pienso que llene los requisitos
para que yo, entendgés, pueda darle eso que es muy importante.
Yo quiero que la otra persona también lo sienta, me entendés...
Yo, a mi me interesa mucho y si llego a tener relaciones mas
adelante me voy a cuidar por mi'y por todos, no solamente por
mi sino por todos, y bueno...

Si, en el secundario nos informaron sobre el sida, métodos
anticonceptivos... Mas o menos te explicaban. Creo que era de
Johnsony Johnson... Ahi preguntar me daba vergiienza... de-
lante de todo el mundo... En ese momento me interesaba, pero
no era algo que era urgente para mi. Yo pensaba que faltaba
mucho rato todavia.

Apoyados en lo dicho por las jovenes nos preguntamos hasta qué pun-
to interviene esta idealizacion de la relacion para construir la distancia
entre lo que se sabe y lo que no se sabe. Hay una ruptura entre el
estereotipo (ser virgen para el matrimonio, tener relaciones sélo cuan-
do se encuentre "el principe azul") y las situaciones de inicio concre-
tas. ¢ Seraesto el "vos sabés todo pero te descuidas... en un momento
que no pensas... en un momento de descuido... por mas que estés
alerta te puede pasar igual'?

Diversos autores han descrito un "periodo de latencia" entre el inicio
de relaciones sexuales y el uso de un método anticonceptivo eficaz.
Dice Bayés al respecto que "Las muchachas se veran presionadas ha-
cia el coito. Esta situacion supone un considerable riesgo, en especial
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paralas mujeres, ya que en el inicio de la actividad sexual suele ser
frecuente un periodo de latencia que oscila entre 12 y 24 meses entre
el comportamiento sexual y la puesta en préactica de métodos
anticonceptivos eficaces" (Bayés,1995: 79). El "tiempo de latencia"
¢es el tiempo de aceptar que se esta haciendo lo que se esta hacien-
do? ¢Es el tiempo subjetivo de "hacerse cargo" de que es uno el que
esta alli, manteniendo esas relaciones sexuales alejadas de las cons-
truidas en lainfancia?

Sobreimpresion de pautas morales a los cuidados en materia de
prevencion de sida

Un organizador fuerte de la concepcion referida a quién esta "en ries-
go" o con mayor vulnerabilidad, esta vinculado a las definiciones de
"nosotros"y "los otros" asentados en juicios morales. Esta categoria
se presenta de dos modos complementarios: suponer mayor "riesgo™
para los otros (que son diferentes por diversas razones, una de las
cuales es el comportamiento) o descontar el "riesgo” entre los que se
consideran "nosotros".

Por ejemplo. Yo soy una chica, ;no? y yo tengo un amigo. Un
chico que lo conozco de la playa. Y al otro dia tengo relaciones.
Me parece que eso no va. Me parece que es también responsa-
bilidad de los dos. No lo conocés. Este... no sé...

Ent.. "¢ Y por qué te parece que tus compafieras lo ven como lejano,
aunqgue a lo mejor estdn de novias, o teniendo relaciones?"

(silencio) Porque uno piensa que no le va a tocar a uno. No s€,
piensa en los demdas pero piensa que a uno no le va a pasar.

Ent.: "¢ En la escuela hablan del sida?"

Si, si, pero entre compafieros. Los profesores, qué sé yo, muy
pocos tocan el tema. Los del area de biologia, por ahi si.

Ent.: “.Y por qué te parece que es asi?”’

Tendran miedo, no sé... o pensaran que no le va a pasar a nadie.
Creo que piensan que no les va a tocar, que no nos va a tocar.

Ent.: "¢ Alguna vez conociste a una persona que tuviera sipa, 0 estuvie-
ra infectada?"

No... Si. Un amigo de mi papa. Pero porque él se drogaba. Era
taxista. Se drogaba mucho.

En las entrevistas aparecen diferentes "otros" que son visualizados por
el entrevistado como los que estan mas expuestos a la enfermedad.
Estos son: los tatuados, los que van con cualquiera, los que se acues-
tan enseguida, los pobres, los ignorantes, los que andan por la calle, los
que andan en barra, los que se drogan en la plaza, los promiscuos. En
general, y tal como lo describe Ana Dominguez Moon (1993) las mayo-
res condenas caen sobre las mujeres, alin en boca de las propias muje-
res. Hemos encontrado escasas excepciones que aluden, por ejemplo,
alos riesgos asociados con "infidelidad masculina”, esto es, la posibili-
dad (epidemiolégicamente en aumento) de que una mujer monogamica
con pareja estable pueda contraer el virus a partir de unarelacion no
protegida de su pareja (Bronfman, 1995).

Usos del analisis de VIH

Con relacién a este punto queremos detenernos en dos situaciones
que hemos observado con frecuencia. En primer lugar, la utilizacion del
analisis de VIH al modo de "una vacuna". El andlisis hecho de modo
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reiterado funcionaria como proteccion equiparandolo a los efectos de
unavacuna. En algunos casos es dicho de modo expilicito: "te descuidas,
pero luego vas y te hacés el analisis". En segundo lugar, hay un juego
vinculado a una especie de pasaje por la muerte en los devaneos de
hacerse o no el andlisis. Esto aparece con particular claridad en las
chicas que no han iniciado relaciones sexuales.

Yo le dije a mi mama que quiero hacerme un analisis. El miedo
que todo el mundo habla. Quiero hacerme el analisis, quiero
saber... O sea, yo tampoco tengo un miedo panico, pero para
estar tranquila, muchos tal vez lo piensan pero no lo muestran...
hay muchas cosas que uno se guarda.

Otras veces, como se desprende del siguiente testimonio, hacerse el
analisis "por las dudas" es el Unico modo de expresar que se esta ha-
ciendo el andlisis ante un temor con sustrato real.

Bueno, claro, como se llama... yo no digo que él no debe tener a
nadie pero, viste, yo le digo a mi hermana que se cuide... yo no
digo que sea un mujeriego pero por ahi, viste, hay oportunidades
que por ahi se presentan y él como es hombre no va a decir que
no... que es verdad... ‘No gorda, no’. Enrique... Yo lo cargo. ‘No,
no’. Pero igual, siempre, casi siempre. ‘Che, Enrique, viste la
nota que pasan del sida’. ‘Ah, si, si’. ‘Como te podés cuidar’.
‘Todos se pueden cuidar, hay que ponerse preservativo’Y se
rie. ‘Es un molesto, eso. Es una porqueria! Tu hermana me tiene
cansado con esa porqueria’. Se enoja, porque mi hermana se lo
hace poner, se enoja. Pero igual, viste, hay que cuidarse. Mi
otra hermana también. Hace poco que ella se habia enterado del
sida (...) Mi cufiado es muy mujeriego, entonces... cualquiera
que le da un poquito de calce ya esta, viste... entonces yo le digo
amihermana... ‘Cuidate, por el tema del sida. Por ahi esta infec-
tado y te infectds vos’.

Ent.: "¢ Qué dice tu hermana?"

Mi hermana dice que no, que no puede ser que mi cufiado sea
asi. Porque cuando estaba aca y mi hermana estaba en Santa
Fe, yo cada vez que lo cruzaba andaba con una mujer distinta...
entonces yo le dije. ‘Mira, cuando vos no estabas acéa el andaba
con... asiy asi’. ‘No, no puede ser’ Le digo, cuidate por el tema
del sipA, no sea cosa que estés infectada. Vos tenés chicos.
Cuidate vos, cuid4 a los chicos... Ella cada dos afios se lo hace.
Por control se lo hace. Bah, por un control, porque el marido
tarmbién es medio... pero viste, como ellos mucho no... no... tiene
miedo también...

El preservativo como representante del sida

"¢ Coémo voy a usar un forro con una mina que me quiero levantar
en serio... con una mina que salgo... con mi novia...? Si le digo
que me voy a poner un forro va a creer que solo quiero
encamarme con ella... Te corta, no se siente, se rompe, no se,
no se te para...", dicen ellos.

"Si le pido (a él) que se ponga un forro, va a pensar que tengo
experiencia, que soy una zafada, que lo hago con cualquiera,
que estoy enferma, que no me gusta tanto, que estoy buscando
pretextos, me da verglienza, no sé...", dicen ellas.

La indicacion del uso del preservativo como eje de las campafias pre-
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ventivas instala una paradoja béasica en la cuestion del tratamiento so-
cial y subjetivo del sida. Cuando dos personas mantienen relaciones
sexuales por primera vez se enfrentan ineludiblemente con la enferme-
dad en su dimension de fantasma: si no usan preservativo, la presencia
virtual de la muerte aparece encarnada en el riesgo real de la transmi-
sién; silo utilizan, el fantasma se instala en el discurso recurrente del
"silo estamos usando es porque uno de los dos puede estar infectado".
Es en esta situacién donde alcanza el punto de maxima verdad la afir-
macion de que "el sida es un problema de todos". Cualquier estrategia
preventiva trabaja, lo sepa o no, sobre la superficie de esta situacion
paradojal. La alianza entre la muerte y la sexualidad, tantas veces
abordada por Freud como construccién privilegiada del campo de la
fantasia, aparece ahora con la crudeza de sus determinaciones reales.
Las vicisitudes del uso del preservativo se instalan alli. Con la llegada
del sida el preservativo deja de ser un rudimentario método anticon-
ceptivo paraingresar en una cadena discursiva que determinara su
nuevo destino. Esta cadena se aleja nitidamente de las complejidades
precedentesy plantea otros problemas.

"Yo creo que el uso del preservativo es algo que parte de uno,
por un tema de conciencia personal, que uno elige la pauta de si
uno vive o muere (subrayado nuestro) .. Yo trato de cuidarme en
lo posible, los primeros meses para mi son un cuidado intensivo
de mi persona, pero después pasa por un tema de confianza con
respecto a esa persona. Si esa persona tiene o no, ya es otro
tema, yo no voy y le pido el documento y el VIH. Porque seriaun
tema muy complicado... para encarar una persona... ‘;vos tenés
sida?’... es complicado, esa persona tal vez te rechaza por el
tema..’;Vos me estas cargando?’ No encuentro la vuelta como
para tratar de evitar el sida. Trato, si. Pero no creo que haya
forma de evitarlo a nivel global..."

En los generalizados argumentos contra su uso por parte de muchas
personas se debe leer la fuerza con que estas personas hacen sintoma
de una percepcion sobre el problemay, en especial, sobre como
introducirlo a la hora del encuentro sexual con ese semejante que
devuelve la simetria de sus miedos y sus fantasmas.

"Para ponerte el preservativo tiene que ser en un momento... mi
experiencia con el preservativo es que esta todo bien, y para mi
es un garron usar el preservativo, porque tenés que cortar un
momento que esta todo bien, y empieza todo el lio de abrir el
preservativo, de dénde esta el preservativo, que te levantas y te
quedas esperando que traigan el preservativo... Parami es un
garron y cuando me cuido, por ahi me cuido de no quedar
embarazada y no del sipa, porque en ese momento no pienso en
el sipa... no pienso, bueno, en realidad no pienso en nada, pero
bueno... Que se lo pone, que no se lo pone, que tenés que
empezar todo de nuevo porque la cosa se va achicando, y como
que tenés que empezar todo de nuevo, para mi no va. Hay que
inventar otra cosa que te lo puedas poner desde que te bajas los
pantalones."

Hemos buscado ilustrar con estas referencias la nocion de sujeto activo
y productor, y la insuficiencia del abordaje centrado en la informacion.
Los jovenes, mas alla 0 mas acd —para utilizar una metéfora topica—
de la informacién que tengan sobre el tema, construyen sus
representaciones de seguridad y peligro apropidandose de los contenidos
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en funcidn de otras probleméticas cercanas a su vida intima. El siday
los conocimientos sobre el problema quedan atravesados por el inicio
idealizado de las relaciones, el sostenimiento de valores alin vigentes
sobre el amor (la entrega, la confianza, la completud), el miedo a la
muerte en cualquiera de sus presentaciones, la organizacion subjetiva
que nos permite identificar —y organizar, estructurar— la vida cotidiana
entre lo peligrosoy lo protegido.

En las consideraciones sobre el uso del preservativo, fundamentalmente
en las alusiones a los problemas de sostener la ereccion ante la presencia
del adminiculo, se ven con claridad el desfasaje entre los mensajes
preventivos (el preservativo es barato, es regalado, es facil de usar, te
previene de muchas enfermedades y es un método anticonceptivo,
etc., etc.) y el registro subjetivo del problema, que en el caso de muchos
hombres significa tener relaciones sin preservativo o no tenerlas. Es
alli donde se ve con mas fuerza el nivel culpabilizante de algunos
mensajes hechos con las mejores intenciones. Dice al respecto Bayés
(1995) que muchas veces se tiene laimpresion de que los jovenes no
logran cambiar su conducta sino solo aumentar sus culpas el dia después
de haber mantenido relaciones sin proteccion. Esto, que luego el autor
de fuerte formacion cognitivista descalifica por irracional, es un dato
que no debemos descuidar si nos centramos en lo que le pasaala
gente con lainformacion brindada de estos modos, si consideramos
que genera un plus de sufrimiento la prevencién misma basada en un
modelo que no tolera la complejidad de la vida humana.
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