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RESUMEN

Lasinfecciones de transmision sexua y € VIH, laviolenciaintrafamiliar y €l aborto
como resultado de un embarazo no deseado son temas prioritarios en € campo de la
salud sexual y reproductiva en Cuba. Laimportancia de estos temas radica no solo en el
valor que se le concede en las politicas de salud sexual del pais, sino que los esfuerzos
dirigidos aminimizar laincidencia, prevalencia o consecuencias de estos en lavidade
las mujeres, no siempre se expresa en una reduccion efectiva en las estadisticas de

salud. La perspectiva de género posibilitaampliar €l andlisis en cuanto alamorbilidad
femenina por estas causasy asi organizar estrategias que permitan un acercamiento alos
indicadores de salud deseados en materia de salud sexual.

Palabras clave: Salud sexual y reproductiva, género, infecciones de transmisién sexual,
VIH, violenciaintrafamiliar, aborto.

Antes de comenzar a exponer mis reflexiones en torno ala salud sexual y reproductiva
desde la mirada de las mujeres, me gustaria agradecer ala Revista Cubana de Salud
Publicay en particular a doctor Francisco Rojas Ochoa lainvitacion a participar en
este Simposio que tiene como objetivo recordar a Profesor Celestino Alvarez
Lajonchere, singular maestro de todos/as aquellos/as que nos hemos aventurado a
estudiar la sexualidad humana. Si alguna cualidad me gustaria destacar del maestro
Alvarez Lajonchere un dia como hoy, es su modestia para compartir todo su saber e
inducirnos a profundizar en la comprension de las complegjidades del disfrute de la
sexualidad como requisito indispensable del bienestar asociado ala salud sexual y
reproductiva de las personas.

Para comprender 1o que entendemos en |a actualidad por salud sexual y reproductiva se
requiere volver lamirada alas Ultimas décadas del pasado siglo donde se despoj6 ala
salud reproductiva de su tradicional ropaje biol6gico, centrado en la salud materna e
infantil, en el ambito de lo privado, para dimensionar aguellos otros componentes de la
sexualidad que no tienen como objeto la reproduccion de la especie, sino el placer y €
encuentro amoroso.

L a deconstruccion del concepto salud reproductivay su formulacion como salud sexual
y reproductiva no ha estado libre de tensiones. Los debates acerca de laregulacion dela
fecundidad mediante politicas de planificacion familiar, la participacion del Estado en la
formulacion de politicas en torno al tema, la defensa del derecho de las personas a tomar
decisiones libres e informadas en relacién con el nimero de hijosy su espaciamiento, €
papel del Estado en asegurar lainformacion y acceso a métodos de control dela
fecundidad, el derecho de las mujeres alaintegridad fisicay a decidir por su cuerpo, la
necesidad de que | as decisiones reproductivas se tomaran considerando las necesidades



de los futuros hijos y las responsabilidades de |as personas y |as parejas con su
comunidad, y por ultimo, lasalud de la mujer fue puesta en el contexto de su bienestar
integral intimamente relacionado con su participacion plenay equitativa de lavida
social, cultural, econdmicay politicaanivel, nacional, regional e internacional
(Teheran, 1968; Bucarest, 1974; Ciudad de México, 1975; Ciudad de México, 1984; El
Cairo, 1994; Beijing, 1995, fueron los escenarios de discusion y cambio del concepto).:

L as mujeres, han acompanando |os avatares del concepto en la arena internacional. Sus
luchas y saberes han favorecido lavision de la salud sexual y reproductivay los
derechos sexuales y reproductivos como derechos humanos de las mujeres. Asimismo,
han impulsado laintegracion del género y laequidad de género como categoria de
andlisis en el campo de la salud sexua y reproductivay en lareformadel sector salud
en los diferentes paises de laregion.

CUBA. UN ACERCAMIENTO AL CONTEXTO

Tras el triunfo de larevolucion en 1959, comenzaron a darse en Cuba acel erados
cambios sociales, que en relacion con la salud estaban encaminados arevertir las
precarias condiciones de salud heredadas del capitalismo. La creacion del Sistema
Nacional de Salud (SNS) paratodala poblacién, bajo ladireccion de un organismo
anico, el Ministerio de Salud Publica (MINSAP) permitio que lasalud pasara a ser un
derecho del pueblo, estableciéndose su gratuidad paratoda la poblacion.? Entre los
primeros programas a desarrollar se encontraban: el Programa de Reduccién de la
Mortalidad Infantil y el Programade Atencion Integral alaMujer y e Nifio.

LaLey delaSalud Publica (1983) es explicitaen su Seccion Segunda: La atencion
materno-infantil ofrecera através del Sistema Nacional de Salud y del Programa de
Atencién-Materno Infantil todas las garantias de salud alamujer y a nifio, la atencién
meédica alamujer gestante en consultas ambulatorias, especializadas, hogares maternos
y otros servicios especializados, refrendandose la salud sexual y reproductiva como un
derecho de las mujeres y de sus hijos/as. Asi como garantizala atencion al nifio sanoy
la atencion preventiva—curativa de la poblacion infantil .2

L a existencia de programas nacionales como los de control de: Infecciones de
Transmision Sexual, (ITS)Prevencién del SIDA, Materno-infantil, Atencion Integral a
la Salud del Adolescente, Planificacion familiar y riesgo reproductivo, Reduccién del
bajo peso a nacer, Diagndstico precoz del cancer de cuello, Maternidad y Paternidad
responsable, entre otros, permite evaluar la voluntad politica del Estadoy del SNSen lo
que concierne ala salud sexual y reproductiva.

Desde otro lugar las cubanas representan €l 49,9 % de |os empleados en el sector
estatal-civil, que abarcala mayoria de los empleos en Cuba. Asimismo, la
representacion femenina en el Parlamento registré un significativo ascenso del 27,6 %
en laanterior legislatura, al 35,9 % en la actual asamblea elegiday que entro en
funciones en e 2003, indicador solo superado por cinco paises nordicos en los que
funciona el sistemade cuotas. Entre los avances legislativos se destacalafirma, el 13 de
agosto de 2003, del Decreto Ley No. 234 “De lamujer trabgjadora’, que entre otras
disposiciones establece la posibilidad de que ambos progenitores compartan la Licencia
de Maternidad (Articulo 16), para propiciar el mejor desarrollo de nifiosy nifiasy
extiende lalicencia posnatal hasta €l afio de vida del nifio.



Al cierre del afio 2002 la tasa de desocupacion femenina disminuyé a4,5; mientras que
para esta fechalas mujeres representaban el 64,7 % de los graduados universitarios y el
66,4 % de lafuerzatécnicay profesiona del pais, incorporandose alos cursos de
superacion integral parajovenes el 63,4 % del total de alumnos matriculados, aspecto
que contribuye a elevar la autoestima.

La esperanza de vida en Cuba es de |os indices mas altos de laregion: 76,15 afios, cifra
que superalade 1999 de 74,7. En las mujeres es desde e 2001 de 78,23, superando la
esperanza de vida de los hombres en 4 afios.®

Lafecundidad contintia manteniendo niveles muy bajos. Latasa de fecundidad general
en el 2001 fue de 45,7 (por 1 000 mujeres en edad fértil) -la més baja desde 1990- y la
global de fecundidad de 1,60 (hijos por mujer) en el 2001y 1,63 en el 2002. Latasa
bruta de reproduccion tuvo un ligero aumento, siendo de 0,78 (hijas por mujer) en el
2001y 1,63 en el 20025

LENTES DE GENERO Y CAMPO DE REFLEXIONES

Durante las dos Ultimas décadas del pasado siglo, se ha hecho frecuente, la utilizacion
del término género en los circuitos académicos y de investigacion que buscan analizar
los problemas de salud. Sin embargo, no siempre con el mismo acierto ni con lamisma
profundidad. Unas veces, porque no se hurga en el interjuego de posibilidades que la
categoria género permite y los estudios se limitan adevelar diferencias entre |0s sexos,

y otras porgue se trata solo de visualizar la diferencia del comportamiento de un
determinado indicador entre hombresy mujeres. En ambas situaciones, no se exploran
en toda su magnitud, los significados que los simbolos, 1as representaciones, 1os codigos
y las subjetividades, tanto femeninas como masculinas aportan como telén de fondo a
las cifras recopiladas en | as estadisticas de salud.

El triunfo de larevolucion cubanay la puesta en préctica, deinmediato y hastalafecha,
de politicas socia es encaminadas a logro de la emancipacién y participacion de las
mujeres en lavida socia en igualdad de oportunidades que los hombres, asi como la
existencia de garantias legales para el gercicio y proteccion de sus derechos, ha velado
el reconocimiento de laimposibilidad de extinguir un hecho crucial, la diferencia
sexual, punto de partida de la construccion de género.

Género serefiere ala simbolizacién que cada cultura elabora sobre la diferencia sexual,
estableciendo normas 'y expectativas sociales sobre |os papeles, las conductas y los
atributos de las personas en funcion de sus cuerpos.s

Entonces, con lentes de género, reflexionemos sobre tres temas prioritarios en € campo
delasalud sexua y reproductiva: las infecciones de transmision sexual y € VIH, la
violencia contralas mujeresy por ultimo, el embarazo no deseado y lainterrupcion de
embarazo.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y VIH-SIDA

Género, posibilita identificar



Primer presupuesto. La existencia de diferencias socialmente construidas entre mujeres
y hombres que definen riesgos, status de poder y necesidades particul ares tanto
préacticas como estratégicas de género en salud.

Laepidemiade VIH/SIDA en los Ultimos afios ha ido ganando espacio entre las mujeres
suscritas alos mandatos culturales del sexo oficial. Las mujeres representan actualmente
el 36 % delos 1,7 millones de adultos que viven con VIH en América Latina. En todo €l
mundo, el impacto creciente de la epidemia se esta desarrollando en €l contexto de
profundas desigual dades de género, clasey otras. En muchos lugares, € principal factor
deriesgo de VIH parauna mujer es el hecho de ser fiel aun marido quetiene o ha
tenido varias paregjas sexuales.” El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas
(UNFPA), en su informe del 2004, reporta que las mujeres corren mayor riesgo de
infeccion que los hombres y la deteccion es mas dificil: un 70 % de las mujeres que
padecen I TS no presentan sintomas (en comparacion con un 10 % de los hombres).2

Esta Ultima, realidad descrita en diferentes paises, tiene similar comportamiento en
nuestro pais, donde |a epidemia puede describirse como masculinay en un elevado
porcentaje, asociada a comportamientos sexual es desprotegidos de hombres que tienen
sexo con otros hombres (HSH), aun asi, existe un incremento de VIH entre la poblacion
femenina.

L os riesgos de que este crecimiento se mantenga obedece a varias razones: factores

biol 6gicos que relacionan con una mayor vulnerabilidad de las mujeres por razones de
la calidad de la mucosa vaginal en diferentes etapas del ciclo vital y la mayor
exposicion de lavaginaa semen durante €l coito que incrementa la posibilidad de
infeccion siempre que el contacto sea infectante; y factores socia es que determinan una
baja capacidad de negociacion del uso del conddn por las mujeres en sus relaciones
sexuales tanto con sus parejas de permanencia como en sus encuentros sexual es con una
pareja ocasional.

Lareduccion de lavulnerabilidad social producto de aumento de poder y control de las
muijeres en sus relaciones sexuales y una conciencia de autocuidado de estas, reduciria
el riesgo de infeccion durante las précticas sexuales por razones biologicasy con ello la
incidenciadeITSy VIH.

Luego, abordar la situacion de las mujeres frente al VIH con perspectiva de género,
requiere de una sensibilidad de género, tanto en la promocién de salud sexual como en
la prevencion de las infecciones de transmision sexual y € VIH-SIDA, para poder
identificar necesidades de género que pueden facilitar u obstaculizar €l desarrollo de una
concienciay cultura de salud sexual.

Primero, |as necesidades préacticas de género, los roles asignados y asumidos por las
muijeres socialmente y gque se desempefian en un espacio particular, €l doméstico y
segundo, |as necesidades estratégicas que sitlian alas mujeres en desventgja para
negociar la utilizacion del conddn en sus relaciones de permanenciay en su cama desde
una conciencia de autocuidado. Negar o invisibilizar, laasimetria de poder en ladiada
sexual, en las acciones dirigidas a la promocion de salud sexual y prevencion de
infecciones sexual es, reduce las posibilidades de una prevencién eficaz de infeccion por
ITSVIH.



Hace poco tiempo, Reina Fleitas en su articulo “ Contradicciones de la movilizacion de
la mujer como gestora de salud sexual y reproductiva en Cuba,” refirié que: La
literatura cubana a fines del siglo xix y principios del xx ha representado muy bien las
obligaciones que las mujeres cubanas tenian para con sus esposos, la moral sexual
represiva para ella, asi como la situacion de riesgo que para la salud de la esposa
entrafiaba |a convivencia sexual con maridos adlteros.°

Un siglo después, las mujeres cubanas, tal y como |o expresa la cita, aun cuando cambi6
su condiciédn social represiva, €l contexto socio-histérico, su participacién en lavida
social y sus “obligaciones’ para con sus esposos contintian en riesgo de infectarse en
unarelacién heterosexual de permanencia.

Lecciones aprendidas:

o El género, como categoriaparael andisis, lainvestigaciony lapraxisen salud
debe integrar la promocion, prevencion, asistenciay rehabilitacion en salud
sexual.

e Género no debe ser entendido s6lo en el contexto de las relaciones
intergenéricas, sino que puede y necesita visualizarse en €l impacto que estas
relaciones construidas culturalmente tienen en el colectivo de mujeres
(intragenéricas).

e Laconstruccion de las mujeres como sujetos sociales sexuados y la subjetividad
femenina, producto altamente generizado, requiere ser colocado en €l centro de
las politicas y programas que busquen reducir laincidencia de las infecciones de
transmision sexual y VIH en las mujeres.

e Lasmujeres deben estar incluidas en las acciones de enfrentamiento y lucha
contrael VIH, como sujetos activos en laidentificacion de necesidades, €l
disefio de programas, laformulacion de estos, su gjecucion y en el seguimiento
de las acciones para monitorear el impacto que estas tienen sobre su salud sexual
y su vida cotidiana. Quiénes cuidan a quién, quiénes realizan el acompafiamiento
de las personas viviendo con VIH, quiénes cuidan a nifias y nifios huérfanos,
quiénes preparan los alimentos, quiénes deciden o no la maternidad cuando hay
sospecha o certeza de lainfeccion por VIH y a qué costos, quiénes compran
condones en las farmacias, quiénes usan condones en sus relaciones sexuales,
guiénes son blanco de las acciones que se redlizan. Las respuestas a estas y otras
interrogantes avalan la necesidad de integrar |a perspectiva de género a andlisis
de lasituacion de laepidemiaen el pais.©

Segundo presupuesto. La asignacién, acceso y control de recursos en el espacio
domeéstico es diferenciado segun € sexo lo que se traduce también, en diferentes cuotas
de gjercicio de poder.

Retomemos el VIH en el contexto privado e intimo de lo doméstico, el ambito familiar
como espacio de interaccion socia y de confluencia de lo micro y macrosocial, 1o
subjetivo y lo intersubjetivo.

Durante el proceso de socializacion, las mujeres aprendemos las asignaciones sociales al
ser mujer y aprehendemos el espacio doméstico como espacio de dominio femenino. Lo
gue resultainteresante, es que la asignacion y asuncion de los roles tradicionalmente
tipificados como femeninos no se acomparian, siempre, del acceso y el control



suficiente sobre los recursos paralograr € gercicio del poder en el ambito delo
domeéstico.

De ahi que, mencionar €l condon, negociar la posibilidad de su uso en el espacio
doméstico puede ser muy conflictivo para muchas mujeres por razones muy diversas:

1. Despiertafantasias de infidelidad en sus pargjas

2. Descolocalavision cultural ancestral de la pasividad erética femenina.

3. Poneenteladejuicio & mito del amor romantico considerado como fundante de
la subjetividad femenina.

4. Desventgja por temor ala pérdida del soporte afectivo y econémico de la pargja
(en mujeres con dependencia, tanto afectiva como econémica).

5. El rol de experto sexual asignado alos varones, permite se depositen en estos, la
toma de decisiones relativas al disfrute de la sexualidad (esto incluye e uso o no
de conddn).

6. Lasdiferencias de edades entre las pargjas (mayor edad de los varones) se
acomparia de mayores cuotas de prestigio (asignacién cultural), mas cuotas de
poder y un nimero més elevado de parejas sexuales 1o que dibujamas
subordinacion de las mujeres.

7. Los permisos diferenciados para el goce sexual de mujeresy varones en nuestras
sociedades.

L as razones antes enumeradas, aunadas a la asuncion por las mujeres de los roles
tradicionalmente tipificados como femeninos, y la responsabilidad por €l cuidado de los
otros en el ambito doméstico permite situar alas mujeres heterosexuales, unidas en una
relacion de pareja de permanencia, con bajo control de los recursosy pobre gjercicio del
poder en el espacio doméstico entre |os grupos més vulnerables alainfeccién por VIH.

En nuestro pais, que e Estado ha otorgado y las mujeres han conquistado |os espacios
sociales, con un elevado nivel cultural las practicas sexuales con proteccion, en un ato
numero, continlian sujetas ala decision de sus parejas sexuales.

Lecciones aprendidas:

e Losmaterialesdirigidos alapromocion de salud sexual y laprevencion del VIH
dirigidos ala poblacion en general deben incluir elementos que permitan
sensibilizar sobre el impacto que la socializacion de género tieneen las
decisiones que se tomen en materia de salud sexua y VIH.

o Lasintervenciones educativas encaminadas ala asuncion de comportamientos
sexual es responsabl es, seguros y protegidos, requieren de abordajes estratégicos
gue promuevan el cambio en las relaciones inte-genéricas tanto en posicion
como en gjercicio de poder en el espacio doméstico.

e Laeducacion sexual debe promover, practicas de autocuidado y cuidado mutuo,
como viapara€l logro de mayores niveles de salud sexual en lapoblacién en
genera y en particular, en las mujeres.

o El andlisisdelasituacion de las mujeres ante el VIH debe considerar la posicion
de estas en la asignacion deroles, en e acceso y control de los recursos, tanto en
el espacio doméstico como en el comunitario.



Tercer presupuesto. Las mujeres son las principal es proveedoras de atencién y gestoras
de salud de lafamilia

Las mujeres son las encargadas del cuidado delasalud en el adentro. En el caso de la
salud sexual y reproductiva son las mujeres las que ensefian a sus hijas |os secretos de la
menstruacion, la higiene asociada aestay alas relaciones sexuales, |os secretos del
embarazo y la sexualidad asociada a este, los dolores del parto, €l cuidado de los hijosy
yacas a final de vidareproductiva, qué es el climaterio y la menopausia.

No obstante, son pocas las que logran incluir en € curriculo del temalos placeres de la
sexualidad, ladiversidad sexual, en especia la orientacion sexua y los
comportamientos sexual es responsables, segurosy protegidos. Qué sucede cuando un
hijo le comunica gque es VIH+, quién se responsabiliza con el acompafiamiento y
cuidado en €l hogar de las personas que viven con VIH, qué costos tiene paralas
muijeres cuidadoras |a atencion de log/as enfermos/as SIDA, qué sucede en € interior
del hogar y de lafamilia cuando es una mujer la persona que vive con VIH, o
conociendo su estado seroldgico decide la maternidad. Las preguntas de cierre serian
qué costos tiene paralas mujeres la epidemia del VIH-SIDA. En cuanto se calculael
aporte de las mujeres al SNS cubano por €l trabajo de atencidn y gestion de las personas
que viven con VIH (PVVIH) y enfermos de SIDA, asi como en la gestion de salud
comunitaria en la prevencion de la epidemia.

Lecciones aprendidas:

e Integrar la perspectiva de género al estudio de laepidemiadel VIH requiere
tomar en cuenta el trabajo de las mujeres en el sector de lasalud y fuera del
sector, en lafamiliay sus comunidades, en la produccién de salud y la
prevencion del VIH.

VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: UN CAPITULO EN CONSTRUCCION

En los tltimos 20 afios € problemade la violencia, tanto la que se dirige alas mujeres
por razones de género, violencia de género, como aquella que transcurre en el espacio
familiar, violenciaintrafamiliar, ha cobrado visibilidad social aungque se mantiene cierta
invisibilidad estadistica del fendmeno en los campos familiar y socia. Practicamente
todos los paises de América L atina han adoptado marcos juridicosy reformas
constitucionales para explicitar la equidad de género, combatir laviolenciay eliminar
todas las formas de discriminacion.

Cubafue el primer paisen firmar y el segundo en ratificar la Convencién sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contrala Mujer. Desde 1997
cuenta con un Grupo Nacional paralaPrevenciony Atencion alaViolencia
Intrafamiliar coordinado por la Federacidn de Mujeres Cubanas, €l mecanismo para el
adelanto de laMujer de la Republica de Cuba e integrado por diferentes instituciones
del pais: los Ministerios de Educacién, Salud, Interior y Justicia; la Fiscalia General de
laRepublica, € Instituto de Medicina Legal, el Centro Nacional de Educacion Sexual,
laUniversidad de La Habana, €l Centro de Investigaciones Psicolégicasy Socioldgicas,
el Tribunal Supremo Popular y €l Instituto de Radio y Television.



Entre las disposiciones legales sobre e derecho de igualdad de lamujer y contrala
discriminacion, el Codigo Penal sanciona severamente |os delitos de violencia,
especialmente |os calificados como Delitos contralaviday laintegridad corporal y los
Delitos contra el normal desarrollo de las relaciones sexualesy contralafamilia, la
infanciay lajuventud. Unamedidareciente eslaLey No. 87 de 16 de febrero de 1999,
modificativa del Codigo Penal, que introdujo como agravante en los delitos de violencia
el ser conyugey el parentesco entre el ofensor y lavictima, que ademés de considerar,
hasta el cuarto grado de consaguinidad, le afiadio hasta el segundo grado de afinidad.
(Convencidn sobre la eliminacién de todas | as formas de discriminacion contrala mujer.
Cuarto informe periodico de la Republica de Cuba. Septiembre 1999).

El grupo desde su creacion hatrabajado en la sensibilizacion y capacitacion de
diferentes actores sociales en particular, aquellos con que por su érea de trabajo pueden
o realizan unalabor directa de prevencion y atencion alaviolencia, entre estos se
encuentran los siguientes: la Policia Nacional Revolucionaria, la Fiscalia, los
profesionales de lasalud y la educacion en los diferentes territorios del pais. También,
de manera sisteméticay sostenida, se capacita alas mujeresy lasfamilias através de las
delegaciones de base de la organizacion y las Casas de Orientacion alaMujer y la
Familia de todos |os municipios del pais como via para prevenir y minimizar las
secuelas de laviolencia en lavida de las mujeres y sus familias.

No obstante, la atencién alaviolencia contralas mujeres en el ambito doméstico es un
capitulo en construccion. Algunas de las razones que avalan tal aseveracion se
relacionan a continuacion:

1. Persiste unabaja percepcion de la violencia como problemade salud de las
muijeres en los profesionales del sector de la salud.

2. Pobreidentificacién de las mujeres de las situaciones de violencia psicoldgicay
sexual en su vida cotidiana.

3. Bagjo nivel de busqueda activa de morbilidad por violenciaintrafamiliar por los
profesionales de la salud, como parte del diagnéstico y andlisis de la situacion de
salud.

4. Limitados espacios especializados, en el sector de la salud, paralaatencion de
sobrevivientes de laviolenciay de los agresores (en casi todos los territorios los
servicios de orientacion se encuentran en las Casas de Orientacion alaMujer y
la Familia de la Federacién de Mujeres Cubanas).

Laprevencion delaviolenciaintrafamiliar y en general, de toda forma de violencia
contralas mujeres ha estado en la agenda socia desde el triunfo revolucionario. Las
limitaciones econdémicas vividas en €l pais, durante la década del noventadel pasado
siglo, por € recrudecimiento del bloqueo que el gobierno de Estados Unidos ha dirigido
contra Cuba ha impactado la vida cotidiana de las mujeres y de la familia cubanay con
ello, los patrones de interaccién social.

Detectar lamagnitud del impacto en lavida cotidianay su posible expresion en
relaciones violentas en el @mbito familiay desarrollar acciones que posibiliten la
prevencion de riesgos y secuelas en victimas/sobrevivientes de cualquier forma de
violencia esta hoy en la agenda politicadel SNS.



L os estudios realizados en relacion con los costos de la violencia son escasos 'y 1os
métodos utilizados en estos son diferentes e incluyen varias clases de costos. Por
gjemplo: estudios realizados en Estados Unidos citan célculos sobre el costo de la
violencia en ese pais que oscilaron entre losUS $5 000 y US $ 10 000 millones anuales
de pérdidas por esta causa hastalos US $ 67 000 millones hallados en un estudio sobre
los costos del delito paralas victimas; En Suiza, el calculo directo anual se elevaa SF
409.760.00 (arededor de US $ 273 166 000 al cambio de 1999) (Garcia-Moreno, C.
Violencia contrala Mujer. Género y equidad en salud. Publicacién ocasional No. 6
Organizacion Panamericana de la Salud/ Oficina Regional de la Organizacién Mundial
delaSaudy Harvard Center for Population and Development Studies. Washington).
En un estudio sobre la violencia doméstica contra las mujeres en Nicaragua realizado
por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) en 1997, se observa que laviolencia
de este tipo en ese pais reduce los ingresos de las mujeres agredidas en 29,5 millones de
ddlares, el equivalente de 1,6 % del PBI de 1996 (Caminos hacia la equidad de género
en AméricalLatinay € Caribe. 92 Conferencia Regional sobre laMujer de América
Latinay el Caribe. CEPAL. México, DF, 10 a 12 de junio de 2004).

La prevencion de toda forma de violencia es, un problemade todosy todas. La
universalidad del Sistema Nacional de Salud y la presencia de recursos humanos del
sector através de laampliared de servicios de Atencion Primaria de Salud (APS) en
todo €l pais, posibilitala puesta en marcha de un Modelo Integral paralaprevenciony
Atencién alaViolencia Intrafamiliar en el que se integre el sector de la salud como
vehiculo paralaidentificacion, deteccion, asistenciay rehabilitacion de laviolencia
intrafamiliar.

En las provincias donde hemos trabajado esté identificada una ruta critica de atencion a
los problemas de violenciaintrafamiliar donde intervienen la comision de prevencion, la
Federacion de Mujeres Cubanas (FMC), los servicios de salud mental y salud escolar,
los centros de Medicina Legal, las comisiones provinciales y municipal es de educacion
sexual, lafiscalia, losinstructores de la policia capacitados parala atencion y otras
instituciones segun sean requeridas.

Lecciones aprendidas:

« Lacapacitacion paralaprevencion, identificacion, deteccion y atencion de la
violenciaintrafamiliar debe integrar la perspectiva de género para posibilitar
abordajes précticos y estratégicos de género, que redundaria en relaciones
equitativas entre |0s sexos.

o Visualizar laviolenciaintrafamiliar, como problemade salud y social, permite
potenciar la autonomia, autoestima, la participacién socia y el desarrollo
humano de los grupos considerados vulnerables (mujeres, nifiosy nifiasy
ancianos/as) y la poblacién en general, en la prevencién de laviolencia
intrafamiliar y sus dafios.

« Educar alapoblacién en general, y alos grupos vulnerables en particular, en
relacion con la proteccion legal existente en el pais (Centros de Divulgacion de
los Derechos de nifias y nifios, 1os servicios de orientacion de las casas de
Orientacién alaMujer y laFamilia) y las diferentes formas de violencia
contribuye al incremento de la participacion ciudadana en minimizar las secuelas
de laviolenciaintrafamiliar.



o Laatencidén intersectorial a fenémeno de laviolencia posibilitareducir los
riesgos y dafios en las personas que viven situaciones de violencia.

o Enlos ultimos afios, reportes del tema visualizan larelacion existente entre
infecciones de transmision sexual y VIH, por lo que se requiere incorporar alos
programas dirigidos ala prevencién de dichas infecciones el capitulo violencia
como via para potenciar |os esfuerzos gque viene desarrollando € Estado cubano
en el enfrentamiento de laepidemiade VIH.

EMBARAZO NO DESEADO E INTERRUPCION DE EMBARAZO

La Conferenciade El Cairo, 1994 (CIPD) afianzé la planificacion de lafamiliaen un
marco mas amplio de salud reproductiva, derechos reproductivosy salud sexual. Desde
lafecha los paises en desarrollo han comenzado aintegrar 1os servicios de salud
reproductiva en sus servicios de atencion primaria de salud. Sin embargo, y aungque se
reconocen avances, existen mas de 350 millones de parejas que carecen de acceso a
servicios de planificacion de lafamilia, las complicaciones del parto y el embarazo son
las principales causas de defuncion y enfermedad de la mujer en edad de procrear, un
tercio de las embarazadas no reciben ningun tipo de atencién de la salud durante el
embarazo, un elevado nimero de mujeres sufre de fistula obstétrica, y 1as mujeres que
viven con VIH en laactualidad acanzan el 50 % delas PVVIH.

La conferencia alerta sobre la vulnerabilidad de |a adol escencia en cuestiones de salud
sexual y reproductiva, reporta que una de cada cinco personas en todo € mundo es
adolescente, la mitad de ellos pobres, muchos con actividad sexual con escasas
posibilidades de protegerse por carencia tanto de conocimientos como de recursos.

Larealidad cubana, en materia de salud reproductiva, dista de lo antes expuesto tanto
paralaregion como para el mundo. P lanificacién familiar, derechos reproductivos y
salud sexual y reproductiva, son estrategias del SNS de larga data (mas de 30 afios). La
existencia del Programa Nacional Planificacion Familiar y Riesgo Reproductivo permite
potenciar lainformacion, orientacion, educacion y los servicios dirigidos alas mujeresy
sus parejas, asi como satisfacer |as necesidades de adolescentes y jévenes en salud
reproductiva.

El programa promueve ademés, €l incremento de la participacion del varon en la
planificacion familiar y en la salud reproductivay procurala disminucion de todos los
riesgos asociados a la reproduccion. Expone que aun cuando |os factores de riesgo més
comunes son |os biol 6gicos, también son muy importantes |os psicoldgicosy los
socialesy deben verse y atenderse no solo en lamujer, sino en el padre, lafamiliay el
entorno.*

Esta validacion de laimportancia de considerar |os factores psicol 6gicos y sociales
permite colocar lareflexion nuevamente en |os aspectos que dan cuenta al género.

En Cuba € aborto fue institucionalizado en el afio 1965, desde esta fecha, se produjo
una reduccién importante de la mortalidad materna por esta causaalavez que un
aumento en la demanda en |os servicios equipados para efectuar el aborto.* La demanda
antedicha se mantuvo hasta €l afo 1988 que comenzaron arealizarse las regulaciones
menstruales, practica de menor riesgo paralamujer y que con € tiempo se ha
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convertido para muchas en una alternativa mas atractiva que el aborto parala
interrupcion de un embarazo no deseado.

L as reflexiones sobre este capitul o estan anudadas a la siguiente interrogante: ¢por qué
las mujeres cubanas no evitan un embarazo que serdinterrumpido durante el primer
trimestre?

Para muchos paises |a respuesta esta en la bajainformacion y acceso de las mujeres a
los métodos anticonceptivos. Sin embargo, en Cuba existe una amplia difusion de
informacién a respecto y aunque las razones econdémicas han limitado ladiversidad y
en ocasiones la disponibilidad de métodos orales e inyectables en lared de farmacias y
servicios de planificacion familiar, la disponibilidad de dispositivos intrauterinos (DIU)
y condones puede reconocerse como sostenida.

Otros paises informan limitado acceso a servicios de salud reproductivay en particul ar
de planificacion familiar. En nuestro pais existen servicios de planificacion familiar en
las &reas de salud y en los Consultorios del Médico de Familia (nivel primario de
atencion).

Lafeminizacion de lapobrezay el bajo nivel cultural de las mujeres en lamayoria de
los paises en desarrollo hace que nifias y adolescentes no puedan controlar su
fecundidad por su bajo nivel educacional que trae aparejado desconoci mientos en
relacion con su sexualidad y ciclo reproductivo. Cuba cuenta con un Programa Nacional
de Educacion Sexual en la Escuela que integra alos contenidos curriculares, contenidos
sobre sexualidad segun la etapa del ciclo vital y €l nivel de ensefianza.

Los trabajos revisados aportan otras respuestas a la interrogante formulada:*>¢

1. Lasrelaciones sexuales precoces gque las jovenes inician tempranamente sin la
suficiente madurez para utilizar alguna proteccion tiene como frecuente
resultado el embarazo no deseado.

2. Enausenciaderelacion estable: el embarazo es resultado de relaciones sexuales
fortuitas, o resultado de relaciones inseguras, en el contexto afectivo, matizadas
por la ausencia de responsabilidad, y precariedad del compromiso.

3. Baapercepcion de riesgo: muchas adolescentes consideran improbable el
embarazo s |as condiciones en que se redliza el coito no sigue las pautas
tradicional mente aceptadas, piensan que no les puede pasar, pues fue rgpido y
ademés una solavez. En €l caso de las mujeres jévenes, la baja utilizacion de
anticonceptivos aun cuando no se desea el embarazo puede explicar la
frecuencia de abortos a esas edades.

4. El proyecto deviday el compromiso con los logros personales: es un factor que
se esgrime con frecuencia por las mujeres adolescentes y jévenes para
interrumpir el embarazo.

5. Dificultades socioecondmicas, en particular lavivienda, es un factor que refieren
las mujeres'y sus parejas que buscan mayor bienestar paralallegada de su hijo.

6. Laspresionesdefamiliaresy paregjas explican que para muchas mujeres su
embarazo culmine en aborto, sus parejas no desean tener hijos en ese momento,
0 los padres —cuando las muchachas son muy jévenes— gjercen presiones para
evitar |a salida de estas de la ensefianza, pues no siempre existe unared de apoyo
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familiar para garantizar el cuidado del futuro bebéy enfrentar los regjustes que
se requieren en lafamilia pararecibir a nuevo integrante.

Cualquiera que sea larazon que se esgrima el embarazo no deseado requiere ser
analizado a través de los lentes de género:

L as mujeres son socializadas en una cultura en la que uno de los articulantes de
lafeminidad esla maternidad y para muchas ser mujer esigual a ser madre. Esto
implica que se requiere probar la capacidad de reproducirse como via para
reafirmarse como mujeres. No se desea lamaternidad en si sino la seguridad de
gue se puede ser madre.

Laidentidad femenina se construye alrededor del cuidado de otrosy del cuidado
de lavida afectiva, de ahi que un grupo de mujeres no se proteja del embarazo
como via para estrechar y mantener 1os vinculos de pareja, situacion que no
siempre selogray el embarazo termina siendo un espacio parafomentar los
conflictosy en ocasiones laruptura de la pareja.

Laasuncién de los roles de cuidadoras por |as mujeres —en su sentido més
amplio— hace que muchas desarrollen pautas de cuidado dirigidas alos otrosy
no asi mismas, la anticoncepcidn no se asume como practica de autocuidado.

L os hombres han depositado en las mujeres el control delanatalidad y la
planificacion familiar, por lo que ellas son | as responsabl es de la anticoncepcion.
Lano participacion de la pareja en la planificacion familiar posibilita el
abandono del método en aquellas mujeres que este le provoca algiin malestar a
ellaoasuparga

L a poca capacidad de negociacion del condon, ya mencionada en €l andlisis del
VIH, incapacita alas mujeres prevenir embarazos no deseados en relaciones
fortuitas.

Lecciones aprendidas:

La prevencion de embarazo no deseado entre adolescentes y jovenes debe incluir
los aspectos de género, toma de decisiones, autonomia, derechos y autocuidado.
La promocion de salud sexual dirigida afomentar la salud sexual requiere incluir
laequidad de género y la construccion de una subjetividad femenina basada en
la capacidad de optar y negociar.

Los programas dirigidos areducir el embarazo no deseado y e aborto requieren
de la participacion y compromiso de mujeresy varones.

Los mensajes dirigidos a que la poblacién utilice el conddn en sus relaciones
sexual es deben dimensionar la doble proteccion—H TS y embarazos no deseados.

DESAFIOS

El principal desafio que se tendra que enfrentar en los préximos afios en el campo de la
salud sexual y reproductiva es encontrar vias que posibiliten resolver la contradiccion
existente entre la politica en salud sexual encaminada a minimizar 1os riesgos de las
muijeres en cuanto alamorbilidad y mortalidad por causas asociadas al disfrute de su
sexualidad placenteray reproductiva, y la participacién y compromiso de estas con el
autocuidado de su salud.

Laagenda social y politicade larevolucién cubana, y como parte de estala del
Ministerio de Salud Publica (MINSAP), ha contado con los recursos del Estado cubano
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para garantizar, el acceso de las mujeres alos diferentes servicios que relacionan con su
salud sexual y reproductivay lamayor disponibilidad posible de recursos tanto
hospitalarios como anivel de la atencion primaria de salud, programas nacional es

como: Maternidad y paternidad responsables, Planificacion familiar y riesgo
reproductivo, Control y prevencion del VIH, Infecciones de transmision sexual,
Atencidn integral ala salud de adolescentes, Diagndstico precoz del cancer de cuello de
Utero son una muestra de la voluntad politicadel MINSAP en el abordaje de estos temas
prioritarios de salud.

Se ha contado ademas, con la cooperacion del Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA) y de la Sociedad Cubana de Desarrollo de laFamilia (SOCUDEF), en
lo concerniente ala adquisicion de anticonceptivos, divulgacion y publicacion de
materiales dirigidos ala educacion sexua en diferentes etapas de lavida, €l intercambio
cientifico y otras actividades de sensibilizacion en estos temas.

El Programa Nacional de Educacion Sexual ha posibilitado, que la educacion de la
sexualidad forme parte de las actividades curriculares y extracurriculares de la escuela
cubana, laformacion de recursos humanos de la salud y de las comunidades del pais
mediante pilares claves como son €l sector de lasalud y la educacion, y organizaciones
de gran representatividad como la Union de Jovenes Comunistas (UJC) y la Federacion
de Mujeres Cubanas (FMC), y en esta Ultima, el mecanismo para el adelanto de la mujer
en Cuba, estén encargadas de monitorear y dar seguimiento alas acciones que € pais
desarrolla en materiafemeninay en particular, en salud sexual y reproductivay en
derechos sexuales de las mujeres.

Una coalicion de estas fuerzas posibilitard educar alas mujeresy los hombresen la
responsabilidad por el cuidado de su salud sexual, con perspectiva de género, y € logro
del pasgje de los enfoques aln biologicistas de la promocion y prevencion en salud
sexual a model os mas sociales que desarrollen una cultura de salud sexual con respeto: a
ladiversidad sexual, la equidad de género y la subjetividad de mujeresy hombres.

SUMMARY

Sexual and reproductive health from the women's view

Sexually transmitted infections, HIV, intrafamily violence and abortion as aresult of an
undesired pregnancy are priority topicsin the field of sexual and reproductive health in
Cuba . The importance of these topicsis not only the value granted to them in the sexual
health policies of the country, but the fact that the efforts made to reduce their
incidence, prevalence or consequences in women's life are not always expressed in an
effective drop in health statistics. The gender perspective makes possible to extend the
analysis of female morbidity from these causes and to organize strategies allowing an
approach to the desired health indicators regarding sexual health.

Key words. Sexual and reproductive health, gender, sexually transmitted infections,
HIV, intrafamily vioence, abortion.
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