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{QUE ES EL TICA?

El Instituto Interamericano de Cooperaci6bn para la Agricultura (IICA) es el organismo
especializado en agricultura del Sistema Interamericano. Sus origenes se remontan al 7 de octubre
de 1942, cuando ¢l Consejo Directivo de la Unién Panamericana aprobé la creacién del Instituto
Interamericano de Ciencias Agricolas, con sede en Costa Rica.

Fundado como un ente dedicado a la investigacidn agronémica y a la ensefianza de posgrado para
los trépicos, el IICA se convirtié progresivamente, ante los cambios y las nuevas necesidades del
Continente Americano, en un organismo de cooperacion técnica para la agricultura. Estas
transformaciones fueron reconocidas formalmente con la ratificacion, el 8 de diciembre de 1980,
de una nueva Convencidn, la cual establecié como fines del IICA estimular, promover y apoyar
la cooperacién entre sus Estados Miembros, para lograr el desarrollo agricola y cl bicnestar rural.

Los érganos de gobierno en que participan los Estados Miembros son la Junta Interamericana de
Agricultura y el Comité Ejecutivo, dec los cuales emanan los lineamientos politicos que ejecuta la
Direccién General. El IICA hoy posee gran alcance geogrifico que le permife responder a las
necesidades de cooperacién técnica en los paises, a través de sus Agencias de Cooperacion Técnica
y de cinco Centros Regionales desde los cuales se coordina la implementacion de estrategias
adecuadas a las caracteristicas de cada region,

La participacién y apoyo de los Estados Miembros y las relaciones que el Instituto mantiene con
Observadores Permanentes y numerosos organismos internzcionales, posibilitan que el HCA
canalice recursos humanos y financieros en favor del desarrollo agricola del Continente Americano.

El Plan de Mediano Plazo (PMP) 1994-1998 constituye el marco orientador estratégico de las
acciones del IICA para el periodo en referencia. Su objetive general es apoyar a los Estados
Miembros para lograr la sostenibilidad agropecuaria, en el marco de la integracién
hemisférica, y como contribucién al desarrollo rural humano. El Instituto programa su
trabajo con base en las transformaciones productivas, comerciales e institucionales de la
agricultura, con un enfoque integrado del desarrollo, sustentado en la sostenibilidad, la equidad y
la competitividad. El IICA fija sus actividades técnicas en cuatro Areas de Concentracion:
Politicas Sccioeconémicas, Comercio ¢ Inversiones; Ciencia y Tecnologia, Recursos Naturales y
Produccién Agropecuaria; Sanidad Agropecuaria; y Desarrollo Rural Sostenible. La accion del
IICA se apoya en dos Servicios Especializados: Capacitacién, Educacién, y Comunicacién; e
Informacién, Documentacién e Informatica. ‘

Los Estados Miembros del IICA son: Antigua y Barbuda, Argentina, Barbados, Belice, Bolivia,
Brasil, Canad4, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos de
América, Grenada, Guatemala, Guyana, Haitf, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Panami,
Paraguay, Perli, Reptblica Dominicana, St. Kitts y Nevis, Santa Lucfa, San Vicente y las
Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venczuela. Los Observadores Permanentes
son: Alemania, Austria, Bélgica, Comunidades Europeas, Espaia, Federacién de Rusia, Francia,
Hungria, Israel, Italia, Japon, Portugal, Reino de los Paises Bajos, Repiblica Arabe de Egipto,
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PRESENTACION

Acogiendo una recomendacion formulada por los asistentes al ciclo de conferencias
sobre Salud de la Mujer, que dictara la Dra. Sundari Ravindran, en la Sede del
Instituto Interamericano de Cooperacién para la Agricultura (IICA), los dias 4, 5y 6 de
junio de 1991, el I[ICA (a través de su Programa Organizacién y Administracién para el
Desarrollo Rural) y la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) ofrecen esta publicacion
conjunta de dichas charlas.

Bajo la coordinacién de la Oficina de la Primera Dama de la Repiiblica de Costa Rica,
colaboraron en la organizaciéon de estas conferencias las siguientes instituciones
nacionales y agencias internacionales: el Centro Nacional para el Desarrollo de la Mujer
y la Familia; la Secretaria Técnica de Poblacién del Ministerio de Planificacién y Politica
Econémica (MIDEPLANY); el Instituto de Estudios de la Mujer (IEM) de la Universidad
Nacional; el Programa Interdisciplinario de Estudios de Género (PRIEG) de la
Universidad de Costa Rica; la Comisién Nacional del Programa Mujer, Salud y Desarrollo
de la OPS; el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP) y €l IICA.

La inauguracion del ciclo de conferencias estuvo a cargo de la sefiora Gloria Bejarano
de Calderén, Primera Dama de la Repuablica de Costa Rica, cuyo mensaje se ha incluido
en esta publicacién. \

Las enriquecedoras experiencias de la Dra. Ravindran en su pais natal, India, a raiz
de su trabajo con organizaciones de mujeres pobres de zonas rurales, expresadas con
gran claridad conceptual, honestidad:y sencillez, generaron el interés de los asistentes,
y asimismo, los animaron a participar y a hacer sus aportes, quedando en evidencia la
importancia de la comunicacién entre mujeres de diferentes culturas.

"La exposicion de la Dra. Ravindran refleja de manera clara, con gran sensibilidad y
compromiso, las dificiles condiciones de vida de las mujeres en las zonas rurales de la
India. Se hace particular énfasis en las repercusiones para la salud de ellas y de sus
familiares, y se critican algunas caracteristicas de los servicios del sistema de atencién
médica y de planificacion familiar.
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La conveniencia de ubicar los temas referentes a la salud de la mujer rural en el
contexto sociopolitico, y no solamente en el limitado marco biomédico o clinico; los logros
de las organizaciones de mujeres en la defensa y reivindicacién de sus necesidades
econ6micas, sociales y politicas; el mejoramiento de sus condiciones sanitarias y las de
sus familias; y la coincidencia de las necesidades de las mujeres, aun en contextos
culturales tan diferentes como India y Costa Rica, fueron algunas de las principales ideas
compartidas por los asistentes.

Si bien el eje del anélisis es la salud de la mujer, varios de los aspectos sefialados
deben llamar la atencién de los especialistas y encargados de otros sectores de la
programaci6n del desarrollo rural. La falta de participacién de la poblacién beneficiaria;
la ignorancia y el desinterés de los funcionarios, los espedialistas y los técnicos respecto
de los conocimientos, habilidades y necesidades de esa poblacion; el verticalismo, la
imposicién de criterios y la manipulaci6n de los intereses y necesidades de la poblacién
meta, 1a falta de consideracién de las condiciones de discriminacién y desigualdad de las
mujeres, y la necesidad de incorparar su punto de vista, podrian y deberfan ser
igualmente analizados en relacién con otros programas y proyectos dirigidos a la
poblacién rural.

Con gran satisfaccién pudimos comprobar que se dio un ambiente de solidaridad, de
encuentro y comprensioén entre personas de diferentes culturas, y sobre todo, hubo
importantes demostraciones de un interés legitimo por aunar esfuerzos y experiencias en
la meta por lograr mejores condiciones de vida y de salud para las mujeres pobres, en
especial las de zonas rurales. Se espera que la entrega de este material contribuya a la
reflexién de los distintos sectores interesados en el tema.

Lea Guido Manuel Chiriboga
Coordinadora Subregional Director Programa Organizacién
Programa Mujer, Salud y y Administracién para el

Desarrollo, OPS Desarrollo Rural, IICA
Patricia Salgado Mufioz

Compiladora



INTRODUCCION

on su vasta experiencia académica y en organizacién en el campo de la salud de la

mujer, la Dra. Sundari Ravindran ofreci6 en nuestro pais un ciclo de tres
conferencias' que despertaron un gran interés, asociado fundamentalmente con el hecho
de ser un enfoque desarrollado por la expositora en conjunto con organizaciones de base.
Este es el producto de una sistematizacién colectiva del trabajo de muchos afios, con la
madurez y destilacién que solo puede producir la experiencia cotidiana, el bregar dia a
dia con mujeres pobres, en su caso, del sur de la India. Su experiencia académica se ha
enriquecido con el aporte de seres cuyas vidas transcurren en un ambiente generalmente
doloroso e incluso trdgico, pero que se mantienen animados por la esperanza de un
mundo mejor.

La salud de la mujer aparece bajo una perspectiva global, en la que se interrelacionan
las dimensiones politicas, econémicas y culturales, y no como suele ocurrir, bajo un tnico
enfoque biomédico, que enfatiza las variables y factores de tipo clinico. Si bien se
analizan indicadores estadisticos y hechos médicos, se ubican siempre.en su contexto
socio-politico y econémlco, y a] mismo tlempo se insta a la mujeres a organizarse y a
comunicarse. ‘

Millones de personas, especialmente ninos y mujeres, siguen enfermando y muriendo
de enfermedades y dolencias que, sin embargo, cuentan con normas preventivas y para
cuyo tratamiento las ciencias médicas poseen todo el conocimiento necesario. Los
problemas son evidentemente de un orden que trasciende lo técnico. Las consideraciones
metodolégicas expresadas por la Dra. Ravindran son un valioso aporte para la reflexién
colectiva acerca del modo de abordar los problemas.

La salud, en este caso de las mujeres rurales, es un componente, una dimensi6n del
desarrollo rutal. Varios otros temas, como la educacién y la capacitacién técnica de la
mujer rural, la transferencia tecnoldgica, el acceso a los medios e instancias politicas
podrian y merecerfan analisis con perspectivas semejantes, vale dedir, caracterizando las

1

Las conferencias fueron expuesias ¢n inglés.
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dimensiones politicas y econémicas que dan el contexto y determinan el uso y las
implicaciones del saber y de los avances técnicos. Asl, las consideraciones y aportes
hechos por la Dra. Ravindran en estas conferencias con respecto a la comunicacién y la
capacitacién, desde la perspectiva de las mujeres rurales, son igualmente validos para
otros temas del desarrollo rural.

No se podia pretender en una actividad tan breve que se hiciera una comparacién
sistematica entre pafses y regiones; sin embargo, gracias al intercambio de experiencias
y opiniones entre la expositora y los asistentes, algin nivel de comparacién fue posible.
Mas atin, la humildad de la Dra. Ravindran propicié un profuso diélogo al final de cada
conferencia, con resultados decididamente positivos.

Por lo innovador y polémico de los contenidos de sus conferencias, por la manera
sencilla y clara en que aparecen expuestas sus ideas, y por reflejar su enfoque un
profundo compromiso con las necesidades e intereses de las mujeres rurales, se ha
considerado pertinente publicarlas para difundir su conocimiento y promover el debate.

He aquf un breve resumen de los temas expuestos.

La primera conferencia versa sobre 1a formulacién y ejecucién de los programas de
poblacién desde la perspectiva de la mujer. Se critican varios aspectos de la ejecucion
de programas de poblacién y de planificacién familiar en su pafs. Se sefiala como,
mediante un sistema de incentivos y de fijacién de objetivos y metas, se intenta controlar
a las mujeres o manipularlas por sus necesidades, como medio o instrumento para
controlar el crecimiento poblacional, sin considerar los efectos contraproducentes en su
salud. Simplemente se busca el descenso en Ia tasa de crecimiento de la poblacién y no
el mejoramiento de las condiciones de vida de las mujeres. Su aporte se enmarca y Sé

nutre con la riqueza cultural y los problemas socioecon6micos de la sociedad india.

La segunda conferencia define una serie de aspectos metodolégicos que deben
considerarse en el estudio e intervencién de la salud de la mujer, agrupéndolos en
microfactores, macrofactores y analizando el status dela mujer. Enfatiza en la necesidad
de clarificar previamente el propésito del estudio para definir la metodologfa, y revisa
una serie de técnicas tales como la observacién dentro de la comunidad, la entrevista a
grupos informales, formales y personas claves, asi como el estudio de casos. Igualmente,
evidencia algunas de las limitaciones que histéricamente han tenido en su enfoque los
estudios dirigidos a conocer las condiciones de la salud de la mujer. Se muestra por
ejemplo como el estudio de la morbilidad femenina se reduce a los datos procedentes de
la condicién mujer-madre. Muestra clara de esta perspectiva tradicional es lo limitado
de las estadisticas en este campo.
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La tercera y Gltima conferencia analiza los sistemas de salud en los paises del Tercer
Mundo, caracterizando la situacién de la mujer en la India y resaltando los distintos
niveles de pobreza en que viven, las condiciones de trabajo, la discriminacién y las
actitudes y formas de comportamiento, asi como los servicios de salud existentes, su
escasa cobertura, dificil acceso y precario financiamiento. Asimismo, sefiala que los
sistemas de salud son impuestos a la comunidad. El Estado financia la atencién puablica,
sin embargo, esos sistemas de atencién tienen grandes limitaciones. Por otra parte, las
metodologfas de intervencién no han propiciado la participacién activa de la mujer en
el conocimiento y solucién de sus problemas. Poco se conoce de la percepcién que las
propias mujeres tienen sobre su salud y de sus criterios respecto a la prestacién de
servicios en este campo.

Estas conferencias contienen elementos muy oportunos para el analisis de los aspectos
sanitarios en los paises centroamericanos y del Tercer Mundo en general. Los estudiosos
e investigadores reconocen que la mayoria de los programas de salud se han dirigido
particularmente a la mujer en su etapa reproductiva, lo cual ha limitado una atencién
integral. La consideracién de los factores psicosociales y culturales ha estado ausentes,
prevaleciendo entonces una concepcién biologicista de la mujer en su edad fértil, con los
consecuentes impactos negativos en su salud. Por lo tanto, hoy més que nunca se hace
necesario aproximarse a la mujer como sujeto de las polfticas de salud, desde una
perspectiva de género y con un enfoque biosicosocial. Este enfoque permitird implantar
una atencion integral de la salud de la poblacién femenina, desde el perfodo
preconceptivo hasta su muerte, orientada a contribuir a una mejor calidad de vida y a
una plena incorporacién al desarrollo en condiciones de igualdad.

Asf planteadas, las disertaciones de la Dra. Ravindran son una invitacién para hacer
un alto en el camino y reflexionar. El basamento cultural ha demostrado ser un elemento
clave para colaborar en la eficiencia de los programas de poblacion y salud que se dirigen
a la comunidad en general, y a la mujer en particular.
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acciones, a indicarnos c6mo ser més eficientes en nuestra accion. Estoy segura de que
lo hecho en otros pafses, lo avanzado por otras mujeres del mundo, nos brindara
sugerencias Gtiles para nuestros propios esfuerzos.

Sabemos que las mujeres de todo el mundo tenemos problemas a veces tan
semejantes que parecen que han sido calcados, a veces tan diferentes que parece que
perteneciéramos a mundos totalmente distintos. Pero la realidad es que solamente en la
medida en que hombres y mujeres participemos activamente en la solucién de los
problemas que enfrenta la mujer, es que vamos a lograr una sociedad més justa.

Debemos responder y atenuar desigualdades y discriminaciones que todavia existen
y que perjudican a las mujeres. Es cierto que también hay otros sectores de poblacién
discriminados, pero no podemos abarcar todos los problemas simultineamente y por
tanto debemos ir definiendo prioridades.

Creo sinceramente que en la medida en que la mujer alcance una igualdad plena,
muchas discriminaciones podrian ser eliminadas, porque la mujer tiene en sus manos la
procreacion y formacién de los seres humanos. Esla mujer la que a través de su propia
vivencia puede transformar patrones y roles y modificar una sociedad. Dependiendo de
su actitud, tiene la posibilidad de reinvindicar su condicién y romper, con criticidad
constructiva, con los patrones de socializacién que nos han sido impuestos.

Los problemas de Costa Rica, aun cuando parecen pequefios comparados con los que
enfrenta la India, para nosotros son primordiales porque la naturaleza nos dijo que aquf
era donde tenfamos que luchar. La naturaleza nos puso en estas circunstancias y sobre
todo en este momento de la historia, y de nosotros depende que el futuro de la mujer
costarricense cambie.

Creo que a las mujeres nos ha llegado la hora de que se nos reconozca nuestro papel
protagoénico en la historia, que no nos sigan arrastrando las corrientes, que no nos sigan
obligando a ceder, que no seamos reproductoras de problemas que tuvimos que
sobrellevar porque en el pasado no se hicieron los cambios justos y necesarios.

Hoy tenemos la responsabilidad de luchar por ello. No podemos juzgar
retrospectivamente a las mujeres que no tomaron una actitud beligerante, pero sf
podemos valorar el lugar y la hora en que estamos. Hoy por hoy, la historia nos ha dado
un lugar para ser protagonistas. De nosotros depender4 si Costa Rica cambia su actitud,
porque no enfrentamos un problema de inconsciencia ni de sumisién; este es un
problema de responsabilidad. Es un problema que las mujeres y los hombres tenemos
entre manos, porque el transformar la sociedad no depende de las leyes ni de las mujeres
exclusivamente, sino de la sociedad en su conjunto. Si no aceptamos esta
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responsabilidad, las futuras generaciones sf nos podrén juzgar, porque contamos con el
conocimiento de los problemas que sufre la mujer y con las herramientas para
solucionarlos. De otro modo, las nuevas generaciones, en la lectura de su pasado,
visualizaran una vivencia sin herencias positivas.

Tenemos hoy la oportunidad de compartir con la Dra. Ravindran los esfuerzos que
ha realizado en una sociedad diferente a la nuestra. El cambio de la India es realmente
impresionante. En los dltimos afios hemos podido ver que la actitud de la mujer ha ido
evolucionando a pesar de las condiciones adversas, tanto objetivas como subjetivas, que
enfrenta.

En Costa Rica hemos tenido muchas oportunidades de desarrollo sin discriminaciones,
pero todavia quedan muchas puertas por abrir para las nuevas generaciones. Queremos
que estas encuentren un mundo con menos obsticulos. Buscamos una Costa Rica con
menos cerrojos para la juventud y las generaciones futuras.

Estoy segura de que esta actividad redundaré en la formulacién de ideas de trabajo
e iniciativas que podamos emprender o reorientar.

La Dra. Ravindran, sin duda, dejars a su paso muchas inquietudes como lo ha hecho
en su pais y en otros lugares del mundo. Su ejemplo es digno de emular,

A ella le expreso, en nombre propio y en el de miles de costarricenses, nuestro
agradecimiento por sus esfuerzos y por estar aqui entre nosotros. Le deseamos de todo
corazén que tenga una feliz estancia en nuestro pequefio y querido pafs.

Doy por inaugurado formalmente este ciclo de conferencias y les deseo provecho a
los asistentes.



CONFERENCIA No. 1

Politicas y Programas de Poblacion
desde la Perspectiva de la Mujer

menudo se escuchan argumentos de defensores y oponentes de las politicas de

poblacién. Estén los que dicen: jViva la planificacién familiar!; otros que opinan:
jAbajo la planificacién familiar!; y por otra parte los que se ven realmente afectados por
las politicas y los programas de poblacién, es decir, aquellos que no son ni interrogados
ni escuchados. En esta conferencia trataré de presentar la perspectiva de este iltimo
grupo, motivada por mi experiencia de trabajo con mujeres rurales en la India.

Para la mayoria de nosotros, que en los Gltimos afios hemos observado el énfasis que
se da al problema del crecimiento de la poblacién, puede ser una sorpresa saber que hace
tres décadas este no-era realmente bien conocido. Hoy ha dejado de ser un tema
periférico, que ocupa un lugar central en los asuntos de importancia internacional.

Hasta hace pocos afios ni siquiera se aceptaba la idea de que el crecimiento de la
poblacién - fuera un problema. En muchos pafses en vias de desarrollo existfa la
preocupacién de que esto fuera un intento de escamotear los asuntos considerados como
realmente importantes, es decir, los relacionados con los poderosos vinculos entre Norte
y Sur, y especificamente, aquellos concernientes a la distribucin de recursos. Se temfa
que el hecho de enfocar el crecimiento de la poblacion como el problema més importante
en los pafses en desarrollo fuera una forma de desviar la atencién de los problemas
reales.

La critica de la izquierda afirmaba que el problema no consistfa en que hubiera
demasiada gente en comparacién con los recursos disponibles, sino més bien, en que
habia demasiada gente en relacién con la distribucién de recursos y con la estructura
econ6mica existente. Por lo tanto, en la medida en que se realizaran los cambios
estructurales, desaparecerfan las aparentes desigualdades entre la poblacién y los
recursos.
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La mayor parte de estas criticas son cosas del pasado, y hoy dia, en una vasta
mayoria de los pafses en vias de desarrollo, existen politicas y programas de poblacién
que intervienen directamente en la reduccién de las tasas de crecimiento de la poblaci6n.

En el mundo 53 pafses cuentan con polfticas para reducir las tasas de crecimiento de
la poblacién, y en estos vive el 80% de los habitantes de las naciones en vias de
desarrollo. Por lo tanto, un 80% de la poblacion mundial vive en pafses donde hay
programas y politicas de control de la poblaci6n.

Deseo referirme a una elaboracién conceptual reciente, que presenta al desarrollo
como el mejor anticonceptivo, es decir, sobre la posibilidad de que, ante un verdadero
desarrollo econémico y social, las tasas de crecimiento de la poblacién bajaran
automaticamente. Hoy se presenta una nueva propuesta tebrica: muchos pafses se
encuentran sumidos en una trampa demogréfica, pues contrariamente a la nocién original
de pasar de una etapa de transicién demogréfica a otra, la mayor parte de los paifses en
vias de desarrollo estan atrapados en la segunda etapa de transicion demogréfica, porque
son incapaces de conseguir los logros econémicos y sociales que reducirfan los
nacimientos. Quiero llamar su atenci6n sobre la expresién "incapaces de adquirir los
logros econémicos y sociales necesarios”. La solucién propuesta es que, si son incapaces
de adquirir el desarrollo social y econémico necesario para completar su transicion
demogrifica, y como resultado tienen un alto crecimiento de poblacién, por lo tanto, lo
que necesitan son més programas de planificacién familiar. En otras palabras, el enfoque
no es: jPor qué son incapaces de lograr el nivel necesario de desarrollo?, sino mas
bien: Estos paises estin atrapados en un problema que nos obliga a actuar e intervenir
con més programas que ayuden a bajar los niveles de fecundidad, aun si se mantienen
en el nivel actual de desarrollo social y econémico.

En resumen, el crecimiento de la poblacién es hoy mundialmente reconocido como
un problema central y tal vez fundamental; asimismo, los programas de control de la
poblacién estan vigentes en gran parte del mundo. Creo que ninguna idea ha sido
promovida tan eficazmente, ningdn otro asunto ha recibido tantos recursos y ha sido
objeto de tantas conferencias, seminarios y programas de capacitacién, como el asunto
de 1a poblacién. En el curso de estas tres Gltimas décadas hemos llegado a aceptar —ya
sea que seamos de centro, izquierda o derecha—, que probablemente lo que necesitamos
es un programa de control de poblacién y que, a la larga, la mejor soluci6n sea el
desarrollo. '
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En la lucha politica del control de la natalidad,
los deseos del pobre son a menudo olvidados.

Ahora, jpor qué estoy hablando de este asunto en relacién con la mujer? Una razén
importante es que, aunque tedricamente el problema de la poblacién tiene muchas:
dimensiones (puede significar excesiva urbanizacién, mucha gente mayor o joven que
constituye una carga por su dependencia econémica, o significar un desbalance entre la
poblacién y los recursos), se ha reducido en la realidad al problema de la mujer
procreadora. De hecho todos los programas de poblacién hablan de las mujeres que
tienen muchos nifios, aunque hay teorfas sofisticadas sobre fecundidad que explican por
qué razones esta es alta en algunas sociedades y baja en otras. Por todo lo dicho, es
evidente que el enfoque estd puesto en la mujer.

Una segunda razén es que cada vez se presentan més programas de control de
poblacién con la supuesta intencion de mejorar el stafus de la mujer. Es decir, a las
mujeres se les da el derecho de planificar por medio de programas de control de
poblacién. ¢Por qué nos quejamos? Esto ha terminado por confundir a muchas mujeres,
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porque pareciera que o] manifiesto feminista de hace dos décadas —el derecho al control
de la natalidad—, y el discurso actual sobre el establecimiento del control poblacional, son
idénticos.

Estas son las razones principales. Hay mucha confusién acerca de la verdadera
situacién de la mujer en este asunto. ;Es acaso verdad que la mujer de las sociedades
tradicionales quiere tener mas hijos? ;Se opone entonces ella al control de la natalidad?
;:No es, por lo tanto, bueno para ¢l bienestar de la mujer tener menos hijos? En esta
perspectiva, jestan o no a favor de los intereses de la mujer los programas de control
natal? ;Por qué algunas mujeres que defienden sus derechos se oponen a los programas
de control de la poblacién? Muchas personas me han planteado preguntas como estas.
Creo que, ante todo, es necesario aclarar algunos términos.

El control de la natalidad y la planificacién familiar no son lo mismo que el control
de la poblacién. El control de la natatidad y la planificacion familiar pueden ser
decisiones que las mujeres y los hombres toman acerca de la cantidad de nifios que
desean tener. El control de la poblacién atafie a las decisiones del Estado sobre el
crecimiento de su poblacion.  Asf, el control de poblacién puede ser de hecho
extremadafnente perjudicial para las mujeres, mientras que la planificacién familiar puede
ser deseada por ellas.

Quiero ilustrar esto con el ejemplo de la India, con cuya situacién estoy mas
familiarizada. Algunos indicadores basicos de la India, ¢undamentados en datos de 1985
(Cuadro 1), sefialan una poblacién de més de 820 millones de habitantes. En Costa Rica
habia 3 millones. Nuestra tasa de crecimiento natural es menor que la de Costa Rica,
principalmente porque tenemos tasas mas altas de mortalidad. Mientras que nuestra tasa
de nacimiento bruta es un poco diferente, la tasa bruta de mortalidad es tres veces
mayor. La tasa de mortalidad infantil era de 110 en 1985, ahora ha bajado a cerca de 97.

Las tasas de fecundidad en a India y Costa Rica son de 4.3% y 3.5% respectivamente.
En la India, la tasa de uso de contraceptivos ests cerca del 34% de todas las mujeres
casadas en edad de reproduccién; esto representa 1a mitad de la tasa de Costa Rica en
1986.

La India fue uno de los primeros paises que estableci6 una politica de control de
poblacién (1951) y un programa oficial de planificacién familiar; en otras palabras,
durante casi 40 afios hemos tenido programa de poblacion.
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Cuadro 1. Indicadores demogréaficos basicos.

India Costa Rica

Poblacién en miles 758 927 2600 (1985)
Tasa de crecimiento 1.9 2.6 (1980-85)
Tasa de incremento natural 19.4 26.3 (1980-85)
Esperanza de vida 55.4 73.0 (1980-85)
Tasa bruta de nacimiento 31.7 30.5 (1980-85)
Tasa bruta de muerte 12.3 4.2 (1980-85)
Tasa de fecundidad 4.3 35 (1980-85)
Mortalidad infantil 110.3 20.2 (1980-85)
Tasa prevaleciente
de anticonceptivos 34.0 68.0

(1980) (1986)

La idea del control de poblacién llegé al pafs incluso antes. La Liga para el Control
de la Natalidad se inaugur6 en Bombay en 1923, y nuestra primera Liga Neomaltusiana
se formé en Madrés en 1932. Estos movimientos fueron iniciados por intelectuales indios
que militaban en el Movimiento de Independencia, quienes crefan que el crecimiento de
la poblaci6n serfa un problema dificil para el futuro de la India.

Entre 1951 y 1961, los servicios de planificacién familiar de los programas oficiales
estaban ubicados en dinicas y centros de salud, adonde debfan acudir quienes los
necesitaban.

Pero al empezar los afios 60, la estrategia del programa sustituyé el enfoque clinico
por el de la extensi6én. Se consideraba importante llegar a la gente y motivarla para que
adoptara la planificacién familiar. Hubo mucha inversién en lo que se llamé
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"comunicacién y asesorfa", se hizo propaganda a lo largo y ancho del pafs acerca de la
necesidad de una familia pequefia. El concepto de planificacion familiar entrd, pues,
tempranamente en los pueblos de la India.

Entre 1966 y 1969, la planificacién familiar se inscribi6 en los programas de salud
materno-infantiles de los servicios piblicos de salud. Hoy se dispone de servicios de
planificacién familiar en centros de salud y en hospitales ptblicos, sin costo alguno.
Cabe sefialar que el aborto es legal en el pafs; este fue legalizado mucho antes de que las
mujeres lo pidieran e integrado en el programa de poblacién. Fue realmente una forma
de darle a la mujer la oportunidad de prevenir un nacimiento no deseado.

Yo dirfa que la planificacién familiar lleg6 a gran parte de las mujeres indias que
vivian en dreas rurales. Contrariamente al Theyst, donde las mujeres estaban en las
calles luchando por su derecho al control de la natalidad, a nosotras se nos fue dado por
los legisladores, quienes decidieron lo que era bueno para nosotras. Esto hace una gran
diferencia.

La planificacion familiar llegé mucho antes de que las tasas de mortalidad infantil
bajaran apreciablemente. De hecho esta era muy alta en esa época: 157 por 1000
nacimientos vivos; cerca de 16% de los bebés morfan durante el primer afio de vida.
Asimismo, se introdujo antes de que las mujeres tuvieran las destrezas bésicas de
alfabetizacion: el 85% eran analfabetas al principio de los afios 60, y en la actualidad, el
70% atn lo son.

La planificaci6n familiar también se promovié antes de que las mujeres tuvieran
acceso a los servicios bdsicos de salud, cuando su estado asf lo requerfa. Si hoy dia en
el pafs la tasa de mortalidad materna es de 500 por 100 000 nacimientos vivos, uno se
puede imaginar lo que pudo ser hace 30 afios. Vale sefialar como punto de comparacion
que nuestra tasa actual de mortalidad materna es 20 veces la de Costa Rica, con 26 por
100 000 nacimientos vivos.

sPor qué refiero todo esto? Porque quiero enfatizar que los programas de
planificacion familiar Ilegaron a los pueblos de la India cuando las condiciones sociales
y econ6micas eran muy deficientes y no tuvieron mucho éxito. Mucha gente no aceptaba
la planificacién familiar. Es comprensible el hecho de que, frente a la alta probabilidad
de perder a sus hijos, la gente no quisiera considerar la posibilidad de acabar con su
capacidad de procrear nifios. Las escalas de valores eran diferentes.

Esto condujo a un cuestionamiento de la eficacia de los programas de planificacién
y a proponer que estuvieran orientados hacia una meta. Cada afio se establecfa un
objetivo: "Tenemos que mantener estériles a estas mujeres, deben aceptar dispositivos
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intrauterinos, deben tomar la pildora". Todo el sistema estaba disefiado para alcanzar
estos fines y fue indispensable para hacer "funcionar” los programas, debido a las
condiciones en las que habfan sido introducidos.

Esta posicion se apoyaba en un sistema de incentivos: la mujer que aceptaba la
esterilizacion obtenfa cierta cantidad de dinero, asf como la persona que la motivaba y
conducia al centro de salud. Lo mismo ocurria con la persona que hacfa la esterilizacién
y la institucién coordinadora. Esto sucedi6 no solo en la India, sino también en muchos
paises en donde habfan vendido Ia idea. Tuvo que ser introducida a través de muchas
técnicas atractivas; tenfa que ser una idea vendible porque la gente no estaba preparada
para ello. '

Ambos, objetivos e incentivos, han sido perjudiciales porque han llevado a estrategias
de intervencién daiiinas para la salud de la mujer. Como resultado del planteo de tales
objetivos, las estrategias se establecfan para "cubrir efectivamente” tantos adeptos como
fuera posible dentro de un limite de tiempo determinado. Una de estas estrategias fue
la de los campos de esterilizacién masiva. Un campo se organizaba en un 4rea particular
donde se llevaba al personal de salud y el equipo; las mujeres y los hombres eran
. conducidos alli por trabajadores de salud y otros "motivadores”. Las operaciones de
esterilizaci6n se realizaban en un lugar acondicionado temporalmente, en nimero de
muchos cientos a la vez. Esta se consideraba como una técnica de cobertura efectiva para
el logro de los objetivos, en la forma més organizada posible, tomando en cuenta la
escasez de recursos en términos de personal y equipo.

Una "cobertura efectiva” también ha significado restringir la escogencia de métodos
anticonceptivos. Aunque en principio se deberfa contar con todos los métodos
disponibles, en la practica no ocurre asf. Después de todo, si los usuarios vuelven
repetidas veces a solicitar servicios, esto resulta muy caro para el sistema. Entonces, si
la mujer tiene tres nifios, serd esterilizada, si tiene dos, tal vez obtendrd un DIU
(dispositivo intrauterino), y si tiene un niiio le dardn pfldoras anticonceptivas. En vista

"de que pocas mujeres buscan la planificacién familiar antes de tener por lo menos tres
nifios, debido a las altas tasas de mortalidad infantil, de hecho lo tnico disponible para
escoger es la esterilizacion.

En general, ha habido un excesivo énfasis en métodos definitivos, porque los
incentivos para una institucién distrital o estatal son dados con base en "parejas
efectivamente protegidas”, calculados en la cantidad realizada de "equivalentes a
esterilizacién”". Tres DIUs o 12 cidos de pildoras anticonceptivas son contadas como
equivalentes a una esterilizacion, y no es sorprendente que los proveedores de servicios
no estén interesados en poner otros anticonceptivos a la disposicién de los usuarios. Los
incentivos a los proveedores y motivadores de servicios han originado adicionalmente
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una gran corrupcién y una mala administracién, pues se ha tratado de inflar la cantidad
de "metas logradas”.

Por otra parte, el sistema de incentivos a los receptores de planificacién familiar se
aprovecha irresponsablemente de la situacién econémica adversa de las mujeres. Estas
pueden decidirse por la esterilizacién como Gitimo recurso durante la época en que no
hay produccién agricola, porque necesitan desesperadamente un incentivo monetario,
equivalente a un mes de salario. Esto puede comportar serias consecuencias negativas
en su salud.

El establecimiento de este tipo de metas ha provocado la inadecuada realizacién de
examenes preliminares y la ausencia de su seguimiento. A menudo existe solo un
encuentro entre el cliente y el servicio de proveedores, durante el cual el cliente es
"cubierto” por el método. Lo que importa es afiadir uno més al computo. En este juego
de niimeros, la salud de la mujer pasa a un segundo plano. Las mujeres que desarrollan
complicaciones no tienen a quien recurrir y deben apoyarse en sus escasos recursos para
buscar ayuda. Un estudio reciente hecho por una organizacién de mujeres denominada
Sabla Sangh, en cuatro asentamientos de precaristas en Delhi, encontr6 que el 50% de las
mujeres esterilizadas habia desarrollado problemas de salud, y cerca del 20% de ellas
gastaba su propio dinero en atencién médica.

El establecimiento de metas ha provocado también que los proveedores de los
servicios de salud se rebajen hasta el engafio con tal de llegar. al objetivo. 'En muchas
ocasiones, cuando las mujeres son admitidas en un hospital para dar a luz, le son
implantados DIUs sin su conocimiento. Muchas mujeres han-llegado a decir: "Yo no
sabfa que tenfa un DIU, fui ahf por algo diferente y después me di cuenta de que me
habfan puesto uno". Esto puede provocar que otras 1000 mujeres no vayan a los
servicios. - ‘

Como resultado, las mujeres desconfian de los servicios de planificacién familiar. Su
pérdida de confianza se extiende también al uso de servicios de maternidad, y esta es
una tendencia alarmante. Las mujeres evitan tener sus primeros partos en un hospital
por miedo a que les implanten un DIU, y las madres de tres 0 més nifios, para quienes
seria aconsejable dar a luz en un hospital, temen hacerlo por miedo a ser esterilizadas sin
su consentimiento.

Otra consecuencia es que la integracién de la planificacién familiar con la salud
materno-infantil ha llevado a utilizar los recursos y el personal disponible para satisfacer
las necesidades sanitarias de las mujeres y delos nifios en el programa de planificacién
familiar. Consecuentemente, los problemas vitales de salud de las mujeres han sufrido
gran menoscabo. Por ejemplo, hay una gran desproporcion entre los recursos gastados
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en planificacion familiar y los que se utilizan para bajar las tasas de mortalidad materna,
que son muy altas. Esto acentda ain mas la desconfianza de la mujer hacia los servicios
de salud.
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La integracién de la planificacién familiar con los servicios materno-infantiles ha
colocado la responsabilidad de la planificacién familiar exclusivamente en las mujeres.
También significa que las solteras no tendrdn acceso a estos servicios. En una encuesta
que efectué recientemente en un 4rea rural, habfa 247 parejas de un total de 1500 que
aceptaban la planificacién familiar; el 95% de las mujeres de esas parejas habfan sido
esterilizadas, tres tenfan DIU y cuatro tomaban pildoras. Solamente dos hombres habian
tenido vasectomfas y tres manifestaron usar condones.

Esta situacién refleja la realidad social de la mujer, quien tiéne la carga de procrear
los nifios, y por lo tanto, un interés personal en aceptar los contraceptivos. Sin embargo,
la ausencia de los servicios de planificacién familiar dirigidos a los hombres empeora la
situacién.
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Otra consecuencia de esta condici6n social de la mujer es que el tipo de investigacién
socio-sicolégica que se realiza para encontrar formas y medios de manipular las
decisiones de la gente sobre la fecundidad, golpea a las mujeres y aumenta el nimero de
las que se convierten en objeto para la ingenieria social. Los proyectos de intervencion
con las mujeres beneficiarias son identificados y llevados a cabo con la dnica intencién
de manipular las decisiones de las mujeres sobre 1a fecundidad. El uso de Jas mujeres
como sujetos para pruebas clinicas se ha convertido, desde luego, en una practica casi
normal.

Los defectos del programa de planificacion familiar de la India han sido analizados
y tal vez no sean nuevos para muchos. No digo que todos los que trabajan en el
programa de planificacién familiar actiien de forma dudosa o torpe. Hablo acerca de las
consecuencias de la imposicion de programas en una coyuntura no apropiada para el
desarrollo social y econémico del pafs. Sefialo lo que puede suceder cuando el control
de 1a natalidad se convierte en politica del gobierno y cuando hay divergencia entre el
tamafio 6ptimo deé una familia, segtn la opini6én de los legisladores y la de las mujeres
interesadas.

Quiero reiterar las fallas del programa de planificacién familiar indio, especialmente
su obsesi6n por el control de la natalidad aunque ponga en peligro el bienestar humano;
su decision de mantener las caracterfsticas de cualquier programa de control de la
poblacién que emana de una premisa tedrica que trata a las mujeres como variables
incidentales en factores que determinan la fecundidad, y el hecho de que esta misma sea
significativa solo porque es un proceso que lleva a un incremento neto de la poblacién.
Un programa impuesto desde arriba, y de la forma mencionada, se. desarrolla bajo la
presién de las fuentes de financiamiento con el fin de que se repartan los productos; es
un programa en el cual se trabaja bajo condiciones sociales hostiles, y que tiene que
relacionarse con sujetos no colaboradores. Aqui la coercién y el alto grado de
manipulacién son endémicos y vienen desde 1o més alto de la escala jerarquica hasta el
trabajador de nivel operativo de base.

;Estan las mujeres usando la planificacién familiar? Si. Como mencioné
anteriormente, la prevalencia del uso de anti conceptivos se mantiene en alrededor deun
34% ;Quiénes son estas mujeres y por qué estén usando la planificacién familiar? Se ha
encontrado que en su mayorfa son mujeres que han tenido tres 0 mas nifios, son mayores
de 30 afios, con aproximadamente 10 afios de matrimonio; por lo tanto, una pequeiia
proporci6n de mujeres que ha completado el tamafio de sus familias se estd volcando
hacia la esterilizacién, mientras que anteriormente tenfan que recurrit a abortos o a seguir
teniendo nifios mientras fueran fecundas.
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Si algunas mujeres estidn usando la planificacién familiar, ;no indica eso que la
necesitan? Tal vez asi sea, pero sus objetivos son diferentes. Quieren evitar los
embarazos no deseados porque ya tienen cuatro o dos hijos vivos. Los formuladores de
politicas no pueden permitirlo porque tienen interés en bajar las tasas de nacimientos, lo
que exige que las mujeres jévenes con dos o aun un solo nacimiento dejen de tener niiios.
Debido a esta divergencia en los objetivos de las mujeres y de los formuladores de
politicas, el programa parece volverse cada vez més agresivo e incluso nocivo para las
mujeres en el futuro.

Las mujeres no necesitan servicios anticonceptivos a tal costo. Segin su
razonamiento, un nifio o dos més no pueden causar tanto dafio como el que puede hacer
un sistema agresivo de servicio de distribucion.

No estoy tratando de decir que las mujeres no quieren contraceptivos, y que estin
escogiendo no restringir el tamafio de sus familias. De hecho me siendo molesta por la
tendencia a glorificar la orientacién de las sociedades tradicionales a que se tengan
muchos nifios y a decir que eso es lo que realmente las mujeres quieren. Las mujeres no
estdn contentas con tener que pasar por seis o siete embarazos, tener cinco nacimientos
y tal vez tres nifios que vivan hasta la edad adulta. No es que elias lo escojan, pero
debido a la alta tasa de mortalidad infantil y a las tasas de pérdidas de embarazo, no
existe otra opcion.

Las condiciones econ6micas son tales que si uno no tiene un hijo adulto vivo, no tiene
seguridad social ni alguien que lo cuide durante la vejez; y tal vez no se tenga un hijo
vivo si no se tienen varios niios.

También he observado que para las mujeres que viven en los limites de la
sobrevivencia, la planificacion a largo plazo del tipo que solicitan los programas de
planificacién familiar, no tiene sentido. A las mujeres que viven al dia, dependientes de
los caprichos dela naturaleza y teniendo que reaccionar frente a una cantidad de fuerzas
incontrolables y desconocidas que gobiernan su vida diaria, debe parecerles extrafio que
esperemos que planifiquen y proyecten para solo un aspecto desconocido de su futuro:
la cantidad de nifios que deben tener.

La realidad social es que las mujeres no pueden tomar la decisién de evitar los hijos
porque sus esposos no se lo permiten. La ideologfa sexista tradicional, ante la amenaza
del aumento de embarazos, recurre al control de la sexualidad de la mujer. Las mujeres
pueden también sentir que el tener muchos nifios es la iinica forma de ganar algin status
en la sociedad. El temor a la infecundidad, de nuevo, desempeiia un papel importante
al restringir a las mujeres el derecho de espaciar los nifios por medio del uso de
anticonceptivos.
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Otra barrera de la anticoncepcion es que la mayoria de las mujeres pobres sufren de
mala salud, y por lo tanto, no pueden ponerla en un riesgo mayor aceptando un DIU o
una esterilizacién, especialmente cuando puede perjudicar su estabilidad laboral y su
medio de ganarse la vida.

En general, las mujeres no tienen tiempo para tomarse un descanso, yla esterilizacién
requiere hospitalizacion y un periodo de reposo. El marido y los otros miembros de la
familia usualmente no desean desaprovechar el trabajo de 1a mujer, aun en este corto
perfodo. Por lo tanto, no &s de extrafiar que la desconfianza en el sistema de servicios
de salud por las razones mencionadas, desaliente a las mujeres en el uso de
anticonceptivos.

No digo que las mujeres no quieran anticonceptivos, sino que no cuentan con un
medio efectivo para conseguirlos, pues las condiciones son tales que no tienen dénde
escoger. Quieren anticonceptivos pero no control poblacional. No solo quieren las
condidiones sociales y econémicas que hacen de la anticoncepcién la escogencia precisa,
sino que desean también 1as condiciones que no restrinjan sus poderes en la toma de
decisiones. Pretenden que los programas de planificacion familiar sean accesibles, libres
y que formen parte del sistema global de salud ptiblica.

Ellas aspiran a servicios de anticonceptivos coherentes con sus necesidades. Los
quieren como un derecho, no como algo que puede ser dado © quitado por los
formuladores de politicas. Hay ejemplos de paises en los que se pasa sucesivamente, al
vaivén de los cambios de gobierno, de una politica de poblacién que restringe el tamaiio
de la familia a otra que favorece la natalidad y proscribe los anticonceptivos.

Muchos me han preguntado sobre ese asunto, diciendo: ;Eso es lo que usted llama
funcional? ;Si decimos que es decididamente un derecho de las mujeres, no continuarfan
teniendo cierta cantidad de nifios? jPuede el mundo apoyar este tipo de crecimiento de
poblacién?

Creo que esta actitud revela un tipo de irrespeto, una desconfianza bésica en el
sentido comin de las mujeres. Si la sociedad asume el cuidado de las mujeres, Si se
crean las condiciones para darles una opci6n real con respeto a la fecundidad, no creo
que quieran tener 10 nifios. Saben lo que significa tener muchos hijos, cémo afecta su
salud y sus vidas y c6mo las restringe.

Si propiciamos las condiciones que hacen del control de la natalidad la escogencia
verdadera y accesible en 10s términos planteados por las mujeres, entonces estaremos
hablando verdaderamente de grandes cambios en la sociedad. Estaremos hablando de
una sociedad donde las mujeres tengan una nueva forma de concebir 1o que una mujer
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debe ser, y sean capaces de afirmar sus derechos a la autodeterminacién en todos los
aspectos de sus vidas, como mujeres, como personas. Requerimos una nueva sociedad
donde los hombres y las mujeres tengan el control sobre las instituciones sociales que
regulan sus vidas; un orden mundial més justo, igualitario y democrético, y creo que esto
estd en nuestra agenda.



CONFERENCIA No. 2

Aspectos Metodoldgicos de la Investigacion
de la Salud de la Mujer

ué quiero decir con la investigacién de la salud de la mujer? Cuando hablo de
este tema me refiero a la investigacion "aplicada", en oposicién a la
ihvestigacion clinica o biomédica. Hablando de investigaci6n aplicada recuerdo un chiste
que of a mi hijo: Un cientifico estaba haciendo una investigacion sobre el comportamiento
de un saltamontes. El le dijo: "Brinque", y el saltamontes brinc6. Luego le cort6 las patas
y le pidié que brincara. Y no brinc6. El cientifico escribi6 las siguientes conclusiones:
"Cuando se cortan las patas a un saltamontes este se vuelve sordo”. El chiste me
mantiene alerta sobre la fragilidad de muchas de nuestras suposiciones y conclusiones,
especialmente cuando estamos investigando los aspectos del comportamiento humano.

Mi preocupaci6n se centra hoy en la investigacion 'aplicad'a, que se ubica dentro de
lo que se conoce como investigacién de "sistemas de salud”.

" La investigacion de los sistemas de salud tiene que ver con el fortalecimiento de los
servicios, con ¢l objeto de que haya un mejoramiento en el estado de salud de un grupo
especifico de la poblacién. ' Para los problemas prioritarios ‘actuales hay conocimiento
cientffico valido disponible; sin embargo, parece diffcil aplicar este conocimiento para
mejorar la salud de la poblacién.

La investigacion de los sistemas de salud es un concepto mas amplio si se compara
con la investigacién de los servicios de salud. Se relaciona con todas las variables
sociales, econ6micas y culturales que pueden influenciar la salud. Las que se vinculan
con los servicios de salud forman un pequefio subgrupo.

En afios recientes, la investigacién de los sistemas de satud ha identificado algunos
asuntos prioritarios:
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Evaluacién de las necesidades de salud de subgrupos poblacionales.

Estudio de la utilizacién de los patrones y de las diferencias entre los servicios de

salud y las perspectivas y preferencias de los usuarios.

Estudio de la prestacion de servicios de salud, que abarca tanto aspectos
cuantitativos: la cobertura y el acceso, como aspectos cualitativos: la calidad de
varios componentes de servicios, como el personal, el equipo y las facilidades.

Estudio de la produccién y de la distribucién de los recursos de salud: mano de
obra, establecimiento, abastecimiento, equipo.

Estudio de mecanismos para el involucramiento de la poblaci6n en los servicios
y promocién de la salud y en general, formas de incrementar la capacidad de la
poblacién y de las comunidades para resolver sus propios problemas de salud.

;Por qué es importante enfocar la salud de la mujer en el 4mbito dela ini}éstigacién
de los sistemas de salud? Por cinco razones bésicas:

1)

2)

3)

4)

Porquelos prdblé’mas_de salud cjué requieren un cuidad_o prioritario son diferentes

para los hombres y para las mujeres.

Porque los factores que interfieren en la salud varfan segin el sexo. Esto no s6lo
se debe a la morbilidad y a la mortalidad reproductivas. La division sexual del
trabajo significa que los hombres y las mujeres hacen diferentes tareas, y estan
expuestos de distintas maneras a factores de riesgo y a agentes que causan
enfermedades. Por ejemplo, las mujeres son usualmente responsables de cocinar,
botar la basura y lavar. Hay diferencia también en la naturaleza del trabajo que
se hace fuera de la casa. En sociedades dominadas por el hombre, las mujeres son

las victimas de la violencia sexual y doméstica, tanto fisica como sicolégica.

Porque se sabe poco acerca de los problemas basicos de la salud de las mujeres,

como la morbilidad en la reproduccién, sin mencionar los problemas sicosociales
y de salud mental.

Porque uno de los ejemplos més mencionados respecto al fracaso dela aplicacion
del conocimiento cientffico para mejorar el estado de salud se relaciona con la
mortalidad materna. Esta en paises.en desarrollo es 50 veces mayor que en los
pafses industrializados, 1o que indica el grado de prevenci6n de la mortalidad
femenina en los primeros.
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5) Porque una de las dreas menos estudiadas.es la participacién de la mujer en la
bidsqueda de soluciones de sus problemas de salud. Los estudios tedricos no han
“involucrado a las comunidades ni la participacién de las mujeres en las mismas.

Obviamente es necesario conocer més sobre varios aspectos de la salud de la mujer.
Algunas preguntas importantes que deben considerarse son:

— ;De qué sufren las mujeres de los diferenteé grui:oﬁsoéialeé?_
— ¢Cudles son los factores que originan la rﬁdrl')ilridrad?
— jCules son las percepciones de las mujeres respecto a estos problemas?

— jCuéles son los factores que influencian su comportamiento en relacién con su
salud? i’ '

3 é_Cfll’hO pueden las muijeres llegar a participar _e'n'la 50111(56:_1 de sus problemas de
salud? | =
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MARCO PARA EL ANALISIS DE
LA SALUD DE LA MUJER -

Cualquier metodologfa puede ser tan
buena o tan limitada como nuestro
marco de andlisis. Lo que uno identifica
como problemas o propone como

solucién depende de la visién del

mundo que se tenga; lo que percibe
como "dado" depende delos pardmetros
dentro de los cuales cada uno ope-
ra.

La estructura que propongo para el
analisis de los asuntos relacionados con
la salud de la mujer aparece en el
Anexo. Como se puede ver, los
componentes que S€ identifican estin
mutuamente relacionados, aunque en la
discusién posterior me ocuparé de cada
uno por separado. Las variables que se
explicaran detalladamente abarcan tanto
las que influyen en la susceptibilidad de
la mujer alas enfermedades, como en las
respuestas que estas tengan sobre su
mala salud.

Empecemos con la premisa de que la
enfermedad es una realidad natural y
biolégica, producida 'y definida
socialmente, e influenciada por el
ambiente econémico, local y global.
También la consideramos cOmOo
resultado de un proceso de interacciones
dinamicas entre estos factores que son
cambiantes y evolutivos, tanto entre
entidades individuales como en Su
articulaci6én con los subsistemas.

_ Hgbia una vez una fibrica cort miles de
trabajadores que contaba con la maquinaria més
moderna: era un milagro de la tecnologia ¥
podia producir el doble de su produccion
anterior. Pero habia un problema:. la tasa de
accidentes era -alta, todos - los dias alguien
resultaba herido o mutilado, y algunos llegaban

a perder la vida.

Preocupado por la alla tasa de nccidentes,
un sacerdote de la localidad instald una tienda
de campaiia donde se ofrecian los primeros
auxilios. Gran nitmero de trabajadores heridos

* eran tratados ahi y se logré salvar & muchos.

El Club de Leones local estaba admirado con los

. servicios del sacerdote y dond una ambulancia

para transporiar ol hospital los casos de

- emergencia, y muy pronto la administracion de

la fibrica dond dinero para establecer un puesto
de salud con facilidades para servicios de
emergencia.  Mientras todo esto. reducia
considerablemente la morbilidad, la cantidad de
accidentes continud siendo tan alta como antes.
Algunos  individuos preoctpados  por la
situacion y con influencia en la comunidad
Iocal, aconsejaron a la administracion de la
fébrica que llamara a un consultor para reducir
la tasa de accidentes.

El consultor sefiald que la administracién
se habia negado a prevenir los accidentes, y los
persuadié a organizar ur taller sobre seguridad
ocupacional para los trabajadores. Esto tuvo
un impacto positivo inmediato, pero después de
un ario, las tasas de accidentes subieron de
nuevo @ los niveles inicidles. Un segundo
consejero sugirié que los trabajadores mayores
de 40 afios no debian trabajar en las lineas de
produccion porque sus reflejos eran lentos y
consecuentemente estaban mis propensos d los
accidentes.

Nadie durante ese liempo cuestiond el
hecho de que se tuvieran miquinas de alta
produccidn a tan alto costo para la salud de los
trabajadores.
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La estructura consiste esencialmente en tres componentes principales:

1) Los factores contextuales: El contexto sociopolitico que influenda el ambiente
econdrhico y el bienestar de la poblacion, asf como la condicién de la mujer.

2) La condici6n de la mujer en la comunidad: Es el producto de una cantidad de
variables incluidas en el contexto general, y que son determinantes fundamentales
con respecto a la situacién de la salud de la mujer.

3) La percepcién de la mujer sobre la salud y la enfermedad y su comportamiento
en la bisqueda de la salud, determinada por la interaccién entre los factores del
contexto general y sobre todo por la cultura sanitaria de la comunidad y la
situacién de la mujer en esta, en conjuncién con los factores relacionados con los
servicios de salud. |

LOS FACTORES CONTEXTUALES

Hemos considerado los factores del contexto en dos columnas correspondientes a las.
dimensiones "micro” y "macro”. Las dimensiones "macro” designan los factores que
influencian las condiciones a un nivel nacional, mientras que las dimensiones "micro"
se refieren a los factores que pueden ser identificados como influyentes en el estado de
la salud dentro de una comunidad, y que toman en cuenta las diferencias comunitarias
dentro de los diversos estados de salud.

Debldo a la transnacionalizacién del comercio y de la produccidn desde los afios 60
y a la interdependencia de las economias a lo largo del globo, la dlmensuSn "macro”
necesita tomar en consideraci6n las influencias de la economia mundial en la economfa
de un pafs. Un trabajo reciente sobre la influencia de la depresmn mundlal en el
bienestar del nifio, desarrolla un cuadro comprensivo de los factores "macro” y de sus
relaciones sisteméticas.

Hemos construido sobre esto, modificado y extendido conceptos para incorporar la
segunda linea, es decir, los llamados factores que influyen en el estado de salud a nivel
comunitario. Esto es debido a que hay necesidad de tomar conciencia de las diferencias
entre comunidades, y dentro de las comumdades, 1o referente al acceso a la buena salud
y a los riesgos de enfermedades.
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Factores "Macro”

En los factores "macro” hemos indluido fuerzas polit'ico-econémicas nacionales e
internacionales que influyen en el empleo, los salarios, el costo de la vida, las
disponibilidad del apoyo social y de los servicios de asistencia. Asimismo, los factores
que influyen en el ambiente social, como los niveles de agresién y de violendia, el
militarismo y las nociones populares acerca del papel que desempefia la mujer. Es sabido
que los transtornos politicos y el desorden social contribuyen al aumento de la violencia
contra las mujeres y a la represién de su autonomia.

Factores "Micro"
Entre los factores "micro” han sido identificados dos componentes principales:
« Las caracterfsticas de la comunidad a la que pertenecen las mujeres.

« Los aspectos cuiturales de la salud comunitaria.

Las caracteristicas de la comunidad

En las caracterfsticas de la comunidad influyen, en primer lugar, sus divisiones
sociales: casta, raza, etnia. En segundo lugar, 1a disponibilidad de 1os materiales. Dicho
en otros términos, jestd la comunidad bien dotada de recursos materiales tales como
tierra, agua, y recursos no materiales como acceso a la educacion, servicios de salud y
recursos humanos? = ;Cuenta con gente capacitada? ;Cuél es la naturaleza de esta
comunidad? ;Cuél es el namafio del pastel” que tiene a su disposicién? En tercer
lugar, hay que considerar la forma de distribucién de estos recursos a lo largo de las
subdivisiones sociales que hemos identificado en esta comunidad. Creo que necesitamos

considerat explicitamente los segundos y terceros factores antes mencionados.

Las mujeres pueden ser afectadas porque pertenecen a un subgrupo pobre de la
comunidad: pueden pertenecer a una casta pobre, ser trabajadoras sin tierra, 0 bien,
pueden verse afectadas por la discriminacién aunque pertenezcan a un subgrupo
relativamente rico o a una comunidad relativamente préspera, 0 como sucede
usualmente, las mujeres pueden sufrir tanto de pobreza como de discriminacién. Estas
situaciones deben diferenciarse porque requieren distintas estrategias de accion.
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Los aspectos culturales de la salud comunitaria

Otro factor importante que necesita ser considerado es el aspecto cultural de la salud
de la comunidad, porque tiene una influencia significativa sobre la respuesta del
individuo a la enfermedad.

En esto incluyo aspectos tales como: actitudes frente a la salud y a la enfermedad,
a la fecundidad y al control; creencias sobre la etiologfa de algunas enfermedades, el
manejo de la menstruacién y del embarazo; recursos tradicionales de curacién que
dependen de la actitud de la comunidad hacia los servicios formales de salud.

LA CONDICION DE LA MUJER

~Después de revisar el estado de los factores del contexto, pasaré a la condicion de la
mujer. Todos conocemos una buena cantidad de indicadores sobre la condicién de la
mujer, una lista importante de estos aparece en'la Tabla 1 del Anexo. Otra vez estoy
enfatizando la condicién de la mujer dentro del grupo social al que pertenece. En el
grupo social de referencia, ;cémo se compara ella con el hombre?

Ustedes éstaran de acuérdo en que las actitudes de la mujer se convierten en un factor
importante de su condicién. Con esto quiero sefialar todo aquello que es considerado:
como "normal" en el comportamiento de las mujeres y en el trato que reciben, es decir,
el grado de subordinacién aceptado y la violencia permitida contra ellas.

También he listado los mecanismos de participacién deé la mujer dentro de la toma
de decisiones como un factor de la condicién de la mujer.  ;Hay grupos de mujeres,
formales o informales, que se junten y reflexionen sobre sus necesidades, y que en cierta
forma funcionen como grupos de presién? Asimismo, jhay un lugar para las mujeres en
los organismos de toma de decisiones en el gobierno local o en los consejos tradicionales
de los pueblos, donde puedan expresar sus necesidades y hasta cierto punto hacer
solicitudes? s i ' :

LAS PERCEPCIONES DE LAS MUJERES SOBRE LA SALUD
Y LA ENFERMEDAD Y SU COMPORTAMIENTO
EN LA BUSQUEDA DE LA SALUD

Este es el tercer factor que influye considerablemente en la salud de la mujer. Las
percepciones se constituyen en una entidad compleja, mediada por una cantidad de
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factores y variables Ya discutidos. La condicién de la mujer y la cultura sanitaria de la
comunidad interaccionan en el proceso e€n el cual las mujeres deciden lo que hacen
cuando se enferman. Otra variable importante es la calidad de los servicios de salud.

La condicién de la mujer afecta su propia percepcién acerca de su derecho a cuidar
de si misma. Otro factor es que en algunas culturas, como 1a de India, no se espera que
la mujer se queje. "Yo me sentiria como si hubiera fallado, como si no pudiera

sobreponerme. Parece que todas lo estan haciendo, ;qué es lo que me pasa a mi?"

Para ciertas enfermedades o casos de salud, no se acostumbra que los miembros de
la comunidad vayan en busca de ayuda médica. El embarazo es un hecho normal.
Entonces, jpor qué ir en busca de cuidados prenatales? Este aspecto estd mas
relacionado con las creencias de la comunidad en relacién con la salud que con la
condicién de la mujer.

Las numerosas creencias y practicas sobre la menstruacion, el embarazo y los
nacimientos de bebés, asf como las actitudes respecto a la fecundidad y su control,
forman parte de la cultura sanitaria de la comunidad, y obviamente afectan la salud de
la mujer tanto como su comportamiento respecto a la bsqueda de servicios de salud.
Este se ve también influenciado por los factores de los servicios de salud: el acceso, el
servicio que se brinda, tal y como es visto por las mujeres, y la calidad de este.

He presentado una lista bastante extensa de factores que pueden influenciar la salud
de la mujer. Como. dije ‘anteriormente, algunos de estos factores inciden en la
susceptibilidad de la mujer hadia las enfermedades, mientras que otros inciden en su
comportamiento.en la biisqueda de los servicios de salud. No es que todos estos factores
deban ser incluidos necesariamente en un estudio determinado; lo que he presentado es
solamente un marco para el analisis, variables que deben considerarse en el estudio de
jos problemas de salud de la mujer. |

METODOLOGIA PARA LA INVESTIGACION

La metodologfa que se adopte para la investigacion depende del objetivo que se
persiga. Puede haber formas muy simples o muy sofisticadas. No necesitamos estar
obsesionados por la precisién de los datos; los datos son tan sagrados como el uso que
se les dé.

Mediante una combinacién de métodos cualitativos y de técnicas muy conocidas para
la recoleccion de datos cuantitativos, ast como el uso de datos secundarios existentes, se
puede colectar informaci6n sobre varios componentes de la estructura.
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Sin embargo, las metodologias que me  interesan en esta conferencia estsn
relacionadas con la investigacién de base, requerida para estimar las necesidades de salud
de una comunidad, para conocer los factores que deterioran la salud en una comunidad
determinada, y las percepciones y actitudes que afectan la salud.

La investigacién basada en la comunidad, a menudo termina indagando sobre lo que
los de afuera necesitan averiguar y que los miembros de la comunidad ya conocen.

Algunas veces,

lo que se necesita no es sino mas bien, reunir a todos los miembros
recabar informacién... - de la comunidad y determinar
qué es lo que ya conocen.-

LO QUE SABEMOS DE
NUESTRA COMUNIDAD

— necesidadas
- faclores sociales

De hecho, puede ser que no se necesite recolectar més informacién, sino més bien
generar dindmicas que permitan a la colectividad examinar lo que ya sabe. Esto no
siempre es el caso, pero en muchas oportunidades me he sobresaltado al descubrir que
he hecho cosas como la siguiente: Muy satisfecha de los resultados de un determinado
estudio, los comparti con algunas mujeres de la localidad. Una vez terminada mi
exposicién me dijeron: "Nosotras ya sabfamos eso; usted pudo habérnoslo preguntado”.

Permftanme hacer una lista de las metodologfas que he visto en prictica y que yo
misma he empleado con fines limitados, principalmente para detectar las necesidades y
las percepciones en una comunidad de base y planear una acci6n de salud. Luego me
referiré a c6mo las encuestas sofisticadas pueden efectuarse con participacién de la
comunidad.
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Observacion: Un método obvio esla observacion en una comunidad. La observacién
efectiva demanda que s€ tenga una idea dara de lo que s€ quiere examinar. Por esta
razon enfaticé al principio ol marco de anlisis. Una observacion puede produdir muy
buenos resultados y ser una forma atinada de aprender. Puede ser un buen ejercicio para
una persona que va simplemente a mirar, a observar antes de lanzar preguntas O antes
de decir a la gente qué hacer. -

Entrevista de grupo: Estas pueden ser dasificadas en dos grandes grupos:
entrevistas en situaciones informales y- en situaciones mas formales. Hay muchas
situaciones de reunién informal en la vida cotidiana que pueden ser utilizadas para
indagar acerca de una situacion. Cuénto tiempo s€ trabaja, cudntas personas obtienen
trabajo, 1os niveles de los salarios, las diferencias de salarios entre hombres y mujeres, etc.
Para conseguir respuestas a muchas preguntas no sé tiene que ir de casa €n casa, se
puede tener un cuadro general por medio de las entrevistas de grupos_i_nformales que
se forman’ alrededor de las casas 0 €n los lugares de trabajo. Solamente si se necesita
informacion mas especifica es necesaria una encuesta en los hogares. .

Las entrevistas més formales de grupo induyen encuentros en lugares de trabajo; esto
es especialmente empleado en las investigaciones relacionadas con la salud de la mujer.
Allf, 1as mujeres de 1a comunidad estan constituidas en grupos donde pueden responder
a preguntas delicadas con més libertad que cuando son entrevistadas en sus casas, donde
pueden negarse a hablar si los hombres O los mayores estan cerca. Otra situacion
propicia s aquella en que las mujeres necesitan qué seles presenten hechos antes de que
las preguntas puedan ser planteadas. Permitanme darles un ejemplo. Tuvimos un taller
sobre sintomas de infecciones ginecol6gicas en el que hubo muchas preguntas ¥ mucha
solicitud de aclaraciones por parte de las mujeres. Comprobamos asf que, después de
preguntarles si habfan tenido estos sintomas anteriormente, €l proceso de la entrevista

fue més facil.

De otro modo, sucede que-al aplicar una encuesta sobre morbilidad, en la que s€
empieza preguntando sobre los sintomas, a menudo las personas no entienden las
preguntas 0 nO S€ sienten libres para compartir sus problemas de salud.

He visto entrevistas a grupos formales cuyo objetivo era tratar de averiguar el grado
y las causas - principales Je la muerte infantil. Preguntamos al grupo de mujeres:
;Cudntas de ustedes han perdido un bebé? : Todas las del grupo respondieron
afirmativamente. No tengo que calcular 1a tasa de mortalidad infantil en esa comunidad
para saber qué algo terrible esta sucediendo. Para mi propdsito de intervencion
planificada esto €ra suficiente.
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( ¢Cuéles son las gnfe(medadés que padecen con mayor frecuencia sus nifios? -

‘Diarrea y tos. . ) _ | , 1
i

¢Cuéndo se enferman mas?

Al empezar la época de la slembra. : )

¢Por qué?

- Esa es la época en que hay escasez de comida y
. Jos ninos hambrientos se enferman. '

£C6mo los ayuda usted?

Descubrimos que muchas muertes fueron neonatales y no estaban relacionadas con
el tétano neonatal, sino més bien con los problemas de salud de las mujeres durante el
embarazo, como los desérdenes de hipertensi6n y las dificultades durante el parto.

Hablar con informantes claves: Este es un método a menudo utilizado por los
dentificos sociales y los antrop6logos. Es itil conversar con personas claves en los
diferentes grupos sociales dentro de la comunidad, en vez de asumir a la comunidad
como una entidad homogénea.

Hemos conversado con parteras tradicionales, por ejemplo, para indagar sobre las
précticas del parto. Puede ser necesario hacer las mismas preguntas a gente que podria
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ofrecer diferentes puntos de vista: a distintos grupos etarios o a funcionarios que
brindan servicios de distinto nivel en la comunidad, para evitar tener un cuadro parcial
o unilateral. Por ejemplo, hablamos con la enfermera de salud ptblica y con el oficial
médico a cargo del centro de salud para evaluar sus puntos de vista sobre las
_necesidades principales de la comunidad, y averiguar por qué los servicios no son dados
como han sido planeados. Luego hablamos. con algunas mujeres de la comunidad para
averiguar qué es lo que piensan. Esto ayudé a comprender las diferentes y conflictivas

_'petce_pciones ya identificar las 4reas de acci6n remediables.

Recopilar estudios de casos: La recoleccién de estudios de casos es muy util
especialmente si se esta interesado en identificar las causas maltiples que llevan a la
muei_:te, ala incapacidad oa enfermedades serias. Conozco muchos estudios de casos
sobre mortalidad materna. Una mujer puede haber muerto de hemorragia durante el
parto, pero hay otros factores que conjuntamente son responsables de su muerte, tales
como su pobreza, sus partos miltiples, su alejamiento de los servicios de salud, etc. Las
recopilaciones de estudios de casos han ayudado a identificar una cantidad de variables
no médicas que pueden significar la diferencia esencial entre la vida y la muerte.

‘Técnicas de teatro y juego de roles: Otro método que he encontrado personalmente
como ¢l mas dtil, es el del juego de roles con las mujeres de una ‘comunidad. Se
desarrolla mejor en el marco de un taller, al igual que las entrevistas formales de grupo.
Es eficaz en los grupos de mujeres que estan organizadas, lo que significa que no estan
acostumbradas a ponerse de pie y decir: "Estoes lo que yo creo”, Pero cuando uno dice:
";Pueden ustedes representar lo.que sucedi6 cuando tal mujer se enferm6 en su pueblo?”,
todas se juntan y representan la situacién en el trabajo que origina la enfermedad o el
proceso de toma de decisiones respecto a la basqueda de ayuda médica. Si representan,
por ejemplo, que una mujer estd enferma, entonces uno las ve preguntar tal y cual cosa
antes de tomar decisiones ‘sobre lo que ‘deben hacer; hacen ciertos rituales, preparan
algunos remedios caseros, etc. Nunca hubiera podido descubrir esto si hubiera
formulado preguntas porque ignoraba que esas variables existfan. No exagero cuando
digo que el jugar un rol ha sido uno de los métodos més faciles de comunicacién con los
grupos de mujeres con los que he trabajado. Sale de ellas con naturalidad, no ‘puedo

explicar por qué. Me sentirfa intimidada si se me pidiera actuar, pero ellas no.

. Eicuestas de campo: Permitanme darles solamente un ejemplomas y terminaré aquf.
Una organizaci6n de mujeres rurales, a la cual estoy asociada, efectu6 una encuesta a
gran escala sobre la morbilidad en la reproduccién de las mujeres. Esta organizacién
seleccion6 a un grupo de mujeres de la comunidad, quienes fueron entrenadas durante
los dltimos afios como promotoras de salud basica. Ellas conocen algunos de los
principales problemas de salud de las mujeres y nifios y pueden reconocer sus sintomas;
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también saben c6mo tratarlos con curaciones locales y medicinas simples e identificar los
casos que requieren ayuda médica.

Se organizé. un taller para estas mujeres, con el fin de explicarles la necesidad de la
recoleccion sistematica de datos e involucrarlas en el disefio de un cuestionario con las
historias de los embarazos de las mujeres y con los sintomas de problemas de salud.
Después de haberse probado el cuestionario en una comunidad y de aclarar las dudas
y las dificultades, se organizé un segundo taller. Los cuestionarios fueron revisados y
las respuestas incorrectas e incompletas fueron sefialadas. Esta no era una encuesta de
muestras, sino mis bien una enumeracién completa de todos los caserios de los
asentamientos de castas bajas en 28 villas, un total de 1980 caserfos. Se hizo una encuesta

‘bisica y cada mes se actualiz6 el perfil de morbilidad. Mediante visitas a las casas
verifiqué una muestra del 10% de los cuestionarios completados en cada villa. Cuando
se encontraban discrepancias importantes, el asentamiento completo era reinspeccionado
por un grupo compuesto por investigadores y promotores de salud de otras villas, para
garantizar que los datos no estuvieran manipulados.

En vista de que la encuesta dependfa de preguntas sobre sintomas, teniamos que estar
seguros de que estos estuvieran relacionados con las condiciones de salud previstas. Una
vez mas, nos apoyamos en esta muestra del 10% de mujeres a quienes les fueron
realizados exdmenes dinicos y estudios. Como resultado, tuvimos una idea de los
maérgenes de error. Constantemente hemos modificado nuestra herramienta antes de
aplicar de nuevo la encuesta. Hemos venido haciendo esto desde hace un afio y al
finalizar este proceso, habremos estructurado un procedimiento confiable.

Tal encuesta tenia muchas ventajas: a un costo relativamente bajo, recogimos
informacién razonablemente fiable. La prevalencia de la morbilidad puede ser mds alta
que el 33% identificado por nosotros, pero definitivamente sabemos que esta cantidad es
la tasa mfnima que encontramos en este caso. Un examen clinico de una gran muestra
serfa definitivamente ideal, pero en vista de que es también muy caro, a menudo no se
llega a realizar. También sabemos que los principales problemas de salud dependen del
modo como la mujer interpreta su etiologia, ademés de otras condiciones.

Hoy dfa las mujeres de la comunidad est4n més conscientes de los problemas de
salud que las afectan. La mujeres que han sido capacitadas como promotoras de salud
conocen mas claramente la naturaleza de los problemas locales, tanto en forma grafica
como a través de las exposiciones realizadas por las mujeres en las villas en donde se
colectaron los datos. Conocen la cantidad de mujeres que se quejaban de una dolencia
o de otra; saben qué cantidad de mujeres hizo uso de los servicios de salud, qué cantidad
no y por qué. Los promotores de salud actuaron en obras de teatro representando los
casos de estudio locales, promovieron luego una discusién sobre las formas de evitar una
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muerte 0 una incapacidad, ¥ sobre quiénes SOR los diferentes actores que pueden
emprender tales 0 cuales acciones.

ya he dado un ejemplo concreto sobre como 1as encuestas a gran escala pueden ser
efectivamente utilizadas como herramientas para 13 educacién y para la concienciacion,
como una forma de motivar a 1a mujer para que participe en la resoluci6n de sus propios
‘problemas de salud. '

Solamente una palabra més sobre los métodos cuantitativos.- qué he descrito
anteriormente. Estos pueden ser utilizados aun en investigaciones convencionales, donde
la precision cuantitativa es importante en la fase exploratoria que busca obtener una
mejor comprensién de las variables involucradas. Esto se mantiene cuando la
investigacién involucra la recoleccion de datos. primarios o en fuentes de datos
secundarios.
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ANEXO

Elementos para el andlisis de los asuntos
relacionados con la salud de las mujeres

I. FACTORES CONTEXTUALES
Factores macro
Factores politico-econémicos nacionales e internacionales que influyen en:

— El empleo.

— Los salarios.

— El costo de vida.

— La disponibilidad de servicios de apoyo y de bienestar social.
— El ambiente social (agresion, represion, violencia).

Factores micro

Caracteristicas de la comunidad
a. Recursos:
- Ma{ériéies:

* Tierra, agua, combustible, abastecimiento de comida, condiciones
habitacionales, depdsito de desechos, saneamiento, etc.

* Facilidades de comunicaci6n, puestos de servicios de salud, escuelas,
mercados. ' - ' Ao

+ Disponibilidad de trabajos remunerados y niveles salariales, por sexo y
por tarea, salarios en relacién con el costo de la vida.

* Densidad de la poblacién o disponibilidad del espacio fisico.
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— Humanos
+ Proporcion de la poblacién analfabeta, educada, capacitada
profesionalmente.
+ Lideres, curanderos, parteras y otros trabajadores de la salud, gente con
habilidades especiales. .
+ Organizaciones locales, formales o informales.
b. Composicion

« Distribucién por edad, grupos minoritarios proporcionales ala poblacion,
distribucién de la poblacién por nacionalidad, raza, religion, etc.

c. Estructura

« Estratificacion social por raza, grupo étnico, religién, casta.

+ Quién controla a quién y qué: distribucion de tierras, materiales y recursos
no materiales (induyendo acceso a la informaci6n y a la gente con poder,
movilidad). '

. Distribucién de poder entre los grupos sociales y entre sexos dentro de cada
grupo social.

Aspectos culturales de salud comunitaria

« Creencias, costumbres y hébitos que afectan la salud.

+ Actitudes y creencias respecto a embarazos, nacimientos, fecundidad y
regulacién/ control.

« Formas tradicionales para enfrentar la enfermedad.
« Précticas de curaciones tradicionales (practicas tradicionales de dar a luz).

+ Actitudes hacia el sistema de salud formal

[ EL STATUS DE LA MUJER EN LA COMUNIDAD

. Estructura de la familia.
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Actitudes culturales que rigen el papel de la mujer en la familia y la sociedad.

Edad para contraer matrimonio, existencia de una dote o del precio de la novia,
normas sobre la escogencia del compaiiero para el casamiento, divorcio,
casamiento de viudas, condicién social de un hombre soltero, de una mujer
soltera.

Alcance e importancia de las responsabilidades familiares confiadas a la mujer,
magnitud de su carga de trabajo.

Disponibilidad de medidas para la ayuda social: guarderfas infantiles,
suplementos nutricionales, créditos, etc.

Existencia de un mecanismo para la participacién de la mujer en la toma de
decisiones en la comunidad: representacién en el gobierno local y otros comités
y participacién en organizaciones locales de la mujer.

LAS PERCEPCIONES DE LAS MUJERES SOBRE LA SALUD
Y LA ENFERMEDAD Y SU COMPORTAMIENTO
EN LA BUSQUEDA DE LA SALUD

Condici6én de la mujer.
Cultura de la comunidad acerca de la salud.

Factores de servicios de salud: disponibilidad, acceso, y calidades de servicio.



CONFERENCIA No. 3

Andlisis del Sistema de Salud
desde la Perspectiva de la Mujer del Tercer Mundo

amos a hablar sobre el sistema de salud desde la perspectiva de la mujer del Tercer
Mundo. Pero antes, quisiera compartir con ustedes la historia de una mujer que
yo conoci. l

Hace algiin tiempo, esta mujer de veintiséis afios, a quien conocia desde hacia muchos
afios, muri6. Era una mujer de la casta m4s baja de nuestro pafs, lo que significa que
padeci6 muchas privaciones. Era hija y esposa de trabajadores sin tierra; era pues, una
trabajadora agricola cuando la conodi, estaba casada y tenfa 16 afios de edad. La conocf
porque asistfa a clases de alfabetizacién y tuvo que interrumpirlas porque quedé
embarazada cuatro meses después de su matrimonio.

Luego de su primera nifia tuvo tres abortos, pero fue posible persuadirla para que
fuera a un centro de salud en esas ocasiones. No era ignorante, pero no-era feliz.

Compartfa su vivienda con otra familia y esto le causaba muchos problemas. No
tenia deseos de cuidarse a sf misma, y a menudo decfa: "Serfa mejor que yo muriera”.

Cuando quedé embarazada por Gltima vez, la convencimos de que buscara ayuda
médica. Le dijimos que si querfa que este nifio naciera bien, debfa ir al hospital.

Como tenfa ya una nifia, la ilusién de tener un varén la motivé a ir a un hospital.
Tuvo un parto complicado con hemorragias que hicieron necesarias varias transfusiones.
Dos dias después de su internamiento, recibié un mensaje de su casa informéndole que
su hija tenfa malaria. Esto la preocup6 tanto que abandoné el hospital contra el consejo
del médico, pues no tenfa confianza en el cuidado que le darfan a su hija los miembros
de su familia, dado que las relaciones con ellos no eran buenas. Pocos dias después,
supe que habfa muerto luego de un ataque de pulmonfa. No sabemos cuél fue la causa
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final de su muerte, pero sabemos que desarroll6 una fiebre alta y como éra solamente
ficbre, nadie le presté atencion. Pero tarde en la noche, empez0 a delirar y fue entonces
cuando todos se percataron de que necesitaba ayuda médica con urgencia.

Esta se encontraba disponible, pero a 3 kil6metros de distancia, y a medianoche no
se podfa disponer de autobiis de servicio pablico. Muri6 antes de poder recibir asistencia
médica. §

Este no es un caso Gnico, pero nunca lo olvidaré. He estado tratando de descifrar
la paradoja de que esto haya podido suceder en una época en que la tecnologfa médica
ha avanzado tanto. En la India, contamos con tecnologfa para hacer trasplantes de
corazén y tenemos bebés probetas, pero carecemos de lo mas indispensable para personas
como la mujer de quien les hablé.

Creo que muchas de mis reflexiones sobre este asunto fueron motivadas por mi
compromiso personal con ella. '

Cuando se considera el sistema de salud desde el punto de vista de las mujeres del
Tercer Mundo, hay dos dimensiones principales que deben considerarse: as mujeres y
el sistema de servicios de salud. Ambos deben de ser analizados en el contexto del
medio social en el cual se localizan y cuyas caracterfsticas reflejan invariablemente.

UN PERFIL DE LAS MUJERES DEL TERCER MUNDO

Cuando yo hablo de las mujeres de la It_iﬂia, de hecho me estoy refiriendo a la vasta
mayorfa de mujeres que viven en 4reas rurales, que Son pobres y enfrentan condiciones
muy dificiles.

Pobreza

La primera caracterfstica de las mujeres es la pobreza absoluta en que viven, La
mayor parte tiene un trabajo remunerado 0 no remunerado, Cuando trabajan por un
salario, sus sueldos son realmente miserables. Los salarios de los hombres son también
bajos pero, como sucede en cualquier parte. del mundo, los de las mujeres SON
- considerablemente menores.

En los trabajos-agricolas reciben usualmente la mitad de lo que los hombres ganan,
y esta cantidad no alcanza ni para tener una comida decente al dia. _Actualmente, el
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salario es de 5 rupias diarias y un kilo de arroz cuesta 5 rupias, aun en las villas. Esta
es la relacién entre el salario de las mujeres y el costo de la vida.

Con respecto a las condiciones de vida, la mayor parte vive en dreas rurales, en
chozas de barro con techos de paja. En los mejores lugares, el agua estd a cinco minutos
de camino y puede estar atin més lejos. La fuente de agua puede ser un grifo publico,
io que indica que son muy afortunados, o un pozo que puede secarse en el verano.
Generalmente un t{o 0 un pozo estdn mucho mas lejos. Literalmente no hay facilidades-
sanitarias. -

La adquisicién de combustible es una de las tareas mas dificiles de las mujeres.
Trabajar todo el dfa, con escasez de combustible, de aguay con poco dinero para
comprar comida, explica la calidad de su cocina y su escaso valor nutritivo.

Cuando las mujeres trabajan en cultivos de arroz, lo hacen en tierras himedas y
pantanosas, con la espalda inclinada la mayor parte del tiempo. Alzan grandes pesos
tanto para cargar el agua como para cargar el grano. En resumen, hay muchos factores
que originan enfermedades. Si ademés pertenecen a grupos socialmente marginados,
tales como las castas o las tribus de la India, las desventajas aumentan. Serfa muy diffcil
explicar lo que significa pertenecer a una casta baja, ya que es una institucién social muy
compleja. Pero- ustedes pueden imaginar los efectos sicol6gicos inherentes a la
pertenencia a un grupo de-clase baja en cualquier sociedad. Cuando se pertenece a uno
de estos grupos, no se es suficientemente humano. De acuerdo al statu quo, no se siente
el mismo tipo de dolor, no se necesita el mismo tipo de lujos o privilegios de que goza
el resto de la gente.

Discriminacién basada en el género

Parece dificil creer que en pafses en donde tenemos mujeres Primeras Ministras y
diosas, podamos hablar de la discriminacién de género. Pero, crednme, existe para la
mayorfa de las mujeres. También existe para las que como yo pertenecemos a castas
privilegiadas, pero no necesariamente se manifiesta de la misma forma.

La discriminacién basada en el género en una situacién de pobreza, significa que los
padres deben escoger en quién deben invertir; y ellos invertiran en sus hijos, por razones
culturales, sociales y econémicas. A la nifia no se le dan las mismas oportunidades
educativas que a sus hermanos. En caso de enfermedad, las decisiones que toman la
madre o el padre acerca del tipo de ayuda que se debe buscar dependen del sexo del
nifio, segfin afirman los estudios realizados.
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Solamente se buscara ayuda para una hija si creen que la situacién es muy seria. Pero
con un hijo, los padres no se arriesgan: un hijo debe ser salvado.” Los estudios
demuestran que a menudo la nifa llega al hospital después de muchos dias de
enfermedad, después de haber probado curaciones caseras y recetas de curanderos
iradicionales. No es una discriminaci6n consciente, pero es una situacién que sin
embargo existe.

A la edad de dieciséis o diecisiete afios las muchachas ya se han casado por razones
sociales. La sociedad dicta una moral sexual muy estricta, y los padres temen mantener
a la nifia mucho tiempo en la casa. La otra razén es que cuanto més edad tenga la nifia
mas dificil es que se case, pues esto significa que no es bastante atractiva o productiva.

Los padres tratardn entonces de eliminar la carga econémica que representa, y al
mismo tiempo, procurarén resguardar los intereses de la nifa.

“Aunque en muchos casos la joven entra a su familia politica como un miembro
productivo, se paga una dote a la familia del esposo para compensarlos porque aceptan
a la hija. Este es un reconocimiento tacito de que ella carece de valor econémico.

" La divisién sexual del trabajo no s6lo significa que las mujeres tengan una carga
doble sino también que hacen cierto tipo de trabajo que las pone en un riesgo maés
grande de contaminacion. Trabajan con agua, deben encargarse de botar los desperdicios
y se las obliga a balancear el presupuesto: ;cémo alimentar a todos con tan poco dinero?
Todo esto afecta el bienestar de la mujer.

Actitudes sociales hacia la mujer

Las nociones que prevalecen sobre la manera de conducirse también causan muchos
problemas de’ salud. Por ejemplo, en lugares donde no hay inodoros, las mujeres
presentan una alta incidencia de infecciones. del tracto urinario, porque no pueden
expeler la orina en los campos abiertos y siempre tienen que esperar encontrar un
momento conveniente. Las incidencias de tales infecciones es muy alta y si no estamos
atentos a las condiciones en las que viven las mujeres, nunca las conoceremos y no se
podré ilegar a ninguna accién preventiva.

Las mujeres pobres de areas rurales también sufren de hiperacidez, porque cuando
pueden comer con regularidad no lo hacen en cantidades suficientes. Tal vez no tengan
tiempo o coman de Gltimas para asegurar que el resto de la familia lo haga. Ademas,
pueden desarrollar tlceras crénicas porque terminan comiendo arroz con chile picante
para calmar el hambre.
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Otro aspecto importante es la ignoranda respecto al sexo, una autoimagen pobre,
recelos y sentimientos de vergiienza acerca de sus cuerpos. Yo he ofdo a muchas mujeres
de otras culturas decir lo mismo. Cuando sufren enfermedades ginecol6gicas, la mujer
no sabe lo que es normal 0 anormal y aun si sospechan de alguna anormalidad, sienten
vergiienza de hablar sobre el tema.

La ignorancia respecto al sexo se extiende también al proceso completo de la
concepcién, del embarazo y del parto. Aun las mayores, con cuatro o cinco nifios,
ignoran los procesos fisiol6gicos que estdn involucrados. El embarazo no es el resultado
de una decisi6n y son conscientes de él, no porque les haya faltado la menstruacién sino
cuando empiezan a tener sintomas de malestares matinales. Esto es debido a su ciclo
menstrual irregular, producto de su mala salud. Esta preocupacién causada por el temor
de embarazo es tremenda. Siempre se preguntan: ";Quedaré embarazada este mes?
Espero que no". Sienten que lo que la gente dice es cierto: es una maldicién nacer mujer.
Y se preguntan: ";Por qué tengo que vivir de esta manera?" Este sentimiento se reafirma
en muchas otras situaciones.

También existe el temor de la infecundidad. La existencia de la mujer parece ser inutil
si no puede tener nifios, debido a la ideologfa en la que viven.

La infecundidad secundaria causada por infecciones del sistema reproductivo es
conocida por la cultura. La gente sabe que una mujer puede hacerse infecunda después
de tener un nifio o dos; y por lo tanto prefieren tener rapidamente todos los nifios que
desean y tal vez después de eso, puedan empezar a pensar acerca de si quieren o no
tener més.

Una mujer que tuvo que esperar ocho afios antes de quedar embarazada por primera
vez, me dijo que la gente comentaba que a la familia le hubiera sido méds provechoso
comprar un biifalo, pues as{ hubieran tenido un ingreso adicional. El hecho de
alimentarla y cuidarla no ayudaba a la familia: no tenfa nifios.

Anteriormente mencioné la vulnerabilidad de la mujer frente a la violencia doméstica
y sexual en sociedades dominadas por el hombre. La agresién en contra de la esposa,
la violacién y las formas sutiles de violencia sicol6gicas y de represién que experimentan
las mujeres son de nuevo un elemento importante de la discriminacién basada en el
género.

Puede ser que estas caracteristicas no sean idénticas en todos los lugares, pero creo
que existen muchos casos analogos.
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Caracteristicas del sistema de los servicios de salud

Permitanme"pasar' ahora a la otra dimension: -l sistema de los servicios de salud;
luego trataré de relacionarla con la primera.

Por sistema de servicios de salud entiendola totalidad de los esfuerzos formales que
una naci6n realiza para enfrentar sus problemas de salud. Solamente estoy hablando de
un sistema formal de servicios de salud porque existen otros informales. Algunas veces
también existen sistemas formales paralelos, pero no organizados por el Estado.

Uno de los rasgos del sistema de los servicios de salud que tenemos en laIndiay en
muchos paises que como el nuestro han sido colonizados, es el de ser un modelo
impuesto. No es un modelo de servicios de salud que se desarrolla como un componente
de la sociedad, pues lleg6 de otra cultura muy diferente. La forma como perciben la

salud, 1a enfermedad y sus causas es diferente y todavia ‘culturalmente ajena para la
mayor parte de la gente.

El sistema de servicios de salud de la India es como la economfa: mixto; es decir,
tenemos un Estado subvencionador, un sistema de servicios de salud pablica financiado
por el Estado y un sistema privado de servicios de salud igualmente floreciente. No
tenemos un sistema de seguro social muy extendido ya que estd restringido a los
empleados del sector organizado.

Los servicios de salud en el sector piblico son financiados principalmente por el
presupuesto del gobierno central y son en su mayor parte gratuitos. E} gobierno tiene
el compromiso politico de mejorar el estado de salud de la poblaci6n, pero solamente un
1.8% de nuestro presupuesto éstd dedicado a gastos de salubridad, mientras el 29% se
utiliza en defensa. Este presupuesto tan pequefio para la salud es utilizado, en su mayor
parte, en servicios para las dreas urbanas.

Tenemos un 1% de la poblacién con pocos hospitales especializados, un 9% que usa
los servicios hospitalarios generales'y un 90% que usa los servicios primarios de salud.
El 85% de los gastos de salud estdn dirigidos a hospitales que atienden al 10% de la
gente, el 15% estd dirigido a los sistemas primarios de salud destinados al 90% de la
poblacién.

;C6mo se definen las prioridades? La siguiente anécdota lo sefiala: El Ministro de
Salud habla con su médico acerca de su padecimiento. "Me alegra decirle que no es su
corazén, Sr. Ministro, es solamente indigestion. Sin embargo, usted sabe, si hubiera sido
su corazén, no hubiéramos tenido cémo atenderlo, pues no tenemos una unidad para
cuidados coronarios".
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Los que toman las decisiones en el pais son los més poderosos y con mayor influencia
en la politica y pueden ser de clase media o de la elite. Los demas no saben a quien
recurrir para sus necesidades, ni siquiera saben que tienen derecho a expresarlas.

;Un "palacio de enfermedad” para los médicos o centros de salud y pequefios
hospitales para la comunidad? La escogencia puede estar previamente determinada, ya-
que se puede argumentar de esta manera: si los médicos no tienen suficientes pacientes
de una enfermedad particular, jcomo- van a desarrollar sus conocimientos? Este
argumento, desde cierto punto de vista parece justo. Los centros de salud primaria no
podrian proporcionar el tipo de capacitacién que da un hospital.

Quiero dar dos ejemplos de la India sobre el asunto de los intereses profesionales.
En el estado al que pertenezco, fue propuesto en 1981 un sistema para reclutar
funcionarios de salud comunitaria, como parte del sistema de servicios de salud del
Gobierno. Los médicos realizaron una huelga bajo el liderazgo de la agencia local de la
Asociacién Médica India, argumentando que este reclutamiento conducirfa a una
multiplicacién de curanderos en é4reas rurales, que pondria en peligro la salud de la
gente. Fue tal el triunfo de la huelga que ningin gobierno volvié a mencionar a
trabajadores de salud comunitaria.

En otro estado habfa una propuesta para que los médicos del sistema tradicional
ayurvédico que eran muy numerosos, fueran entrenados en cirugfa. El resultado han
sido huelgas que han durado tres afios, cada vez que se ha replanteado la propuesta. El
argumerito utilizado es que estos funcionarios bajarfan las normas de los servicios de
cirugfa, pero en realidad se trata de resguardar el territorio de cada uno..

Seguidamente esta el curriculum médico. ;En dénde se lleva a cabo la ensefianza?
Ensefiamos en "palacios de enfermedades” y los estudiantes siguen los ejemplos y los
estilos de vida de los profesores. ‘

La universidad entrena a los médicos para que cumplan las normas internacionales.
Pero el Ministro de Salud necesita médicos que sirvan en las areas rurales, y Gnicamente
los que no tienen el dinero para empezar la préctica privada optan, como tltimo recurso,
por aceptar los servicios gubernamentales.

Los que entran a los servicios gubernamentales y son asignados en 4reas rurales se
encuentran en una situacion muy dificil. Sirven al 75% de la poblacién, no estin
capacitados para dar el tipo de servicio que se espera, tienen demasiado trabajo y pocas
facilidades para vivir y trabajar. Ciertamente, no se estudia medicina para esto.
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4Qué tipo de capacitacion se brinda a los funcionarios de salud?

LEnseiando en “palacios de enfermedades* o on la comunidad?

/“ s
Ensefiande en palacics de enfermedades. g s
Ensefando en la comunidad
e =]
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"Me pregunto ;céme
podremos servir mejor
a la gente?*

"Me pregunto jcual
obtendré yo cuando
me especialice?”

+EN DONDE ENSENAMOS A NUESTROS DOCTORES DEL FUTURD?

Los estudiantes siguen el sjemplo y el estilo de vida de los profesores,

La cuarta parte de la poblacién de las dreas urbanas tiene demasiados médicos,
muchos de los cuales no cuentan con una prictica privada adecuada. Los que quieren
mejores oportunidades se van del pafs, asf que existe fuga de profesionales.

No podemos hablar de los sistemas de servicios de salud sin discutir el cuidado de
la salud primaria. El principio del sistema de salud primaria enunciado en la
Declaracién Alma-Ata de 1978, supuestamente se debe cumplir en todos los pafses. ;Qué
sucede en realidad?

En pafses que tienen un compromiso polftico con el sistema de salud primaria, como
en la India, los hospitales utilizan el 58% del presupuesto y sélo un 22% se invierte en
salud primaria.

Esto sucede debido a varias razones estructurales. No se puede pretender terminar
con los hospitales ya existentes ni tampoco se pueden cerrar todos. Lo mejor serfa no
aumentarles la asignaci6n de fondos, y tal vez reducir los gastos. Pero estos cambios, aun
con la mejor intencién son dificiles. En conclusién, se tiene un presupuesto de salud
distorsionado.
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No puedo entender porqué la gente
no ha respondido mejor

a nuestro programa
de salud comunitaria.

Medicina
preventiva

Para que se dé un equilibrio entre medicina preventiva y curativa
deben considerarse los deseos dela gente.

La atencién primaria ha pasado a significar atencién de segunda clase para los
pobres; la de los hospitales especializados, la mejor atencién para la elite urbana, Para
la gente com(@n hay muchos servicios de medicina preventiva en los pueblos.

El servicio de salud primaria implica la inmunizacién y la ensefianza de hébitos de
higiene, en vez de dar simplemente alivio al dolor y al sufrimiento que la gente
experimenta. - Pero ni- siquiera en los hospitales distritales hay facilidades para
transfusiones de sangre o para cirugfa de emergencia, no hay banco de sangre ni
cilindros de oxigeno. Los pobres en las villas tienen que ir muy lejos para encontrar
estos servicios, transitar por caminos malos y sin transporte publico.

Aungque en principio la atencion de salud primaria significa trabajar con la gente, las
actitudes del personal de salud no han cambiado, contintian teniendo poco respeto a la
gente'y poca comprension de sus condiciones de vida.

La meritocracia es parte del curriculum de las universidades médicas y es, hasta cierto
punto, responsable de estas actitudes. Los especialistas saben més que los practicantes
generales, los médicos mas que las enfermeras, y los capacitados mas que los legos. Esto
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también se refleja en la rigida naturaleza jerarquica de la toma de decisiones con respecto
al tipo correcto de terapia o del manejo del paciente, y en la estricta demarcacién de 1a
asignacion de funciones intelectuales realizadas por los médicos que atienden consultas
rutinariamente, y el trabajo manual y mecinico de las enfermeras.

A pesar de que el principio de las estrategias de salud primaria reconoce
explicitamente que el mejoramiento del estado de salud sélo se puede obtener con el
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién, los médicos sienten que tienen la
obligaci6n de encontrar una pildora para cada enfermedad. Tomemos esta conversacién
entre una mujer pobre y un médico.

— "Desde que mi hombre me abandon6 yo me siento cansada todo el tiempo. A
menudo no puedo dormir”.

— "Usted estd nerviosa. Témese una de estas pastillas tres veces al dfa y pronto se va
a sentir mejor".

El médico tiene mucha gente que atender, por lo tanto, no tiene tiempo. Sin embargo,
quiere ofrecerle una solucién en vista de que ella confia en él.

Por otra parte, mediante la participaci6n de la comunidad, se busca lograr el objetivo
de los servicios de salud primaria. Pero a menudo !a participacién se traduce en una
forma de controlar a la gente,

- En otras ocasiones, la participacién de la comunidad se reduce a prestar ayuda, en
términos laborales, para construir un centro de salud o para donar tierras o dinero. En
otras palabras, se busca la participacién para ayudar a implementar decisiones definidas
por las autoridades, de acuerdo con sus propios intereses.

Las caracteristicas del sistema de salud primaria, tal como existe hoy en la mayor
parte de los pafses, se resumen en la Figura 2. En el nivel correspondiente al Ministerio
de Salud encontramos: debilidades, poca habilidad para planear, fondos insuficientes y
pocos expertos no médicos. En el tercer nivel, tenemos "palacios de enfermedades”
donde los médicos cuidan a la elite de la ciudad. FEn el &mbito de los hospitales
distritales, se est4 aislando al resto de la comunidad. Hay una comunicacién deficiente
y la cadena de referencia es pobre. En lo que concierne a la atencién primaria, hay una
cobertura limitada, con muy pocos médicos y cantidades inadecuadas o inexistentes de
medicinas esenciales. En la figura también se sefialan las caracteristicas de la situacién
ideal.
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Fig. 2. Hacla una estructura aproplada para los servicios de la salud primarla.
; . 'Modelo no deseable " Modelo deseable
Sistemas de salud en paises
menos desarrollados.
Paoca y débil habilidad =3 S
para p‘:aniﬁw. Unai buena Expertos
4 © yfuerte BCONOMICOS,
Ministerio ' O :gﬁﬁf’dad paralobieney planificacién -4 socidlogos
de Salud Pocos sxpertos d:sosh?g::r , y administradores,
no médicos. i, fondos.
Nivel Palaclo de enferme- .Fﬂ..d“d_ad.es
terciario ’ dades. Madices al terciarias limitadas.
la ci sarvicio de la élite _ Préaclica
en la ciudad de la ciudad. privada controlada,
— i — - _ R—— A ;o:unieacién
! Integracién de tacil
Hospital - | hospitales regionales g
distrital ’ ) II y distritales con los z'::lli:’:r;m
] servicios de salud primarics. de recursos.
_ tefidiente y
comunicacion. e e
i Cadena Ineficiente Dl
Servicios de referencia Fuerte sector primario,
de salud ’ grandes cantidades de fundionatios
primarios can capacitacién basica,
digponibilidad esencial de medicinas.
Cobertura limitada.
Pocos funcionarios auxiliares.
Indisponibilidad a veces de
las medicinas esenciales.

Por iltimo, pero no de menor importancia, esta la actitud de las mujeres hacia los
servicios del sistema de salud. No entraré en detalles porque sé que muchas mujeres que
investigan sobre la mujer han oido y han trabajado sobre estos asuntos desde hace
muchos afios. Algunas manifestaciones de estas actitudes son las siguientes: s6lo se
consideran importantes los problemas de salud de las mujeres que se relacionan con el
embarazo y el parto; pareciera que no les preocupa lo que les pase antes, o después de
sus embarazos. Los estudios también demuestran que hay una fuerte barrera contra las
mujeres en la ensefianza y en la préctica de la medicina. En general se opina, tanto
explicita como implicitamente, que las pacientes (cuando reciben alguna atencion) tienen
enfermedades no interesantes, son informantes poco confiables y alteradas por su
emotividad; esto lleva a pensar que sus sintomas posiblemente no reflejen la enfermedad
"real”. A menudo, las quejas ginecol6gicas de las mujeres son calificadas como triviales;
se hace poca investigacién sobre los problemas crénicos relacionados con la menstruacién
y con las infecciones vaginales no especificas que afectan a la mayoria de las mujeres.

" Las desigualdades de género visibles en la sociedad se reflejan en los sistemas de
servicios de salud, asf como en la toma de decisiones que se le asigna al hombre y a la
mujer, estando situadas estas en la dltima posicién de la jerarquia. Aunque en la India,
contrariamente a muchos otros pafses, hay una buena cantidad de mujeres profesionales
médicas en posiciones de responsabilidad, son todavia la excepcién y no la regla.
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Para resumir, nuestro sistema de atencién médica es jerdrquico y elitista, refleja las
actitudes sociales dominantes hacia la mujer, y ha tratado de integrar los sistemas de
atencién primaria a las estructuras existentes de desigualdad sin una reorganizacién
fundamental, lo que distorsiona:sus principios. .. ; o

Me referiré répidémente a otra variable fundamental que influye en los sistemas de
atenci6n de la salud y que no debe ser olvidada: el contexto internacional.

Uno de los actores importantes es la industria farmacéutica multinacional que influye
en las investigaciones, en el tipo de terapia y en la disponibilidad de las drogas. Es un
fuerte grupo de presién que puede modificar la naturaleza de la prestacién de los
servicios de sa]ud. Una de las formas més obvias de su intervencion en diversos pafses
esta relacionada con el programa basico de medicinas, que en principio limita la cantidad
de medicamentos importados y prohibe los productos innecesarios. Por ejemplo, las
compafifas farmacéuticas multinacionales han trabajado entre bastidores para eliminar
la politica basica de medicamentos en Bangladesh. B

La segunda fuerza internacional importante que influye en los sistemas de atencién
médica son los acuerdos de control de la poblacién. Se dan fondos para programas de
poblacién cuyo monto sobrepasa, én muchos pafses, a los que el pafs destina a otros
aspectos de salud. Por ejemplo, informes recientes muestran que los fondos recibidos
por el sector privado y piblico para los programas de planificacién familiar son mayores
que el presupuesto global de salud.

Cuando el gobierno tiene pocos fondos para salud y hay dinero disponible para los
programas de planificacién familiar, se opta por recibir los fondos y simular que seran
utilizados de la mejor manera:. desarrollo de la infraestructura, empleo de personal
adicional, acondicionamiento del programa de planificacién familiar, y todo esto con la
intenci6n de dar otra clase de servicios. El gobierno trata de subsanar equitativamente
las necesidades de salud, pero muy pronto, los donantes solicitan resultados en términos
de cumplimiento de los objetivos en la planificacion familiar. En ese momento, los
programas enfatizan aspectos encaminados al cumplimiento de objetivos de la
planificacién familiar. Es un equilibrio dificil de lograr: responder a los donantes y a las
demandas piblicas. Esto tltimo no puede ser ignorado por ningtn gobiernc en las
democracias parlamentarias.

Otra fuerza internacional que influye en el establecimiento de prioridades y de
asignacién de recursos en los servicios de salud primaria, se relaciona con programas
prioritarios tales como la Inmunizacién Universal del Nifio. Yo no tengo nada en contra
de las inmimi_zacion_es,__pero este es- un programa vertical, bueno para todos los pafses
¥ para todas las situaciones. No es una respuesta a las necesidades comunales pues no
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esta basado en €l an4lisis de la situacién local. No es parte de un programa integrado.
Llegé de arriba para abajo. La inmunizacién puede ser una buena idea, pero
considerando los recursos que consume y la preparacion que requiere, se debe replantear
en otros términos. Por ejemplo, en la comunidad donde yo trabajo, el tétano neonatal
ya casi no existe gracias a la inmunizacién, pero la mortalidad neonatal es muy alta,
porque los bebés mueren por otras causas. Hasta ahora nada se ha hecho al respecto.

El Sistema de Atencién de la Salud .
desde la Perspectiva de 1a Mujer Pobre del Tercer Mundo

Hemos hablado ampliamente de las caracteristicas de las mujeres y del sistema de
atenci6n de la salud en un pafs en desarrolio. ;Qué tipo de interaccién se realiza entre
ambos? ' '

La condicién social y econémica de la mujer influye en su reconocimiento de las
enfermedades, de su gravedad, de sus causas, y por lo tanto en su decision en cuanto al
tipo de ayuda médica que requiere: ;Es esta una enfermedad que amerita ir al hospital
o debo ir a un curandero? - '

A esto se agregan otros factores como la distancia, los medios de transporte y el costo.
Aungque los servicios de salud no se paguen, hay un costo de oportunidades y la gente
tiene que tener la seguridad de que el esfuerzo vale la pena. La calidad del servicio es
un factor importante en la toma de decisiones, pues si lo disponible no es satisfactorio
para el enfermo que llega a un hospital distrital, después de cruzar barreras increfbles,

este hecho serd un obstsculo importante en la btsqueda de ayuda médica.

Desde el punto de vista de las mujeres del Tercer Mundo, cuyas caracterfsticas he
descrito, los servicios formales de salud son:

— espacialmente distantes

— econémicamente inaccesibles
— culturalmente ajenos

— socialmente deshumanizados
— técnicamente inadecuados
— ineficientemente organizados

;Qué quiero decir con "ineficientemente or: anizados"?
¢ L ELEA ; ;

No sé cémo se trabaja en otros pafses, pero en el mfo hay que llenar muchas f6rmulas
y esperar que el jefe esté disponible antes de poder ‘tomar decisiones, algunas muy
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diffciles. Esto puede ocasionar demoras considerables y en casos de emergencia puede
determinar la vida o la muerte del enfermo.

La mujer de quien yo hablé al inicio, y muchas otras mujeres, murieron no porque
la tecnologia apropiada para salvar sus vidas no estuviera disponible, sino por lo’
inapropiado e inadecuado del sistema de atencién médica disponible para atender sus
problemas.

No quiero dejar esta discusién aqui porque es muy f4cil ser critico. Tenemos que
actuar. Tenemos la posibilidad de actuar como gente comin, como gente colocada en
una posicién de poder, en un lugar u otro, como intelectuales, como investigadores.
Podemos favorecer la situacién de la mujer en términos de mejoramiento de su nivel
informativo, de su autoconfianza, de su habilidad para buscar ayi.[da médica. Los
responsables de las leyes pueden hacer mucho acerca de la asignacién y de la
distribucién de los recursos. Los investigadores pueden generar la informacién necesaria
para mejorar la planificacién, integrando a los sujetos afectados. Los que participan en
la toma de decisiones en los servicios de salud, pueden generar iniciativas audaces para
reorientar los servicios, con el fin de que sean més efectivos y mas sensibles a las
necesidades de la gente,

Hacer algo, por pequerio que sea, para mejorar esta situacién, no es solamente
posible, es nuestra responsabilidad.
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Esta publicacion presenta las conferencias que brindé la Dra. Sundari Ravindran, en la Sede del
Instituto Interamericano de Cooperdacién parala Agricultura (ICA), los dias 4, 5y 6 de junio de 1991,

La exposicion de-la Dia, Ravindran refleja de manera clara, con gran sensibilidad y compromiso,
las dificiles condiciones de vida de las mujeres en las zonas rurales de la India. Se hace parficular
énfasis en las repercusiones para la salud de ellas y de sus familiares, y se critfican atgunas
caracieristicas de los servicios del sistema de atencién médica y de planificacidn familiar.

la conveniencia.de Ubicar los temas referentes a la salud de la mujer rural en el contexto
soclopoiitico, ¥y n& solamente en el limitado marco biomedico © clinico; los logres de las
orgcnizaciones.dé'ff»nujeres-en la defensa y relvindicaclén de sus necesidades econdmicas, sociales
y politicas; el méjoramiento de sus condiciones sanitarias y las de sus familias; y la coincidencia de
las necesidades de [as mujeres, aun en contextos culturales tan diferentes como India y Costa Rica,
fueron algunas de las principales ideas compartidas por los asistentes.

Si blen el eje del andlisis es la salud de la mujer, varios de los aspectos senalados deben llamar la
atencién de los espécidlistasy encargados de ofros sectores dela programacién del desarrolio rural.
La falta de participacién de la poblacion beneficiaiia; la ignorancia vy el desinterés de los
funclonarios, los especialistas y.los técnicos respecto de los conocimientos, habilidades y
necesidades de esq,_pob!ocién: el verticalismo, la imposicion de ciitetios y la manipulacién de los
intereses y necesidades-de la poblacién meta, la falta de consideracion de las condiciones de
discriminaciéon y desiguaidad de lasmujeres, v la necesidad de incorparar su punto de vista, podrian
y deberian ser igualmente anadlizados en relacién con otros programas y proyectos dirigidos a la
poblacién rural. - .

Lo Dra. Ravindran nacié en India en noviembre de 1955. Posee una Maestria en Clenclas de 1o
Matemdtica del Instituto de Tecnologia de Madras, en donde se gradud come alumnd distinguida,
y un Doctoradé en Economia dado porla Universidad de Nehru en Nueva Delhi.

La Dra. Ravindran hg acumulado una vasta expetiencia laboral en instituciones y organismos de
gran prestigio mundial,  Entre sus cargos se destacan: Profesora de cursos de safud y poblacién en.
el Centro de Estudios para el Desarollo de Trivandrum, Oficial Técnica de la Divisién de Medicina
Familiar de la Organizacién Mundial de la Salud en Ginebra, Consultora de UNICEF en programas
relacionados con la mortalidad infantil y salud mdternc-infantil.

Fundd el Centrode Edubcpién Social para la Mujer Rural (Rural Women's Social Education Centre)
en Tamil Nadu, en el sur de India, y coordina programas de educacién no formal.

Ha participado activamente en la conduccién de importantes estudios sobre la situacién de la
salud de las mujeres y los obstdculos referidos a las variables sociecondmicas y culturales en los
paises del Tercer Mundo. T

Las enriquecedoras experiencias de la Dra. Ravindran en $u pais natdl, India, a raiz de su frabajo.
con organizacignes de mujeres pobres de zonas rurales, exprésadas con gran claridad conceptual,

honestidad y sencillez, generaron el interés de |os asistentes, y asimismo, los animaron a pariicipar

y @ hacer sus aportes, quedando en evidencia la importancia de la comunicacién entre mujeres

de diferentes culturas. ' I
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