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PROLOGO

Este libro da a conocer un texto publicado original-
mente como un documento de trabajo del Programa
de Salud Reproductiva de El Colegio de México, en
la serie Reflexiones. Sexualidad, Salud y Reproduc-
cion (ndm. 6, agosto de 1995), con un tiraje de mil
ejemplares. La reimpresion del documento aparecié
en abril de 1996, con una tirada similar. Por encon-
trarse actualmente agotada esta reimpresién y te-
niendo en cuenta la constante demanda del texto, los
autores, Vania Salles y Rodolfo Tuirdn, solicitaron al
Programa de Salud Reproductiva y Sociedad (por
medio de su actual coordinadora, Ivonne Szasz), el
permiso para una nueva publicacién, ya no mas en la
serie Reflexiones, sino como un libro. Sin menosca-
bo de los méritos de este trabajo, se ha aprovechado
esta oportunidad para incluir otro texto de los mismos
autores que recoge, si bien parcialmente, sugerencias
y comentarios hechos a la propuesta original.

Con base en todo ello y en la consideracién es-
crita del Programa de Salud Reproductiva, segin la
cual se trata de un “excelente documento académi-

9]
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co”, el Centro de Estudios Sociolégicos tiene el gus-
to de publicarlo ahora en la coleccién Jornadas.

GusTavo VERDUZCO
Centro de Estudios Sociologicos
Director



UNA PROPUESTA TEORICO-ANALITICA
PARA EL PROGRAMA DE SALUD
REPRODUCTIVA Y SOCIEDAD!

Decir algo sobre alguna cosa
es decir otra cosa...

Aristételes
INTRODUCCION

Se trata de un texto de discusién que en su primera
parte busca ubicar el enfoque de la salud reproducti-
va en el concierto de las experiencias que lo antece-
dieron. Tal ubicacién se basa en la revision selectiva
de la abundante bibliografia generada en torno a la
salud reproductiva y temas conexos. Este propésito,

I Al momento de realizar este trabajo, Vania Salles —profeso-
ra-investigadora del Centro de Estudios Sociolégicos— era inves-
tigadora asociada del Programa Salud Reproductiva y Sociedad
y Rodolfo Tuirén era profesor-investigador del Centro de Estu-
dios Demograficos y de Desarrollo Urbano y miembro del Co-

(11]
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que tiene el inconveniente de llenar el texto de refe-
rencias bibliograficas y citas, cumple con uno de los
objetivos del Programa de Salud Reproductiva y So-
ciedad, el de proporcionar una vasta bibliografia co-
mo base de consulta para ser utilizada en la investi-
gacién o por usuarios alejados de ella.?

En la segunda parte nos ocupamos del objetivo
principal del presente trabajo que consiste en esbozar
algunos elementos de una propuesta tedrico-analitica
de utilidad para el programa “Salud Reproductiva y
Sociedad” de El Colegio de México.

Debido a las criticas hechas a las teorizaciones
abstractas y generales (véanse Montali y Patarra; Pa-

mité Asesor de este mismo programa. La preparacion de este tex-
to —que tuvo lugar entre julio de 1993 y marzo de 1994 forma
parte de las labores delineadas por Claudio Stern, coordinador del
Area de Investigacion del Programa de Salud Reproductiva. El
guidn y varias ideas bésicas desarrolladas aqui fueron discutidas
en el Seminario tedrico-metodoldgico del Programa. Agradece-
mos a Susana Lerner y Claudio Stern la invitacién para elaborar
este documento y a Juan Guillermo Figueroa, 1a lectura paciente y
los comentarios. Una formulacién previa fue discutida en el Cur-
so coordinado por Susana Lerner e Ivonne Szasz, Perspectivas de
las Ciencias Sociales en Salud Reproductiva, en el médulo: “Las
ciencias Sociales en el estudio de la Salud Reproductiva” (octubre,
1994). La organizacién de la bibliografia estuvo a cargo de Maria
Eugenia Ramirez, becaria de investigacién del cEs.

2 La bibliografia, adem4s de las obras citadas en el corpus del
texto, recoge otras referencias de interés para el tema en sus dis-
tintos desdoblamientos, sin que con esto pretenda ser completa.
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tarra, 1991; Faria, 1992; Oliveira y Salles, 1986, y
Tuirdn, 1986), partimos de la identificacién de ejes
tematicos> acotados a estructuras y procesos relevan-
tes para ejemplificar la indispensabilidad del enfoque
de las ciencias sociales en el estudio de la salud re-
productiva. Con ello procuramos explorar la manera
en que ciertos contextos sociales, conceptualmente
construidos en el marco de los mencionados ejes, in-
fluyen en los comportamientos sexuales y reproduc-
tivos, asi como en las acciones institucionales y en las
précticas de grupos y personas. A su vez examinamos
c6mo cuestiones no resueltas en el &mbito de la salud
reproductiva, provocan problemas para la sociedad
en su conjunto y muy especialmente para las mujeres.

La eleccién de ejes temdticos se sustenta en los si-
guientes criterios: estar referidos a estructuras y pro-
cesos que permitan integrar simultdneamente dimen-
siones macro y microsociales cuya importancia sea
evidente en la organizacioén tanto de las opciones ma-
teriales como de las orientaciones valorativas, intere-
ses y preferencias de los actores sociales.

3 Este procedimiento ya se encuentra en la literatura. Brachet
(1992), propone que una estrategia posible consiste en identificar
y definir —a partir de las ciencias sociales— contextos influyentes
en la salud en general y en la salud reproductiva en particular. El
llamado a investigar la salud reproductiva desde la perspectiva
de las ciencias sociales constituye una invitacion a esclarecer las
relaciones entre los diversos dominios que influyen en ella.
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DE LOS ENFOQUES ESTRECHOS HACIA LOS AMPLIOS

Los grandes cambios sociodemograficos acaecidos
en el periodo reciente, han puesto de manifiesto el ca-
rcter “estrecho” de un conjunto importante de inter-
pretaciones y acciones en el campo de la poblacién, la
reproduccioén y la salud. En la literatura especializada
aparece en forma un tanto reiterada la idea de que un
enfoque estrecho lleva necesariamente a no apreciar
de manera adecuada la influencia que tienen los pro-
cesos sociales, econémicos, institucionales y cultura-
les sobre los fenémenos de caricter demogréfico
y epidemiolégico, lo cual limita la comprensién de
ellos y reduce la capacidad de las acciones sociales
que estan dirigidas a modificar su curso.

Esta misma referencia a la vocacién estrecha del
conjunto de interpretaciones e iniciativas institucio-
nales —que abarca un amplio elenco de elementos
ligados a aspectos epidemiolégicos y sociodemogra-
ficos— se aplica también a campos especificos como
el de la salud reproductiva (Langer, 1993). Sin em-
bargo, la evidente necesidad de superar los enfoques
estrechos no debe conducir a menospreciar sus enor-
mes contribuciones. Partiendo de areas problematicas
ciertamente delimitadas, dichos enfoques han contri-
buido a impulsar la investigacién y el conocimiento
en areas particulares.

El enfoque de la salud reproductiva (Germain y
Ordway, 1989; Sai y Nassim, 1989; Dixon-Mueller,
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1989y 1993; Fathalla, 1991ay 1991b; Fundacion Ford,
1992; Langer, 1993, y Maine y Freedman, 1993) es
tributario de este tipo de aportes y busca integrar
dimensiones y elementos variados que aparecen dis-
persos en la literatura referida a los temas de la repro-
duccién y la salud. Esta perspectiva gané actualidad
en la década de los ochenta como simbolo de una
perspectiva novedosa y fresca asociada a movimien-
tos sociales de orientacién ideoldgica variada. El enfo-
que de la salud reproductiva reconoce el derecho de
toda persona a regular su fecundidad, segura y efecti-
vamente; tener y criar hijos saludables; comprender y
disfrutar su propia sexualidad, y permancer libre de
enfermedad, incapacidad o muerte asociadas con el
ejercicio de su sexualidad y reproducciodn.

Langer (1993) ha identificado —mediante el exa-
men de algunas acciones y programas que tienen
incidencia en los patrones reproductivos y en la sa-
lud- una serie de etapas que evidencian la evolucién
positiva del pensamiento y las intervenciones que se
agrupan hoy en dia bajo el paraguas conceptual de la
salud reproductiva. Los programas de planificacién
familiar, de salud materno-infantil y de sobreviven-
cia en la infancia aparecen como momentos iniciales
del proceso de reflexién-accién acerca de las impli-
caciones que tiene la reproduccién humana sobre la
salud de la mujer.

En los origenes de los programas de planificacion
familiar prevalecié el punto de vista de los agentes
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institucionales encargados de disefiar y llevar a cabo
las politicas de poblacidn, privilegiando el uso de los
métodos anticonceptivos como eje de las acciones
encaminadas a regular el crecimiento demogrifico
(Rubin-Kurtzman, 1994; Ziiga, 1994; Langer, 1993;
Toro, 1989, y Field, 1989). Los programas de sa-
lud materno-infantil y sobrevivencia en la infancia
constituyen una respuesta a la necesidad ética y prac-
tica de poner al alcance de las mujeres los medios pa-
ra mejorar su salud y aumentar la probabilidad de so-
brevivencia de ellas y sus hijos (Langer, 1993;
Langer y Romero, 1994, y Sai y Nassim, 1989). Es-
te hecho emerge como un objetivo en si mismo y co-
mo condicidén para incrementar la aceptacion de mé-
todos anticonceptivos.

Un giro importante en el desarrollo conceptual
asociado con la planificacion familiar es el conjunto
de interpretaciones e iniciativas dirigidas a lograr
una maternidad sin riesgos. Estas trajeron a la luz pu-
blica el costo que significa para la mujer cumplir con
la funcién social de la reproduccién. Como se sabe,
el embarazo y el parto constituyen dos de los riesgos

4 Como sefialan Langer y Romero (1994:1), bajo el término
“salud materno-infantil” se incluyen “todos aquellos problemas
de la mujer relacionados con el embarazo, parto y puerperio (o
los esfuerzos por evitarlos a través de la planificacién familiar), y
las condiciones de salud del nifio pequefio. Cuando se habla de
‘sobrevivencia en la infancia’ la connotacién es atin mas precisa,
ya que generalmente se limita el alcance al menor de cinco afios”.



SALUD REPRODUCTIVA Y SOCIEDAD 17

mads grandes para la salud que enfrentan las mujeres
durante la edad fértil.

Recuadro 1

Se estima que las complicaciones relacionadas con el
proceso de procreacion dan lugar a una proporcién que
oscila entre 25 y 50% del total de defunciones ocurri-
das entre las mujeres en edad fértil en los paises en de-
sarrollo. En diversas partes del mundo, el riesgo de
morir que corre la mujer por causas relacionadas con el
embarazo difiere en 500 veces: desde 1 por cada 20 en
Africa tropical hasta 1 por cada 10 000 mujeres en Eu-
ropa septentrional. Las defunciones por causas rela-
cionadas con el embarazo varian en América Latina
con excepcidn de Chile, Argentina y Uruguay, desde 1
por cada 50 hasta 1 por cada 99 mujeres (Population
Reports, 1988). Si bien existen variaciones sociales y
regionales, las principales causas directas de defuncién
materna son la hemorragia, la infeccién, la eclampsia
y la preclampsia, el parto prolongado o distécico, y el
aborto clandestino. Entre las causas indirectas des-
tacan la hepatitis virica, la anemia y las enfermedades
cardiovasculares. Ademas de estas causa mortem,
por cada mujer que muere muchas otras sufren enfer-
medades diversas (Population Reports, 1988).

La iniciativa de la maternidad sin riesgo reconoce
que la morbi-mortalidad materna es una consecuen-
cia de la posicién subordinada de la mujer en la so-
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ciedad, que se expresa en dimensiones como la nutri-
cién deficiente y los bajos grados de educacién y sa-
lud (Fatndes et al., 1989). Las acciones vinculadas
con la maternidad sin riesgos buscan

[...] reducir la morbi-mortalidad materna mediante la
capacitacién de proveedores de servicios de salud (in-
cluso parteras tradicionales), atencién del embarazo,
parto y puerperio (con especial énfasis en los servicios
obstétricos de emergencia) y la planificacién familiar.
En este contexto, la anticoncepcién se reconoce como
un medio para mejorar la salud materna y reducir la
mortalidad al disminuir el nimero de embarazos de al-
to riesgo (Langer, 1993:4).

En diversos autores encontramos este enfoque.
Atkin (1993), cuyo trabajo estd centrado en el papel
que debe desempefiar la investigacién social para
avanzar en el cumplimiento de la meta de una mater-
nidad sin riesgos, entiende esta dltima como la posi-
bilidad de que las mujeres crezcan y se desarrollen
sanamente para lograr transitar por el proceso repro-
ductivo en condiciones adecuadas de salud, con ca-
pacidad para decidir su maternidad libre e informa-
damente y con el apoyo 1ntegral y apropiado de la
sociedad.’

3 Asf, este tipo de iniciativas se dirige a las mujeres que de-
sean tener hijos y/o estdn embarazadas y sélo toca indirectamen-
te otros problemas reproductivos (Langer y Romero, 1994).
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La autora citada examina la forma en que la inves-
tigacion social podria contribuir a la disminucién de
los riesgos de morbi-mortalidad materna, sefialando
para ello tres dreas especificas: /) los roles de género
y la condicién de la mujer; 2) las circunstancias al-
rededor de la concepcién, y 3) la atencién duran-
te el embarazo, parto y puerperio, especialmente ante
complicaciones de salud ligadas a estos momentos.
Atkin enfoca la reproduccién —y los problemas de
salud asociados con este proceso— principalmente en
términos de sus aspectos biomédicos. Identifica tres
metas relacionadas con la contribucién de las ciencias
sociales y busca ampliar el espectro de los determi-
nantes de la salud, circunscribiendo su contribucién al
campo de la morbi-mortalidad materna e infantil.

Las diversas propuestas contenidas en las iniciati-
vas de una maternidad sin riesgos al ser planteadas
desde “un enfoque integral” conducen a una visién
ampliada que deberd incorporar en su formulacién en-
tornos de diversa indole que hacen parte del proceso
de reproduccion humana (como los de naturaleza bio-
l6gica, social, econémica, institucional y politica), en
su compleja determinacién y articulacidn.

Ampliaciones de otra naturaleza también pueden
ser encontradas en la literatura mediante la formula-
cién de lo que se denomina la salud sexual (Corona,
1995). Este enfoque funciona como un espacio anali-
tico para desplazar los problemas de salud hacia el
contexto mas amplio de la sexualidad y las practicas
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sexuales, desvinculando la reproduccién de las cues-
tiones relativas al sexo.® Se reconocen que las actitu-
des de hombres y mujeres en torno a la sexualidad y
las relaciones sexuales influyen de una manera am-
plia en diversos ambitos de la vida cotidiana, inclu-
yendo por supuesto, las practicas y vivencias vincula-
das con el sexo y la regulacion de la fecundidad
mediante la anticoncepcion, la seleccion del método
utilizado y la eficiencia en el uso del mismo.

Una vision adicional, con un grado elevado de
vinculos con practicas transformadoras, es la que
enfatiza los derechos reproductivos de hombres y
mujeres, pues aglutina a movimientos sociales de ori-
genes ideoldgicos diversos (Lamas, 1991 y Figue-
roa, 1994). Los derechos reproductivos se asocian con
las nociones de autodeterminacién corporal y se-
xual, construidas a partir de principios éticos de ca-
racter universal. Autores como Sai y Nassim (1989)
y Maine y Freedman (1993) coinciden en sefialar
que la salud reproductiva esta ineludiblemente liga-

6 Esta postura es acorde con el giro observado en las percep-
ciones que desvinculan el sexo y la sexualidad de la reproduccién.
Tanto la sexualidad como las relaciones sexuales fungen como
ambitos mas amplios que aquellos en los que ocurre el sexo con
miras a la reproduccién. No obstante, el pensamiento y la ética
conservadora (tanto de indole religiosa como secular) parten
de constataciones (cientificas 0 no) que atribuyen todas las mal-
dades del sexo inseguro a las relaciones que se dan al margen de la
institucién familiar, para inhibir las expresiones de la sexualidad.
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da al tema de los derechos y las libertades reproduc-
tivas. Organizados en torno a principios éticos y a
practicas tendientes a garantizarlos (Barzelatto, 1988)
estos derechos hacen parte de horizontes mds vastos
que integran los derechos civiles y sociales.

Recuadro 2

Por cada mujer que muere, muchas otras sufren di-
versas enfermedades. No se sabe cudntas mujeres
las padecen ni tampoco se han medido los efectos
que estas enfermedades les dejan. La investigacién
no ha tomado en cuenta a estas mujeres. En reali-
dad, no esta claro cémo se debe estudiar este asunto.
Por ello, no se sabe cuantas mujeres no pueden tra-
bajar, atender a sus hijos o reanudar una vida normal
después del parto. Entre otras situaciones, es la con-
dicién social y juridica deficiente de la mujer que
hace peligrar la salud materna de muchas maneras:
en ciertas sociedades las nifias suelen recibir menos
instruccién, alimentos, atencién sanitaria que los
varones; otras se casan muy jévenes y empiezan a
tener hijos demasiado pronto. En algunos contextos
de Africa, por ejemplo, las mujeres, no pueden reci-
bir atenciéon médica —incluso en los casos de emer-
gencia—, sin autorizacién de un hombre (Population
Reports, 1988).
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En la bibliografia revisada encontramos también
textos en los cuales se aboga por una concepcién mas
integral de la salud de la mujer, que va a mas alla de
las funciones reproductivas para extenderse a los
problemas de salud tanto en las etapas previas como
en las posteriores al periodo reproductivo, asi como los
asociados con el contexto social y el trabajo (la du-
racion de la jornada laboral; el esfuerzo fisico que
implica la doble jornada; los riesgos laborales como
la exposicion a pesticidas o productos quimicos da-
fiinos) (Van der Kwaak, 1992; Koblinsky et al., 1993,
y Langer y Romero, 1994).7 Este tipo de discusiones
no empieza preguntandose si un tipo especifico o par-
ticular de intervencion, accién o programa contribu-
ye a mejorar la situacion de salud de la mujer, sino
que enfatiza como punto de partida la naturaleza de
los problemas de salud de la mujer a lo largo de su
ciclo de vida y de acuerdo con el contexto social del
cual forma parte.® Sélo entonces indaga acerca del ti-

7 Como sefiala Van der Kwaak (1992) “La salud de la mujer
es su bienestar total, no s6lo determinado por factores biolégicos
y de reproduccién, sino también por los efectos de la carga de tra-
bajo, la alimentacion, las presiones y la migracion, entre otros”.

8 De acuerdo con Germain et al. (1994), los servicios de salud
reproductiva deberian enfocarse a la salud sexual, la anticoncep-
cién, el aborto, el tratamiento de las infecciones del tracto repro-
ductivo, servicios ginecolégicos y de salud materno-infantil. Es
decir, los servicios de salud reproductiva deberian incluir servi-
cios para las mujeres de todas las edades, incluyendo las adoles-
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po de intervenciones mds adecuadas para encarar
esos problemas de manera integral (Maine y Freed-
man, 1993).

Esta breve revisién atestigua la necesidad de dar
cabida a las dimensiones sociales que intervienen en
los procesos de salud-enfermedad, reconociendo al
mismo tiempo la relevancia de las dimensiones bio-
16gica y médica inherentes a esos procesos.? En con-
secuencia, el enfoque de las ciencias sociales para la
salud reproductiva debe contribuir a organizar y ubi-
car en un contexto mas abarcador los resultados de
las investigaciones social, biomédica y de salud pu-
blica, asi como ayudar a definir las csuestiones prio-
ritarias en politicas y orientar la agenda futura de la
investigacion. Deberd atender también —como lo ve-
remos en el proximo apartado— a ciertos criterios pa-
ra evitar las desventajas inherentes a los enfoques ex-
cesivamente globales.

centes y las mujeres que se encuentran mas alld de las edades re-
productivas.

9 Los lineamientos fundamentales de esta posicién est4n pre-
sentes en el proyecto presentado a la Fundacién Ford y que dio
origen al Programa de Salud Reproductiva y Sociedad de El Co-
legio de México.
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SALUD REPRODUCTIVA: ENFASIS PUESTOS
EN LA DISCUSION

En la literatura se conceptia a la salud reproductiva
—siguiendo la definicion de la Organizacién Mundial
de la Salud (oms)— como “el estado de completo bien-
estar fisico, mental y social de los individuos (y no
nada mas la ausencia de enfermedad o molestias)” en
todos aquellos aspectos relativos a la reproduccién
y la sexualidad. Ello implica considerar, entre otros,
los siguientes aspectos: a) que los individuos tengan
la capacidad de reproducirse, asi como de admi-
nistrar su fecundidad; b) que las mujeres tengan em-
barazos y partos seguros; ¢) que los resultados de los
embarazos sean exitosos en cuanto a la sobrevi-
vencia y el bienestar materno-infantil, y d) que las
parejas puedan tener relaciones sexuales libres del
miedo a los embarazos no deseados o a las enfer-
medades de transmision sexual (véanse, entre otros,
Sai y Nassim, 1989; Fathalla, 1991a y 1991b; Ford
Foundation, 1991; Langer, 1993; Dixon-Mueller, 1993;
Germain y Ordway, 1989; Ziiiiga, 1994, y Urbina et
al.,s.f.).

Esta definicion de salud reproductiva ha desempe-
flado un papel clave en las reflexiones sobre el tema,
lo que ha dado como resultado cierta proliferacion de
conceptos de ella, derivadas que reproducen sus vir-
tudes y vicios.
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Como entre los objetivos de la reflexion que se ha-
ce en el marco del programa “Salud Reproductiva y
Sociedad” se encuentra el de estimular la discusién
de este concepto, proponemos a continuaciéon —aun-
que sea s6lo de manera incipiente— algunos comen-
tarios, no todos referidos directamente a la salud
reproductiva que sin embargo, son de utilidad para
detectar posibles problemas.

En este sentido la reflexién de Pérez Tamayo
(1988) recuerda que lo propuesto por la oMs “no es
una definicién operacional de salud, con la que poda-
mos trabajar y cumplir, sino mas bien la meta ideal a
la que todos debemos aspirar”.

El concepto de salud reproductiva al derivarse de
tal marco encierra una concepcion positiva de la
salud, por lo que deviene una meta. Se trata de una
definicién que estd anclada en una perspectiva ins-
trumental, al apuntar a la deseabilidad de logros y
metas aprioristicamente fijadas. En ella se tienden a
privilegiar los fines sin que los procesos intervinien-
tes sean dilucidados con claridad.

Sin embargo, debe considerarse, como lo apunta
Brachet (1992:6), que cada meta —para concretarse
con éxito— implica acciones y un conjunto de condi-
ciones dadas en la sociedad y reproducidas constan-
temente.

Uno de los problemas mds graves de la concep-
cién positiva de la salud es la falta de acuerdo sobre
lo que significan algunos términos implicados en su
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definicién (por ejemplo, “completo” y “bienestar”),
la manera como se miden y las unidades en que se ex-
presan (Pérez Tamayo, 1988).10

Hansluwka (1985) identifica cuatro dificultades
en la tarea de conceptuar la salud: /) la vaguedad del
concepto; 2) la multidimensionalidad del fenémeno;
3) los juicios de valor implicados en la definicion, y
4) laimposibilidad de establecer una operacionaliza-
ci6én adecuada. A su vez Brachet (1992:4) sefiala que
en la definicién de salud reproductiva existe la mis-
ma dificultad que en la de la salud sin adjetivos.

Los indices de salud se manifiestan en varios gra-
dos, que van desde la salud positiva —concepto que
incluye al desarrollo biosiquico y al bienestar— hasta
el extremo irreversible de la muerte, pasando por la
enfermedad sin complicaciones y la enfermedad que
produce incapacidad temporal o permanente.

Es de importancia rescatar lo afirmado por Frenk
etal. (1991:454): “una concepcién dindmica de la sa-
lud y la enfermedad no puede limitarse a visualizar
un estado de salud ideal y otro de enfermedad como

10 Bajo la definicion de la owms, “la salud y la enfermedad de-
jan de ser conceptos opuestos y asimétricos, de modo que es po-
sible no estar enfermo pero al mismo tiempo tampoco disfrutar
de plena salud [...] Si nos apegamos a la definicién de salud de la
oms el hombre puede estar dentro de cualquiera de tres estados:
enfermo, sano y un tercero (el mas frecuente, desde luego) en que
ni estd enfermo ni goza de plena salud y para el que no existe una
denominacion aceptada” (Pérez Tamayo, 1988:215).
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los dos extremos de un continuum, sino que debe in-
corporar los diversos gradientes dentro de ese conti-
nuum, es decir, los niveles de riesgo”.!!

Se ha sugerido que la salud reproductiva tiene que
ver con la “administracién” de los diferentes tipos y
grados de riesgo, por lo que resulta necesario saber
cudles son, de qué manera evaluarlos y quién y cémo

deberia controlarlos (Maine y Freedman, 1993).

UN REPASO DE LO YA DICHO

Existe consenso generalizado en la bibliografia revi-
sada en torno a la idea de que se requiere un esfuerzo
considerable, tanto por parte de los cientificos so-
ciales como de los que se dedican a la investigacion
biomédica y de la salud publica, para adquirir una
comprension mas integrada y cabal de los procesos
de salud-enfermedad, de sus determinantes y conse-
cuencias.

Hay también coincidencias en la definicién de la
salud reproductiva que resulta necesario considerar;
el conjunto de eventos vitales que inician con la vida

1 De acuerdo con Frenk ez al., el concepto de riesgo denota
cierta probabilidad que un individuo (que tiene caracteristicas o
atributos especificos o que estd expuesta a cierto tipo de procesos
o condiciones) se enferme o muera. En este sentido, puede decir-
se que los determinantes de la salud y la enfermedad pueden con-
cebirse como factores de riesgo.
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sexual, la concepcidn, el embarazo, el nacimiento, la
crianza de la prole y continiian durante las diferentes
etapas del curso de vida de los individuos. Uno de los
méritos del enfoque de la salud reproductiva es la
conjuncioén de dichos eventos, pero resulta indispen-
sable integrarlos y articularlos mediante el estable-
cimiento de ejes analiticos y conceptuales, lo que
supone contrarrestar los matices pragmaticos mu-
chas veces implicados en la formulacién de este tipo
de conceptos.

Cada uno de esos eventos estd condicionado, en di-
verso grado y bajo diferentes modalidades, por ele-
mentos y procesos de caracter social y cultural cuya
influencia —en ocasiones determinante— no ha sido to-
mada suficientemente en cuenta ni estudiada con la
profundidad y el detalle necesarios. Lo anterior se tra-
duce en que las politicas y estrategias de las institu-
ciones (gubernamentales y no gubernamentales) y en
general, las acciones desplegadas por la poblacién
—tanto para prevenir los riesgos que inciden sobre la
salud como para abordar adecuada y eficientemente
las consecuencias derivadas de los problemas de sa-
lud— sean en ocasiones inadecuadas o insuficientes.
(Stern, 1993:2-3).

Es importante recalcar que el esfuerzo conceptual
producido en el contexto de la literatura revisada
contiene una suerte de enfoque més comprensivo que
busca trascender algunas visiones “estrechas”. Se re-
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conoce de modo cada vez mas extenso que las accio-
nes e interpretaciones en materia de planificacion fa-
miliar implicaban, como ya mencionamos, serias li-
mitaciones en términos tanto de su esfera de
intervencién como de su campo explicativo. La ma-
yoria de estos programas se caracterizaban por un
fuerte sesgo ideoldgico y normativo, al considerar el
arquetipo de la familia conyugal —y dentro de ellaala
mujer— como protagonistas practicamente exclusivas
de la funcién reproductiva. Algunas tendencias so-
ciales y culturales —entre las cuales destacan el quie-
bre de los controles que encauzaban la sexualidad
preferentemente al matrimonio, la reivindicacién del
derecho a la maternidad libremente elegida al mar-
gen de la vinculacién matrimonial y la implantacién
de pautas de mayor permisividad sexual- han puesto
de manifiesto la obsolescencia de este modelo.

Recuadro 3

El concepto de riesgo remite a diferentes niveles, ca-
da uno de los cuales tiene implicaciones importantes
para los programas de salud reproductiva. Asi, por
ejemplo, en el nivel de la poblacidn, la investigacién
epidemioldgica explora las correlaciones entre «fac-
tores de riesgo» (por ejemplo, paridad, edad y dura-
cién de los intervalos de nacimiento) y la «variable
respuesta» (por ejemplo, morbilidad materna. Este
tipo de correlaciones pueden ser evidencia, pero no
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prueba, de relaciones causa-efecto. En el nivel clini-
co, los profesionales y proveedores de servicios de
salud suelen traducir el riesgo epidemioldgico en
guia para la evaluacion, prescripcién y tratamiento
de pacientes individuales. Este es un proceso lleno
de incertidumbre, ya que la informacién epidemio-
16gica puede decirnos qué gente estd mas expuesta
al riesgo de ocurrencia de un evento (morbilidad
materna), pero no puede decirnos si una persona en
particular lo experimentara. En el nivel individual,
el riesgo es un asunto particular que tiene que ser
evaluado en relacién con cada paciente. La forma
como una mujer procesa y pondera la informacién y
recomendaciones que recibe del médico sélo puede
ser comprendida dentro de las circunstancias mas
amplias de su vida y de su propia experiencia perso-
nal. A su vez, en el nivel politico, la informacién
sobre riesgo puede ser utilizada con diferentes pro-
positos (Maine, Freedman, 1993).

El enfoque de la salud reproductiva ha permitido
cuestionar el excesivo énfasis brindado en el pasado
a la regulacién y control de la fecundidad, otorgan-
do mayor atencién a una de las funciones primordia-
les de las personas, que es el disfrute y goce de su
propia sexualidad, reconociendo explicita o implici-
tamente que la sexualidad humana no es un fenéme-
no que se expresa tinicamente en la institucién fami-
liar o entre personas de diferente sexo. Con ello se
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rompe con la herencia del viejo discurso controlista
que privilegia la administracién del potencial repro-
ductivo en demérito de las virtudes eréticas implica-
das en la relacién sexual.!?

Otro énfasis puesto en la discusidn actual sobre la
salud reproductiva consiste en el reconocimiento de la
existencia de complejos vinculos entre la sexualidad,
la reproduccién y la salud de los individuos y en su
caso de su descendencia, recuperando por esta via as-
pectos previamente abordados de manera indepen-
diente, como son los problemas de salud materno-in-
fantil, la infertilidad y la esterilidad y las
enfermedades de transmisién sexual (Langer, 1993).
Frente al desarrollo ciertamente vertiginoso de las
nuevas tecnologias reproductivas y la intensificacién
de enfermedades de transmision sexual (ETS) —tanto
aquellas que se pensaba erradicadas como la apari-
cién de otras nuevas (el VIH-SIDA, por ejemplo)—, re-
sulta insostenible insistir en la supuesta utilidad de los
enfoques que excluyen estas realidades de su formu-
lacién. Por ello, 1a ampliacién contenida en la defini-
cién de salud reproductiva resulta beneficiosa para
identificar y examinar las implicaciones de la absor-
cién de los desarrollos tecnoldgicos en el campo de

12 Al respecto, Toro (1989) sefiala que la mayoria de los pro-

" gramas de planificacién familiar tienden a ignorar la sexua-

lidad de la mujer. Ella sélo es vista como “individuo sujeto al
riesgo de devenir embarazada”.



32 DENTRO DEL LABERINTO

la reproduccién humana y para encarar los proble-
mas relativos a las ETs, vinculdndolos con las cues-
tiones mds amplias de la sexualidad y la salud.

Recuadro 4

Las enfermedades de transmision sexual (ETs) deno-
minadas «tradicionales» pueden derivar en: i) dolo-
res cronicos e infertilidad; ii) complicaciones del
embarazo, tales como el embarazo ectépico, aborto
espontdneo e inicio prematuro del alumbramiento;
iii) infeccién puerperal, que puede causar infertilidad
o muerte, y iv) infeccién de la criatura. La incidencia
de las ETs se acompaiia de un desconocimiento de
cémo se propagan o previenen dichas enfermeda-
des, cudles son sus sintomas y sus complicaciones.

Asimismo, el enfoque de la salud reproductiva pro-
picia el establecimiento de vinculos explicitos entre
las tres dimensiones antes citadas (reproduccion, se-
xualidad y salud) y los derechos del individuo, que
hoy en dia son englobados en el concepto de derechos
sexuales y reproductivos. Esta perspectiva, al inte-
grar estos derechos en su formulacidn, obliga a enfa-
tizar los contextos institucional, politico y cultural, lo
que a su vez permite superar el ambito restringido de
lo bioldgico (Figueroa, 1992; Cervantes, 1993; Tuiran,
1993; Petchesky, 1994, y Fundacio Carlos Chagas,
1989). De acuerdo con diferentes autores, los derechos
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sexuales y reproductivos deben comprender, entre
otros elementos, el respeto a la libertad sexual y de
procreacién y la disponibilidad de los medios para
hacer efectivo este derecho y no un deber impuesto
por el Estado o cualquiera de sus agencias, en una
perspectiva de promocion de la salud y educacién de
la poblacion. Estos derechos conciernen tanto a la
prevencion de embarazos no deseados, como al trata-
miento de la infertilidad y la esterilidad involuntaria.
Ello supone el acceso a la informacidn y a los medios
necesarios para asegurar la libre opcion de los indivi-
duos y el debilitamiento de las reglas y practicas de
naturaleza autoritaria socialmente instituidas.

El enfoque de la salud reproductiva también pone
de manifiesto la importancia de abordar las relacio-
nes de género en una perspectiva de equidad e igual-
dad, lo cual supone superar —en las interpretaciones y
acciones en este campo— los atributos de docilidad
y subordinacién tomados como inherentes a la con-
dicién femenina (Rubin-Kurtzman, 1991, de hecho,
este enfoque

[...] destaca la importancia de reforzar la capacidad de
decision de la mujer tanto en relacién con la anticon-
cepcidn y el tamaiio de la familia como con las practi-
cas sexuales. En otras palabras, en la definicién de sa-
lud reproductiva se alude al rol social de la mujer como
un elemento esencial para alcanzar la salud reproductiva
(Langer y Romero, 1994).
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Ademats, el estudio de la salud reproductiva —des-
de la perspectiva de las ciencias sociales— presupo-
ne destacar los procesos econémicos, sociales, insti-
tucionales y culturales con influencia sobre ella (Sai
y Nassim, 1989). Temas como la maternidad sin ries-
gos, la planificacién familiar, la sobrevivencia y el
desarrollo infantil y el control de las enfermedades
de transmision sexual deben quedar incluidos en este
esfuerzo de conceptualizacién, lo que implica explo-
rar sus multiples interrelaciones con procesos socia-
les, culturales e institucionales relevantes.

No debe olvidarse que los individuos no perciben
sus necesidades de salud como categorias aisladas si-
no como parte de las diversas circunstancias que es-
tructuran, moldean y dan significado a sus vidas (Ford
Foundation, 1991; Brachet, 1992; Langer, 1993, y
Urbina et al., s.f.).13 Por lo tanto, se trata de concep-
tualizar un nuevo objeto de estudio y un campo de ac-
cién que permitan dar cabida a otras dimensiones

13 Diversos autores sostienen que los avances en este campo
todavia son insuficientes. Asi, el resultado de un embarazo —co-
mo afirma Leslie (1992)— se encuentra profundamente influido
por las circunstancias de la vida de la mujer. En dicho resultado
intervienen igualmente las condiciones econdmicas y ambienta-
les en las que ella vive, asi como su posicién social. Esta misma
autora afiade que el modus operandi de los factores socioeco-
némicos, juridico-legales, culturales y psicosociales puede in-
crementar o limitar la habilidad de las mujeres para promover y
proteger su propia salud. Afirmaciones de esta indole llevan a
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—ademas de la biomédica— que intervienen en los
procesos de salud-enfermedad. !4

DE LOS DETERMINANTES PROXIMOS A LOS NO PROXIMOS

Buena parte de la investigacion realizada en afios re-
cientes ha estado orientada a la identificacion de los
principales determinantes de algunos problemas espe-
cificos de salud reproductiva (entre los cuales se
pueden mencionar la mortalidad materna, morbilidad
ginecoldgica y obstétrica —i.e., infecciones del tracto
reproductivo, prolapso uterino, problemas menstrua-
les—, aborto, infertilidad, enfermedades de transmision
sexual, etc.) y a la comprensién de los mecanismos
mediante los cuales operan. En la literatura existe con-
senso en reconocer que dichos problemas de salud es-
tdn determinados de manera multicausal, por lo que

plantear que incluso los componentes voluntaristas en los que
descansan algunas acciones en este campo encierran aspectos
indisolublemente ligados a contextos mas amplios que delimi-
tan y restringen la estructura de opciones individuales.

14 Con frecuencia se considera a la salud y a la enfermedad
como cuestiones relacionadas tinicamente con la condicion fisi-
cadel cuerpo. Sin embargo, las dimensiones social y cultural tie-
nen un efecto profundo sobre la experiencia y aparicién de las
enfermedades, asi como sobre el modo en que se reacciona a
ellas. Conviene recordar que el concepto mismo de enfermedad
(como mal funcionamiento fisico del cuerpo) no es compartido
por todas las sociedades y culturas.
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se requiere integrar los miiltiples factores relevantes
dentro de un marco de referencia que reconozca dife-
rentes grados de determinacidn (Zurayk et al., 1993).
Un enfoque cominmente utilizado en los estudios
de cardcter demogréfico o epidemioldgico es aquel
que descansa en la categorizacién de los determinan-
tes de acuerdo con su modus operandi o su distancia
respecto a la “variable respuesta”.

Tales aproximaciones tienen en comun el supuesto
de que los determinantes econémicos, sociales, insti-
tucionales y culturales operan por medio de una serie
de variables denominadas “intermedias” o “préximas”.
Esta propuesta fue desarrollada originalmente por
Davis y Blake (1956) y posteriormente operacionali-
zada por Bongaarts (1978) en el estudio de la fecun-
didad. Maés tarde, esta estrategia fue introducida por
Mosley y Chen (1984) en el campo de la salud para
explorar los determinantes de la morbi-mortalidad
infantil, siendo seguida por Cambell y Graham (1990),
Fathalla (1991) y McCarthy y Maine (1992) en el
abordaje de problemas especificos de salud reproduc-
tiva. Norren y Vianen (1986) ampliaron la propuesta
original al incorporar en los modelos orientados a
examinar los determinantes de la sobrevivencia in-
fantil una serie de factores de riesgo situados entre la
“variable respuesta” y los “determinantes préximos”,
que denominaron “factores de susceptibilidad”.!> La

15 Como lo sefialan Frenk et al., “el fenémeno poblacional de
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misma estrategia ha sido utilizada en el campo de la
salud reproductiva por autores como Winikof (1987)
y Zurayk et al. (1993).

Este tipo de trabajos ha realizado valiosas aporta-
ciones al campo emergente de la salud reproductiva.
Todos ellos contienen, por lo general, elaboraciones
relativamente detalladas del modus operandi de los
determinantes préximos y los factores de susceptibili-
dad, asi como de los complejos mecanismos median-
te los cuales operan algunas variables socioecondmicas
seleccionadas (por ejemplo, educacién, ingreso, resi-
dencia rural-urbana, etc.). Sin embargo, los mismos
trabajos otorgan con frecuencia un tratamiento un
tanto esquematico y desarticulado a esas variables o
alas que refieren a los planos institucional y cultural,
las cuales rara vez son sistematizadas, jerarquizadas
e integradas dentro de sistemas tedricamente estruc-
turados. Por ésta y otras razones semejantes, cobra
relevancia la necesidad de “abrir la caja negra” de los

riesgo se traduce, en el &mbito individual, en lo que podria deno-
minarse susceptibilidad a diversos agentes de enfermedad. Esta
es un fenémeno donde convergen las condiciones de trabajo, de
vida y los estilos de vida (determinados por procesos sociales)
con la estructura y funcién del cuerpo (determinados por proce-
sos bioldgicos) [...] Los indices de salud son el resultado del
equilibrio entre la exposicién a agentes de enfermedad y la sus-
ceptibilidad individual, que resulta en una compleja red de ries-
gos, producto a su vez de un conjunto articulado de determinan-
tes sociales y biolégicos”. (Frenk et al., 1993.)
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“determinantes no préximos”, ambiguamente agru-
pados en la literatura bajo el término de “background
variables”.

Entendemos que la formulacién de un marco ana-
litico es una labor de largo aliento. Por ello, el es-
fuerzo desplegado tiene como propdsito:

a)

b)

c)

definir pardmetros conceptuales que permitan
insertar a la salud reproductiva en un contexto
reflexivo mayor, que contemple la sexualidad y
la reproduccién humanas como expresion de
procesos mas amplios que ocurren en la socie-
dad y la cultura;

explorar de manera tentativa—y con el objeto de
propiciar una discusién provechosa-la influen-
cia que ejercen ciertas estructuras-procesos
relevantes sobre los problemas de interés mas
inmediato en el campo de la salud reproductiva.
identificar, siempre que sea posible “rutas” a
través de las cuales operan algunos procesos
macrosociales. De las miltiples formas, moda-
lidades y sentidos que adoptan las influencias
de naturaleza macrosocial, nos interesa desta-
car aquellas de naturaleza social, institucional
y cultural que influyen de manera mds directa
en las practicas relacionadas con la sexualidad,
la reproduccidn y la salud.
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PRESUPUESTOS Y EJES TEMATICOS

Para construir un marco analitico dirigido a explorar
los diversos dngulos de la salud reproductiva es nece-
sario explicar previamente una serie de presupuestos
(aqui apenas esbozados) que obviamente no surgen
de laidentificacion de un catdlogo de metas o de pro-
blemas puntuales, sino que emergen de todos aque-
llos esfuerzos de reconceptualizacién de la reproduc-
cién y la sexualidad humanas. Por ello iniciamos esta
parte explicando algunos presupuestos:

1) Lareproduccién humana, amén de ser un hecho
bioldgico, forma parte de procesos mas am-
plios de reproduccion social y cultural (Olivei-
ray Salles, 1986 y Tuirdn, 1986).

2) Lasexualidad y la reproducciéon humanas estin
inmersos en estructuras y redes de relaciones so-
ciales, entre las que se perfilan —por ejemplo—las
de poder y subordinacién de clase y de género
(Oliveira y Salles, 1986). Por tanto, todo esfuer-
zo de reconceptualizacion desde la perspectiva
de las ciencias sociales debe considerar los arre-
glos y redes en que se insertan las relaciones se-
xuales y reproductivas. Dichas relaciones estan
moldeadas por el contexto mas amplio en que
ocurren y son influidas por sus transformaciones.

3) Ladistribucidn de los recursos y el poder (tan-
to en la sociedad y sus principales instituciones
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como en las relaciones familiares) no son di-
mensiones ajenas a las practicas reproductivas
y sexuales de los individuos y de sus grupos de
pertenencia.

Los procesos de reproduccién ocurren en con-
textos sociales y culturales especificos. Como
otras précticas sociales, los comportamientos re-
productivos y sexuales pueden ser conceptua-
lizados como conductas socialmente estructura-
das dotadas de significado (Tuiran, 1986). Estos
comportamientos estan socialmente estructura-
dos porque se producen entre agente que ocupa
posiciones definidas en la estructura social, pero
también estan dotados de significado porque
presuponen la existencia de sistemas de repre-
sentacién simbdlica mediante los cuales los
actores sociales determinan —no siempre de ma-
nera objetiva, instrumental o racional- la viabi-
lidad o inviabilidad de las conductas posibles.
Las précticas referidas a la reproduccién y la
sexualidad son fenémenos construidos via di-
ferentes mecanismos y por ello mismo reci-
ben una diversidad de significados. A pesar
del peso de ciertas normas y reglas culturales
hegemonicas que las rigen, ellas pueden ocu-
rrir por medio de practicas culturales alterna-
tivas. Por ello, ningin aspecto de la sexuali-
dad y la reproduccién humanas es univoco o
universal.
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6) Ciertas instituciones sociales —como la escuela,
el sistema de salud, la Iglesia, la familia, entre
otras—, al incidir en diversos campos relevantes
(como la construccion de las identidades, el con-
trol del cuerpo femenino y la divisién sexual del
trabajo), contribuyen a moldear los comporta-
mientos reproductivos y sexuales de individuos,
familias y grupos sociales (Ginsburg y Rapp,
1991). Sin embargo, los actores sociales no son
vistos como meros “soportes” o receptores de re-
glas, normas, valores, prescripciones y practicas
institucionales que determinan mecanicamente
su comportamiento, sino también se reconoce
que ellos son “intérpretes” de y reaccionan fren-
te a ellas, ya sea aceptando, modificando o re-
chazando sus prescripciones y acciones. Esta
Optica es indispensable para entender que las ins-
tituciones, al mismo tiempo que fungen como
instancias estructuradoras de comportamientos y
actitudes de grupos e individuos, son estructura-
das por las acciones desplegadas por estos ulti-
mos (Giddens, 1984).1¢

16 Consideramos que el enfoque de Giddens es de suma im-
portancia porque sistematiza esta doble relacién en una perspec-
tiva diacrénica. Las instituciones aparecen como estructurantes
de acciones (comportamientos, actitudes, etc.), pero ellas mis-
mas son estructuradas por acciones pasadas y futuras. Dicho en-
foque ya fue aprovechado por varios cientificos sociales en el
campo de la poblacién (Faria, 1988).
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Al ocuparnos de la definicién de ejes tematicos,
ademas de darles contenido, buscamos también exa-
minar sus requerimientos analiticos. Nuestra elec-
cién recae sobre aquellas estructuras y procesos de
caracter macro o microsocial que consideramos rele-
vantes en la estructuracién tanto de las opciones ma-
teriales como de las orientaciones valorativas, intere-
ses y preferencias de los actores sociales. De esta
forma, procuramos explorar la manera en que ciertas
estructuras y procesos sociales influyen en los com-
portamientos sexuales y reproductivos, asi como en
las practicas de salud de grupos y personas. En lugar
de arrancar de una teorizacién abstracta y general
—procedimiento ampliamente criticado a la luz de ex-
periencias previas—, partiremos de la identificacién
de cinco ejes temdticos acotados a dimensiones- pro-
cesos reconocidamente relevantes:

a) desigualdad social, de género y de pobreza;
b) transicién demograifica y epidemioldgica;
c¢) instituciones, agentes, actores y derechos;
d) cultura, reproduccidn, sexualidad y salud, y
e) sistemas de interaccién y redes sociales.

Para los fines de la exposicion consideramos que la
formulacién de ejes temdticos encierra una manera de
ver la realidad; cada eje temético, expuesto por sepa-
rado, guarda relacion con los demads; la separacion,
mas que reflejar la realidad, representa un recurso heu-
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ristico; cada eje puede ser tomado como una dimensién
compuesta por otras dimensiones no forzosamente
inclusivas o reductibles entre si, que se presentan mas
bien bajo la modalidad de intersecciones.

A. Desigualdad social, pobreza y género

En este apartado privilegiamos el tratamiento de la
desigualdad social, la pobreza y las asimetrias de gé-
nero, intentando mostrar en forma breve, algunos de
sus vinculos con la salud reproductiva.

Dado que dichas dimensiones sociales no inciden
de igual manera sobre cada uno de los eventos y su-
cesos que se agrupan bajo el paraguas conceptual de
la salud reproductiva, resulta necesario dejar plantea-
da la conveniencia de desarrollar esfuerzos de con-
ceptualizacion especificos que permitan: i) explorar
en cada caso la relevancia de los fenémenos sociales
sefialados y los mecanismos mediante los cuales ope-
ran y ii) definir grados de determinacién cuya formu-
lacién exige, también en cada caso, una suerte de di-
mensionalizacién de la realidad social.

Esta tarea, ya desarrollada por diversos autores co-
mo recurso analitico (Salas y Camarena, 1988; Faria,
1990, y Liendro, s.f.), no ha podido ser integrada en
la actual etapa de desarrollo de nuestro trabajo. Ape-
nas indicamos que, segiin nuestro punto de vista, tal
dimensionalizacién requiere especificar varios gra-
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dos de determinacién que permitan identificar aspec-
tos macro y microsociales relevantes en su mutua e
inseparable constitucion.

Desigualdad social

La desigualdad social es un fenémeno multidimen-
sional cuyas ramificaciones son sumamente com-
plejas y diversas. Esta puede ser visualizada como
un fenémeno estructural, socialmente instituido en
nuestras sociedades que opera mediante estructuras
de oportunidades, poderes, recompensas y prestigio
diferenciales de acuerdo con la posicion que los indi-
viduos y grupos guardan en la sociedad. Amén de los
mecanismos de mercado, la desigualdad se reprodu-
ce intergeneracionalmente en el &mbito de la familia
mediante la transmisién de la riqueza o de su priva-
cién (vista en términos materiales, culturales y sim-
bélicos).!”

Investigaciones diversas han mostrado que la pro-
babilidad de enfermar o morir estd influida por la
posicion que los individuos guardan en la estructura
social. Las recompensas econdmicas, que estan en
funcién de dicha posicion, por lo general determinan
el acceso a los bienes y servicios, incluidos los de sa-

17 En este dltimo sentido, la reproduccién de la desigualdad
social guarda un vinculo con las condiciones en que ocurre la re-
produccién humana.
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lud, que son necesarios para garantizar la reproduc-
cién cotidiana e intergeneracional de los individuos y
sus descendientes.!® Por ello, el andlisis de las practi-
cas de salud en condiciones de desigualdad, exigen la
observacién de diferentes tipos de actores, que son
tanto los ejecutores de las practicas como los produc-
tores y reproductores de relaciones constituidas asi-
métricamente. En el plano empirico, el estudio de la
desigualdad social y sus repercusiones en la salud ha
tendido a enfatizar la descripcién, cuantificacién y
explicacion de las diferencias de dafios y riesgos a la
salud entre diferentes grupos, asi como a examinar
la relacién entre dichas necesidades de salud y la co-
rrespondiente disponibilidad y utilizacién de los ser-
vicios (Lozano et al., 1993:228).

Debe tenerse en cuenta que la desigualdad social
estd presente y permea todos los 4mbitos de la vida
social, que se refleja en las asimetrias relacionales
que encontramos en la génesis y conformacién de
ambitos sociales de indole diversa. Al respecto, nos
interesa subrayar que la insercién de los individuos
en la estructura social enmarca las condiciones y po-
sibilidades de interaccién y transaccién con otras

18 Si bien el Estado —por medio de sus politicas sociales y re-
distributivas— puede modificar la operacién de los mecanismos
que rigen el acceso a los bienes y servicios relativos a la salud,
sabemos que su alcance ha sido limitado y en ocasiones dicha
intervencion ha tendido a generar nuevas estructuras de acceso
estratificado a esos servicios.
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personas, grupos, organizaciones e instituciones, de-
finiendo un espacio social y un entretejido de redes,
cuyas fronteras estdn marcadas por el estigma de las
distinciones sociales.

Asimetrias de género

Sin poder ser excluida del panorama general de la
desigualdad social, la que tiene que ver con la de gé-
nero —a pesar de ser macrosocialmente instituida y de
referirse a un sinnimero de relaciones sociales— tiene
particularidades, pues redunda en la subordinacién
femenina.!?

La desigualdad de género se manifiesta en aspec-
tos tan diversos como: a) la divisién sexual del tra-
bajo, que mantiene a las mujeres en el dmbito do-
méstico o las segrega a ocupaciones que trasladan el
modelo doméstico al 4mbito laboral; b) 1a disponibi-
lidad de menores oportunidades de educacién y em-
pleo para ellas; c) el acceso a trabajos inestables y
mal remunerados; d) la responsabilidad de la doble
y hasta la triple jornada de trabajo; e) la prevalencia
de indices inferiores de salud y bienestar; f)lareduci-
da participacién de las mujeres en la toma de decisio-
nes en los dambitos social y familiar, y g) su limitada

19 Autores(as) diversos(as) sostienen que las capacidades re-
productivas de la mujer han sido usadas por mucho tiempo para
oprimirlas (Field, 1989).
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autonomia personal (Oliveira, Salles y Tuiran, 1994).
Estas desigualdades provocan una acumulacién de
desventajas para la mujer que —al intersectarse con
otras asimetrias sociales— la expone y la hace mas
vulnerable a situaciones de privacion y pobreza.
Ampliamente estudiada por el pensamiento femi-
nista, la desigualdad de género cobra mucho interés
para los estudios mas amplios de la sexualidad y la
salud reproductiva (Figueroa, 1992 y Corona, 1993),
toda vez que el cuerpo femenino estd directamente
involucrado en eventos como el embarazo y el parto,
asi como en las consecuencias de salud derivadas de
ellos (el aborto espontdneo e inducido),?° asi como
en las construcciones simbdlicas acerca de la sexua-
lidad y el deseo que con frecuencia encuentran en
el cuerpo femenino su imagen (Foucault, 1989).2! Al
respecto, no debe olvidarse que los modos de expre-

20 A pesar de que en muchas ocasiones los problemas de sa-
lud vinculados con la reproduccidn se refieren exclusivamente a
la mujer, como en el caso de la salud materno-infantil, pensamos
que en el Programa de Salud Reproductiva y Sociedad debe
haber un espacio importante para los estudios de temas concer-
nientes al género masculino, como la construccién social de la
paternidad, la masculinidad y la sexualidad del hombre.

21 Evidentemente estas percepciones varfan de una cultura a
otra y en el tiempo, ya que en ocasiones se observa un énfasis
mayor en el cuerpo masculino como emblema de la construccién
social del deseo. Ademads de estar registrado en estudios sobre la
sexualidad, en nuestras sociedades se puede advertir este giro en
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sion de la sexualidad constituyen aspectos insepara-
bles de la identidad y roles de género.

La desigualdad de género permea la estructura-
cidén de distintas instituciones sociales, entre las que
destaca la familia, con su tipica division sexual del
trabajo —que corre paralela con una division sexual
de las emociones—, ambas enmarcadas en estructuras
patriarcales que alcanzan el &mbito de los simbolos,
de laideologia y orientan las pautas mas profundas de
la socializacidn y las transmision cultural de las iden-
tidades.

Ampliamente recalcada por las psicoanalistas fe-
. ministas, las identidades de género que se forman en el
marco de la socializacion desplegada en ambitos de
naturaleza intima (como el familiar) son estructuradas
a partir de lo que la sociedad asigna como atributos de
los roles masculinos y femeninos. En este sentido, se
puede pensar que al mismo tiempo que el género es-
tructura las relaciones familiares, 1a familia elabora las
pautas que, a su vez, reproducen las relaciones de gé-
nero. Por esta razon, las relaciones familiares que tie-
nen como uno de sus hechos originarios, aunque no
exclusivos, la puesta en relacién de personas de sexos
diferentes, estdn ineludiblemente ligadas a lo que una
sociedad elabora como normas de convivencia entre

la abundancia de revistas que privilegian el desnudo masculino,
que son consumidas no sélo por sectores homosexuales, sino
también por sectores femeninos.
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los sexos y como simbolos que atribuyen —via la cons-
truccion del género— lo que consta del ser hombre
y del ser mujer. Pero el mencionado vinculo con lo
que una sociedad elabora como normas y como sim-
bolos debe ser entendida como una relacién de doble
alcance, pues también las practicas familiares —coti-
dianamente vividas—, que reciben grados variados de
legitimacién social, producen nuevos hébitos y nuevas
costumbres que transforman los macroprocesos que
los conforman (Salles, 1992).

Seria equivocado restringir la construccién del gé-
nero a &mbitos de naturaleza intima, pues las formas
mediante las cuales opera el género abarcan amplios
fendmenos sociales. Scott (1990) propone una criti-
ca a las visiones que limitan el concepto de género
ala esfera de la familia y a la experiencia doméstica.
La autora recalca que esta manera de enfocar el gé-
nero, enmarcando el uso de la categoria al sistema de
parentesco (procedimiento encontrado con frecuen-
cia entre los antropdlogos), resta importancia a la
posibilidad de elaborar una visién mas amplia e inte-
gral. En las sociedades complejas como la nuestra, la
perspectiva citada —ademds de elaboraciones en tor-
no a los sistemas familiares y de parentesco— debe
incluir el mercado de trabajo, 1a escuela y otras insti-
tuciones sociales que son igualmente contextos for-
madores de género. En el campo de la salud en gene-
ral y de la salud reproductiva en particular, los roles y
valoraciones de género exponen a hombres y mujeres
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—de manera diferencial- a procesos protectores o
destructivos diversos, los cuales van definiendo ries-
gos, capacidades de respuesta y efectos terminales.

La pobreza

El de la pobreza, como el de la desigualdad son de-
bates ain no resueltos tanto en la teoria como en la
practica.

Entre los numerosos aportes actuales sobre la po-
breza destaca el de Chambers (1980), quien describe
la llamada “trampa de la privacién” para referirse a
conjuntos de factores de cuya interrelacién —en el
marco de causaciones circulares— resulta muy dificil
escapar (véase Jusidman, 1993).

Recuadro 5

Se arguye que la incorporacién femenina a la activi-
dad econémica extradoméstica ha conducido a una
ampliacion del poder de decision de la mujer, al mis-
mo tiempo que eleva su estatus social, su seguridad
y autoestima. A pesar de que la investigacién femi-
nista apunte que el simple hecho de trabajar no pro-
porcione los atributos mencionados (por ejemplo,
Incremento del poder de decision), evidentemente el
trabajo puede funcionar como un elemento que faci-
lita las ventajas asociadas a esa posicion. Pero desde
un punto de vista més amplio, Koblinsky, Campbell
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y Harlow (1993) destacan otros elementos al indicar
que existe muy poca informacién acerca de cémo el
trabajo y las actividades cotidianas de las mujeres
afectan su posicion en las relaciones de poder en el
ambito doméstico, asi como su estatus, seguridad y
autoestima. Las autoras citadas enfatizan los proble-
mas de salud. Para ilustrarlo, sefialan la carencia de
investigacién sobre temas que tienden a comple-
mentar los anteriormente mencionados: la duracién
de la jornada laboral y las pocas oportunidades de
descanso; el grado de esfuerzo fisico que implica la
doble carga del trabajo doméstico y del trabajo para
obtener ingresos; la exposicién a un medio ambien-
te laboral lleno de riesgos para la salud reproductiva.
Adn asi, son numerosos los hallazgos de la investi-
gacion que demuestran la existencia de una relacion
entre las largas jornadas de trabajo durante la época
de cosecha, el uso indiscriminado de pesticidas y el
aumento en la morbi-mortalidad materna e infantil.

Los estudios que abordan la pobreza desde una pers-
pectiva de género examinan “los resultados y procesos
generadores de privacion, enfocandose en particular
en las experiencias de las mujeres y preguntandose si
ellas forman un contingente desproporcionado y cre-
ciente de los pobres. Este énfasis implica una pers-
pectiva que resalta dos formas de asimetrias que se
intersectan: género y clase” (Kabeer, 1992:1). En esta
linea se argumenta que, con base en el género, se cons-
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truyen identidades, se desempeiian roles especificos,
se definen los d4mbitos de accién de los individuos
dentro del tejido institucional y se deriva el acceso des-
igual al poder y los recursos (Kabeer, 1992; Salles,
1994; Barquet, 1986, y Salles y Tuirdn, 1995).

Generalmente, los indicadores de pobreza son
captados con base en informacién de hogares, sin re-
conocer las diferencias extremadamente grandes que
en esos dmbitos existen entre géneros y generacio-
nes. Aunque sea usual y de utilidad captar y analizar
esos indicadores, es necesario “decodificar” lo que
pasa en los hogares, toda vez que estos espacios son
ambitos de convivencia de personas que guardan en-
tre si relaciones asimétricas que, al enmarcarse en
sistemas de autoridad, permean los vinculos que
mantienen. La experiencia derivada de los estudios
de familia-hogar sugiere la importancia de tener pre-
sente la naturaleza especifica de la pobreza femeni-
na, ya que ésta generalmente escapa a la mayoria de
los indicadores disponibles.?

22 De hecho, al trabajar con encuestas hemos constatado que
después de construir las variables de hogar es necesario construir
submuestras organizadas con base en el movimiento inverso que
permita ubicar a los individuos en el espacio hogarefio. La “reor-
ganizacion” de los hogares con base en 1a composicién por género
y generacién de sus miembros —entre otras caracteristicas— facilita
la observacién de otros atributos y situaciones de suma importan-
cia para la éptica feminista de reconstruccion de la realidad.
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La pobreza tiene consecuencias graves para la sa-
lud. Los pobres estan expuestos a mayores riesgos y
dafios a la salud debido a las condiciones de insalu-
bridad y los peligros que rodean su existencia, tanto
en el hogar como en el lugar de trabajo. Como conse-
cuencia de la malnutricién y la herencia de enfer-
medades contraidas en el pasado, los pobres también
son mas propensos a enfermar y su recuperacion sue-
le ser mas lenta, especialmente si el acceso a los ser-
vicios de atencidn a la salud es limitado.

Uno de los principales mecanismos mediante los
cuales incide la pobreza sobre la salud de las muje-
res es a través de la nutricién deficiente a lo largo de
sus vidas.?? Se sospecha que la subalimentacién y la
carencia de ciertos nutrientes durante los afios fértiles
de la mujer aumentan el riesgo de infecciones o hemo-
rragias durante el embarazo o el parto, de preclampsia
y de alumbramiento prematuro. La subalimentacién
puede llevar a la falta de crecimiento. A su vez, la es-
trechez de la pelvis entre las mujeres con retraso en el
crecimiento aumenta el riesgo de mortalidad materna
e infantil (Population Reports, 1988). Entre las caren-
cias de micronutrientes, la mas comun es la de hierro.

23 La desnutricién y el hambre no son monopolio de la mujer.
Sin embargo, en muchas sociedades y culturas los alimentos no
se distribuyen en forma equitativa segiin género. En ocasiones,
las mujeres estan obligadas a comer después de los varones y re-
ciben menos alimentos de alto contenido proteinico y calérico
(Population Reports, 1988).
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La necesidad de hierro en la mujer aumenta consi-
derablemente durante la menstruacién y el embarazo.
La anemia —escasez de hierro en la sangre— agrava
muchas de las complicaciones del alumbramiento
y aumenta el riesgo de muerte a consecuencia de hemo-
rragia en el parto. A su vez, la carencia de yodo, que es
mas comun en las mujeres en edad fértil, provoca re-
trasos en el desarrollo mental y motor, trastornos neu-
romusculares, bocio, hipotiroidismo e infertilidad. El
estado nutricional deficiente suele pasar de una gene-
racién a la siguiente. Asf, se sabe que las madres con
carencia de yodo dan a luz a més nifios con cretinismo
y otras anormalidades congénitas.

Las investigaciones dedicadas a examinar la situa-
cioén de salud de las mujeres pobres en México han
enfatizado, entre otros, problemas de salud reproduc-
tiva (morbi-mortalidad materna, aborto, etc.) y salud
mental, alimentacidn y nutricion deficiente, diversas
consecuencias de la violencia masculina sobre la sa-
lud de las mujeres, asi como los multiples obstaculos
que limitan el acceso de la poblacién femenina a
los recursos y servicios de salud (Alatorre, Langer y
Lozano, 1994 y Lara y Salgado, 1994). Estas investi-
gaciones permiten reafirmar la idea de que las asime-
trias de género, al intersectarse con otras formas de
desigualdad, tienden a exacerbar la situacién de vul-
nerabilidad de las mujeres.?* Su condicién de pobres

24 La condicién social y juridica de la mujer hace peligrar la
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las expone a tasas mds elevadas de morbilidad y mor-
talidad, al tiempo que restringe la utilizacién y acceso
a servicios de salud y de atencién adecuada. Por si
fuera poco, las desventajas asociadas a su género re-
dundan en una alimentacién y nutricién deficientes,
sufren un fuerte desgaste fisico por las pesadas cargas
de trabajo, padecen el confinamiento doméstico y es-
tin expuestas a altos grados de stress psicoldgico, re-
ciben menor cuidado médico y psiquidtrico y estan
expuestas a dosis variadas de violencia doméstica y
social, tanto de naturaleza fisica como psicoldgica.

Recuadro 6

La combinacién de trabajo doméstico y extrado-
méstico lleva a las mujeres de los sectores populares
a mantener agotadoras jornadas de trabajo, condu-
ciendo a un estilo de vida arduo y agobiante. Segin
diversas autoras (Leslie, 1982; Garcia y Oliveira,
1982, y Brachet 1995), las cargas de trabajo de las
mujeres en edad reproductiva son mayores que
las de otros miembros del hogar, con efectos negati-
vos mensurables en su estado nutricional y en sus
capacidades fisicas e intelectuales.

salud materna de muchas maneras distintas. Asi, en diversos con-
textos socioculturales, las mujeres suelen recibir menor instruc-
cién escolar que los varones, asi como alimentacién y atencién
a la salud deficiente (incluso no pueden recibir atencién médica
en casos de emergencia sin autorizacién de un hombre).
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B. Transiciones demogrdfica
y epidemiologica

El examen de una amplia variedad de fenémenos de
caracter sociodemogréfico y epidemioldgico ha lle-
vado a diversos(as) autores(as) a plantear que su ocu-
rrencia ha tenido lugar en un contexto que es mas
amplio que cada tipo particular de transformacion
(Garcia y Oliveira, 1982 y Leslie, 1982). En efecto,
entre los elementos de la matriz mayor y también
mds compleja encontramos procesos de muy diversa
naturaleza (sociales, econdémicos, institucionales y
culturales) que influyen en esos fenémenos. Se ad-
vertird que estos tltimos a su vez inciden en los pro-
cesos mas globales (que previamente funcionaron
como entornos estructurales de los cambios de carac-
teres sociodemogréfico y epidemioldgico), con los
cuales establecen un complejo entretejido de instan-
cias de multiple determinacion, que son dificilmente
aprehendibles mediante acercamientos disciplinarios
parcelados (Oliveira y Salles, 1986). De esta manera,
el recurso a las transiciones tanto demografica como
epidemioldgica —como eje tematico— nos permite in-
tegrar una multitud de procesos que de otra forma
tendrian que ser abordados de manera aislada o me-
diante el recurso de causaciones simples, lo que em-
pobreceria su entendimiento.?

25 Debemos advertir, como sefiala César Cansino (1993) que
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En términos generales, puede decirse que la transi-
cién demogréfica hace referencia al proceso por medio
del cual las poblaciones pasan de una situacion carac-
terizada por indices de mortalidad y fecundidad eleva-
dos y sin control a otra de rangos bajos y controlados.?®
Como lo han demostrado innumerables estudios rea-
lizados en América Latina y otras regiones, la tran-
sicion demografica forma parte de los procesos de
cambio mas amplios (de caracteres econdmico, social,
institucional y cultural) que ocurren en la sociedad.?’

“en las ciencias sociales existen conceptos particularmente pro-
clives a ser ‘cargados’ con significados de diversa indole [...] Es-
te es el caso del concepto de transicién”. El autor citado distingue
las siguientes seis concepciones de transicién y muestra algunas
de las limitaciones y virtudes de cada una de ellas: a) como puen-
te; b) como ruptura; ¢) como producto; d) como cambio de épo-
ca; e) como vinculo, y f) como mutacién.

26 Levi-Bacci (1992:15-16) sostiene que las interpretaciones
o teorfas sobre la transicién demografica “deben hacer lo posible
por tener en cuenta el modo de operacion del ‘sistema’ [demo-
grafico] en vez de concentrarse, por separado, en los factores de
la transicién de la mortalidad, por un lado, y de la fecundidad,
por el otro, como se hace frecuentemente”. El autor citado utili-
zael término.“sistema” para referirse a las relaciones que existen
entre parametros demograficos diversos (fecundidad, mortali-
dad, migracién, nupcialidad, etc.) que persisten con el tiempo.

27 Todos estos cambios se han generalizado en los diferentes
paises de la region, aunque sus alcances varian de pafs a pais y
también al interior de cada uno de ellos segin estratos sociales,
dreas de residencia, grado de educacién y en muchos casos —como
en el de México, por ejemplo— de acuerdo con la pertenencia a
grupos étnicos especificos.
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El arranque de la transicién, la evolucién de los prin-
cipales pardmetros demograficos (considerando tanto
sus caracteres iniciales como sus ritmos de descenso)
y sus factores determinantes han variado considera-
blemente en el tiempo y en el espacio.?®

La declinacién de la mortalidad y la transforma-
cién de la estructura de las causas de muerte, que se
enmarcan aqui en la llamada transicién demografica,
son fenémenos que también forman parte de las
llamadas transiciones epidemioldgica y de la salud
(Omran, 1971 y 1984; Lerner, 1975; Caldwell, 1991;
Palloni, 1990; Jamison et al., 1993, y Frenk et al.,
1993). Estas ultimas implican transformaciones pro-
fundas en los perfiles de salud-enfermedad-muerte
(incluyendo cambios en las tasas de incidencia de
ciertas enfermedades y su correspondiente letalidad)
y en la respuesta de la sociedad a estos fendmenos.

28 El andlisis histérico de las transiciones que han tenido lugar
en diversos contextos ha permitido poner en claro que las trans-
formaciones sociales, econdmicas, institucionales y culturales
implicadas en el cambio demogrifico llevan su tiempo, en mu-
chos casos una o varias generaciones. Asimismo, “se ha obser-
vado que por lo general no hay una sincronia entre las diversas
transformaciones y procesos implicados, lo cual puede contribuir
a retardar el cambio demogréfico. Finalmente, se ha advertido
que la transicién demogrifica no se produce simultdneamente
entre los diversos grupos que conforman las sociedades, sino que
ocurren primero y de manera mds pronunciada en aquellos sec-
tores sociales plenamente integrados a los procesos de cambio
social” (Stern y Tuiran, 1994).
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Las transiciones epidemioldgica y de la salud, consi-
derando tanto sus causas y mecanismos como sus
atributos y consecuencias, constituyen un marco re-
levante para el estudio de la salud reproductiva.

En términos generales, la transicion epidemiolégica
implica, como tendencias dominantes, el desplaza-
miento de los padecimientos infecciosos y agudos por
las enfermedades degenerativas y crénicas, el transito
de una situacién de salud dominada por la mortalidad
aotra donde la morbilidad es la fuerza predominante y,
finalmente, un movimiento del peso de la enfermedad
y la muerte de los grupos mas jévenes hacia los de ma-
yor edad (Jamison et al., 1993; Frenk et al., 1993, y Ri-
ley, 1988). Varios autores (Mosley et al., 1991; Jami-
son et al., 1993, y Frenk et al., 1993) sostienen que
existen tres mecanismos principales involucrados en la
transicion epidemiolégica:

1) Cambios en la estructura por edades. Las esca-
las y tendencias de la mortalidad y la fecundidad du-
rante el curso de la transicién demogréfica, provocan
cambios no sélo en el ritmo de crecimiento, sino tam-
bién en la estructura por edades de la poblacién. La
caida de la mortalidad, en combinacién con una fe-
cundidad elevada, favorece un elevado crecimiento
demografico y un continuo rejuvenecimiento de la
poblacién.?® M4s tarde, como resultado del descenso

29 La caida de la mortalidad en México beneficié mayormen-



60 DENTRO DEL LABERINTO

de la fecundidad, se inicia un periodo en que el creci-
miento tiende a disminuir y la estructura a envejecer.
Las modificaciones en la distribucion relativa por
edades de la poblacién se producen en forma lenta y
s6lo se aprecian en el mediano y largo plazos. En tér-
minos epidemiolégicos, el resultado del descenso de
la fecundidad y el envejecimiento gradual de la es-
tructura de la poblacién es el aumento en

[...] el nimero absoluto y la proporcién de personas
expuestas a padecimientos no transmisibles, como las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. Asi, atin
con tasas constantes de incidencia, el volumen absolu-
to de enfermos y muertos por este tipo de padecimien-
tos se eleva sustancialmente. Ademas, el nimero total
de muertes también aumenta como resultado de la nue-
va estructura por edades (Frenk et al., 1993:223)

2) Cambios en los patrones de riesgo para la sa-
lud. Durante el curso de la transicién epidemioldgica
ocurren profundas transformaciones de naturaleza
econdmica, social, cultural, institucional y demogra-
fica que definen diferentes, y ciertamente cambian-
tes, factores de riesgo (ocupacionales, ambientales,
sociales, conductuales, etc.), los cuales operan sobre
la probabilidad de enfermar y morir. Desde el punto

te a los nifios y jovenes, asi como a la poblacién adulta en edades
reproductivas.
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de vista epidemioldgico, las transformaciones aso-
ciadas con el proceso de modernizacién tienen una
doble cara:

[...] algunas ayudan a reducir la incidencia de las en-
fermedades infecciosas y de los problemas derivados
de la reproduccién; otras generan aumentos de los pa-
decimientos no transmisibles y de las lesiones no inten-
cionales. La introduccién de infraestructura urbana ba-
sica y la adopcién de medidas higiénicas producen
disminuciones importantes en la exposicién a micro-
bios enteropatégenos y, por lo tanto, en la incidencia de
infecciones gastrointestinales [...] Pero no todos los
aspectos de la modernizacién son positivos para la sa-
lud. Las condiciones de trabajo y de vida entre muchos
habitantes urbanos dan lugar a mayor incidencia de le-
siones laborales, en la via publica y en el hogar. Simi-
larmente, la adopcién de ciertos patrones de consumo y
de conducta que aumentan el riesgo general de enfer-
mar y morir (Frenk et al., 1993:223).

3) Disminucion en la letalidad de los padecimien-
tos. El desarrollo y la utilizacién de tecnologias diag-
ndsticas y terapéuticas efectivas han contribuido a
reducir la letalidad de muchos padecimientos, tanto
de caricter transmisible como no transmisible.

Diversos autores reconocen que la transicién epi-
demiolégica no es un proceso lineal o unidireccional
(Frenk et al., 1993; Palloni, 1990, y Caldwell, 1991).
De hecho, la experiencia de los paises en desarrollo
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demuestra que pueden existir traslapes entre las dife-
rentes etapas de la transicion, contempladas en la for-
mulacién original de la teoria (Omran, 1971), asi
como pequeflas o grandes “contratransiciones” que
se expresan en la aparicién de nuevas epidemias (VIH-
SIDA) o en el resurgimiento de enfermedades que se
crefan controladas (célera, dengue, paludismo, tuber-
culosis pulmonar, etc.) (Jamison et al., 1993 y Frenk
etal., 1993). Palloni (1990), al examinar la experien-
cia de los paises de América Latina, identifica cuatro
propiedades o atributos de la transicién epidemiolgi-
caen laregion:

a) Multiplicidad de trayectorias. No existe una tra-
yectoria Unica sino muchas, asi como multi-
plicidad de etapas y multiplicidad de posibles
vias de trdnsito entre ellas.

b) Vulnerabilidad. La transicién epidemiolégica
en los paises en desarrollo ha sido un proceso
lleno de obstaculos, los cuales no han podido ni
pueden ser superados sélo mediante la utiliza-
cién de tecnologia médica de bajo costo o por
medio de intervenciones parciales. El resultado
neto de tal vulnerabilidad es la desigualdad, la
no continuidad y la frecuente desaceleracion
del proceso.

c¢) Polarizacién epidemioldgica. Las diferencias
sociales frente a la enfermedad y la muerte no
han sido atenuadas, sino que en ocasiones han
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resultado exacerbadas (al respecto, véase tam-
bién Jamison et al., 1993 y Frenk et al., 1993).
d) Estrecha asociacién con los regimenes repro-
ductivos. Palloni (1990), Cleland (1995) y Pot-
ter (1988) coinciden en sefialar que la transicién
epidemiolégica en los paises en desarrollo, mas
que en los desarrollados, revela influencias co-
munes entre la fecundidad y la mortalidad.3°

La innegable relevancia de las transiciones demo-
gréfica, epidemiolégica y de la salud, no reposa sélo
en las modalidades que adoptan, sino en sus multi-
ples y complejas implicaciones y consecuencias de
caracter individual, familiar y social.3! La caida de la
mortalidad ha tenido un efecto notable sobre el tama-
flo, composicion y organizacién de la familia, asi co-
mo sobre la estructuracion del ciclo de vida familiar
y del curso de vida de hombres y mujeres (Lerner y
Quesnel, 1994; Bronfman, Lerner y Tuiran, 1986;
Goldani, 1989; Tuirdn, 1990, y Leslie, 1992).

Como se sabe, el descenso de la mortalidad trae
consigo importantes disminuciones en: a) la propor-
cién de los miembros de una cohorte que muere antes
de contraer matrimonio o de tener su primer hijo;

30 Por su relevancia, este tema serd abordado con mayor deta-
lle més adelante.

31 Como lo sefiala Leslie (1992), el cambio demografico ha
tenido y seguird teniendo gran influencia en la vida y salud de
hombres y mujeres.
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b) la proporcién de familias que sufre la muerte de
uno de los cényuges (o de ambos) antes de que los hi-
jos alcancen el primero, quinto y quinceavo aniversa-
rio, y ¢) la proporcidn de familias que experimenta la
muerte de uno (o mas) de los hijos antes de que al-
cance(n) las edades indicadas.

En consecuencia, el descenso de la mortalidad se
traduce en un aumento considerable del periodo de
sobrevivencia comin de padres e hijos, se produce el
aplazamiento de la viudez y la orfandad, ocurriendo
asimismo, una creciente superposicion en el tiempo
de tres (0 mds) generaciones sucesivas emparentadas
entre si. Utilizando la conocida expresion de Hareven
(1978), la ampliacién del “tiempo familiar” provee el
potencial para rearticular los vinculos de este domi-
nio con otros ambitos econdémicos, sociales, institu-
cionales y culturales.

Las consecuencias institucionales, sociales, eco-
ndémicas y culturales que ha traido consigo el descen-
so acelerado de la mortalidad, asi como las multiples
ramificaciones derivadas de la cada vez mayor sobre-
vivencia sobre la organizacién y estructuracién de la
vida de los individuos, apenas han comenzado a ser
exploradas de manera sistemadtica en la literatura es-
pecializada. Asi, la caida de 1a mortalidad —al permi-
tir 1a sobrevivencia a edades mds avanzadas de mayor
nimero de integrantes de una cohorte— ha contribui-
do a multiplicar y transformar los eventos y sucesos
que ocurren en la vida de los individuos y las fami-
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lias, lo que sin duda afecta otras dreas de comporta-
miento y, por esta via, exige una redefinicion de los
roles de los actores, asi como de los vinculos y rela-
ciones que los unen a otros dmbitos sociales (Bronf-
man, Lerner y Tuirdn, 1986). En este proceso, las
trayectorias de vida de los individuos se van modifi-
cando, tanto en funcién de los cambios que ocurren
en la propia familia como en funcién de la emergen-
cia y expansion de otros dominios institucionales (la
escuela, el mercado de trabajo, etcétera).

Transicion de la fecundidad
y salud reproductiva

La investigacion demografica en México y Améri-
ca Latina ha contribuido al conocimiento de los indi-
ces, tendencias y determinantes de la fecundidad. Se
sabe que esta variable permanecié en grados eleva-
dos y practicamente constantes hasta finales de los
afios sesenta en el pafs (Judrez, Quilodran y Zavala,
1989). A partir de principios de los afios setenta ésta
empezo6 a disminuir rapidamente, en asociacion cro-
noldgica con la adopcién de una nueva politica de
poblacidn y la aplicacién de una programa masivo
de planificacién familiar (Alba y Potter, 1986).

Con el fin de comprender mejor los mecanismos
que subyacen a este proceso de cambio, algunos es-
tudios prestaron especial atencion al andlisis de las
llamadas “variables intermedias” o ‘“determinantes
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préximos”, que mostraron los cambios en la nupcia-
lidad y las practicas de lactancia —no obstante operar
en la direccién esperada— habian desempefiado un
papel menor en el descenso de la fecundidad. Por el
contrario, la extension de la préactica anticonceptiva
fue reconocida como la variable de mayor influencia
(Potter, 1984; Pullum, Casterline y Juarez, 1985; Alba
y Potter, 1986, y Pullum, Casterline y Shah, 1987).3?

El descenso de la fecundidad tiene complejos
efectos sobre la salud de la mujeres y sus hijos. Se
sabe que la limitacién del nimero de nacimientos y
el recurso de utilizar métodos anticonceptivos se-
guros y efectivos no sélo incide sobre los indices de
fecundidad, sino que también modifica los patrones
reproductivos. Hay evidencia de que tales cambios
influyen positivamente —mediante diversos mecanis-
mos— en la salud materna e infantil (Royston, 1987,
Zimicki, 1989; National Research Council, 1989; Cle-
land, 1992, y Maine y Freedman, 1993).

32 De hecho, la declinacién de la fecundidad y el incremento
en la anticoncepcién siguieron inicialmente patrones relativa-
mente uniformes entre los diferentes grupos de edad, lo cual lle-
v6 a Pullum, Casterline y Shah (1987:395) a sugerir que la plani-
ficaciéon familiar estaba “siendo usada en México tanto para
controlar el nimero como el espaciamiento de los nacimientos”.
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Patrones reproductivos y salud de la mujer

En la literatura especializada se ha puesto de relieve
la necesidad de examinar las modificaciones obser-
vadas en los patrones reproductivos que acompaifian
a la transicién de la fecundidad y evaluar su influen-
cia sobre la salud de las mujeres.3* Como se sabe, la
caida de la fecundidad modifica la distribucién de los
nacimientos de acuerdo con: a) la edad a la cual las
mujeres se embarazan y tienen sus hijos; b) la pari-
dad y el tamafio de la familia, y c) los intervalos in-
tergenésicos.>*

Todos los embarazos y partos representan al-
gun riesgo para la salud de las madres. Sin embargo,
los riesgos son mds elevados entre las mujeres muy
jovenes y entre las de mds edad, asi como entre
aquellas de alta paridad o entre quienes registran in-
tervalos intergenésicos cortos. Diversas encuestas
realizadas en paises en desarrollo revelan que, en pro-

33 Esto tiene como prop6sito identificar a las mujeres que se
caracterizan por una serie de atributos (con paridades elevadas o
intervalos de nacimiento demasiado cortos) que conforman un
panorama de riesgo para su salud, aun cuando estas personas no
hubieran experimentado episodios mérbidos o bien fueran mas
vulnerables a experimentar eventos subsecuentes (como en el
caso de morbilidades recurrentes).

34 Aunque la edad, la paridad y el intervalo intergenésico
estdn conectados, cada uno de ellos tiene, al parecer, un efecto in-
dependiente sobre la mortalidad materna.
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medio, las mujeres que dan a luz antes de los 18 afios
tienen una probabilidad tres veces mayor de morta-
lidad materna que las que lo hacen entre los 20 y 29
afios; para las mujeres de mas de 34 afios, el riesgo es
cinco veces mayor (Banco Mundial, 1994).

El embarazo es peligroso para las mujeres durante
la adolescencia debido a que el crecimiento pélvico
no ha finalizado, por lo cual corren el riesgo de tener
partos prolongados o distécicos. Asimismo, entre las
adolescentes son relativamente frecuentes las com-
plicaciones relacionadas con hemorragias, anemia
aguda, toxemia, preeclamsia y eclamsia (Welti, 1982;
National Research Council, 1989; Population Re-
ports, 1988, y Menken, 1972).3 Por su parte, las mu-
jeres de edad avanzada pueden encarar riesgos a la
salud durante el embarazo y el parto, ya que el fun-
cionamiento eficiente de su sistema reproductivo
tiende a declinar con la edad, lo cual se refleja en una
incidencia mayor de problemas como el aborto es-
pontaneo (National Research Council, 1989).

Los nacimientos de primer orden se asocian con
mayores indices de morbi-mortalidad materna (Les-
lie, 1992 y National Research Council, 1989). Las
mujeres que dan a luz a su primer hijo enfrentan ma-
yor riesgo de hipertensién inducida por el embarazo
y complicaciones durante el parto. Si bien el primer

35 A su vez, sus hijos presentan mayor tasa de mortalidad li-
gada a condiciones de anticipaciény menor peso al nacimiento.
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alumbramiento suele ser mas peligroso que el segun-
do o el tercero, el riesgo de morbi-mortalidad mater-
na también se eleva conforme aumenta el nimero de
partos. Las mujeres de alta paridad encaran mayor
probabilidad de que haya que recurrir, durante el par-
to, a una operacion cesarea, el uso de forceps o a la
extraccion por succién. Estas mujeres también en-
frentan el riesgo de sufrir hemorragias (con anterio-
ridad o en forma posterior al parto), anemia y afec-
ciones crénicas como diabetes, erosién cervical y
prolapso uterino (Population Reports, 1988 y Natio-
nal Research Council, 1989).

Los intervalos cortos entre nacimientos también
representan considerables riesgos para la salud de las
mujeres. La evidencia disponible indica que los in-
tervalos reducidos, especialmente si estdn acompa-
flados de practicas intensivas de lactancia, pueden
causar un agotamiento de las reservas nutricionales
de las madres, dando lugar al llamado sindrome de
agotamiento materno. 3¢

36 El sindrome de agotamiento materno es dificil de estudiar.
Las consecuencias para la salud de una serie ininterrumpida de
embarazos con intervalos cortos, no pueden separarse facilmen-
te de los efectos de otros factores de caracter socioeconémico.
Por ello, algunos autores sostienen que no existe evidencia con-
cluyente que permita sostener que la morbi-mortalidad materna
es significativamente mayor entre las mujeres que registran in-
tervalos intergenésicos cortos.



70 DENTRO DEL LABERINTO

Cuapro 1
Algunos efectos directos de los patrones
reproductivos sobre la salud de 1a mujer

Patron reproductivo Efecto hipotetizado
Numero de embarazos Cada embarazo significa un riesgo de
morbi-mortalidad para la mujer
Embarazos de alto riesgo
Primer Embarazo Hipertensién inducida por el embarazo
Complicaciones en el parto
Embarazos de orden Hemorragia; anemia
elevado Afecciones cronicas
Dafios reproductivos previos
Embarazos a edades Inadecuado desarrollo del sistema
tempranas reproductivo
Hemorragias, anemia aguda, toxemia,
preeclamsia y eclamsia

Menor probabilidad de acceder a una
atencién adecuada de tipo prenatal

y entre partos
Embarazos a edades Aborto espontédneo
avanzadas Anormalidades fetales
Intervalos cortos Sindrome de agotamiento materno

Embarazos que terminan  Incrementa el riesgo de sufrir
en aborto hemorragia, infeccién y muerte

Fuente: adaptado de National Research Council, 1989.

Cabe sefialar que, en adicion a los factores de ries-
go citados, los problemas médicos preexistentes (hi-
pertension, cardiopatias, diabetes, etc.), asi como una
historia obstétrica poco satisfactoria, contribuyen a
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hacer todavia mds vulnerable a las mujeres durante el
embarazo y el parto. Asimismo, los embarazos no
previstos o no deseados pueden conducir al abor-
to realizado en condiciones precarias y peligrosas, lo
cual incrementa el riesgo de que la mujer sufra he-
morragia, infeccién o muerte.

Recuadro 7

La infeccién después del parto o de un aborto clan-
destino es comun en los paises en desarrollo. La pro-
babilidad de contraer una infeccién aumenta con los
exdmenes vaginales frecuentes, cualquier tipo de
cirugia o el uso de instrumentos durante el parto y la
falta de técnicas y procedimientos estériles. También
suelen ser causa de infeccidn los abortos clandesti-
nos y los practicados con impericia. Las mujeres que
han sobrevivido después de estas infecciones, corren
mas adelante un riesgo mayor de contraer enferme-
dad inflamatoria pélvica, embarazos ectdpicos, in-
fertilidad y dolor pélvico crénico. Las enfermedades
de transmisién sexual (ETs), sobre todo la gonorrea y
las infecciones clamidiales, causan a menudo infec-
ciones en el periodo posterior al parto y al aborto.
(Population Reports, 1988)

En conclusion, existen al menos tres diferentes ra-
zones para pensar que la limitacién del nimero de
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nacimientos y el recurso a métodos anticonceptivos
eficientes y seguros tiene consecuencias positivas pa-
ra la salud de las mujeres: a) reducen significati-
vamente los riesgos que son inherentes al proceso
reproductivo; b) evitan los embarazos de alto
riesgo, y c¢) permiten eludir los embarazos no desea-
dos, disminuyendo la posibilidad de recurrir al abor-
to, frecuentemente realizado en condiciones preca-
rias y peligrosas.’’

Ademds de los vinculos directos con la salud de
las mujeres, las practicas de regulacién de la fecundi-
dad pueden tener otras implicaciones en diferentes
dreas menos exploradas de las vidas de las mujeres.
El acceso y disponibilidad de métodos anticoncepti-
vos seguros y eficientes pone el proceso de regula-
ci6on de la fecundidad mas firmemente en manos de
la pareja y de la mujer. Este hecho puede contribuir a:
i) modificar otras actitudes respecto a la capacidad de
las mujeres para promover cambios en otras practi-
cas, como es el caso de las pautas dietéticas antes,
durante y después del embarazo, el cuidado prenatal
y posnatal y el uso de los servicios de salud; ii) in-
crementar su autonomia personal, y iii) adquirir ma-

37 Sin embargo, no debe olvidarse que el uso de métodos an-
ticonceptivos, ademds de sus efectos positivos, también puede
traer consigo importantes riesgos para la salud de las mujeres
(“la paradoja de la prevencion™) (National Research Council,
1989 y Maine, Freedman, 1993).
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yor autoridad para tomar decisiones concernientes a
la salud de ellas y de sus hijos (National Research
Council, 1989). El control sobre la capacidad repro-
ductiva de las mujeres y la posibilidad de planear el
nacimiento de los hijos que deriva de las pricticas de
planificacion familiar y uso de métodos anticoncepti-
vos seguros y eficientes también pudiera favorecer el
logro de mayores grados educativos y de participa-
cién en el mercado de trabajo.3® En algunas socie-
dades, los ingresos monetarios obtenidos por las mu-
jeres y su contribucidn al presupuesto familiar puede
otorgarles mayor poder de decision en la asignacion
y distribucion de los recursos del hogar (National
Research Council, 1989; Dixon-Mueller, 1989y 1992;
Leslie, 1992, y Rubin-Kurtzman, 1991; Maine, Freed-
man, 1993).

38 El inicio de las relaciones sexuales y el matrimonio a una
edad mds tardfa significa tener hijos mas tarde en condiciones de
mayor seguridad. La mayor escolaridad de las mujeres puede in-
fluir favorablemente en las condiciones de seguridad de la pro-
creacion y en el mejoramiento de la salud de sus familias. Si bien
resulta dificil separar la educacién de los demds aspectos de la
condicién socioecondmica, es mas probable que las mujeres que
han recibido mayor educacién se casen a mayor edad, posterguen
el nacimiento de los hijos, practiquen la planificacién familiar y
soliciten atencion prenatal cuando quedan embarazadas. Las mu-
jeres con mayor escolaridad también tienden a recurrir a los ser-
vicios de atencion prenatal y neonatal y a evitar ciertas practicas
que son perjudiciales para la salud reproductiva.
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Patrones reproductivos y salud-
sobrevivencia infantil

El bienestar de los menores, especialmente durante el
primer afio de vida, es altamente dependiente de la
salud de las mujeres durante y después del embarazo
(National Research Council, 1989). Por esta razén,
algunos de los efectos que los patrones reproductivos
pueden tener sobre la salud de las madres estdn estre-
chamente relacionados con la influencia que esos mis-
mos patrones ejercen sobre la salud y oportunidades
de sobrevivencia de sus hijos.

Los patrones reproductivos pueden afectar la sa-
lud y la sobrevivencia infantil mediante cuatro meca-
nismos principales: a) via anormalidades congénitas;
b) via bajo peso al nacer; c) via competencia entre
hermanos (cercanos en edad) por recursos familiares
escasos, por el tiempo, la atencion y el afecto de los
padres, y d) via el sindrome de agotamiento materno
(Bobadilla, 1990; Hobcraft, 1984; Potter, 1988; Bon-
gaarts, 1988; Gomez de Ledn, 1988; National Rese-
arch Council, 1989; Pebley y Elo, 1989, y Bobadilla
y Schlaepfer, 1990). Tales mecanismos dependen a su
vez de la operacién —en grados micro y macro— de
una multiplicidad de factores de caricter econémico,
social, cultural e institucional.
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Procesos estructurales e institucionales
de la transicion de la fecundidad

Los elementos planteados en la seccidén anterior
muestran que los patrones reproductivos y los cam-
bios que éstos observan durante el curso de la transi-
cién demogréfica, constituyen determinantes funda-
mentales de la salud de las mujeres y de sus hijos. Por
esta razon, resulta necesario profundizar en el estu-
dio de los diversos condicionantes del comporta-
miento reproductivo, de las causas y mecanismos
involucrados en el descenso de la fecundidad y de sus
vinculos con la salud en general y la salud reproduc-
tiva en particular.

Como se sabe, la teoria clasica de la transicion de-
mografica —guiada por la teoria de la moderniza-
cién—- tendié a enfatizar en la explicacién de la caida
de la fecundidad algunos procesos genéricos de ca-
racter macroestructural que supuestamente inciden
sobre el balance entre costos y beneficios (econdmi-
cos y no econdémicos) asociados con la reproduc-
cién.?® Como han sefialado diversos autores, son casi

39 En la literatura sobre el tema se han identificado una serie
de consideraciones que supuestamente entran en el cdlculo a ni-
vel individual o familiar de las decisiones sobre la fecundidad
(Bulatao y Lee, 1983; Lindert, 1982, y Easterlin, 1978). Entre
ellos se encuentran los costos directos de los hijos (alimentacién,
vestido, educacién y salud) y los costos de oportunidad, asi como
los beneficios que se derivan de las contribuciones (reales o per-
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innumerables los procesos de cambio que aparen-
temente influyen sobre ese balance. Procesos como
la industrializacién y el crecimiento de las oportu-
nidades de empleo asalariado para hombres y muje-
res, la urbanizacion y la expansion del sistema edu-
cativo, las expectativas creadas por el mercado de
consumo Y la apertura de nuevos canales de movi-
lidad social, asi como los cambios en la estructura
familiar, pueden incrementar el costo (directo o de
oportunidad, real o percibido) de los hijos al compe-
tir con el tiempo y los recursos que los padres (u otras
personas dentro del hogar) les dedican. Asimismo, el
desarrollo de los sistemas de seguridad social y de
otras instituciones de bienestar ofrecen alternativas
de seguridad en la vejez, reduciendo por esta via el
eventual beneficio derivado de los hijos.

Sin embargo, las debilidades e insuficiencias detec-
tadas en esta perspectiva pusieron en claro la necesidad
de elaborar nuevos enfoques tedrico-metodolégicos,
lo que en América Latina cristalizé en la emergencia
de una perspectiva definida en oposicion a, y como al-

cibidas) de los hijos (en tiempo, dinero y/o especie) a lo largo del
ciclo de vida. En teorfas como la de Caldwell (1988), la direccién
de las transferencias netas entre padres e hijos (incluyendo costos
y beneficios que no son estrictamente econémicos) es primordial
para explicar la transicién de la fecundidad. De hecho, de acuer-
do con el autor citado, ésta se inicia cuando el flujo de recursos
deja de favorecer a los padres.
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ternativa de, las teorias de la transicion y la moderni-
zacién. Partiendo de una reconceptualizacién de los
procesos implicados en la problematica del subdesa-
rrollo, la literatura generada al amparo del Consejo La-
tinoamericano de Ciencias Sociales (Clacso) intenté
mostrar las bondades de un andlisis que enfatiza la re-
construccion del cuadro histérico-estructural en el que
ocurren los fendmenos demograficos, examinandolos
en funcidn de sus vinculaciones con los rasgos estruc-
turales propios de las sociedades de América Latina
(Singer, 1974; Aldunate, 1982, y Faria, 1982). En es-
te proceso, la unidad de andlisis se desplazé de los in-
dividuos a las clases sociales, y se argumenta que son
estas tltimas las que simultdneamente dan sentido a
los comportamientos de los primeros y sirven de eje
para establecer las conexiones entre dichos comporta-
mientos y los procesos globales.*

Algunos de los procesos enfatizados por este en-
foque en la explicacién de los cambios sociode-
mogréficos fueron: a) la industrializacién capitalista
tardia y dependiente y la proletarizacién de la fuerza

40 Si bien es cierto que los trabajos que siguen esta ruta pudie-
ron mostrar las bondades del andlisis que tiene como eje articula-
dor el problema de la desigualdad social, quedé pendiente “gran
parte de la tarea de hacer explicito (y poner a prueba) el sistema de
vinculaciones causales dentro del cual se inscribe la relacion des-
igualdad social-comportamiento demografico, lo que entre otros
aspectos supone recuperar la significacién de los procesos socia-
les més all4 de lo que describen los diferenciales” (Tuiran, 1991).



78 DENTRO DEL LABERINTO

de trabajo bajo un modelo de desarrollo excluyente y
concentrador; b) la creciente expansion de la produc-
cién mercantil y la consecuente monetarizacion de la
economia, y ¢) la ampliacién de un mercado de con-
sumo interno dentro de los limites permitidos por la
l6gica del modelo de desarrollo y la dinamica de
la acumulacién.

Diversos autores (Pzeworski, 1982; Zemelman,
1982; Oliveira y Salles, 1986; Tuir4n, 1986; Faria, 1988;
Montali y Patarra, 1982; Patarra y Oliveira, 1984, y
Martins Rodriguez, 1982), al revisar las contribucio-
nes de Clacso, reconocieron que las lineas de investi-
gacion del enfoque histdrico-estructural aportaban pun-
tos de partida importantes e indispensables, aunque
ciertamente incompletos ya que dejaban fuera del
campo explicativo una serie de procesos relevantes de
indole cultural, ideolégico e institucional.*! De hecho,
muchos de los estudios orientados por este enfoque
tendieron a reducir los determinantes de los fenéme-
nos demograficos a la accién de las estructuras eco-
némicas y las politicas del Estado.

Mas recientemente, la investigacion en este cam-
po empez0 a alejarse de las teorias que enfatizan los
cambios de caracter econémico sobre la fecundidad,
apuntando en su lugar hacia aquellas explicaciones

41 Sin embargo, se ha argiiido que la caida de la fecundidad en
muchos paises ha sido de tal magnitud y tan repentina como pa-
ra poder ser explicada por cualquier cambio estructural (Cleland,
1985; Cleland y Wilson, 1987, y Watkins, 1986).
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que asignan a las fuerzas institucionales, culturales e
ideacionales un papel clave en la induccién del cam-
bio demogrifico (McNicoll, 1978; Caldwell, 1988;
Bulatao y Lee, 1983; Freedman, 1983; Cleland y
Wilson, 1987, y Pollack y Watkins, 1992). Como
apunta Karen Oppenheim (1992), muchas de estas
teorias tienen en comtin el supuesto de que los indi-
viduos toman sus decisiones basados en sus percep-
ciones o ideas acerca de las consecuencias derivadas
de cursos alternativos de accién. Sin embargo, di-
chas teorias difieren en dos aspectos fundamentales:

El primero es en sus supuestos acerca de las fuentes de
esas percepciones o ideas y los procesos que producen
cambios masivos en ellas. jLa gente obtiene sus ideas
del mercado, de las ideologias reinantes, de la televi-
sién, de las conversaciones y chismes?, ;las ideas o
percepciones que producen el descenso de la fecundi-
dad se modifican como consecuencia de cambios en el
ingreso, en los precios, en la ideologia, en la conciencia
o en las instituciones sociales? El segundo aspecto en
que las teorias difieren es el énfasis otorgado a alguna
de las tres precondiciones definidas por Coale [1975]
para que ocurra el descenso de la fecundidad.*? ;Es el
cambio en la conciencia el que desplaza a la fecundidad
marital del reino de lo inconsciente al &mbito del calcu-

42 Las tres precondiciones son: a) la fecundidad debe estar
dentro del célculo de eleccién consciente; b) la regulacién debe
ser vista como ventajosa, y c) las técnicas de control de la fecun-
didad deben ser conocidas y estar disponibles.
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lo de eleccién conciente?, ;o es un cambio en el cono-
cimiento o la disponibilidad de medios de regulacién
de la fecundidad?, ;o es un cambio en el valor percibi-
do de los hijos el que reduce la demanda de ellos?, ;o es
una combinacidn de las tres [precondiciones]?

Hoy en dia existe consenso en torno a la necesidad
de contar con un paradigma que permita integrar las di-
ferentes fuerzas y procesos que subyacen al descenso
de la fecundidad. Al respecto, un antecedente relevan-
te es el trabajo de McNicoll (1978; véase también
Potter, 1984, y Miré y Potter, 1984). Dicho autor iden-
tifica tres “rutas” principales mediante las cuales las
transformaciones en los contextos social, econémico,
cultural e institucional pueden influir sobre el compor-
tamiento reproductivo de los individuos y las parejas:
1) por medio de alteraciones en los muiltiples beneficios
y costos econémicos asociados con la fecundidad;
2) por medio de cambios en las presiones sociales y ad-
ministrativas que inciden sobre el comportamiento re-
productivo de los individuos y las parejas, y 3) a través
de modificaciones en los valores internalizados sobre el
matrimonio, la fecundidad y la familia.

En esta linea, diversos autores han intentado esta-
blecer una modalidad de andlisis que enfatiza los ne-
x0s y vinculos —y por tanto la complementariedad
causal-entre los diferentes grados de determinacion.
Vilmar Faria (1988) distingue tres diferentes tipos de
determinantes: a) los estructurales; b) los estructura-
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les proximos, y c¢) los proximos (véanse también Fa-
riay Potter, 1990 y Potter, 1984-1988). Al releer e in-
terpretar las contribuciones de varias tradiciones, los
autores citados proponen un marco multicausal jerar-
quico, que entre otras virtudes pone de relieve: i) un
conjunto de procesos de cambio estructural e institu-
cional relevantes; ii) las prescripciones y mensajes
transmitidos por las instituciones y sus agentes; iii) la
estructura de incentivos (o desincentivos) creada por
los (viejos y nuevos) arreglos institucionales, y iv) las
consecuencias (anticipadas y no anticipadas) que se
derivan de la operacion de los arreglos institucionales
sobre el comportamiento reproductivo de individuos
y parejas.

Las investigaciones realizadas al amparo de este
marco han enfatizado y sistematizado la influencia
ejercida por un conjunto de procesos estructurales e
institucionales que:

a) fortalecieron el recurso al calculo econémico
dictado por las reglas del mercado como patrén
de orientacién social, promoviendo la constitu-
cion de una sociedad de consumo tan amplia
como lo permitié la 16gica del modelo de desa-
rrollo y la dindmica de la acumulacién;

b) incidieron en el balance cambiante de los costos
y beneficios asociados con el matrimonio y la
reproduccion, lo cual posibilité la difusién de
estructuras de preferencia de familia pequeiia;
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¢) promovieron, por un lado, la creciente exposi-
cién de la poblacidn a la subcultura y autoridad
médica —creando las condiciones para legitimar
practicas de intervencion consciente y planeada
de los procesos bioldgicos— y, por el otro, im-
pulsaron —mediante relaciones renovadas entre
Estado, Iglesia y autoridad médica— los valores
y normas que consagran como deseable la sepa-
racion entre la actividad sexual y procreativa;

d) indujeron cambios en la organizacion y relaciones
familiares, con impacto en algunas transforma-
ciones de los roles de hombres y mujeres, en-
marcadas en nuevos perfiles de relaciones entre
géneros y entre generaciones tanto dentro de la
familia como fuera de ella, y

e) estimularon el desarrollo de una infraestructu-
ra moderna de comunicaciones no sélo desde
el punto de vista de la integracién territorial,
sino también en términos de la expansion de la
esfera de influencia de los medios masivos de
comunicacion (radio, television, prensa escrita
y otras modalidades).

C. Instituciones, agentes, actores y derechos

Las instituciones se originan en la actividad humana
rutinizada y en la accién habitualizada, que son inin-
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teligibles si se les concibe al margen de contextos
culturales particulares.

Al adquirir historicidad, las instituciones son vivi-
das y experimentadas por los actores sociales como
si poseyeran una realidad propia, que se presenta co-
mo un hecho externo y coercitivo, toda vez que su
origen antecede al nacimiento de los individuos y no
es accesible a su memoria biografica. Las institucio-
nes no sélo producen tipos de acciones, sino también
de actores: ellas disponen que las acciones de cierto
tipo seran realizadas por actores de un tipo particular
(Berger y Luckman, 1968).

Las instituciones pautan la conducta de los indivi-
duos y la convierten en rutinas estables y socialmente
predecibles, pero también pautan la experiencia hu-
mana en el grado cognoscitivo, ddndole al espacio
social un sentido de inteligibilidad, continuidad y es-
tabilidad, en cuyo marco los individuos pueden pre-
determinar sus cursos de accién e incluso innovar. Por
ello, puede decirse que es intrinseca a las institucio-
nes su capacidad de regular y controlar la actividad
humana.

El 4mbito propiamente institucional no se presenta
en la realidad como un todo integrado y coherente,
sino que estd compuesto por diferentes dominios seg-
mentados, cuyas acciones y mensajes pueden entrar
en contradiccion entre si (Lerner y Quesnel, 1994).43

43 De hecho, como sefialan Lerner y Quesnel (1994:9), “al in-
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Cada uno de estos dominios tiene diferentes reglas y
prescripciones e interviene —incluso de manera cam-
biante en el tiempo— en diferentes planos. Asimismo,

[...] el individuo, la familia o el grupo social tampoco
perciben ese &mbito como un todo, sino como un con-
junto de dmbitos, y a ellos responden con un comporta-
miento adaptativo racional (o al menos asi es vivido)
respecto a cada uno de ellos. Por lo tanto, en su com-
portamiento global expresan las contradicciones que se
dan entre y al interior de los diferentes 4&mbitos y en don-
de [...] es posible ver el condicionamiento dominante
de uno o varios de ellos (Lerner y Quesnel, 1994:7).4

Esta introduccién nos sirve para plantear que la
salud reproductiva —concebida en un sentido amplio—
alude a muy diversos eventos y procesos que pueden
ser abordados en su dimension de reglas y practicas
sociales, de proyectos y acciones institucionales y de

terior y entre las instituciones no existe necesariamente una vi-
sién arménica o de complementariedad, sino por el contrario es
comun observar que en ellas se presentan contradicciones, con-
flictos y oposicién” (Lerner y Quesnel, 1994:9).

4 En la misma linea, Lerner y Quesnel (1994:8) sefialan que
“asi como la familia se consideré como el ambito de influencia
mds relevante de transmisién de valores, normas y préacticas en el
comportamiento reproductivo, en la actualidad, es el Estado, me-
diante sus instituciones, el que interviene en el ambito de la vida
personal y familiar para orientar y regular desde el exterior dicho
fenémeno”.
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derechos individuales. A partir de esta distincién ba-
sica, el presente eje temético identifica con fines ana-
liticos los siguientes tres subejes: el primero de ellos
se refiere al de instituciones, agentes y actores; el se-
gundo, al de las politicas publicas y leyes, y el terce-
ro, al de agentes, actores y derechos.

Instituciones, agentes y actores sociales

Diversas instituciones sociales han desempefiado un
papel destacado en una amplia variedad de campos que
tienen una estrecha relacion con la salud reproductiva.
Asi varios autores han enfatizado la influencia de di-
chas instituciones en: a) la socializacion y difusién de
una serie de normas y preceptos comportamentales
que dictan cémo conducir la vida sexual y procreativa
de las personas; b) la legitimacion del principio publi-
co de regulacién de la fecundidad, y c) la institucio-
nalizacién de la demanda de métodos anticonceptivos.
Debido a la influencia ejercida por diversas institucio-
nes sociales, es indiscutible la necesidad de incorporar
dicha dimensién en los intentos de conceptualizacién
y teorizacién relacionados con la salud reproductiva.*3

45 No debe olvidarse, sin embargo, que las précticas repro-
ductivas y sexuales —al cristalizarse en normas y costumbres— ad-
quieren por s mismas cierto grado de autonomia e instituciona-
lidad.
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Las instituciones de salud

Sin dejar de reconocer la importancia de otras institu-
ciones sociales, diversos autores (Aparicio, 1993; Cer-
vantes, 1993; Figueroa, 1992; Lerner y Quesnel, 1994
y 1992; Tuiran, 1988, y Potter et al., 1988) han pues-
to de relieve la influencia ejercida por las instituciones
de salud. Asuntos tan sensitivos como la sexualidad
y la reproduccién —alguna vez ventilados solamente
con las personas mds cercanas e intimas— son ahora ru-
tinariamente discutidos con los agentes de las insti-
tuciones de salud (Tuirdn, 1988). Dichos agentes han
jugado un papel crucial en la redefinicion cultural del
papel de la sexualidad y la reproduccion en la sociedad
y en la vida de las personas, lo que los convierte en su-
jetos apropiados de estudios cuidadosos.*¢ De hecho,
ellos pueden ser vistos como ‘“unidades sociales se-
miauténomas que median entre el mundo publico de la
burocracia y el mundo privado de la sexualidad y lare-
produccién” (Tuirdn, 1988).

La interaccién de los actores sociales con los ser-
vicios institucionales de salud y sus agentes, ilustra
con claridad la existencia de transacciones que se
dan en un marco de convivencia pautado por la exis-

46 Diversos autores han sefialado que su participacién no ha
traido consigo una neutralidad valorativa respecto al sexo y lare-
produccion.
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tencia de relaciones asimétricas en el interior de los
sistemas de interaccién social. En la literatura dis-
ponible se advierte, asimismo, que la relacion entre
agentes institucionales y actores sociales adquiere
formas y matices diversos de acuerdo con la natura-
leza, estructura, complejidad y funciones de las or-
ganizaciones burocréticas que brindan servicios de
salud y planificacién familiar.

La movilizacién de las instituciones de salud y sus
agentes en torno al objetivo de promover la regulacion
de la fecundidad —movilizacién que por cierto no fue
ni ha sido ajena a la ocurrida en el 4mbito internacio-
nal- ha tenido como resultado una medicalizacion cre-
ciente de las practicas sexuales y reproductivas y la difu-
sion de nuevos esquemas de procreacion, mismos que
han logrado extenderse entre las usuarias(os) de los
servicios de salud y planificacion familiar por medio
de actividades como el seguimiento pre y posnatal que
llevan a cabo sus agentes.

La escuela y los medios de comunicacion

La escuela y los medios masivos de comunicacién
constituyen instancias relevantes de socializacién uti-
lizados por diferentes tipos de instituciones para la
emisién de mensajes y saberes vinculados con la re-
produccion, la sexualidad y la salud. Su expansién ha
significado la secularizacion de los modos de orien-
tacion de la accion social y el dislocamiento de la le-
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gitimidad de la autoridad religiosa (Bourdieu, 1976 y
Faria, 1988).

Es innegable que la escuela interviene en la confor-
macién de las orientaciones valorativas, predisposi-
ciones y habitos respecto a una gama innumerable de
aspectos. Illich (1971) ha subrayado el papel desem-
peifiado por el curriculum oculto de las escuelas. En
ellas se aprenden muchas cosas que no tienen que ver
con el contenido formal de las lecciones, pero que
estan implicitas en los procedimientos y en la propia
organizacion escolar. El curriculum oculto les ensefia
alos nifios a “saber cual es su sitio y mantenerse quie-
tos en é1”, transmitiendo mensajes relacionados con
las diferencias sociales, étnicas y de género, asi como
respecto a la asignacion de roles en funcién de posi-
ciones, atributos y caracteristicas diversas (Bernstein,
1975; Bowles y Gintis, 1981; Bourdieu y Passeron,
1976).

A su vez, una influencia directa de la escuela en el
campo de la salud reproductiva se expresa en los con-
tenidos curriculares impartidos en los diferentes gra-
dos del sistema escolar, que incluyen disciplinas par-
ticulares que ponen de manifiesto la capacidad del
control individual sobre el cuerpo, la reproduccion y la
sexualidad (Camarena, 1990).47

47 En México actualmenie se busca introducir nociones rela-
tivas a los riesgos de salud implicados en las relaciones sexuales.
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Los medios de comunicacién masiva también ex-
hiben un enorme potencial de socializacién, ya que
por su naturaleza pueden alcanzar &mbitos y espacios
que otras instituciones y fuerzas modernizadoras no
alcanzan a tocar.*® A través de la exposicion recu-
rrente y sistemdtica de las personas a los contenidos
generales y especificos de sus mensajes, los me-
dios de comunicacién inciden sobre los modelos y
pautas de comportamiento de los individuos en dife-
rentes esferas de sus vidas, incluyendo la construc-
cion de la identidad y roles de género, asi como las
précticas en torno a la reproduccion, la sexualidad y
la salud (Faria, 1988 y Bustos, 1992).%° Dichos men-

48 En Bolivia la educacién sanitaria por medio de lecciones por
radio, dirigida a nifios en edad escolar, que se inici6é en 1989, ha
obtenido resultados exitosos. Existe evidencia de que muchos me-
nores ya son capaces de reconocer los sintomas de deshidratacién
y saben preparar y administrar correctamente la solucién casera
para la rehidratacién oral. También hay pruebas de que se lavan las
manos con mds frecuencia. Se escogié como destinatarios a los ni-
fios de 8 a 13 afios “porque ellos son a menudo los que se ocupan
de los hermanos menores y de algunos quehaceres domésticos re-
lacionados con la preparacién de la comida y el saneamiento, por
lo que tienen gran influencia en su propia salud y en la de sus her-
manos pequefios” (Banco Mundial, 1994).

49 Bustos (1992:113) sefiala que la mayoria de los estudios
que examinan las imagenes, mensajes y estereotipos femeninos
difundidos por los medios masivos de comunicacién coinciden
en seflalar que éstos contribuyen a “mantener y perpetuar los ro-
les de género asignados a las mujeres (de esposa-madre-ama de
casa), asi como la valoracién que se les da sobre todo por su
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sajes y simbolos proporcionan marcos de referencia
y perspectivas culturales globales dentro de los cua-
les los individuos interpretan y responden al mundo
social y organizan la experiencia que tienen de él.

La religion

El pensamiento racionalista moderno y las diversas
concepciones religiosas coexisten en un incémodo
estado de tensién. Aun cuando el proceso de seculari-
zacién ha avanzado de manera considerable en el pafs,
todavia es notable la influencia moral que tiene la re-
ligién catdlica en relacion con temas vinculados con
la sexualidad y la reproduccién humanas. No hay que
olvidar el papel relevante que desempeiia esta institu-
cion tanto en términos de su posicién frente a la anti-
concepcion en general y el aborto en particular, como
en términos de la creacion y difusién de una ideologia
que norma las practicas sexuales, la procreacion, la
formacion de uniones y el comportamiento entre las
parejas (ilustrado mediante la tensién entre la indiso-
lubilidad de los lazos de unién marital y el divorcio).

La Familia

Son abundantes y conocidos los estudios que men-
cionan el papel protagénico de la familia en la vida

cuerpo y otras caracteristicas consideradas ‘femeninas’ como
ternura, pasividad, seduccién, etcétera”.
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social (Garcia, Muiloz y Oliveira, 1982; Salles, 1992,
y Oliveira y Salles, 1986). Todos ellos, por medio de
la investigacién de tematicas diversas y por diferen-
tes vias, coinciden en reconocer que la familia es una
realidad compleja y multidimensional. Al respecto
(véase Tuirdn, 1993), se puede apuntar que ésta:

a) esunainstancia siempre presente que se renue-
va sin cesar. El poder de la familia no es un fe-
ndémeno pasivo, sino activo y tiene una doble
fuerza: su capacidad de adaptacion y su poder
de resistencia;

b) esun ambito de relaciones e interaccion de per-
sonas de géneros y generaciones distintas que
conviven en un mismo contexto emocional, pe-
ro donde también tienen lugar relaciones de po-
der y autoridad. Por ello, las relaciones entre
sus miembros no estdn exentas de lucha y de
conflicto;

c) representa una continuidad simbdlica que tras-
ciende a cada individuo y generacion. Como
todo grupo social, la familia forja una repre-
sentacion de si misma que nutre, alimenta y da
significado a la vida de sus miembros;

d) como marco institucionalizador de la vida, ins-
taura una genealogia y produce una filiacion.
En su conformacién, la familia transmite las
seflas de identidad a sus miembros (apellidos,
herencia genética, capital simbdlico, etc.), ar-



92

f

g)

h)

DENTRO DEL LABERINTO

ticulando las lineas de parentesco mediante un
complejo entretejido de fusiones sociales;
permite al sujeto la adquisicion del lenguaje, lo
que hace de la familia una instancia rectora de
los procesos fundamentales del desarrollo psi-
quico;

opera como espacio productor y transmisor de
pautas y practicas culturales. Es un dmbito pri-
vilegiado del proceso de socializacién primaria
de los individuos. Por medio de ella se repro-
ducen las pautas de conducta y las normas de
sociabilidad. M4s ain, la familia conforma un
ambito crucial en la formacién de identidades
(incluyendo la de género) y de los roles deriva-
dos de cada una de ellas, y opera como espacio
de induccién de conductas, comportamientos y
habitos que marcan la historia del individuo en
diferentes campos, incluyendo saberes y prac-
ticas ligadas con la sexualidad, la reproduccién
y la salud;

es la instancia por excelencia de la reproduc-
cién biolégica y demogréfica;

es un espacio productor-reproductor-controla-
dor de la sexualidad, aunque se reconoce que la
sexualidad y las practicas sexuales no se res-
tringen ni se agotan en ese dmbito, e

estd continuamente en el centro de la contro-
versia publica y es foco privilegiado de la in-
tervencion del Estado y de otras instituciones
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sociales. La familia se encuentra condicionada
por un conjunto de leyes, es objeto de politicas
ptblicas de diversa indole y resiente la presion
de una serie de reglas y normas —a menu-
do contradictorias— que se originan en el tejido
institucional.

Los espacios de convivencia familiar son recono-
cidos como ambitos institucionales indispensables
para observar la recurrencia de un conjunto impor-
tante de eventos, fenémenos y procesos de interés pa-
ra la salud reproductiva. A titulo de ejemplo pode-
mos mencionar: los ciclos de vida individual y
doméstico, la divisién sexual del trabajo, las condi-
ciones econdémicas en que vive la pareja y su prole
(en particular las situaciones de pobreza en sus dife-
rentes grados, particularmente la extrema), el tipo y
naturaleza de la interaccién de sus miembros, el con-
tenido emocional implicado en ella, el ejercicio del
poder y la autoridad, asi como el conflicto y la vio-
lencia doméstica. Todos estos aspectos y sus interre-
laciones ameritan un andlisis cuidadoso que busque
rescatar de manera cada vez mds acotada los impac-
tos multifacéticos de los contextos mencionados so-
bre la salud en general y la reproductiva en particular.

Al respecto, debe recordarse que en el hogar también
tiene lugar la produccidn y transmision de practicas
vinculadas con la salud. Evidencia de ello lo encon-
tramos en la llamada medicina “doméstica” o “case-
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ra”. Asi, los enunciados que dicen “la salud empieza
en la casa” ilustran esta idea y permiten pensar que
las acciones en este campo desplegadas en el hogar
sobrepasan las cuestiones inmediatas de higiene y
alimentacién para alcanzar practicas de autocuidado,
la vigilancia de enfermos y la obediencia de las pres-
cripciones médicas, entre otras.

El hogar es a menudo idealizado como un refugio
de seguridad y felicidad. Sin embargo, la vida hoga-
refia y familiar abarca virtualmente todo el espectro
de la experiencia emocional (Salles, 1992). Es posi-
ble que las relaciones familiares sean con frecuencia
calidas y satisfactorias, pero igualmente pueden estar
colmadas de las tensiones mas agudas (Oliveira y Sa-
lles, 1986).

La “cara oculta” de la familia presenta numerosos
aspectos, incluidos los conflictos y hostilidades entre
sus miembros. Uno de ellos, el ejercicio de la violen-
cia en el entorno familiar, tiene consecuencias devas-
tadoras. Numerosas investigaciones realizadas tanto
en paises desarrollados como en desarrollo indican
que la violencia doméstica es un fendmeno suma-
mente extendido que afecta principalmente a meno-
res y mujeres. Por esta razon, algunos autores sostie-
nen que el hogar es quiza el lugar més peligroso de la
sociedad moderna. Murray Straus (1979) plantea que
el matrimonio y la paternidad proporcionan “licen-
cias para pegar”. La violencia doméstica es conside-
rada hoy en dia como una cuestién de salud publica,
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puesto que constituye una de las causas mas impor-
tantes de morbilidad y mortalidad femeninas.’® Las
investigaciones disponibles demuestran que entre las
mujeres maltratadas el riesgo de aborto espontdneo
es doble y el de dar a luz nifios de bajo peso es cuatro
veces mayor (Banco Mundial, 1993).

Politicas puiblicas y leyes

El interés sociolégico por las politicas publicas se
asocia histéricamente con la expansion de los &mbi-
tos jurisdiccionales del Estado. Su intervencion en el
reino de la sexualidad y la reproduccién humanas
forma parte de las tendencias racionalizadoras que
operan en la sociedad moderna, mismas que han
implicado el avance permanente de las diferentes
modalidades de regulacién y control social. Las in-
tervenciones se manifiestan en la existencia de mil-
tiples y complejos mecanismos regulatorios que van
desde la promulgacion de leyes y la vigilancia ejer-
cida para garantizar su cumplimiento hasta la aplica-
cién de politicas publicas y la provision (o ausencia)
de servicios como los de planificacién familiar y anti-
concepcidn, aborto, salud materno-infantil, educa-
cién sexual, etcétera.

30 Ma4s auin, al dafiar la capacidad fisica, mental y emocional
de la mujer para ocuparse de su familia, la violencia doméstica
afecta también a la salud de otros miembros de la unidad fami-
liar, en especial los nifios pequefios (Banco Mundial, 1993).
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La efectividad y alcance de dichas regulaciones
descansa en la cada vez mayor especializacidn de las
organizaciones gubernamentales y la consiguiente
profesionalizacion de sus agentes. A ello se suma la
creciente institucionalizacién y burocratizacién de
las acciones estatales orientadas a reforzar y ampliar
su intervencion en el 4mbito privado. La institucio-
nalizacién de dichas acciones se materializa en la
proliferacién de las agencias publicas que estan vincu-
ladas directamente con la “administracién” de la
conducta sexual y procreativa de individuos y grupos
(Lasch, 1991; Donzelot, 1980, y Foucault, 1989).

Aunque es cierto que no es facil deslindar con cla-
ridad la institucionalizacién de una politica de su
cristalizacién en leyes, consideramos importante en-
fatizar una linea de investigacién que explore aspec-
tos tan diversos como: a) el caricter, naturaleza y
orientacion de las politicas estatales que tienen inci-
dencia directa y/o indirecta sobre la salud reproducti-
va; b) la evaluacién de su impacto, y ¢) la correspon-
dencia entre la asignacién de dichas politicas y el
espiritu-letra de las leyes vigentes. En relacién con
el aborto, Ortiz Ortega (1993:27) sostiene que:

La dificultad central del aborto inducido en condiciones
de riesgo se deriva de la vigencia de leyes que lo conde-
nan a la clandestinidad. Es decir, la ley se erige como
ejecutora y portadora de valores. Por tanto, el incumpli-
miento de la legislacion no debe hacernos olvidar que
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dentro del esquema de criminalizacién vigente, cada de-
cision individual de interrumpir un embarazo es una
transgresion, independientemente de la posicién indivi-
dual de la mujer que recurre al aborto. Visto desde esta
perspectiva, en México la decisidn de abortar pertenece
al Estado y a la sociedad, mientras que las mujeres ab-
sorben las consecuencias de la préactica del aborto.

Un acercamiento interesante a este subeje tematico
ha sido formulado por Brachet (1992), quien vincula
los eventos y procesos de la salud reproductiva que ocu-
rren a lo largo del ciclo de vida de los individuos con las
politicas publicas. En el gran marco de las acciones es-
tatales enfatiza las politicas sociales,’! las cuales se bi-
furcan en dos tipos de intervenciones relevantes: las de
indole estrictamente focal (como nutricién comple-
mentaria de mujeres gestantes o lactantes y de nifios
menores de cinco aflos) y las de caracter global (dirigi-
das ala poblacidn en general). A partir de este esquema,
la autora citada explora las posibles consecuencias (an-
ticipadas y no anticipadas) de las politicas sociales so-
bre la conducta sexual y procreativa de los individuos a
lo largo de su ciclo de vida.>?

31 Este conjunto estd influido por un fenémeno mayor que son
las politicas econémicas y fiscales.

52 A su vez, dichas conductas se revierten e influyen en la so-
ciedad mediante el resultado agregado de los comportamientos
individuales.
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Este planteamiento nos sirve para sefialar —como
lo han hecho otros autores— que el Estado organiza
sus acciones y regula el acceso de los individuos a es-
feras de actividad y dominios institucionales diver-
sos, mediante reglas que se inspiran parcialmente en
el ciclo de vida o en la edad cronoldgica. De esta for-
ma, el flujo continuo de vida de las personas se trans-
forma en una serie de fases organizadoras del tiempo
biografico (nifiez, adolescencia, juventud, edad adul-
ta, etc.) que sirven para establecer y reconocer los
derechos y obligaciones de los individuos (Mayer y
Muller, 1986; Bouchman, 1989; Meyer y Schoepflin,
1989, y Tuiran, 1991).

Por esta via, el Estado organiza y pauta las trayec-
torias de vida individual. Muchas instituciones de
gran interés para la salud reproductiva como la insti-
tucién del matrimonio (Quilodran, 1991), el sistema
educativo (Muiioz y Sudrez, 1994), las normas que
rigen los derechos ciudadanos (incluso los reproduc-
tivos), los c6digos que norman las relaciones entre
géneros y entre generaciones al interior de la familia
(Salles, 1992) y las politicas del Estado en materia
tanto de seguridad social (Ham, 1994) como de pla-
nificacién familiar (Camarena y Salas, 1988; Gribble
y Rébago, 1986, y Lerner y Quesnel, 1994 y 1992), re-
gulan la entrada y salida de los individuos de esos
dominios institucionales al tiempo que orientan las
acciones estatales mediante el establecimiento de cri-
terios y limites de edad.
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Instituciones, actores 'y derechos reproductivos

Los procesos de caricter sociodemografico son el re-
sultado en el sector agregado, de un gran nimero de de-
cisiones, actos y comportamientos individuales y/o
familiares aislados que ponen en juego el ejercicio de
derechos fundamentales (Mir6, 1984; Tuiran, 1988 y
1993; Torrado, 1991, y Cervantes, 1993). Asi, la fecun-
didad deriva de practicas reproductivas que expresan el
derecho de los individuos y las parejas a decidir de ma-
nera “libre”, “responsable” e “informadamente” acerca
del mimero y espaciamiento de sus hijos.

El concepto de derechos reproductivos estd aso-
ciado con las nociones de autodeterminacién corpo-
ral y sexual. Este concepto se construye a partir de
cuatro principios éticos fundamentales: /) la igual-
dad; 2) la diversidad; 3) la autonomia personal (o el
principio de personalidad), y 4) la integridad corporal
(Petchesky, 1989). Cada uno de estos principios puede
ser violado por actos de abuso, omision, negligencia
o discriminacién que se originan en instituciones,
£rupos o personas.

Diversos autores sostienen que los derechos re-
productivos estdn contemplados dentro de los de-
rechos civiles y sociales.’3 Dixon-Mueller (1993)

33T. H. Marshall (1974) ha distinguido tres tipos de derechos
asociados con el desarrollo de la ciudadania: a) los derechos ci-
viles, que se refieren a los derechos de los individuos plasmados



100 DENTRO DEL LABERINTO

seflala que es posible distinguir al menos tres dimen-
siones de los derechos reproductivos: i) la libertad de
decidir cuantos hijos tener y cuando (o no) tenerlos;
ii) el derecho de tener la informacién y los medios
para regular la propia fertilidad, y iii) el derecho de
controlar el propio cuerpo.

Politicas puiblicas y derechos sexuales
y reproductivos

Una de las cuestiones fundamentales en este campo
tiene que ver con la coincidencia o contradiccion exis-
tente entre las metas sociales y las libertades indivi-
duales. Los patrones agregados —que resultan de com-
portamientos individuales y/o familiares libremente
determinados— pueden no ser congruentes con lo que
se define en cada contexto histérico-social como “in-
terés colectivo”. Las consecuencias sociales de esos
actos han sido invocadas tradicionalmente para justifi-
car la intervencién gubernamental cuando ello se per-
cibe como deseable y posible (Demeny, 1986; Miller y
Sartorius, 1979). Pero ;deseable y posible para quién?

en la ley. Implican, entre otros, la libertad para vivir donde los
individuos elijan, la libertad de expresidn y religién y el derecho
de igualdad ante la ley; b) los derechos politicos, en especial el de
participar en las elecciones y de desempefiar un cargo piblico, y
¢)los derechos sociales, que conciernen a la prerrogativa de todo
individuo para disfrutar un grado minimo de bienestar y seguri-
dad econémicas.
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Se advertird que esta perspectiva asume implicita-
mente que el Estado es una entidad “neutral” que actia
de acuerdo con los mejores intereses de la sociedad y
cuyas acciones se fundan en un modelo racional-ins-
trumental de toma de decisiones. Sin embargo, es
evidente que ésta es una visién un tanto estrecha tan-
to del Estado como de las politicas publicas. Entre
otros aspectos, esta perspectiva no contempla la es-
tructura y funciones de esa entidad en su vinculacién
con las fuerzas y centros de poder de la sociedad y,
en consecuencia, es incapaz de identificar y compren-
der los intereses especificos que estan detrds de la
formulacién y asignacién de las politicas puiblicas re-
levantes para nuestros intereses de investigacién.

Sin pretender plantear una vision conspiratoria de
la accion del Estado, conviene formular las siguien-
tes preguntas en relacion con las diferentes acciones
publicas con incidencia directa en la salud reproduc-
tiva: ;qué intereses y fuerzas sociales participan en la
definicién y aplicacion de las diversas politicas esta-
tales en este campo?, ;a quién estan dirigidas?, ;cué-
les son los canales de comunicacién y de interaccién
entre el Estado y los diversos grupos de interés?, ;c6-
mo se traducen las declaraciones de intencion de las
politicas publicas en el sector del desempefio propia-
mente burocritico del aparato estatal?, ;quién gana y
—en su caso— quién pierde?>*

54 De acuerdo con algunos autores, el enfoque de 1a salud re-
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Este tipo de planteamientos puede servir de marco
para entender por qué la aplicacion de algunas poli-
ticas piblicas puede entrar en contradiccion con las
libertades, deseos y aspiraciones de los individuos y
las familias. De ahi que de nueva cuenta resulte rele-
vante preguntarse: ;como puede conciliarse en la prac-
tica el respeto a las libertades individuales con la
necesidad de alcanzar “metas sociales” especificas?,
(qué medidas y factores puede utilizar legitimamen-
te un gobierno para garantizar el cumplimiento de los
objetivos y metas definidas como “deseables”?, jen
un continuo que va de la coercién a la permisividad,
cudn lejos puede llegar la intervencidn de un gobier-
no con el propésito de influir en los comportamientos
de los individuos y/o las parejas?, ;qué recaudos re-
quieren ser adoptados para que la organizacion de las
politicas piiblicas sea fiel al espiritu y letra de las le-
yes y normas juridicas, asi como a la declaracién de

productiva amplia no sélo el alcance de la planificacién familiar,
sino también el contenido de la politica de poblacién (Jain y Bru-
ce, 1993). Alrespecto, los autores citados plantean preguntas co-
mo las siguientes: ;la salud reproductiva es una variante de los
programas convencionales de planificacién familiar o compren-
de un conjunto enteramente nuevo de iniciativas?, ;cudl es el lu-
gar de la salud reproductiva en la politica de poblacién?, ;ésta es
promovida como un derecho de los individuos o como un medio
para conseguir otras metas (la reduccién de la fecundidad)?
¢{ocupa un lugar legitimo en esa politica?
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principios, recomendaciones y preceptos internacio-
nales vigentes? (Tuiran, 1993.)

Diversos autores han ofrecido importantes contri-
buciones en relacién con la experiencia mexicana en
materia de politica de poblacidn, planificacion fa-
miliar y derechos reproductivos (Aparicio, 1993;
Cervantes, 1993; Tuirdn, 1993, 1991 y 1988; Figue-
roa, 1994, 1991 y 1990; Figueroa y Aguilar, 1992, y
Figueroa, Hita y Aguilar, 1994). Algunos de ellos han
dedicado especial atencién a dos dimensiones clave
del ejercicio de tales derechos: a) el acceso a los me-
dios de regulacién de la fecundidad, y b) la informa-
cién accesible a las personas respecto a la naturaleza
y caracteristicas de cada uno de los métodos anticon-
ceptivos, asi como la gama de opciones disponible.

En relacién con la segunda dimensidn, cabe sefia-
lar que la investigacion en México ha puesto de ma-
nifiesto la limitada y en ocasiones nula informacién
brindada a una proporcién importante de las usuarias
de métodos como la esterilizacién o el piu en los pro-
gramas gubernamentales de planificacion familiar.%3
Alrespecto, algunos autores plantean que la carencia
de informacién puede estar asociada con el énfasis

35 Asf los datos provenientes de la Encuesta Nacional de Fe-
cundidad y Salud (Enfes, 1987) revelan que una de cada cuatro
mujeres esterilizadas no recibié informacién de caracter institu-
cional acerca de la existencia y caracteristicas de otros métodos an-
ticonceptivos ni sobre su cardcter irreversible (Tuirén, 1991).
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que la politica de poblacién en México asigna a “cri-
terios de eficiencia” asociados con el cumplimiento
de las metas demograficas (o de cobertura dentro de
los programas de planificacién familiar).

En entrevistas realizadas a prestadores de servi-
cios se ha encontrado que

[...] en la mayoria de los casos, los individuos a cargo
de las unidades médicas estaban conscientes de las me-
tas que tenia asignadas y reconocian que el alcanzar o
sobrepasar dichas metas se tomaba en consideracion en
las evaluaciones periddicas por parte de sus superviso-
res (Potter et al., 1984).

Conviene precisar —como lo han hecho algunos au-
tores— que quiz4 el problema no sea inherente al esta-
blecimiento de dichas metas, sino que puede derivar
del funcionamiento vertical y autoritario de las enti-
dades burocraticas en México. Estos escenarios —por
medio de la traduccién de las metas de fecundidad en
cuotas por método y su correspondiente desdobla-
miento en todos los ambitos burocratico-administrati-
vos del Sector Salud- constituyen terreno fértil para la
generacion y reproduccion de una serie de procedi-
mientos y practicas utilizadas por los prestadores de
los servicios de planificacién familiar en el reclutamien-
to de nuevas usuarias por método. Dichas practicas
van desde el convencimiento y la persuasion hasta el
condicionamiento y la imposicién (Tuirdn, 1993). Es-
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te ultimo caso puede ser ejemplificado con claridad
mediante la anticoncepcion posparto ya sea por la co-
locacién del piu (Aparicio, 1993) o por medio de la
esterilizacion, practica que en ocasiones es realizada
sin recabar la debida autorizacién de la usuaria (Figue-
roa, 1990 y Tuirdn, 1988). A través de estos procedi-
mientos, el prestador de los servicios de planificacion
familiar sigue la “implacable” 16gica de que “si no se
opera o se inserta el dispositivo en ese momento, la
mujer ya no regresa” (citado por Figueroa y Aguilar,
1992:12).

Este ejemplo ilustra que la adopcién de un método
anticonceptivo muchas veces sigue la ruta impues-
ta por las instituciones y los grupos profesionales en
desmedro de los deseos o conveniencias individuales,
justamente porque prevalece la l6gica institucional y
profesional por encima de las decisiones que las fa-
milias, las parejas o los individuos pueden tomar en
condiciones ideales de libertad y de ejercicio de sus
derechos. Por esa razon, se arguye con frecuencia que
el funcionamiento de algunas instituciones ptblicas de
salud parece enfatizar mas criterios de “eficiencia”
que el ejercicio pleno de los derechos sexuales y repro-
ductivos de la poblacion, lo cual desvirtiia el objetivo
esencial de la politica de poblacién.’® Al respecto,

36 Asf, conviene recordar que las metas demogréficas no son
un fin en si mismas. Estas deben contribuir al logro de objetivos
sociales mas amplios en un marco de respeto a los derechos fun-
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Cervantes (1993) plantea la necesidad de promover “la
transformacién profunda” de las formas de operar de
estas entidades por la via de “democratizar su funcio-
namiento y de invertir la 16gica de sus prioridades”.

La medicalizacion de los esquemas reproductivos

Diversos autores han sefialado que la creciente com-
plejidad de la tecnologia anticonceptiva contribuye a
colocar las decisiones acerca de la conveniencia del
uso de ciertos métodos especificos de regulacién
de la fecundidad en manos de los profesionales de
la medicina (Tuiran, 1988; Scully, 1986). Este hecho
forma parte de un proceso mds amplio de medicali-
zacion del cuerpo humano. En este proceso, el desa-
rrollo tecnoldgico se presenta como una medicaliza-
cién cada vez mayor no sélo del cuerpo como lugar
de gestacion, sino también de la vida y la sexualidad
(Barroso y Correa, 1991; Sommer, 1993; Gargallo,
1994, y Tuiran, 1993).

Entre las manifestaciones y potenciales implica-
ciones del proceso de medicalizacién de los esquemas
reproductivos destaca, en particular, la reducida ga-

damentales del ser humano. De ahi que tenga sentido evaluar
permanentemente el papel de los instrumentos de la politica de
poblacién para evitar que las acciones demograficas tiendan a in-
dependizarse, siguiendo sus propias inercias en correspondencia
con sus metas Yy fines especificos (Tuiran, 1993).
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ma de opciones anticonceptivas a que ha dado lugar
ese modelo. Asi, convendria explorar las modalida-
des de adopcién de ciertos métodos (p1u, esteriliza-
cién anticonceptiva, etc.) y su relacién con los partos
por cesdrea, los cuales han registrado un impresio-
nante auge en diversos paises durante las tltimas dos
décadas. Los hallazgos de la investigacion realiza-
dos en diferentes paises (Mattei, 1990) revelan que
las implicaciones éticas de la aplicacion estrecha del
modelo médico promovido por las instituciones de
salud se expresa en la pérdida de autonomia y de op-
ciones para decidir entre formas alternas de comporta-
miento en el campo de la sexualidad, la reproduccién
y la anticoncepcién. Barroso y Correa (1991) han se-
fialado también los problemas éticos involucrados en
la investigacion anticonceptiva en Brasil.’” De acuer-
do con Salles (1991), esta critica —que parte de un
ejemplo puntual- tiene un espectro amplio porque
toca un punto neuralgico de la relacién ciencia/socie-
dad que se refiere a la ética necesaria para promover
la aplicacién de la ciencia de modo favorable a la dig-
nificacién de la vida cotidiana.

57 Desde un punto de vista mas amplio, Toro (1989) destaca
como problemas éticos en salud reproductiva los siguientes: la
regulacién del mercado de drogas, de las politicas de investiga-
cién y de los aspectos coercitivos que recaen sobre individuos y
parejas para aceptar la anticoncepcion.
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Las nuevas tecnologias reproductivas

Se pueden distinguir cuatro tipos de intervencién mé-
dica en la reproduccién humana (Stanworth, 1987):

a)

b)

c)

d)

La prevencién de la anticoncepcién. La intro-
duccién y creciente eficiencia de la anticon-
cepcion ha puesto la paternidad-maternidad
bajo el control directo de la pareja.

La extensién de los servicios de obstetricia en
el embarazo. Se han ideado medios cada vez
mds sofisticados para medir, observar y vigilar
el desarrollo del feto y, por lo tanto, se ha he-
cho posible el tratamiento médico en las fases
mas tempranas del embarazo, el cual es some-
tido a un constante monitoreo por medio de
procedimientos como el ultrasonido y la amio-
centesis.

El control médico del parto. La mayor parte de
los alumbramientos tienen lugar hoy en dia, en
los hospitales en vez del hogar, donde médicos y
enfermeras se ocupan de monitorearlos. En este
proceso, los nacimientos han sido transforma-
dos de acontecimientos familiares en eventos
quirdrgicos y las mujeres se han convertido en
pacientes o clientes que son tratadas como en-
fermas (Katz Rothman, 1982 y Sommer, 1993).
La forma de la concepcién. Se han desarrollado
nuevas técnicas que permiten la procreacion sin
que sea necesaria relacion sexual previa.
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Algunos de los desarrollos recientes mas importantes
de las “nuevas tecnologias reproductivas” se encuen-
tran en la cuarta categoria. Novedades como la inse-
minacion artificial, la fecundidad in vitro, las madres
portadoras o sustitutas, la congelacién de los game-
tos y los embriones y la manipulacién de los genes
forman parte del proceso de tecnologizacion crecien-
te de la sociedad contemporanea. La especificidad de
estas tecnologias radica en que operan sobre el cuer-
po humano y, en particular, sobre el cuerpo de las
mujeres. :

Resulta necesario insistir en la conveniencia de re-
flexionar acerca de las implicaciones asociadas al
sorprendente y vertiginoso desarrollo de las llamadas
“nuevas tecnologias reproductivas”. El hecho de que
dichas tecnologias incidan sobre cuestiones tan esen-
ciales como la maternidad, la paternidad y la trans-
mision de la herencia bioldgica exige una reflexion
critica sobre sus posibles implicaciones, los princi-
pios éticos y los ordenamientos legales que las rigen
(Barroso y Correa, 1991; Stanworth, 1987; Hammel,
1987; Barzelatto, 1989; Sommer, 1993; Gargallo,
1994, y Tuirén, 1993).

Recuadro 8

Segin una ginec6loga de Milén, la Dra. Pizzini, hay
que cuestionar la idea de que todas las tecnologias re-
lativas a la reproduccién son nuevas. Ya desde 1790 el
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cirujano escocés John Hunter inseminé por primera
vez a una mujer con el esperma de su marido. Y tam-
bién la venta de la propia capacidad reproductiva por
parte de una mujer es algo muy antiguo en la historia
de la procreacion. Por lo tanto, la supuesta novedad
del tema tiene una doble funcién social: por un lado
actualiza algunas viejas concepciones relativas a la
sexualidad y la relacion entre los sexos, manteniendo
valores e intereses tradicionales, y por el otro los mo-
derniza, presentando las técnicas reproductivas como
los mas recientes aportes de la ciencia al servicio de la
humanidad (Gargallo, 1994).

Por supuesto que no se trata de rechazar los avan-
ces tecnolégicos o de oponerse a la racionalidad

Recuadro 9

Todas las nuevas tecnologias reproductivas desarro-
1ladas para abordar problemas de esterilidad y para
reducir el riesgo de malformaciones, retrasos o inca-
pacidades de los recién nacidos promueven la no-
cién de que es posible controlar las diferentes fases
del proceso reproductivo y asegurar una descenden-
cia saludable. Algunos trabajos se han abocado a
evaluar las promesas que ofrecen esas tecnologias
para combatir la esterilidad y la morbi-mortalidad
materna e infantil (Henifin, 1983).
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cientifica, sino de evaluar sus potenciales consecuen-
cias (anticipadas y no anticipadas) y sus posibles efec-
tos perversos. De no establecerse los recaudos ne-
cesarios, la utilizacién de las nuevas tecnologias
reproductivas puede conducir a la proliferacién de
abusos y la violacién de los derechos fundamentales
del ser humano.

D. Cultura, reproduccion, sexualidad y salud

Las instituciones sociales que operan en la esfera pu-
blica se presentan al individuo con un carécter impo-
nente por su naturaleza reguladora y controladora
(Berger, 1972). Los vinculos de los individuos con
esas instancias a menudo son experimentados en tér-
minos impersonales y coercitivos. Un ejemplo de
ello son las relaciones y vivencias que las personas
mantienen —por medio de diferentes vias— con las
instituciones, c6digos y leyes que emanan del Estado
y sus agencias (Berger y Luckmann, 1968; Berger,
1972,y Lasch, 1991).

En el ambito privado, las tendencias instituciona-
lizadoras han sido matizadas por la cultura producida
y apropiada por personas y grupos bajo la modalidad
de resistencia (Berger, 1972, y Bourdieu, 1988). En
efecto, hay ciertas dreas de la sexualidad y de las re-
laciones de naturaleza intima en las que se observan
tendencias que desinstitucionalizan, mediante practi-



112 DENTRO DEL LABERINTO

cas de resistencia, lo previamente instituido. Tam-
bién existen otras 4reas de lo privado que siguen un
rumbo distinto, ya que usualmente han estado al mar-
gen de los controles impuestos por las megaestructu-
ras afines con el espiritu regulador del Estado y sus
agencias. Las reglas que subyacen al cortejo y el no-
viazgo, a la crianza de los hijos, asi como a ciertas
précticas y normas que rigen el parto, el puerperio, el
aborto y otras acciones ancladas en la sabiduria tra-
dicional (comadronas, brujos, etc.) con frecuencia
escapan —al menos parcialmente— al accionar de las
instituciones dominantes.

Peter Berger (1967:6) define la cultura como “la
totalidad de los productos del hombre”, lo que per-
mite considerar a ésta como compuesta o integrada
por creaciones materiales y no materiales que mani-
fiestan, por un lado, los significados subjetivos y la
intencionalidad de los actores sociales, y por el otro
revelan las pautas del comportamiento humano. Por
ello, Berger tiende a enfatizar la intersubjetividad o
comprension compartida, sosteniendo que la cultura
existe “s6lo en cuanto las personas son concientes de
ella”. Ademads, Berger conceptualiza a las institucio-
nes como portadores de constelaciones de conteni-
dos de conciencia que materializan y dan sustancia a
los procesos de reproduccién y cambio social y cul-
tural. Dicha visién lo separa de otros enfoques teori-
cos que conciben a la cultura exclusivamente con ba-
se en contenidos intersubjetivos, sin referirla a las
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instituciones, contextos y situaciones en que tales
contenidos son creados y recreados y en los que se
encuentran inmersos.

La cultura ha sido frecuentemente invocada por la
literatura especializada como una dimensidn relevan-
te de la constitucién de lo social y como un principio
analitico de importancia para el estudio de practicas,
comportamientos, actitudes, ideas, creencias, re-
glas, normas y valores en torno a la reproduccion, la
sexualidad y la salud.

En esta seccion del trabajo nos referiremos ini-
cialmente a algunos rasgos de la discusién que en-
foca los nexos implicados en el estudio de la cultura
en su relacion con la naturaleza. Esta referencia sirve
de contexto reflexivo para aludir al cuerpo como es-
pacio de la naturaleza resignificado por la cultura.

Posteriormente, apoyados en la tematizacién pro-
puesta por Hammel examinaremos los usos y senti-
dos mas comunes otorgados a la cultura, tratando de
especificar su importancia analitica en el campo de la
salud reproductiva.

Cultura versus naturaleza:
acercamientos sobre el cuerpo

Esta discusion permea casi todos los estudios que se
hacen desde la 6ptica cultural. La cultura por lo gene-
ral es conceptualizada como un mundo distinto al de la
naturaleza, donde el estatus de lo natural (incluido lo
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biolégico) no tiene un carécter univoco, sino que se
encuentra en relacion con un orden cultural, el cual
proporciona significado a la experiencia humana.

Esta tesis general puede ser interpretada de mu-
chas formas distintas:

a)

b)

un enfoque usual es aquel que propone que la
naturaleza es el sustrato de la cultura. Tal idea
apunta a una relacién de continuidad entre am-
bas instancias;

algunos otros aportes asumen que la cultura
tiene, respecto a la naturaleza, una relacién de
disrupcion mas que de continuidad. Es decir, la
cultura no modifica simplemente la naturaleza,
sino que la subvierte: la cultura es “otra” natu-
raleza y no su consecuencia (Sahlins, 1976), y
finalmente hay los que plantean el interjuego
dialéctico entre naturaleza y cultura, concep-
tualizando ambas dimensiones como algo flui-
do y siempre cambiante. En esta linea, se sos-
tienen que la cultura es generada por, y estd
ubicada en, un escenario natural y/o bioldgico.
A pesar de ello, la cultura reimpone sus propias
coerciones y pautas a lo “natural”, mediante el
interjuego dindmico entre una y otra, lo que
provoca constantes cambios en ambas dimen-
siones (Berger y Luckmann, 1968).

Todas estas modalidades de enfrentar el tema, con di-
ferentes matices, coinciden en sefialar que la natura-
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leza por si misma no significa nada, ya que la cultura,
al enmarcar lo natural, le da un sentido distintivo, que
puede variar de una sociedad a otra. Razonamientos
similares son hechos para el cuerpo, cuyo significado
estd totalmente intervenido por la cultura.

Algunas relaciones entre naturaleza y cultura pue-
den apreciarse mediante el examen de los vinculos
entre el cuerpo y el yo. De acuerdo con Bryan Turner
(1989:67) “para el individuo y el grupo el cuerpo es
simultdneamente un entorno (parte de la naturaleza)
y un medio del yo (parte de la cultura)”.’® El mante-
nimiento de nuestro cuerpo crea vinculos sociales y
expresa relaciones culturales. Si bien es cierto que el
cuerpo tiene necesidades de caracter fisiolégico (co-
mer, dormir, etc.), el contenido y regulacién de éstas
se sujetan a interpretaciones simbdlicas y regulacio-
nes sociales. La cultura no sélo interviene estable-
ciendo limitaciones al organismo, sino también a su
funcionamiento.*®

Tomemos como ejemplo, el comportamiento se-
xual que a pesar de tener un componente biol6gico
esta condicionado por factores culturales (Gagnon,

58 La mayor parte de las teorias sociolégicas establecen una
dréstica separacién entre el yo y el cuerpo (Turner, 1989).

59 La preocupacién con el cuerpo hace parte de algunas ver-
tientes fundadoras de la sociologia (véase Durkheim, 1960, Les
formes elementaires de la vie religieuse). El feminismo contem-
poréneo resignifica los alcances de las teorias convencionales so-
bre el cuerpo a la luz del psicoanalisis.
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1983, 1992). Las prohibiciones contra el incesto
ejemplifican algunos condicionantes culturales res-
pecto a las practicas sexuales. De modo que, si bien
la cultura es generada por, y esta ubicada en, un esce-
nario biolégico, reimpone sus propias coerciones y
pautas al cuerpo.

Asimismo, el cuerpo esta sujeto a “males” o “en-
fermedades”. Amén de sus manifestaciones especifi-
cas, la enfermedad posee un componente cultural
irreductible, que incluye —entre otros aspectos— la
percepcion y experiencia de los pacientes (sintomas),
el significado atribuido a los estados “anormales”,
los tipos de ayuda buscada, los juicios o diagndsticos
(signos) de los terapeutas y las percepciones acer-
ca de las ventajas del tratamiento. En este sentido,
puede decirse que la salud y la enfermedad se hallan
fuertemente estructuradas por las categorias cultura-
les que legitiman, normalizan y reconocen tanto los
sintomas como los signos (Zolla y Carrillo 1994).

Recuadro 10 T

Desde la 6ptica cultural e interaccionista, es impor-
tante mencionar brevemente algunas modalidades
de curacidn, las cuales s6lo pueden ser entendidas a
través de su insercion en sistemas simbdlicos ergo
culturales (Menéndez, 1981; Mddena, 1990; Zolla,
1994). En la literatura (véase Menéndez) es frecuen-
te distinguir entre medicina «cientifica» (o «acadé-
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mica») y medicina «tradicional». La primera es
practicada por los profesionales habilitados para cu-
rar, quienes pueden hacerlo por un «saber» que ob-
tienen via mecanismos de aprendizaje técnico legiti-
mado por el Estado y sus aparatos (por ejemplo, la
escuela de medicina y/o enfermeria, la practica mé-
dica en el sistema formal de salud, etc.). A su vez,
una variedad de curadores ejerce la medicina «tradi-
cional». Entre los agentes de los modelos curativos
(tradicional/cientifico en sus distintas modalidades)
existen relaciones asimétricas que se expresan en
vinculos de hegemonia y subordinacién lo que con-
forma un campo de disputa tanto entre las formas de
produccién del saber como entre las modalidades
de su ejercicio. Por lo tanto, la relacién poder/cono-
cimiento es un tema indispensable para entender y
abordar la constitucién de los diferentes modelos
curativos cuando éstos son entendidos desde la 6pti-
ca de la cultura como suele acontecer en la inves-
tigacion inscrita en la antropologia médica (para
desarrollos mds detallados véanse Menéndez, 1981,
Moédena, 1990 y Zolla, 1994).

Los diferentes usos del concepto de cultura

En la literatura especializada es usual recurrir al
concepto de cultura para evidenciar el fracaso de las
explicaciones puramente econdémicas de conductas
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diversas. Como sefialan Pollack y Watkins (1992), al-
gunas “explicaciones” culturales no son tales. En
ocasiones, la cultura es tratada como una especie de
“caja negra” o “residual” que busca dar cuenta de va-
riaciones que no han podido ser explicadas por otras
variables o instancias analiticas. Alternativamente, una
gran variedad de interpretaciones culturales suelen des-
cansar en sistemas de valores generales o estructuras
institucionales cuyo valor explicativo es limitado.

El concepto de cultura ha sido empleado de muy
diferentes maneras en las investigaciones social y de-
mogréfica. Hammel (1990), identifica seis diferentes
enfoques con grados diversos de profundidad y apli-
cabilidad a la salud reproductiva: i) la cultura como
“identificador” de agrupamientos sociales; ii) co-
mo corpus de tradicién auténoma; iii) como sistema
estructurado de simbolos; iv) como determinante de la
accidn; v) como expresion de la experiencia humana,
y vi) como conjunto de simbolos negociados entre
actores sociales. Los utilizaremos como marco para
invocar algunos ejemplos relacionados con la impor-
tancia de la cultura para la salud reproductiva.

i) La cultura como identificador

Quiza el uso mds antiguo del concepto de cultura es
aquel que sirve como “identificador” de agrupamien-
tos sociales, cada uno de los cuales esta integrado por
personas que comparten una serie de rasgos o atributos
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en comun (raza o etnia, lengua o dialecto, religién,
etc.). Al amparo de esta tradicién, la identificacion de
grupos “culturales” —y, por tanto, su asociacién con un
tipo de comportamiento especifico (reproduccion, se-
xualidad, salud, etc.)- es utilizada para localizar las
practicas de interés en tiempo y espacio. Asi, el exa-
men detallado de la transicién demografica en Europa
occidental ha revelado que el descenso de la fecundi-
dad siguid lineas lingiiisticas y étnicas. La evidencia
empirica de este tipo sélo sugiere la relevancia de las
explicaciones culturales del cambio demografico (al
respecto, véanse, entre otros autores, Leasure, 1963;
Coale, 1985; Watkins y Coale, 1986, y Watkins, 1991).

Sin embargo, como menciona Hammel (1990), esta
corriente guarda algo de rudimentario, pues no especi-
fica el contenido de la cultura, carece de una teoria de
la accién y poco o nada dice acerca de: a) el proceso
de comunicacion, la direccién del flujo y la entropia de
las transmisiones, y b) el sistema mas complejo de pa-
trones y pautas de cardcter comportamental dentro del
cual se insertan las pricticas de interés.

i) La cultura como un corpus de tradicion autonoma

De acuerdo con esta perspectiva (Hammel, 1990; Tylor,
1871, y Boas, 1940), cada cultura es tnica, como los
disefios en un caleidoscopio, y estd constituida por
patrones de conducta coherentes (habitos, costum-
bres y tradiciones), que son aprendidos por los acto-



120 DENTRO DEL LABERINTO

res en contextos sociales dados.®® Esta tradicién in-
terpreta la cultura como una entidad relativamente
auténoma, conformada por una tradicién rigida e
inmutable de habitos heredados y patrones compar-
tidos, a expensas de procesos de cambio. En relacion
con lo tltimo tomemos como ejemplo las practicas
sexuales orientadas por la tradicién y referidas a mi-
tos que se acompaifian de sélidos sistemas de control;
éstos no s6lo norman las practicas, sino también
organizan las modalidades de transmisién cultural
(Ortner, 1978). También el nimero “sorprendente de
normas que rigen con quién puede uno casarse o no”
al remitirse a instancias que tradicionalmente se ex-
plican mediante discursos mitificados, ilustran la
fuerza de los hébitos que se heredan y transmiten de
generacion en generacion (Gayle Rubin, 1986:110).
Los mitos que recalcan que la fuerza vital masculina
reside en el semen, propician que nifios y jovenes
tengan relaciones sexuales orales con un pariente
adulto, para consumir semen (este ejemplo se en-
cuentra en Kelly; Van Baal, y Williams, citados por
Rubin, 1986:116).%! Desde otros contextos culturales,

0 Los integrantes del grupo internalizan dichas pautas y
patrones comportamentales a través de procesos diversos de
transmision cultural.

61 Cabe resaltar que Rubin (1986:116) utiliza la dltima ilus-
tracion indicada para ejemplificar lo que ella denomina “formas
particulares de homosexualidad institucionalizada en ciertos gru-
pos de Nueva Guinea”.
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se generan mitos contrarios que mas bien indican que
el semen daiia la leche materna, lo que impone la abs-
tinencia en la pareja heterosexual (“cuarentena’) co-
mo una necesidad. El examen de dichas ilustraciones
—que no forzosamente constituyen rasgos exclusivos
de contextos con orientacién premoderna— permite
prever sus posibles consecuencias para la reproduc-
cién de patrones originales y fuertemente influyentes
en la sexualidad y reproduccién humanas.

iii) La cultura como sistema
estructurado de simbolos

La cultura es definida como una entidad en si misma,
que se caracteriza por la existencia de un sistema
estructurado de simbolos, cuyos elementos constitu-
tivos estan estrechamente interrelacionados e inter-
conectados entre si (sin que ellos necesariamente
guarden un vinculo literal con las “cosas” que sim-
bolizan). Por esta razdn, esta corriente sugiere que
cualquier sistema cultural debe ser examinado en sus
propios términos. Una de las maneras de analizar di-
chos sistemas se sustenta en la descomposicion de
sus elementos. Este tipo de aproximaciones guarda
un estrecho paralelismo con el andlisis lingiiistico.
En este caso, el examen formal de las estructuras
simbolicas est4 orientado a capturar los principios de
l6gica y clasificacidn, asi como la coherencia y rela-
cién entre los elementos que forman parte del siste-
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ma simb6lico.6? En Lévi-Strauss y mds recientemen-
te en Bourdieu, encontramos ejemplos de oposicio-
nes binarias (lo frio versus lo caliente; lo crudo y lo
cocido, la miel y las cenizas) que explican principios
clasificatorios no evidentes, los cuales funcionan co-
mo referencia cultural para ordenar las percepciones
y regular las practicas de los actores en diferentes es-
feras de la vida social, incluyendo la clasificacién de
las enfermedades y su consecuente atencién. Asimis-
mo, los “ordenadores” de género —si vistos como una
construccién cultural- hacen parte de los sistemas de
oposiciones primarias. Los simbolos que indican la
separacion entre lo masculino y lo femenino, a pesar de
existir en todas las sociedades conocidas, varian in-
mensamente entre unos y otros contextos culturales.

iv) La cultura como dimension
orientadora de la accion

La cultura es conceptualizada como un sistema estruc-
turado de mecanismos de control que, por un lado, se
erigen o descansan sobre una infraestructura dada, y
por el otro, regulan la conducta humana. Dicha nocién
emerge como un cuerpo de prescripciones, reglas y

62 Este tipo de aproximaciones ha sido extendido al anlisis
de los procesos de toma de decisién, tratando de mostrar la im-
portancia de la matriz cultural y social en la forma en que el mun-
do natural es percibido.
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normas, derechos y obligaciones y como un conjunto
de expectativas socialmente compartidas. Todos estos
elementos confluyen para dar sentido a la accién co-
lectiva e individual, asi como para regular y gobernar
los comportamientos de los individuos, incluyendo los
relacionados con la reproduccién, la sexualidad y la
salud. Gagnon (1983 y 1992) estudia las “regulacio-
nes” disimiles de contextos culturales variados sobre
la sexualidad. Asimismo, Davis y Blake (1956) exa-
minan la influencia que ejerce la cultura en practicas
diversas como la nupcialidad, los habitos de lactancia,
el periodo postpartum, entre otros. Asimismo, las
prohibiciones contra el incesto y los controles sobre
las relaciones pre o extramaritales ejemplifican algu-
nos de los condicionantes culturales respecto a las
practicas sexuales.

De acuerdo con esta vision, la adquisicién de la
cultura por parte de los miembros del grupo no es un
proceso “didactico”, sino en buena medida, procede
de manera inconsciente por medio de la internaliza-
cion de una variedad de principios que derivan de la
praxis social y la exposicion a los procesos de socia-
lizacién vertical entre generaciones y de difusién
lateral entre pares. Dentro de esta tradicién se ha
brindado escasa atencién a los procesos implicados
en el cambio cultural, los principios que gobiernan la
accioén social, asi como los mecanismos mediante los
cuales tiene lugar la conformidad (adherencia) a, o
desviacion de, los valores y normas culturales. Esta
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tradicién ha tenido un enorme impacto en el pensa-
miento demogréafico, tal y como lo demuestran los
trabajos de Davis y Blake (1956), McNicoll (1978b),
Caldwell et al. (1988 y 1991), Dyson y Moore (1983),
Handwerker (1986) y Lesthaeghe (1983).

v) La cultura como expresion
de la experiencia humana

Al amparo de esta tradicion, la cultura es conceptuali-
zada como expresion “artistica” de la experiencia hu-
mana. Como arte o la literatura o ciencia, ésta debe ser
apreciada criticamente, leida como un texto e inter-
pretada en la forma en que los criticos de la literatura,
el arte o la musica indagan acerca de los significados
contenidos en esas expresiones artisticas (Hammel,
1990). La cultura vista como ciencia puede ser exami-
nada en sus aspectos instrumentales y apreciada segtin
su capacidad de mejorar la condicién y los problemas
que atafien a la humanidad (Lukacs, 1976 y Heller,
1985). Entre éstos estan los referidos a la salud cuya
superacion es impensable sin la ciencia.

vi) La cultura como conjunto
de simbolos negociados

La cultura es continuamente creada y recreada en el
curso, y por medio, de la interaccidn social. Esta pue-
de ser definida como una estructura simbdlica que es
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elaborada y negociada constantemente por los acto-
res conforme establecen relaciones sociales. Bajo es-
ta perspectiva, los individuos dejan de ser participan-
tes pasivos de la trama social para convertirse en
sujetos activos. Los actos de los individuos son ex-
plicados por el significado que ellos le atribuyen a su
experiencia. Dichos significados no son “inventa-
dos” por los individuos, sino que emplean las inter-
pretaciones que su entorno cultural les proporciona,
mismas que actualizan y negocian constantemente en
situaciones de interaccion social . En el eje temdtico
siguiente ponemos énfasis en este dltimo aspecto,
ilustrando con algunos ejemplos las bondades de es-
ta perspectiva.

A continuacion, introduciremos dos dimensiones
relevantes que no se agrupan rigidamente en los limi-
tes de una perspectiva precisa, sino mds bien estan
presentes en algunas formulaciones de las tradicio-
nes identificadas anteriormente, pero que por su rele-
vancia para los estudios de salud reproductiva nos
ocupamos de ellas.

63 Remitimos al capitulo sobre interacci6n social, en el que se
encuentran varias ilustraciones para este punto y entre ellas mu-
chas referidas a salud reproductiva.
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E. Sistemas de interaccion
y redes sociales relevantes

Este eje tematico enfatiza el estudio de sistemas de
interaccion y redes de diversa indole. Dichos siste-
mas y redes son importantes por varias razones:

a) funcionan como ambitos de produccioén, in-
duccién y transmision —via la socializacién— de
pricticas varias, entre ellas las de naturaleza
reproductiva y sexual, que varian segun el con-
texto institucional, social y cultural;

b) participan en la construccién de las identidades
sociales e individuales a lo largo de las diferen-
tes etapas del ciclo de vida;

¢) funcionan como medios de informacién y de
inculcacién de creencias, valores y costumbres
respecto a la reproduccion, la sexualidad y
la atencidn a la salud. El ejercicio del autocui-
dado también se aprende en esos sistemas de
interaccion, y

d) difunden los conocimientos y reglas que nor-
man los accesos a servicios relevantes en el
campo de la salud reproductiva, tanto moder-
nos (hospitales y médicos) como tradicionales
(parteras empiricas, brujos, etcétera).

No todos los sistemas de interaccion cristalizan en
redes sociales y grupos. Por esto, siguiendo a Sim-
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mel, vale la pena sefialar que la dimensién interac-
cién social es mds amplia y abarcadora que cualquier
red o grupo. Estos representan mas bien modalidades
particulares de interaccién social. A su vez, ésta im-
plica la existencia de procesos socializadores, pero
no se reduce a ellos.

Interaccion social

Las rutinas de la vida cotidiana conforman el grueso
de nuestras actividades sociales. Nuestras vidas estdn
organizadas en torno a la repeticién de esquemas si-
milares de comportamiento dia a dia y en el tiempo.
Dichas rutinas y las interacciones cara a cara en las
que nos sumergen, estructuran y modelan lo que ha-
cemos. Puede decirse que el estudio de aspectos apa-
rentemente triviales de la vida cotidiana contribuye a
iluminar algunos de los rasgos mas significativos de
los sistemas e instituciones sociales, toda vez que su
funcionamiento depende de los modelos de interac-
cién social en los que estamos inmersos en el curso
de nuestra vida diaria.

La interaccion social cotidiana implica numerosas
formas de comunicacién verbal y no verbal, confor-
mando sutiles relaciones entre lo que expresamos
con nuestro rostro o nuestros cuerpos y lo que expre-
samos mediante las palabras.

El lenguaje es claramente el c6digo semidtico
prototipico, aunque desde de Saussure éste ha sido
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considerado como sélo uno de los muchos cédigos
existentes. Este es uno de los medios privilegiados
por medio del cual la cultura es producida, comparti-
day transmitida.®* Como sefiala Castro (1994:6)

El lenguaje de un grupo social representa la acumula-
cién objetiva de vastas cantidades de significados y ex-
periencias de ese grupo. Por extension, el lenguaje que
un grupo usa para expresar sintomas y hablar de la re-
produccién y la anticoncepcidn, constituye en si mismo
la experiencia objetivada de ese grupo respecto de estos
fenémenos, al mismo tiempo que sirve para expresarlo.

La mayor parte de nuestro aprendizaje ocurre por me-
dio del lenguaje. De hecho, algunos autores sostienen la
hipétesis de que el lenguaje es mucho mds que un ele-
mento de la cultura, sugiriendo incluso que la estructura
unica de cada lengua contribuye a moldear y organizar
los pensamientos y percepciones de los actores.

Influidos por la semiética, un nimero considera-
ble de antropdlogos, historiadores y soci6logos han
explorado la forma en la cual los varios sistemas de
significacién no lingiifsticos operan o funcionan co-
mo c6digos semi6ticos.®® Tal es el caso de los gestos,

64 Los simbolos que utilizan el habla y 1a escritura constituyen
el medio principal por la que se construyen y expresan los signifi-
cados culturales, aunque cabe reconocer que no son la tinica via.

95 Tanto los objetos materiales como los distintos aspectos del
comportamiento y el propio cuerpo pueden emplearse para ex-
presar significados.
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los movimientos corporales, la ropa, el lenguaje del
tiempo y el propio “espacio” de la casa (Birdwhistell,
1970, Bourdieu, 1976; Sahlins, 1976, y Zerubavel,
1991). Todos estos sistemas de significacion tienen
la capacidad de cristalizar y transmitir mensajes cultu-
rales. Pierre Bourdieu (1976) revela algunos secretos
de la cultura argelina mediante el analisis del espa-
cio de la “casa”, su distribucidn funcional y la de los
objetos en su interior, demostrando de esta forma c6-
mo los individuos y las familias son capaces de ma-
nipular este espacio y de utilizarlo como cédigo vir-
tual para transmitir importantes mensajes sociales y
sexuales.

Las formas aparentemente mds intrascendentes de
la comunicacién significativa resultan ser fundamen-
tales para el propio entramado de la vida social. Todas
ellas presuponen un conocimiento compartido y com-
plejo que los participantes ponen en juego cotidiana-
mente. De hecho, la estabilidad y el significado de
nuestra vida diaria depende ante todo del hecho de que
compartimos presupuestos culturales implicitos so-
bre lo que se dice, cémo se dice y por qué se dice. Por
ello, en situaciones de interaccidn social se espera que
cada uno de nosotros ponga en funcionamiento una es-
pecie de “alerta controlada” (Goffman, 1981), que con-
siste en demostrar continuamente a los demas nuestra
competencia y habilidad —como actores sociales—en el
desarrollo de las rutinas de la vida social cotidiana.
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Transacciones entre agentes y actores

Vivir e interactuar con los demds en grupos, asocia-
ciones u organizaciones es un aspecto central de la
vida en sociedad. Una de las aportaciones mds im-
portantes del interaccionismo simbdlico consiste en
laidea del “orden negociado”. Este concepto enfatiza
el hecho de que la sociedad es organizada y reorgani-
zada permanentemente y sus arreglos modificados,
sostenidos, defendidos, minados y restructurados de
manera constante como una consecuencia de los in-
tercambios, “‘negociaciones” y transacciones entre
actores sociales.

De acuerdo con Strauss et al. (1973), los actores
estan involucrados constantemente en procesos de
“negociacion” que tienen lugar en contextos institu-
cionales regulados por reglas aparentemente rigidas y
cristalizadas. La vigencia y actualizacién de esas “re-
glas”, no obstante la apariencia indicada, hacen parte
del “orden negociado” (Strauss et al., 1973). Asi, uno
esperaria que en los hospitales de psiquiatria® ocurra
una muy estable y bien definida division del trabajo
(y de autoridad) entre doctores, enfermeras, trabaja-
dores sociales y pacientes. Esta expectativa, sin em-
bargo, no corresponde con la realidad de las organi-

% El concepto de “orden negociado” fue introducido por
Strauss et al. (1973) para explicar la naturaleza de la division del
trabajo en hospitales psiquiatricos.
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zaciones estudiadas por Strauss y colaboradores. En
su lugar, los autores citados pudieron identificar una
situacion sumamente fluida, con constantes cambios.
Al parecer, las alianzas entre grupos, asi como los de-
rechos, roles, obligaciones y responsabilidades asig-
nadas a cada uno de los agentes, son revisados y mo-
dificados continuamente, de forma que diferentes
tipos de “balance” son alcanzados en diversas partes
del mismo hospital en cualquier momento en el tiem-
po o en las mismas partes del hospital en diferentes
momentos. Strauss et al., encontraron algunas de las
fuentes de tal fluidez:

a) no existe un consenso firme dentro de un grupo
cualquiera acerca de como conducir los asun-
tos propios del hospital. Como se sabe, hay di-
ferentes escuelas de psiquiatria y sus miembros
tienen variadas y a menudo contrastantes posi-
ciones acerca de las responsabilidades, derechos
y obligaciones de terapeutas y pacientes;

b) no existe consenso entre grupos. Psiquiatras y en-
fermeras tienen con frecuencia diferentes con-
cepciones acerca de la forma en la cual debe ser
organizado el régimen médico de los pacientes
y la manera en que deben ser atendidos;

¢) incluso el grupo mas “débil” tiene poder. Asi,
las enfermeras, como grupo relativamente su-
bordinado dentro de la jerarquia de un hospital,
no carecen de poder. Sin su cooperacion, las
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rutinas mds triviales del hospital no podrian
llevarse a cabo.

Esta propuesta tedrico-conceptual, que incluso so-
brepasa el dmbito estrictamente organizacional de
una sola institucion para devenir en espacio constitu-
tivo del proceso de produccién-reproduccion de la
sociedad, lo encontramos también en autores como
Lerner y Quesnel (1992 y 1994), quienes han utiliza-
do la nocién de transaccion como instrumento con-
ceptual en el andlisis de la influencia que ejercen las
instituciones sociales sobre las practicas reproducti-
vas y anticonceptivas de los individuos y parejas. La
definen como “todo intercambio social que se da en-
tre las acciones, los agentes y los actores al interior
de cada institucién y entre ellas” (1992:9).57 En este
marco, los actores no son vistos como meros recep-
tores de las reglas, valores y practicas institucionales,
sino también como sus “interpretes” y “reactores”
frente a ellas.%®

67 En el caso de una transaccion entre instituciones, Lerner y
Quesnel se refieren a las interferencias y vinculaciones que se
dan entre los agentes y actores de las diversas instituciones.

68 En Bleischer se da énfasis al hecho de que toda interpre-
tacién —o sea todo proceso hermenéutico— implica la idea de
“meaning”, que es una accién cuyo contenido estd formado por
la relacion de apropiacion-creacion entre el intérprete y la “cosa”
interpretada.
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La dimension organizacional de las instituciones

Un aspecto de la dimensidn institucional que consi-
deramos relevante para el andlisis de las acciones y el
pensamiento en materia de salud reproductiva tiene
que ver con el contenido propiamente organizacional
de las instituciones sociales, concebidas estas ulti-
mas como espacios de interaccion y transaccion entre
agentes y actores sociales. Conviene especificar, en
primer término, ciertos rasgos de la organizacién in-
terna de las instituciones sociales para precisar —a
partir de ellos— algunos elementos conceptuales que
pueden ser de interés para la investigacién en materia
de salud reproductiva.

Al respecto, puede decirse que las instituciones de
mayor complejidad —desde el punto de vista organiza-
cional y de la accion de los agentes que en ellas partici-
pan-—tienden a estructurarse formalmente siguiendo el
modelo de la organizacion burocratica. Dado que este
tipo de arreglos se ha convertido en una forma domi-
nante de organizacién social (lo que es evidente en los
diferentes sectores del gobierno, el sistema escolar y el
sistema de salud), resulta de gran interés identificar
algunas de sus caracteristicas mds relevantes. Weber
(1964) describi6 la burocracia (como tipo ideal) en los
siguientes términos:

a) una division del trabajo especializada;
b) la existencia de roles, tareas, rutinas, reglas y
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procedimientos claramente definidos para cada
una de las posiciones.

¢) una jerarquia de autoridad y calificacion labo-
ral, organizada en una pirdmide formal de res-
ponsabilidad, control y vigilancia.

d) un trato impersonal entre agentes institucionales
o entre éstos y sus “clientes”.%

e) larotacion y, en su caso, la sustitucion del per-
sonal especializado.

Esta formulacién debe ser ajustada en cada caso
concreto, ya que —por ejemplo— las organizaciones de
interés en materia de salud reproductiva pueden no
reunir todos los atributos o rasgos indicados. Por ello
mismo, nuevas combinaciones emergen y deben ser
analizadas. Para hacer este transito conviene, en prin-
cipio, plantear las siguientes preguntas: ;las orga-
nizaciones tienen fines y metas especificas?, ;tales
metas tienen una existencia que es independiente de
los objetivos que persiguen los actores y grupos im-
plicados en la vida de la organizacién? Si es asf, ;,c6-
mo son interpretadas y utilizadas cotidianamente por
los agentes, actores y grupos participantes? ;Cuales
son los factores que operan para aumentar (o reducir)

% En este dltimo caso, las personas son tratadas mas como
“casos” que como individuos con el fin de minimizar el riesgo
de que las preferencias y sesgos personales afecten las decisiones
que deben adoptar dichos agentes.
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la eficiencia institucional en la consecucién de sus
metas y fines especificos?

Tomando en cuenta que las instituciones sociales
son cristalizaciones de practicas y espacios de convi-

venc

ia de diferentes tipos de agentes, actores € inte-

reses, cabe plantear que el logro de las metas formu-
ladas por éstas puede verse obstaculizado por los
siguientes factores:

1)

2)

La existencia de grados variados de oposicién
interna emanada de los agentes institucionales
frente a metas generadas endogenamente.””
La existencia de oposicién externa originada
tanto de la sociedad civil —y de sus grupos y
fuerzas reivindicadoras— como de otros dmbi-
tos institucionales.

3) La existencia de intereses personales, grupales

70

o empresariales —tanto internos como externos
a una institucién dada— que pueden ejercer
presion para que determinados intereses sean
considerados como ejes orientadores de la
accion institucional. Dichos intereses, a su vez,
pueden entrar en conflicto con las metas insti-
tucionales.”!

Goffman teoriza estos aspectos, aqui apenas delineados y

Bolivar Lamounier en un trabajo para Clacso operacionaliza di-
mensiones utiles para este estudio.
71 Esté atn por estudiarse con profundidad los efectos que tie-

ne la

industria farmacéutica sobre determinados aspectos de la
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En la literatura especializada es posible identificar
la existencia de una variedad de enfoques para estu-
diar las instituciones sociales y sus aspectos organi-
zacionales. Ellos evidentemente inspiran una diversi-
dad de temas generales de investigacién, pero
tomando en cuenta las necesidades e intereses cierta-
mente mas acotados de un marco analitico para el
Programa de Salud Reproductiva y Sociedad es posi-
ble formular una serie de interrogantes que podrian
constituir objeto de investigacion. Asi, por ejemplo:

a) (De qué manera las pautas de funcionamiento
de una institucién de interés para la salud re-
productiva (vinculadas sea con el sistema de
salud, sea con el sistema educativo, o con otros
sistemas relevantes) afecta la orientacién, com-
promiso y practicas de trabajo de sus agentes?’?
({Como inciden estos aspectos en la relacién
agente-actor social dentro del contexto institu-
cional? ;Cuadles son los espacios para que los
actores sociales protesten, reivindiquen sus de-

reproduccién humana, como: a) la sustitucién de la lactancia por
la leche de férmula; b) la oferta ilimitada (o descontrolada) de
medios anticonceptivos no favorables a la salud femenina.

72 Para los fines de este texto, denominamos “sistema” a un
conjunto articulado de instituciones que se ocupan de prestar
un médulo o varios médulos de servicios afines entre si, las cua-
les estan regidas por algunas reglas y pautas organizacionales
relativamente comunes.
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rechos y sugieran modelos de interaccidn alter-
nativos?

b) (Coémo influye la orientacién, compromiso y
practicas de trabajo de los agentes en el funcio-
namiento interno de las instituciones?, ;cudles
son los margenes de discrecionalidad permitidos
a los agentes en el ejercicio de su practica bu-
rocrética?, ;de qué manera las redes en las que
participan los agentes afectan la vida interna de
las instituciones y sus pautas de organizacion?

¢) (Laviday funcionamiento de las organizacio-
nes es afectada por las caracteristicas de “esta-
tus latente” de los agentes y actores sociales?
Si es asf, ;de qué forma?”3

Encuentros

En muchas situaciones sociales nos encontramos fren-
te a lo que Goffman denomina “interaccién focaliza-

73 El término “estatus latente”, acufiado originalmente por
Peter Blau, hace referencia a los atributos particulares —a veces
idiosincraticos— de los agentes y/o los actores que pueden incidir
sobre el funcionamiento y las précticas de los agentes institucio-
nales, asi como sobre los resultados de la interacciéon misma. Ha-
ce parte del “estatus latente” la contradiccién entre la adscripcién
social de los roles y el ejercicio de los mismos por un individuo
particular. Asi, Hooper et al. (1982) afirman que los estereotipos
sostenidos por los médicos sobre clase social, raza, etc., condu-
cen a supuestos implicitos que influyen en el resultado de las
consultas.
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da”, que ocurre siempre que los individuos atienden lo
que los otros dicen o hacen.’ Gran parte de nuestra vi-
da cotidiana consta de continuas interacciones focali-
zadas o encuentros con otros individuos (familiares,
amigos, compaiieros de escuela o trabajo, visitas al
médico, etc.) en contextos y situaciones especificas.
En su obra, Goffman utiliza el modelo dramatirgico
como instrumento analitico para examinar la interac-
cion social. Bajo este modelo, la vida social se concibe
como si fuera una representacion de actores en el esce-
nario, toda vez que nuestro modo de actuar depende del
papel que estemos desempefiando en un momento da-
do. Como en el teatro, en los distintos contextos de la
vida social es posible distinguir entre las regiones an-
teriores (escenario) y las regiones posteriores (entre
bastidores). Las primeras, remiten a las situaciones o
encuentros sociales en los que los individuos desempe-
fian papeles formales o instituidos (actores en escena).
Las segundas, constituyen espacios donde los actores
descansan, se relajan, dan rienda suelta a sus senti-
mientos y se preparan para la representacion.

Exploraciones intimas

La consulta con el médico es un tipo especial de
encuentro o interaccion focalizada. Stimson y Webb

74 Goffman llama “encuentro” a una unidad de interaccién
focalizada.
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(1975) identifican tres caracteristicas que distinguen la
consulta con el médico de otras interacciones sociales:
1) las consultas ocurren en lugares especificos, asi co-
mo en tiempos relativamente limitados y convenidos
de antemano; 2) existe una razén para que tenga lugar
lainteraccidn, y 3) hay una brecha de competencia en-
tre quien busca atenciéon médica y quien la da.

El encuentro focalizado entre médico y paciente,
como el que ocurre cuando una mujer visita al ginecé-
logo para hacerse un examen, puede servir de base
para ilustrar las bondades de 1a metafora dramatirgica
en el campo de la atencion a la salud. Como se sabe, en
todas las sociedades y culturas existen restricciones
sociales respecto a qué partes del cuerpo pueden ser
tocadas por diferentes personas. En la cultura occi-
dental, los hombres y las mujeres estan socializados
para pensar que los genitales son la parte mas privada
del cuerpo, y para concebir que el contacto con los ge-
nitales ajenos estd normalmente asociado con los
encuentros sexuales intimos. Los exdmenes médicos
rompen con todas esas restricciones y traspasan limi-
tes privados (Thompson, 1986).

Recuadro 11

El hecho de que la practica médica tienda a ser de-
sempefiada mayoritariamente por hombres hace del
examen ginecoldgico una experiencia llena de am-
bigiiedades y repleta de situaciones embarazosas.
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Por ello, muchas mujeres frecuentemente se niegan
a ir a consulta, incluso cuando existe una razén mé-
dica de peso para hacerlo. Henslin y Briggs (1971)
adoptaron el modelo dramatiirgico para interpretar
un gran nidmero de encuentros de este tipo.”> Ellos
identificaron varias fases en la interaccion entre mé-
dico y paciente, sugiriendo que cada fase podia ser
tratada como una “escena” distinta, en la que los pa-
peles de los actores involucrados variaban conforme
avanzaba la trama:

i) el “prélogo” es la entrada de la mujer en la
sala de espera, donde se prepara para asumir
el papel de paciente y descarta temporalmen-
te su identidad en el mundo exterior.

ii) El primer acto comienza una vez que la mujer
entra a la consulta y adopta el papel de “pa-
ciente”. El médico, también desempeiia su
papel en el escenario, siguiendo las pautas
que dictan los modelos de conducta profe-
sional. El médico mantiene contacto con la
mirada y escucha cortésmente lo que la pa-
ciente tiene que decir. Si el doctor decide que

75 Las relaciones, interacciones y transacciones entre médicos
y pacientes ha recibido especial atencién en la sociologia médi-
ca. Muchas de las investigaciones en este campo estan dirigidas a
responder preguntas como la siguiente: ;quién estd en control de
este tipo de encuentro social y de qué manera dicho control es
mantenido y reproducido?
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€s necesario un examen ginecoldgico, se lo
dice a la paciente y sale de la habitacion.

iii) Al salir el médico, entra la enfermera. Ella de-
sempefia el papel de “tramoyista” en la escena
principal que va a seguir a continuacién. La
enfermera intenta calmar cualquier preocupa-
cién de la paciente, actuando de ser necesario
como su confidente (sabe “las cosas por las
que las mujeres tenemos que pasar”) y cola-
boradora. Ella supervisa que la paciente se
desvista, recoge las ropas y las dobla, la guia
hasta la camilla y la cubre casi completamen-
te con una siabana antes de que el médico vuel-
va. En este proceso, la enfermera contribuye
a transformar a la paciente de ser humano
completo en un cuerpo, parte del cual va a ser
examinado.

iv) Elacto central da comienzo en el momento en
que el médico entra de nueva cuenta al esce-
nario. La presencia de la enfermera, amén de
colaborar con el médico, ayuda a asegurar que
la interaccidn entre el doctor y la paciente no
tenga connotaciones de carécter sexual. Ella es
un testigo potencial en el caso eventual de que
el médico fuera acusado de conducta no pro-
fesional. El examen prosigue como si la per-
sonalidad de la paciente estuviera ausente: la
sabana que la cubre separa el 4rea genital del
resto del cuerpo, y su posicién no le permite
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v)

vi)

vii)
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ver a la paciente los procedimientos del exa-

men ginecoldgico. Salvo por algunas pregun-
tas de cardcter médico, el doctor estd fuera de
su vista y la ignora. La paciente colabora en
convertirse temporalmente en una “no perso-
na”, al procurar no iniciar conversacion algu-
na y al reducir sus movimientos.

En el intervalo entre esta escena y la siguiente,
la enfermera vuelve a desempeiiar el papel de
“tramoyista”, ayudando a la paciente a volver
a ser de nuevo una “persona completa”. En es-
te proceso, la paciente se viste y entabla con-
versacion con la enfermera, mostrando alivio
de que la revision ginecoldgica haya conclui-
do. Una vez que la paciente se ha vestido y
arreglado, ella estd preparada para enfrentarse
ala escena final.

El médico vuelve a entrar en escena, contan-
dole los resultados del examen. En esta oca-
sion, el médico, con sus modales corteses y
profesionales, enfatiza el hecho de que sus
reacciones no se han visto alteradas por el
contacto intimo con el cuerpo de la paciente.
el “epilogo” se representa cuando ella aban-
dona el consultorio del médico y recupera su
identidad en el mundo exterior.
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Los grupos primarios y secundarios

La formacion de las identidades colectivas e indivi-
duales resulta ininteligible sin la observacién de es-
pacios de socializacion, convivencia e interaccion
que funcionan como marco y entorno para el desa-
rrollo de los individuos en las diferentes etapas de la
vida. Por esta razén, es importante tener presente que
las identidades se construyen a partir de nticleos rela-
cionales, los cuales remiten no sélo a los ambitos de
naturaleza intima, sino también a otros circulos mas
amplios de pertenencia social.

La mayoria de los individuos pertenece a numero-
sos grupos, aunque ellos no son de igual relevancia.
Ciertos grupos influyen mas que otros en nuestras
vidas y nos inducen a entablar relaciones e interac-
ciones que varian en cercania emocional y en proxi-
midad fisica y social. El término grupo primario ha
sido utilizado para describir los sistemas de interac-
cién normados por sentimientos de pertenencia e
intimidad, como la familia de origen, la pareja conyu-
gal y su prole, asi como los grupos de pares y amigos.

Los grupos primarios son generalmente, pequefios
(lo que implica cercania fisica), sus miembros man-
tienen vinculos emocionales, interactian cara a cara
y estdn identificados unos con otros en relaciones
estables (Cooley, 1962 y Davis, 1989). Pero estas ca-
racteristicas no estdn necesariamente presentes al mis-
mo tiempo y en el mismo espacio. Los integrantes de
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una familia pueden mantener lazos emocionales
aun cuando algunos de ellos no estén en el hogar.
Por lo tanto, los sentimientos emocionales son mdas
importantes que cualquier otro de los rasgos ante-
riormente mencionados (Davis, 1989).76

Segin Cooley (1962 y 1964), los grupos primarios
son vitales para el proceso de socializacién de los in-
dividuos.”” Ellos proveen a las personas de las pri-
meras experiencias en el dar y tomar de la interaccion
social. En ellos aprendemos a tener interés por los
otros; apoyar a los integrantes del grupo, ser apoyado
por ellos, cooperar y tener metas compartidas. En es-
te espacio de interacciones primarias, los individuos
exponen muchas facetas de su personalidad y desa-
rrollan un fuerte sentido de identidad. Dado que los
grupos primarios involucran relaciones estrechas e
intimas, sus miembros tienen amplia oportunidad de
compartir sus experiencias y expectativas, asi como
evaluar las normas colectivas, haciendo saber —a tra-

76 En una familia “bien integrada” la identificacion puede ser
tan estrecha que el éxito de un miembro es considerado como un
éxito para todos los integrantes del grupo (aun cuando ellos no
compartan un mismo espacio residencial) y el fracaso de uno es
sentido como un fracaso de todos.

77 Los grupos primarios se distinguen de cualquier otro grupo
por la asociacién intima entre sus integrantes, la cooperacién y el
juego relativamente libre de la personalidad y del sentimiento
(Timasheff, 1991).
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vés de diferentes vias y medios— si su comportamien-
to es deseable o indeseable de acuerdo con las normas
que rigen las relaciones grupales.’

Los grupos secundarios estdn constituidos por
cierto nimero de personas que se conocen regular-
mente, pero cuyas relaciones son, de maera principal,
impersonales. Los grupos secundarios no funcionan
sin la cooperacidn de los participantes, pero el tipo de
cooperacion es esencial y de cardcter utilitarista. Ca-
be sefialar que en situaciones sociales reales, la dis-
tincioén entre grupos primarios y secundarios no es
del todo clara. De hecho, los grupos primarios algu-
nas veces se originan en relaciones de grupos secun-
darios. Los colegas del espacio laboral, asi como los
compafieros de la escuela, son inicialmente miem-
bros de grupos secundarios, pero en el curso de sus
actividades conjuntas pueden desarrollar vinculos
emocionales e intimos y una genuina amistad.”®

8 Al reconocer la ubicuidad de los grupos primarios, también
se afirma que en su seno se establecen relaciones de poder y au-
toridad, lo que no los exime de relaciones de lucha y de conflicto
(Simmel, 1965).

7 Los grupos secundarios pueden ser definidos como creados
para propésitos especificos y estdn interesados en sus miembros,
en primera instancia, por sus contribuciones a esos propésitos.Tal
es el caso de las fuerzas armadas, las corporaciones de negocios,
la burocracia gubernamental, etcétera.
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Las redes sociales

Las relaciones e interacciones sociales son la piedra
angular del andlisis de redes.? Una red es definida
generalmente, como un tipo especifico de relacion
que vincula a un conjunto definido de personas (Mi-
chell, 1987). Cabe hacer notar que diferentes tipos de
relaciones sociales dan lugar a diferentes tipos de re-
des, aun cuando se trate de un conjunto idéntico de
individuos.?!

El andlisis de las redes debe tomar en cuenta tanto
las relaciones que existen como las que no existen
entre los actores, ya que la configuracién de vinculos
presentes y ausentes revela la estructura especifica
de la red.’? El andlisis de las redes contiene una pre-

80 Diferentes elementos orientan la construccién de sistemas
de interaccién inclusivos. Entre ellos destacan la edad, el género,
la clase social, la etnia y el espacio social de convivencia.

811 as personas (objetos o eventos) que definen o forman par-
te de una red son generalmente identificadas como actores (0 no-
dos). Estos poseen atributos que los identifican como miembros
de una misma clase equivalente para el propdsito de determinar
la red de relaciones entre ellos.

82 Las estructuras de relaciones varfan en términos de forma,
desde una estructura aislada en la cual ningiin actor esta conec-
tado con otro hasta la estructura saturada en la cual cada actor
estd directamente ligado con el conjunto de actores que forman la
red. Las redes mds tipicas son aquellas que se caracterizan por
tener estructuras donde algunos actores estdn mas ligados entre
sf que lo estan otros (Knoke y Kiklinski, 1982).
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misa explicita de gran interés en el campo de la salud
reproductiva: la estructura de relaciones entre los ac-
tores y la localizacién en la red tiene consecuencias
importantes desde el punto de vista comportamental,
perceptual y actitudinal tanto para las unidades indi-
viduales como para el sistema como un todo (Knoke
y Kuklinski, 1982).33

Una amplia variedad de problemas sociales, algu-
nos de ellos relevantes en el campo de la salud en ge-
neral y la salud reproductiva en particular, ilustra el
potencial analitico de las redes. Estas son sumamen-
te pertinentes para entender mejor las conductas de
los individuos frente a la salud y la enfermedad y pa-
ra propiciar o inhibir la bisqueda de ayuda medica.
Asi es rutinario que los individuos que consideran es-
tar “enfermos” consulten a otras personas cercanas
(familiares, vecinos, amigos o compaifieros de trabajo)
para hablar de sus sintomas y pedir consejo u orien-
tacion. Las distintas redes en las cuales participan los
individuos (de parentesco, amistad, vecindad, etc.)
tienen “esferas especiales de competencia”, pero
todas ellas desempeiian un papel muy significati-
vo en la determinacion de los individuos de buscar (o

83 Si el andlisis de las redes estuviera limitado a un esquema
tedrico para identificar cémo un conjunto de actores estd ligado
entre si, su estudio no habria despertado mucho interés en la in-
vestigacion.
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no) atencion médica. (Suchman, 1967; Zolla, 1994,
Salloway y Dilon, 1973; McKinlay, 1984).

Entre las muchas investigaciones realizadas sobre
este tema, es posible sefialar el contenido de algunas
redes que han sido abordadas con mayor frecuen-
cia. La enumeracion siguiente no es exhaustiva, pero
sirve para mostrar los diversos tipos de relaciones
involucradas en su formacién y desarrollo. No debe
olvidarse que un individuo puede pertenecer simulta-
neamente a varias de las siguientes redes:

i) Transaccionales: los actores establecen rela-
ciones de intercambio, que pueden implicar la
transferencia del control sobre medios mate-
riales, fisicos o simbdlicos.

ii) De comunicacion: los vinculos entre actores
son canales por los cuales diferentes mensajes
y tipos variados de informacién pueden ser
transmitidos de un actor a otro en un sistema
de relaciones. La idea de la fecundidad reduci-
da como innovacién, la difusion de roles de
género no tradicionales y el conocimiento so-
bre métodos anticonceptivos.

iii) Instrumentales: l1os actores establecen relaciones
con el fin de asegurar informacion, bienes o ac-
ceso a servicios. Tal es el caso de las “bolsas de
trabajo” informales, los contactos y medios ne-
cesarios para realizar un aborto, la informacién
sobre el acceso a los servicios de salud, etcétera.
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iv) Sentimentales, sexuales y erdticas: quiza uno
de los tipos de redes mas investigadas en fecha
reciente sean aquellas en las cuales los indivi-
duos expresan sentimientos de afecto, admira-
cidn o respeto mutuo, asi como las relaciones
permeadas por el erotismo. En general, este ti-
po de redes se sustenta en las relaciones tipicas
de los grupos primarios (diddicas o de mayor
tamafio, incluyendo las existentes entre pa-
rejas conyugales, los tridngulos amorosos y to-
dos aquellos que llevan a conformar redes se-
xuales), sin excluir otro tipo de relaciones que
trascienden a dichos grupos (como los “corre-
os sentimentales™).

v) Profesionales o gremiales: éstas usualmente
dan lugar a la formacién de organizaciones
complejas, se sustentan en relaciones entre ac-
tores cuya identidad profesional es reforzada
por la pertenencia a un grupo.

vi) Familiares: es una instancia especial de algu-
nas de las redes precedentes. Tales vinculos
indican relaciones y roles especificos en-
tre los miembros de la familia de interaccion.

Redes de comunicacion e instrumentales
Las redes sociales operan como estructuras de comu-

nicacién que difunden creencias, conocimientos e in-
formacién sobre reproduccién, anticoncepcién y sa-
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lud. Autores como Entwisle et al. (1991), Rogers y
Kincaid (1981) y Yoddumnern-Attig et al. (1992)
sostienen que el proceso comunicativo que tiene lugar
en el interior de las redes sociales inciden en las per-
cepciones, actitudes y précticas de los participantes.

Un numeroso grupo de autores ha estudiado dife-
rentes tipos de redes para explorar de qué manera la
naturaleza, estructura y funcionamiento de las mis-
mas influye en las practicas sexuales, reproductivas y
anticonceptivas de las mujeres por medio de etapas
sucesivas del curso de vida. Se sabe que las redes
constituidas por familiares, amigos y pares ejercen
influencia sobre el momento de inicio de la vida se-
xual, la adopcién de un método anticonceptivo y/o la
decisién de continuar o interrumpir un embarazo.
Todos esos tpicos son temas de conversacion coti-
diana de muchas mujeres. En este caso, la comunica-
cién combina informacién y evaluacioén, lo que con-
duce a la valoracién de los puntos de convergencia y
divergencia de las percepciones que los participantes
tienen acerca de la realidad y, por esta via, contribuye
areducir la incertidumbre que rodea ciertas acciones
y decisiones individuales (Pollack y Watkins, 1992).

Siguiendo la tipologia propuesta por Boissevain
(1974), Yoddumnern-Attig et al. (1992) han exami-
nado la influencia de tres tipos de redes sobre aspec-
tos relacionados con la salud reproductiva de las mu-
jeres en las diferentes etapas del curso de vida:
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a) Intima: este tipo de red supone un alto grado de
contacto diario y de cercania emocional entre los
participantes. Los vinculos de la mujer en la red
derivan principalmente de rasgos adscriptivos
(parentesco, casta, edad, etc.) y de su proximidad
con los participantes (distancia fisica y social).

b) Afectiva: esta red social es mds amplia que la
anterior; comprende vinculos primarios (ami-
gos cercanos, grupos de pares, etc.), aunque la
naturaleza de éstos descansa principalmente en
rasgos de logro (educacion, ocupacion, ingre-
s0) y proximidades fisica y social.

c) Extensa: se caracteriza por el menor grado de
contacto y cercania emocional. En esta red par-
ticipan proveedores de servicios de salud y li-
deres comunitarios.

Yoddumnern-Attig et al. (1992) demuestran que to-
das estas redes desempefian un papel relevante —aun-
que con certeza cambiante a lo largo de las diferentes
etapas del curso de vida de las mujeres— en las prac-
ticas reproductivas, asi como en la aceptacion, se-
leccion y continuidad en el uso de métodos anticon-
ceptivos.

Redes sexuales

El surgimiento del vIH-SIDA, que se suma a otras
enfermedades de transmision sexual (ETs), ha impul-
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sado la investigacion relativa a las redes sexuales
(Cleland et al., 1992; Caldwell, 1993; Caldwell et
al., 1991; Anarfi y Awusabo-Asare, 1993; Anarfi,
1993; Orubuloye et al., 1993a y 1993b; Ogbuagu,
1993; Adenike y Omoboloye, 1993; Omorodion,
1993, y Oyeneye y Kawonise, 1993). Puesto que las
ETs aumentan la eficiencia de transmisién del viH-sI-
DA, la lucha contra estas infecciones es una de las in-
tervenciones mds importantes para detener su avan-
ce. Pero incluso en ausencia del sIpa, las ETS causan
mortalidad y morbilidad considerables.

Las ETs son infecciones sumamente comunes, que
afectan predominantemente a personas de entre 15y
44 afios de edad. Segiin una estimacién realizada por
la Organizaciéon Mundial de la Salud (oms) en 1990,
cada afio se producen mas de 250 000 000 de nuevos
casos en todo el mundo (Banco Mundial, 1993). Las
ETS tienen consecuencias graves, con frecuencia irre-
versibles, que afectan en medida desproporcionada
a las mujeres. Estas pueden derivar en problemas
diversos de salud reproductiva, como: i) dolores cré-
nicos e infertilidad; ii) complicaciones del embara-
z0, como el aborto esponténeo, el embarazo ectépico
y el inicio prematuro del alumbramiento; iii) infec-
cién puerperal, que puede causar infertilidad o muer-
te, y iv) infeccién de la criatura. La incidencia de las
ETs por lo general, se acompafia de un descono-
cimiento de como se propagan-o previenen dichas
enfermedades, cudles son sus sintomas y sus compli-
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caciones. En la literatura reciente, el término red
sexual (sexual networking)8* es utilizado en forma
especifica para referirse a las relaciones y practica
sexual que sostiene un individuo con dos o mas per-
sonas, sea en forma consecutiva o simultianea dentro
de un periodo especifico. Estas son en realidad mini-
rredes que probablemente estdn interconectadas en-
tre si, formando otras mas grandes y complejas. Los
estudios citados intentan: a) descubrir los patrones
de conformacion de dichas redes; b) determinar la
frecuencia de la actividad sexual segiin caracteristi-
cas diversas de los individuos involucrados en las
redes (grado de educacién y edad); c¢) establecer el
nimero de parejas sexuales que una persona ha teni-
do en toda su vida; d) determinar la edad en que se
tuvo la primera relacién sexual, y e) establecer la ex-
tension de las ETs. Las investigaciones citadas afir-
man que para profundizar en el conocimiento de las
redes sexuales es necesario reconocer que el acceso a
éstas tiende a variar a lo largo del curso de vida de las
personas.®

84 En estos estudios, el uso del término red sexual no debe ser
confundido con el concepto mas amplio y elaborado de red social
que ha sido utilizado en la investigacién en ciencias sociales.

8 A pesar de que la divisién entre sexo premarital, marital y
extramarital supone la predominancia de las relaciones hetero-
sexuales y la universalidad del matrimonio, esta clasificacién
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Recuadro 12

La Organizacién Mundial de la Salud afirma que la
mayoria de las muertes maternas son evitables. De
eso no puede caber duda. Pero para que la evitabi-
lidad se operacionalice se necesitan cambios pro-
fundos en muchas instituciones, pero sobre todo se
requiere movilizar la cultura para derivar en una
construccién de sus géneros masculino y femenino
en términos diferentes a los actuales, que si bien no
necesiten excluir a la maternidad y a la paternidad
los reubique en un contexto mas libre y equitativo
en cuanto a los derechos y obligaciones, y donde la
proteccion de la salud reproductiva de las mujeres,
y dentro de ella, a 1a maternidad adquiere méaxima
prioridad para ellas, sus parejas, sus familias, sus
sociedades y sus culturas. Cabe esperar que ya se
haya iniciado este proceso en nuestro &mbito nacio-
nal. Sin embargo, para muchas mexicanas, no llega-
rd a tiempo, si no existe verdadera voluntad politica
y una concertacién social para lograrlo. Tomado de
Eld, 1994.

suele servir como punto de partida para explorar la extensién y
algunas caracteristicas de las redes sexuales.
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Observaciones finales

El proceso de investigacién no conoce fronteras y
tampoco tiene fin, toda vez que lo ya dicho, al pasar
por una revision critica, puede dar lugar a nuevas for-
mulaciones y nuevas vias de analisis y reflexién. Por
ello, quisiéramos terminar esta version del trabajo
sefialando algunos de los miiltiples aspectos que re-
quieren atencion respecto al contenido del enfoque
de salud reproductiva.

a)

b)

El enfoque de la salud reproductiva abarca
temas relativos a los derechos y las libertades
reproductivas. Pero hay igualmente indicacio-
nes de que éstos y otros temas afines, por su
propia naturaleza, remiten a dimensiones que
desbordan las tradicionalmente contenidas
en su conceptuacion, lo que obliga a tomar en
cuenta la existencia de un “campo de disputa”
relativo a la salud reproductiva formado por
diferentes fuerzas provenientes tanto de la so-
ciedad civil como del Estado.

La amplitud actual otorgada al enfoque en
cuestion exige repensar su contenido, pues éste
va mds alla de los problemas de salud que su-
puestamente la reproduccion implica: ;por qué
el término salud si todo lo que cubre el “para-
guas conceptual” indicado no es reductible a
esta dimensién? Este mismo razonamiento se
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aplica al componente reproductivo. Si se inclu-
ye la sexualidad en general ;por qué hablar en
términos estrictos de la reproduccion?

c) Existe tension entre los campos cubiertos por
la salud reproductiva y la salud sin adjetivos, lo
que se expresa en el hecho de que algunos
autores defiendan una concepcién que va mas
alla de los problemas de salud asociados so-
lamente con las funciones reproductivas para
extenderlo a las etapas previas y posteriores al
periodo reproductivo.

Terminamos con la siguiente pregunta: jen qué
medida las exigencias tedrico-metodoldgicas de las
ciencias sociales forzaran la adecuacién entre el enun-
ciado “salud reproductiva” y “la cosa enunciada”, o
sea el laberinto de procesos, dimensiones, temas y
problemas?
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EL DISCURSO DE LA SALUD
REPRODUCTIVA: ;UN NUEVO DOGMA?

Cuando una situacion se define como
real, es real en sus consecuencias

W. 1. Thomas

Después de haber terminado la redaccion de un traba-
jo mas amplio (Salles y Tuirdn, 1995) retornamos al
tema de la salud reproductiva con nuevas reflexiones
e inquietudes vertidas en esta ponencia,! cuyo conteni-
do parte exactamente de las indicaciones finales del
texto Dentro del laberinto. Dichas indicaciones apun-
tan la necesidad de examinar criticamente tanto los
contenidos del enfoque de la salud reproductiva como
la orientacién y puesta en marcha de las acciones y

! Dicho texto fue presentado en el Seminario Internacional
sobre Avances en Salud Reproductiva y Sexualidad, El Colegio
de México, México, noviembre de 1996 y posteriormente publi-
cado en Claudio Stern y Juan Guillermo Figueroa (coords.),
Sexualidady salud reproductiva. Avancesy retos para la investi-
gacion, El Colegio de México, México, 2001.
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programas. En esta ponencia re-escribimos varios ar-
gumentos contenidos en el documento previo para en-
marcar lo que afiadimos a la presente exposicion, que
por su naturaleza debe ser autocontenida. Dado su ca-
racter y la brevedad exigida, la ponencia ofrece una
primera aproximacion a las cuestiones sefialadas.

Existe consenso en la bibliografia especializada
en torno a la idea de que se requiere un esfuerzo con-
siderable, tanto por parte de los cientificos sociales
como de los que se dedican a la investigacion biomédi-
cay de la salud publica, para lograr una comprension
mds cabal e integrada de los procesos de salud-enfer-
medad, de sus determinantes y consecuencias. Se
reconoce que un enfoque estrecho lleva necesaria-
mente a no apreciar adecuadamente la influencia que
tienen los procesos sociales, econémicos, institucio-
nales y culturales en la salud de la poblacidn, lo cual
limita la comprensién de ellos y reduce la capacidad
de las acciones sociales que estdn dirigidas a modifi-
car su curso.

En este marco, el enfoque de la salud reproductiva
contiene una suerte de propuesta mis comprensi-
va que busca trascender algunas visiones estrechas.?

2 Sin embargo, la evidente necesidad de superar los enfoques
estrechos no debe contribuir a menospreciar sus enormes contri-
buciones. El enfoque de la salud reproductiva es tributario de es-
te tipo de aportes y busca integrar dimensiones y elementos va-
riados que aparecen dispersos en la literatura y en las acciones
referidas a los temas de sexualidad, reproduccién y salud.
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Dicho enfoque gané actualidad en la década de los
ochenta como simbolo de una perspectiva novedosa
y fresca asociada a movimientos sociales de orienta-
cion ideoldgica variada. La Conferencia Internacio-
nal de Poblacién y Desarrollo, que tuvo lugar en El
Cairo en 1994, impulsé6 los esfuerzos orientados a
promover el conjunto de reflexiones, acciones y pro-
gramas vinculados con la salud reproductiva y a po-
nerla en el centro de la agenda internacional.

La atencion creciente dirigida al tema de la salud
reproductiva es inseparable de los profundos cam-
bios que han tenido lugar en la orientacion y alcance
de las politicas de poblacion en la dltima década.
Esos cambios contribuyeron a perfilar gradualmente
algunos rasgos caracteristicos del concepto de salud
reproductiva. En términos generales, la salud repro-
ductiva puede ser definida como una perspectiva que:
i) reconoce el derecho de toda persona a regular su
fecundidad segura y efectivamente; ii) tener y criar
hijos saludables; iii) comprender y disfrutar su pro-
pia sexualidad, y iv) permanecer libre de enferme-
dad, incapacidad o muerte asociadas con el ejercicio
de su sexualidad y reproduccion.

Tres principios bésicos orientan la definicién de la
salud reproductiva: i) la libertad de eleccion, que se
refiere al derecho de las parejas a decidir de manera
libre, responsable e informada sobre el nimero, es-
paciamiento y calendario de los nacimientos; ii) los
vinculos con la sexualidad, que reconoce la impor-
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tancia que tiene para las personas una vida sexual
satisfactoria y segura, y iii) la atencion al contexto
cultural y socioeconémico, que es concebido como
inseparable de la salud reproductiva, y que alude, en-
tre otros muchos aspectos, a los papeles y roles so-
ciales y familiares de hombres y mujeres, asi como
su acceso a la informacién, la educacién, los recursos
materiales y financieros y los servicios de salud.

Diversos autores han identificado —mediante el
examen de algunas acciones y programas en este
campo— una serie de etapas que evidencian la evo-
lucién del pensamiento y las intervenciones que se
agrupan hoy en dia bajo el paraguas conceptual de la
salud reproductiva. Los programas de planificacion
familiar, de salud materno-infantil y de maternidad
sin riesgos aparecen como momentos iniciales del
proceso de reflexién-accidn, cuyas aportaciones, asi
como las criticas que les fueron formuladas, contribu-
yeron a definir los rasgos caracteristicos del enfoque
de la salud reproductiva.

Se reconoce que las acciones y reflexiones en ma-
teria de planificacién familiar implicaban serias limi-
taciones tanto en su esfera de intervencién, como en
su campo explicativo.? Asf, el excesivo énfasis brin-

3 La mayoria de estos programas se caracterizaban por un
fuerte sesgo ideolégico y normativo, al considerar el arquetipo de
la familia conyugal —y dentro de ella a la mujer— como protago-
nista practicamente exclusiva de la funcion reproductiva. Algu-
nas tendencias sociales y culturales —entre las cuales destacan
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dado a la regulacién y control de la fecundidad fue
duramente cuestionado. El discurso de la salud re-
productiva vino a expresar una convergencia de opi-
niones, previamente impulsada por la iniciativa de
una maternidad sin riesgos, respecto a la idea de que
los programas de poblacién requerian replantear su
base ética, abandonar su énfasis controlista, poner
mayor atencion en la salud de las mujeres, garantizar
el ejercicio de sus derechos reproductivos y atender
sus necesidades mds apremiantes en este campo.
También puso de relieve la importancia de una de las
funciones primordiales de las personas, que es el dis-
frute y goce de su propia sexualidad.*

Ademads, el discurso de la salud reproductiva tiene
la virtud de reconocer la existencia de complejos
vinculos entre la sexualidad, la reproduccién y la
salud de los individuos y, en su caso, de su descen-
dencia. Por esta via, el enfoque recupera aspectos
previamente abordados de manera independiente,
como son los problemas de salud materno-infantil, la

el quiebre de los controles que encauzaban la sexualidad pre-
ferentemente al matrimonio, la reivindicacién del derecho a la
maternidad libremente elegida al margen de la vinculacién matri-
monial y la implantacién de pautas de mayor permisividad sexual—
han puesto de manifiesto la obsolescencia de este modelo.

4 Por esta via, el nuevo discurso rompe con la herencia del
viejo discurso controlista que privilegia la administracién del po-
tencial reproductivo en demérito de las virtudes eréticas implica-
das en la relacion sexual.
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infertilidad y la esterilidad y las enfermedades de
transmision sexual,’ al tiempo que propicia el esta-
blecimiento de vinculos explicitos entre las tres di-
mensiones antes citadas (reproduccion, sexualidad y
salud) y los derechos humanos del individuo, enla-
zandolos con los conceptos de derechos reproducti-
vos y sexuales. Al integrar dichos aspectos en su for-
mulacidn, el enfoque de la salud reproductiva obliga
a los analistas a enfatizar los contextos institucional,
politico y cultural, superando por esta via el ambito
restringido de lo biomédico.®

En sintesis, el enfoque de la salud reproductiva ha
contribuido a promover una comprension y evalua-
cion mads realista de las fuerzas que afectan las moti-

3 Frente al desarrollo ciertamente vertiginoso de las nuevas
tecnologias reproductivas y la intensificacion de enfermedades
de transmisién sexual (ETs) —tanto aquellas que se pensaba erra-
dicadas como la aparicion de otras nuevas (por ejemplo, el ViH-si-
DA)-, resultaba insostenible insistir en la supuesta utilidad de los
enfoques que excluyen estas realidades de su formulacion.

6 De acuerdo con diferentes autores, los derechos sexuales y
reproductivos deben comprender, entre otros elementos, el res-
peto a la libertad sexual y de procreacién y la disponibilidad de
los medios para hacer efectivo este derecho y no un deber im-
puesto por el Estado o cualquiera de sus agencias, en una pers-
pectiva de promocién de la salud y educacién de la poblacién.
Ello supone el acceso a la informacién y a los medios necesarios
para asegurar la libre opcion de los individuos y el debilitamien-
to de las reglas y practicas de naturaleza autoritaria socialmente
instituidas.
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vaciones, decisiones y comportamientos sexuales y
reproductivos de las personas; comprender el signifi-
cado de la sexualidad en sus contextos ético, social y
de salud; tomar en cuenta las fuerzas sociales que
modelan los derechos y la condicién de la mujer tan-
to en la sociedad y en la comunidad como en la fami-
lia, sin descuidar temas relacionados con el papel y
derechos de los hombres en esos mismos ambitos, asi
como las relaciones de poder entre los sexos y las
parejas;’ dar visibilidad a los procesos econémicos,
sociales, institucionales y culturales y a explorar la
influencia que éstos ejercen en las decisiones, elec-
ciones y comportamientos individuales.

SALUD REPRODUCTIVA: PRECISIONES
Y AMPLIACIONES CONCEPTUALES

Es innegable que el enfoque de la salud reproductiva
ha realizado importantes aportaciones para integrar
distintas dimensiones de la sexualidad, la salud y la
reproduccién que antes aparecian dispersos. Los t6-

7 Ello supone considerar —en las interpretaciones y acciones
en este campo— las relaciones de género en una perspectiva de
equidad e igualdad y superar los atributos de docilidad y subor-
dinacién tomados como inherentes a la condicién femenina. De
hecho, este enfoque destaca la importancia de reforzar la capaci-
dad de decision de la mujer en el ambito de las decisiones y préc-
ticas sexuales, reproductivos y de planificacion familiar.
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picos mas cominmente incluidos bajo el paraguas
conceptual de la salud reproductiva son: derechos re-
productivos; planificacién familiar; enfermedades de
transmisién sexual; sexualidad humana; relaciones
de género, y sexualidad adolescente. Aunque dife-
rentes organizaciones e investigadores probablemen-
te afiadirfan a esta lista basica otros tépicos, éstos
pueden ser considerados como denominador comin
del enfoque de la salud reproductiva.

Las dimensiones analiticas, las acciones imple-
mentadas y un sinnimero de aspectos que el con-
cepto de salud reproductiva pretende abarcar, tienen
una amplitud tal que han llevado a algunos autores
a cuestionar la adecuacidn entre el denominativo “sa-
lud reproductiva” y la riqueza de situaciones y di-
mensiones a que se refiere. Asi, el Comité sobre Sa-
lud Reproductiva de la Unién Internacional para el
Estudio Cientifico de la Poblacién (1994) ha sefia-
lado que ninguna de las diferentes formulaciones de
salud reproductiva ha logrado explicar claramente
los criterios que justifican la inclusién de cada uno
de los temas que convencionalmente se incluyen ba-
jo el paraguas conceptual de la salud reproductiva.’

Es claro que si se quiere abarcar una realidad tan

8 Las opciones en este campo no son éptimas: las definicio-
nes estrechas corren el riesgo de hacer a un lado factores relevan-
tes que afectan la salud reproductiva, mientras que definiciones
mds amplias tienden a diluir el concepto y a limitar su utilidad.
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compleja como la que se propone, resulta convenien-
te repensar su contenido y llevar a cabo un esfuerzo
de precision y ampliacién conceptual, pues ésta va
mas alld de los problemas de salud que supuestamen-
te la reproduccién implica: ;por qué el término salud
reproductiva si todo lo que cubre el “paraguas con-
ceptual” indicado no es reductible a esta dimensién?
Si se incluye la sexualidad en general ;por qué hablar
entonces —en términos estrictos— de la reproduc-
cion? Ademads, como ya sefialdbamos en otro texto
(Salles y Tuiran, 1995),° existe tensién entre los cam-
pos cubiertos por la salud reproductiva y la salud sin
adjetivos, lo que se expresa en el hecho de que algu-
nos autores defiendan una concepcién que va mds
alla de los problemas de salud asociados con las fun-
ciones reproductivas.!”

Existen algunas otras opiniones que reivindican la
inclusién del término salud referido a lo sexual pa-
ra dar cabida a todos los procesos que no se refieren
a la reproduccién y que se derivan de una actividad
humana bésica que es el sexo. Esta misma discusioén
sugiere que el afiadido salud sexual es importante

9 Véase la parte final de Salles y Tuirdn, 1995.

10 Aunque este tipo de cuestiones estan sujetas a debate, cabe
destacar que en la Plataforma de Accién de Conferencia Interna-
cional sobre Poblacién y Desarrollo (1994), realizada en El Cai-
1o, ya se encuentra la sugerencia de una ampliacion conceptual
de este enfoque, que incluye el binomio salud sexual y reproduc-
tiva, cuya consistencia debera ser evaluada.
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porque incluye como objetivo “el desarrollo de la vi-
da y de las relaciones personales” (Naciones Unidas,
1994). No obstante, se ha planteado que afiadir el tér-
mino salud a lo sexual puede servir de base para legi-
timar una normatividad que implicitamente cuestiona
précticas y opciones sexuales alternativas, lo que ata-
fie a ciertos grupos que hoy en dia reivindican espa-
cios de convivencia e interaccion afines a sus orien-
taciones sexuales.

ALGUNOS PRESUPUESTOS PARA EL ANALISIS

Nuestra investigacién mas amplia!! tiene como pro-
posito fundamentar la indispensabilidad del enfoque
de las ciencias sociales en los estudios y las acciones
implementadas en el campo de la salud reproductiva.
Entendemos que la formulacién de un marco analiti-
co en este campo es una labor de largo aliento, por lo
que nuestro objetivo se reduce a:

¢ definir parametros conceptuales que permitan
insertar a la salud reproductiva en un contexto
reflexivo mayor, que contemple la sexualidad
y la reproduccién humanas como expresion
de procesos mas amplios que ocurren en la so-
ciedad;

11" Al respecto, véase Salles y Tuiran, 1995.
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¢ explorar de manera tentativa la influencia que
ejercen ciertas estructuras-procesos relevantes
sobre los problemas de interés mas inmediato
en el campo de la salud reproductiva, e

* identificar, siempre que sea posible, rutas a tra-
vés de las cuales operan algunos procesos ma-
crosociales sobre las practicas relacionadas
con la sexualidad, la reproduccién y la salud.

En consecuencia, nuestra investigacion intenta po-
ner de relieve ciertos contextos y fuerzas constitutivas
de lo social, que influyen tanto en los comportamien-
tos sexuales y reproductivos de las personas, como
en los discursos y acciones institucionales vinculadas
con la reproduccion, la salud y la sexualidad.'? Cree-
mos que el enfoque de las ciencias sociales debe
estar dirigido a explorar los diversos dngulos im-
plicados en estas cuestiones. Ello requiere explicar
previamente una serie de presupuestos que emergen
de todos aquellos esfuerzos multidisciplinarios de

12 Las propuestas surgidas en el marco de la discusién esti-
mulada por la problematica de la salud reproductiva en la pasada
década han contribuido a redefinir los enfoques relativos a la se-
xualidad y la reproduccién humanas. Este hecho permite reivin-
dicar que la investigacion en ciencias sociales ha estado conti-
nuadamente preocupada y en la biisqueda de soluciones para los
problemas (tanto de orden conceptual, como de orden practico
y programdtico) cercanos a, y derivados de, la salud reproductiva.
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reconceptualizacion en este campo, entre los cuales
destacan los siguientes:

la reproduccién humana, amén de ser un hecho
biolégico, forma parte de procesos mds am-
plios de reproduccién social y cultural;

la sexualidad y la reproduccién humanas estan
inmersas en estructuras y redes de relaciones
sociales, entre las que se perfilan —por ejem-
plo— las asimetrias de clase y de género, y

la distribucidn de los recursos y las modalida-
des de ejercicio del poder (tanto en la sociedad
y sus principales instituciones como en las re-
laciones familiares y la interaccién social) no
son dimensiones ajenas a las practicas repro-
ductivas y sexuales de los individuos y de sus
grupos de pertenencia.

Los comportamientos reproductivos, sexuales
y los de salud pueden ser conceptualizados
como conductas socialmente estructuradas do-
tadas de significado.!?

13 Estos comportamientos estdn socialmente estructurados
porque se producen entre agentes que ocupan posiciones defini-
das en la estructura social, pero también estdn dotados de sig-
nificado porque presuponen la existencia de sistemas de repre-
sentacién simbdlica mediante los cuales los actores sociales
determinan —no siempre de manera objetiva, instrumental o ra-
cional- la viabilidad o inviabilidad de las conductas posibles.
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* Diversas instituciones sociales —como la es-
cuela, el sistema de salud, la iglesia, la familia,
entre otras—, al incidir en diversos campos
relevantes (como la construccién de las iden-
tidades, el control del cuerpo femenino y la
division sexual del trabajo), contribuyen a
moldear los comportamientos reproductivos
y sexuales de individuos, familias y grupos
sociales.

* Los actores sociales no deben ser vistos como
meros soportes o receptores de reglas, normas,
valores, prescripciones y practicas institucio-
nales que determinan mecénicamente su com-
portamiento, sino también se reconoce que
ellos son “intérpretes” de y reaccionan frente a
ellas, ya sea aceptando, modificando o recha-
zando sus prescripciones y acciones. Esta 6pti-
ca es indispensable para entender que las insti-
tuciones sociales, al mismo tiempo que fungen
como instancias estructuradoras de comporta-
mientos y actitudes de grupos e individuos, son
estructuradas por las acciones desplegadas por
éstos ultimos. !4

14 Consideramos que este enfoque es de suma importancia
porque sistematiza esta doble relacién en una perspectiva diacré-
nica. Las instituciones aparecen como estructurantes de acciones
(comportamientos, actitudes, etc.), pero ellas mismas son estruc-
turadas por acciones pasadas y futuras.
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EJES TEMATICOS

Para los fines de este trabajo adoptaremos un proce-
dimiento similar al seguido por nosotros en otro tex-
to (Salles y Tuiran, 1995). En €l nos hemos ocupado
de identificar y dar contenido a algunos ejes temati-
cos relevantes para un abordaje de la salud reproduc-
tiva desde las ciencias sociales, buscando explorar la
manera en que ciertas estructuras-procesos influyen
en los comportamientos sexuales y reproductivos, asi
como en las précticas de salud de grupos y personas.
En dicho texto partimos de la identificacién de los si-
guientes cinco ejes temdticos: 3

» desigualdad social, desigualdad de género y
pobreza;

 transiciones demografica y epidemioldgica;

¢ instituciones, agentes, actores y derechos;

e cultura, reproduccion, sexualidad y salud, y

» sistemas de interaccidn y redes sociales.

Nuestro interés en esta presentacion se centra en
continuar desarrollando tal linea de andlisis. De los
cinco ejes tematicos sefialados previamente, nos si-
tuaremos en el relativo a las instituciones, los agen-

15 La formulacion de estos ejes tematicos encierra una mane-
rade ver larealidad. Cada eje guarda relacién con los demds y su
separacion representa s6lo un recurso heuristico.
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tes, los actores y los derechos, que sera utilizado a
manera de un nuevo ejercicio y de forma distinta a la
presentada en el texto Dentro del laberinto. Al ubi-
carnos en este eje deseamos explorar brevemente el
proceso que conduce a la formulacién de politicas
publicas, en particular las orientadas por el enfoque
de la salud reproductiva, lo que supone reflexionar
acerca de las definiciones que articulan este enfoque,
los agentes que lo proponen y los problemas a los
cuales estd dirigido. En especial, nos interesa motivar
la discusidn e investigacion relacionada con interro-
gantes como las siguientes, de las cuales contestare-
mos, en esta ponencia, apenas algunas: ;el proceso
de institucionalizacién de la salud reproductiva en
paises como México se ha visto acompaiiado del co-
nocimiento y aceptacion popular de las definiciones
y propuestas en este campo?, la poblacidn los valida
como discursos y précticas propios?, ;los ciudadanos
recurren a interpretaciones y précticas que resignifi-
can las que se les proponen?, ;perciben como rele-
vantes y significativos para su vida cotidiana los pro-
gramas y acciones institucionales en este campo? En
ultima instancia, el discurso dominante en este cam-
po esta dirigido a involucrar a las personas en siste-
mas participativos que les permitan comprender lo
que se identifica o define usualmente como proble-
mas de salud reproductiva, adoptar las practicas que
éste predica para mejorar su calidad de vida y ejercer
con plena libertad sus derechos reproductivos.
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Los PROBLEMAS DE SALUD REPRODUCTIVA
COMO PROBLEMAS SOCIALES

Empezaremos por sefialar que el creciente interés por la
salud reproductiva ha venido a expresar la convergencia
de opiniones de diversos y variados grupos de interés y
contribuido a definir un nuevo campo en el que tiene lu-
gar el entrelazamiento de conocimientos y practicas lle-
vados a cabo por algunos actores y agentes emergentes
y otros ya establecidos. Se trata de un campo de dispu-
ta en el que tiene lugar una bisqueda ain inconclusa de
contenidos, de aplicacién de los mismos y de institu-
cionalizacién de las practicas que este enfoque predica.
En este proceso participan diferentes actores, agentes y
discursos que, por implicar puntos de vista en ocasiones
divergentes, no logran articular planteamientos y pro-
puestas de solucion consensuales, aunque sin duda se
perfilen ideas y practicas dominantes.

Ya hemos sefialado que el enfoque de la salud re-
productiva adolece en su conceptuacion de algunas
limitaciones y ambigiiedades. Ello quiza resulta del pa-
pel que ha desempefiado como herramienta para la mo-
vilizacién y la construccién de consensos. Al parecer,
“su poder reside menos en el rigor de las categorias que
define que en su habilidad para integrar o incorporar las
aspiraciones de un niimero amplio de grupos € intere-
ses” (1ussp, 1994).16 Una agenda de salud reproductiva

16 Uno de los méritos de la formulacién pionera del enfoque
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ofrece a las politicas de poblacién un discurso aparen-
temente novedoso y fresco para encarar una amplia va-
riedad de eventos y fen6menos que antes aparecian dis-
persos. Su rdpida adopcion en el disefio de las politicas
en este campo, asi como en la actividad de muchos de
los grupos que trabajan en un nimero variado de temas
y areas de accion (cuidado de la salud, salud materno-
infantil, planificacién familiar, derechos humanos y re-
productivos, etc.), confirma el potencial movilizador
de esta propuesta.

En términos generales, puede decirse que la pro-
puesta en cuestion estd orientada a abordar muchos
problemas de salud de la poblacién que también pue-
den ser conceptuados como problemas sociales.
Aunque éstos suelen ser definidos de maneras varia-
das y diversas, resulta conveniente sefialar que los
problemas sociales aluden a fendmenos que —por su
naturaleza, magnitud, alcance, causas y consecuen-
cias— despiertan la preocupacion de diversos grupos
de la sociedad que se ven interesados en promover
acciones para incidir en €l o para controlarlo o erra-

de la salud reproductiva (Fathalla, 1992 y Barzelatto, 1988) es la
conjuncién de los eventos que inician con la vida sexual, la con-
cepcidn, el embarazo, el nacimiento, la crianza de la prole y conti-
nian durante las diferentes etapas del curso de vida de los indi-
viduos, pero resulta indispensable integrarlos y articularlos
mediante el establecimiento de ejes analiticos y conceptuales, lo
que supone contrarrestar los matices pragmadticos muchas veces
implicados en la formulacién de este tipo de conceptos.



214

DENTRO DEL LABERINTO

dicarlo. En este trabajo, partimos de la idea de que la
formulacién de los problemas sociales atraviesa por
tres grandes etapas:

La primera se refiere al proceso de interaccion
social del cual emergen las definiciones acerca
del problema de interés. Blumer (1971) sugiere
que los problemas sociales son fundamental-
mente el producto de un proceso de definicién
colectiva. No hay nada de intrinseco o inheren-
te en un fenémeno que haga de €l un problema
social. Este tiene que ser definido socialmente,
aunque no hay una definicién univoca y univer-
sal del mismo.!” Segiin el autor, “un problema
social es tal s6lo si la sociedad reconoce su exis-
tencia”. El interés, por lo tanto, debe centrarse
en el qué, el cémo, el porqué y el para qué sur-
gen tales definiciones y en el proceso que con-
duce a la institucionalizacion de las respuestas
sociales para enfrentarlo.!8

La segunda etapa se refiere al surgimiento de

17 Siempre existe el espacio para la materializacién del con-
flicto en éste y en otros campos afines. Las personas y grupos tie-
nen intereses y puntos de vista que reflejan diferentes principios
éticos y sistemas de valores.

18 El problema es aceptado como tal por aquellos que com-
parten la creencia de que su naturaleza, magnitud, alcance, cau-
sas y consecuencias son de indole social y requieren una res-
puesta colectivamente planteada.
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alternativas de respuesta social o propuestas
de solucién ofrecidos por los varios grupos de
interés que intentan llamar la atencién acerca
de dicho problema. De hecho, en esta etapa se
abre el espacio para que todos aquellos que, es-
tando interesados en el problema, definan el
camino por el cual la sociedad intente encarar-
lo. En esta etapa los diversos grupos de interés
aceptan, con matices variados, que el problema
existe, aunque a menudo —como consecuen-
cia de las distintas definiciones del mismo— se
manifiesten desacuerdos respecto a cémo en-
frentarlo. Marcado por una lucha entre grupos
de interés que buscan ganar espacios y una cla-
ra predominancia en este campo, asi como por
el surgimiento de reivindicaciones originadas
en movimientos sociales de indole variada, es-
ta etapa da lugar al enfrentamiento de propues-
tas diversas. Blumer sugiere que es a partir del
interjuego de intereses que se intensifica el de-
bate, el didlogo y la discusién para tratar de en-
contrar respuestas viables que satisfagan, aun-
que sélo sea parcialmente, a las diversas partes
involucradas.!® Algunos problemas atraviesan

19 Es frecuente encontrar que mientras unos buscan sostener
los pardmetros que encausan el problema y lo definen como so-
cial, otros —enfrentdndose a los primeros— intentan restarle im-
portancia.
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por esta segunda etapa en medio de soluciones
alternativas en abierto conflicto y ello impide
en ocasiones el tratamiento y buisqueda de so-
luciones para encarar el problema social.?’

La tercera etapa alude al proceso de institucio-
nalizacién de las respuestas sociales. En esta
etapa se producen acuerdos basicos sobre las
respuestas y soluciones mds pertinentes. Di-
versas instituciones y organizaciones tratan de
disefiar y poner en practica un conjunto de pro-
gramas y acciones para incidir, controlar o
erradicar el problema social en cuestién o para
tratar con sus consecuencias.?! De cualquier
forma, persiste la presencia de los varios gru-
pos interesados en el problema, en sus conse-
cuencias y en la naturaleza y efectividad de las
'soluciones que se aplican.?

20 En relacién con ello, es posible remitirse a la cuestién del
aborto como expresién de la deseabilidad de mantener el statu
quo en detrimento de la bisqueda de soluciones socialmente
convenientes y aceptadas.

21 Sin embargo, el tratamiento de muchos problemas sociales
nunca llega a la tercera etapa. Cuando lo hacen se perfila la acep-
tacién social de que el problema existe, de que es significativo y
de que las soluciones instrumentadas son pertinentes.

22 Podemos decir que la formulacién de todos los problemas
sociales deben atravesar por la primera y segunda etapas y con
frecuencia por la tercera.
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Es incorrecto apartar la definicién de un problema de
los grupos y agentes que lo definieron en una marco
de relaciones de poder. Por esto, es de crucial impor-
tancia identificar quienes definen algo como un pro-
blema social y qué tanto poder y qué tanta influencia
tienen para imponer su definicién. Aqui conviene
rcordar que la salud reproductiva emerge como preo-
cupacién en el contexto internacional a partir de es-
fuerzos desplegados por diversas instituciones y
agencias donantes y transita hacia los espacios nacio-
nales mediante mecanismos de difusién y apoyo fi-
nanciero que orienta la investigacién, lo que es
acompaiiado de la formacién de consensos y de legi-
timaciéon de esta perspectiva en las conferencias
internacionales y la implantacién de instancias vigi-
lantes que promueven y supervisan su institucionali-
zacién. En este proceso participan actores nacionales
que incentivan la formacién de espacios de reflexién
en la academia, buscando establecer relaciones entre
lo médico y lo social; manifestaciones de la sociedad
civil preocupadas por resignificar las propuestas de-
finidas externamente, y agentes diversos que buscan
institucionalizar esta propuesta en los contextos bu-
rocraticos y de las politicas publicas. Entre los varios
grupos nacionales e internacionales que han con-
tribuido a la investigacion, desarrollo del discurso y
opciones de politicas en este campo destacan;??

23 Al respecto, véase Lane, 1994.
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* los investigadores agrupados en espacios aca-
démicos;

* los grupos de activistas;

» las organizaciones de investigacién-accion;

* las organizaciones no gubernamentales;

* los grupos privados filantrépicos;

* las agencias de gobierno, y

* las agencias multilaterales.

Cada uno de estos grupos tiene intereses especifi-
cos, se dirige a audiencias diferentes, contribuye de
manera diversa a definir el problema y disemina dife-
rentes tipos de discursos e informacién con el propd-
sito de influir en las politicas publicas.?* Asi, los gru-
pos de activistas, una gran variedad de oNG vinculadas
con el movimiento feminista® y los grupos de inves-
tigacién reunidos en los espacios de reflexién aca-
démica han desempefiado un papel muy destacado en

24 Agencias como Ford Fundation, International Women’s
Health Coalition, The World Health Organization y The Popula-
tion Council han jugado un importante papel en la tarea de pro-
mover este enfoque.

25 Las oNG han logrado consolidarse en el escenario piiblico co-
mo actores e interlocutores sociales relevantes. Dichas organiza-
ciones son una expresion tanto del resurgimiento de las iniciativas
emanadas de la sociedad civil —transformada cualitativamente
durante todos estos afios de crisis y restructuracién econémica—
como de la creciente restitucién a la colectividad de capacidades y
potencialidades que se encontraban atrapadas en el complejo ac-
cionar de las estructuras burocraticas.
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este campo, llamando la atencién acerca de los pro-
blemas de salud reproductiva que aquejan a las muje-
res, insisten que los problemas de este segmento de la
poblacién no reciben la prioridad que merecen, plan-
tean que los servicios de salud reproductiva y plani-
ficacién familiar no se adecuan a las necesidades y
demandas de las mujeres en las diferentes etapas de su
curso de vida y denuncian que estos servicios a me-
nudo estdn mas interesados en reclutar nuevas acep-
tantes de métodos anticonceptivos que en proteger la
salud de las mujeres y sus derechos reproductivos. Pa-
ra promover sus demandas, estos grupos se han visto
obligados a aprender a ganar relevancia en el espacio
politico y a realizar alianzas y coaliciones para pro-
mover e impulsar su agenda, a lidiar con las burocra-
cias y a traducir sus criticas en propuestas viables con
el prop6sito de incorporar sus perspectivas, puntos de
vista e intereses en los programas de accion institu-
cionales. La experiencia de estos grupos revela que
ningun fenomeno puede ser definido como un proble-
ma social si los actores y agentes con poder e influen-
cia en la sociedad no lo definen como tal. La tltima
palabra sobre si algunos problemas de salud repro-
ductiva son (0 no) considerados como problemas so-
ciales, depende de la posicién de aquellos que tienen
poder e influencia para imponer su definicién.2®

26 De nueva cuenta, tomemos como ejemplo el caso del abor-
to inducido, que puede ser definido de miiltiples maneras, inter-
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Los grupos interesados en promover una agenda de
salud reproductiva —o afines a ella— han seguido di-
versas estrategias, todas ellas complementarias, en sus
esfuerzos por influir en la definicién del problema y
en la formulacidn de politicas piblicas relevantes, ca-
da una de las cuales plantea una amplia variedad de
problemas y dilemas. Diversos autores (Tuiran, 1988;
Dixon-Muller, 1994; Lane, 1994, y Salles y Tuiran,
1995) han puesto especial atencién en las siguientes
tres estrategias:

e Laprimera, ha descansado en la edificacién de
formas diversas de organizacién social y su
agrupacidn en redes y movimientos que repre-
sentan los intereses de mujeres y hombres de
distintos origenes sociales y filiaciones ideol6-
gicas variadas. La experiencia de algunos pai-
ses revela lo dificil que esta estrategia resulta
en una sociedad heterogénea donde la existen-
cia de identidades diversas (segin clase, etnici-
dad, religion, region, etc.) tiende a obscurecer
la conciencia de intereses comunes.

* Lasegunda, ha implicado el establecimiento de
coaliciones y alianzas coyunturales de comple-

viniendo cuestiones morales, religiosas, de salud publica, etc.,
que impiden lograr consensos sobre cémo atenderlo, prevalecen
en este caso la posicién de quienes tienen poder para imponer su
punto de vista, independientemente de que esta practica sea alta-
mente prevalente y ponga en riesgo la salud de la mujer.
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jidad y duracién variada. Tales alianzas con
otros actores y agentes institucionales han sur-
gido como intentos pragmaticos de maximizar
la influencia que pueden tener los diversos gru-
pos que impulsan una agenda de salud repro-
ductiva en la formulacién de politicas publicas.
Puntos de vista divergentes y problemas de
entendimiento mutuo pueden provocar que la
colaboracion sea dificil, transitoria o reducida a
la promocién de contenidos o acciones con un
alcance relativamente estrecho.

» Latercera, ha exigido que los grupos y personas
interesados en impulsar una agenda de salud
reproductiva adquieran habilidades politicas,
ocupen posiciones en los poderes legislativo,
ejecutivo o judicial y participen activamente
en los procesos de toma de decisiones, lo cual
no s6lo es una practica deseable, sino una ne-
cesidad para que ellos mismos contribuyan a
impulsar de manera decidida la promocidn, de-
fensa y proteccion de los derechos de sus re-
presentados.

Aun después de mds de una década de debate, se
advierte que el discurso y practicas dominantes vincu-
ladas con la salud reproductiva permanece muy lejano
alos promovidos por diversos grupos, movimientos y
expresiones organizadas de la sociedad civil. Con fre-
cuencia se apunta que dicho discurso sigue teniendo
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un fuerte sesgo biomédico y continia enfatizando las
funciones reproductivas de las mujeres, especialmen-
te por medio del acento puesto en los programas de
salud materno-infantil y de planificacién familiar.?’
Frente a ello, diversos autores (Correa, 1994) sostienen
que est4 latente el riesgo de la manipulacién politica,
arguyendo que las recientes alianzas para promover el
nuevo discurso y practicas de la salud reproductiva es-
tan siendo utilizadas por el viejo establishment de muy
paises diversos como medios instrumentales para le-
gitimar fines opuestos a los que estuvieron en el origen
de esas alianzas politicas.?

En este marco, es importante entender la relacién
existente entre una situacién definida como problema
social por un grupo y la sociedad mds amplia. Para
legitimar lo que dice uno o varios grupos de interés,
es necesario que la sociedad asuma esa definicién y
la adopte como legitima.?® Por ello, vale la pena pre-

27 Algunas feministas advierten que el viejo discurso contro-
lista persiste bajo la modalidad de un nuevo ropaje.

28 Con frecuencia se plantea que el discurso dominante enfa-
tiza las dimensiones del nivel micro (sistema de relaciones de gé-
nero en la familia, sexualidad, acceso adecuado a los servicios de
salud y a programas educativos). Si bien dichas dimensiones son
relevantes, el feminismo propone integrarlas a temas mas am-
plios, como la transformacion de las politicas de desarrollo eco-
ndémico, poblacional y social del Estado y la ampliacién de los
derechos econémicos y sociales de las mujeres.

29 Puede haber algunos grupos que declaran que una situacién
constituye un problema social, pero debe haber un proceso de
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guntarse: ;existe alguna convergencia entre el dis-
curso politico, social, académico o el del saber médi-
co?, ;o entre cada uno de éstos y el entendimiento po-
pular?, ;cémo establecer puentes entre ellos?, ;como
entiende la poblacién el discurso y practicas que im-
plica el concepto de salud reproductiva?, ;le dice
algo?, ;qué tiene que ver el discurso de la salud re-
praductiva con lo que el ciudadano comuiin entiende o
le resulta significativo?

Como dato curioso resulta interesante apuntar que
en México una encuesta nacional reciente realizada
por el Consejo Nacional de Poblacién a hombres y
mujeres de 18 afios y mas, indagd si la nocién “salud
reproductiva” le decia algo a la poblacion entrevista-
da. Siete de cada diez declararon no saber o entender
el significado de 1a misma o si era relevante o no para
su vida cotidiana. De los tres restantes, la gran mayo-
ria asimil6 esta nocién a la de planificacion familiar,
salud materno-infantil o a la de vigilancia médica.
Un hecho significativo es que en las respuestas de la
poblacién entrevistada no se advierten marcadas di-
ferencias por sexo, edad, estado civil, escolaridad y

respuesta, mediante la interaccién con otros grupos de la socie-
dad, para que ésta las acepte y valide. Esto significa que las de-
finiciones que se originan en un grupo acerca de un problema
social necesitan recibir el aval de otros grupos y de la sociedad
mds amplia. En resumen, en esta etapa los grupos sociales bus-
can definir y ganar la aceptacién social para que una cuestion sea
concebida como un problema social.
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residencia rural-urbana. Es obvio que el hecho de que
la poblacién no conozca, comprenda o incorpore esta
nocién en su lenguaje cotidiano no significa que las
précticas implicadas en esta propuesta le sean ajenas.
Sin embargo, es claro que las personas se involucran
en los problemas sociales que los atafien cuando
piensan que las definiciones le son significativas.
(Qué puede decirse acerca de la poblacién (o la
sociedad mas amplia, los actores o sujetos de dere-
chos) en cada una de las tres etapas enunciadas del
proceso que conduce a la institucionalizacién de las
respuestas sociales en este campo? En la primera eta-
pa, por las ambigiiedades, parcialidades, incertidum-
bres o escasa difusion de las diversas definiciones de
la situacidn, la poblacién a menudo no alcanza a sa-
ber o interpretar si se trata (o no) de un problema so-
cial legitimo. En la segunda etapa, diversos sectores,
segmentos de poblacién o grupos sociales reconocen
que ciertas situaciones constituyen problemas socia-
les porque son activamente discutidos, debatidos y
priorizados por la propia sociedad civil y por algunas
de sus formas y variantes de organizacién (por ejem-
plo, las oNG). En el tercer y tltimo momento, la insti-
tucionalizacién de las respuestas sociales —o solu-
ciones planteadas para encarar el problema— se ve
facilitada si la poblacion conoce y acepta las defi-
niciones del problema; si la valida como discursos
propios; si crea interpretaciones y medidas que resig-
nifican las que se les propone; y si percibe las res-
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puestas institucionales como relevantes y significati-
vas para su vida cotidiana.

Las definiciones que aluden a los problemas de sa-
Iud reproductiva han podido ganar espacios sociales
e institucionales porque atafien a cuestiones clave de
la vida de las personas, como la sexualidad, la repro-
ducciodn, el aborto, las enfermedades de transmision
sexual y la salud en general. Asimismo, algunas de
estas definiciones han encontrado terreno fértil en la
burocracia y las politicas publicas por las aparentes
ventajas que tiene como propuesta racionalizadora,
englobadora, integradora y supuestamente mds efi-
ciente en comparacion con la de los “enfoques estre-
chos” o “parciales”. Para que este discurso devenga
en précticas de los actores o de los sujetos de los de-
rechos, es necesario que las definiciones y propues-
tas propios del enfoque de la salud reproductiva se di-
fundan ampliamente y entren en un campo de disputa
del cual participe también la poblacién, de forma que
ésta los resignifique y los reconozca como problemas
suyos y no como algo que es definido o impuesto
desde “arriba”.

(Cudles son las reflexiones que sugiere nuestro
ejercicio? Mencionaremos a continuacién algunas
de ellas:

* El concepto de salud reproductiva ha eludido ta-
reas de precision conceptual. Ello ha sido fun-
cional para la movilizacién y construccién de
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consensos restringidos a ciertas dreas, aunque
también es cierto que los grupos situados en
una posicion de debilidad y desventaja en este
campo de disputa con frecuencia corren el ries-
go de ser manipulados con fines politicos y de
legitimacidn de las viejas practicas.

La propuesta institucionalizada de la salud re-
productiva, al ser formulada desde una posi-
cién de poder, deviene en un meta-discurso
aparentemente inquebrantable, que, no obs-
tante surgir en la tltima década como una pro-
puesta novedosa y fresca, corre el riesgo de
petrificarse o erigirse como un nuevo dogma.
Ahora que el discurso de la salud reproductiva
tiene un lugar prominente en la formulacién e
instrumentacién de las politicas de poblacién,
conviene preguntarse si el entusiasmo que
ello despierta en diversos circulos encuentra
paralelo en la importancia real que los indivi-
duos y las familias asignan a la salud repro-
ductiva.

En nuestra opinién, se requiere reforzar la in-
version del proceso mediante el cual se institu-
cionaliza la agenda de la salud reproductiva. Si
bien este enfoque recoge muchas de las pro-
puestas que emanan de las formas organizadas
de la sociedad civil, esta inversion es atin in-
completa, toda vez que su origen guarda trazos
de verticalidad.
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» Para legitimarse, el enfoque de la salud repro-
ductiva tiene que transitar del discurso y prac-
ticas institucionales hacia el discurso y practi-
cas de la poblacién. El enfoque de la salud
reproductiva no puede limitarse a practicas de
gabinete, ni es s6lo una misién de investigado-
res o intelectuales, sino que debe estar, ante
todo, volcada a incidir en la cotidianidad de las
personas y mejorar su situacion.

* La institucionalizaciéon “vertical” de las pro-
puestas de este enfoque, al permear el ambito
de las politicas publicas, propicia el reforza-
miento de las practicas que llevan a los presta-
dores de servicios a prescribir unilateralmente,
bajo la forma de recetas para la conducta, las
practicas de salud que se consideran mas con-
venientes para la poblacidn, sin que ella se in-
volucre, se corresponsabilice y 1as incorpore en
su vida cotidiana, lo que contribuye a reforzar
el acrecentamiento del poder y el saber médico
en su modalidad “perversa” (en el sentido so-
ciolégico del término), o sea el que es ejercido
sin tomar integralmente en cuenta las aspiracio-
nes, necesidades y deseos de la poblacién.3°

30 Asf, existe consenso en la literatura respecto al hecho de
que los médicos limitan el flujo de informacién a los pacientes.
Estudios detallados y sisteméticos han enfatizado que la entrevis-
ta médica constituye un sistema de intercambio oral socialmente
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« Las carencias enunciadas revelan un potencial
entrampamiento: si el enfoque esta dirigido en
el plano discursivo a proteger los intereses,
aspiraciones y derechos de las personas, en la
préctica se requiere mas que el cambio de nom-
bre de los programas para que este proposito se
haga realidad. De hecho, para avanzar plena-
mente hacia la consecucién de este objetivo
es necesario impulsar un cambio radical en las
précticas de los agentes institucionales, asi co-
mo dedicar mayores y mds solidos esfuerzos
para contribuir a empoderar o habilitar a las
personas a manejar sus problemas de salud re-
productiva de manera competente.

» Para involucrar a las personas en sistemas par-
ticipativos orientados a este fin se requiere de or-

estructurado, organizado secuencial y jerdrquicamente en fases es-
pecificas. La entrevista médica es asimétrica, ya que los médicos
la controlan herméticamente, iniciando el didlogo, seleccionan-
do los topicos de conversacion, haciendo las preguntas y desviando
los intereses de los pacientes. La interaccién también es modelada
por el contexto en el cual tiene lugar: es decir, por los supuestos
culturales de los médicos y los pacientes; la 16gica del diagnésti-
coy por las demandas de la organizacién burocratica. Todos estos
factores se combinan para limitar la comunicacién médico-pa-
ciente. Al subordinar el interés de los pacientes y sus creencias a
las demandas del discurso médico, este tipo de interaccién puede
convertirse en una forma de comunicacion represiva que compro-
mete seriamente la calidad de la atencién.
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ganizaciones de base con amplia credibilidad
que contribuyan a construir y fortalecer las con-
diciones que conduzcan al empoderamiento de
hombres y mujeres. El empoderamiento signifi-
ca el ejercicio de un poder por parte de un indi-
viduo o grupo para un propdsito especifico, pero
({de donde se supone que viene este poder? El su-
puesto usual es que es transferido de alguna par-
te, lo que implica una transaccion de suma cero.
Aqui nos referimos a otro tipo de poder, i.e., el
que puede ser ejercido donde no habia ninguno.
Se trata del empoderamiento por medio de las
ideas o mediante un proceso de “educacion para
la conciencia”. En este caso, el empoderamiento
es un juego de suma positivo, que habilita a la
gente no s6lo a comprender su insercién en el en-
torno social, sino también a reconocer que puede
hacer algo para mejorar su condicién. Este em-
poderamiento debe proporcionarles a las perso-
nas un sentido claro de cémo pueden mejorar sus
vidas en formas practicas, cudles son sus dere-
chos y cémo pueden ejercerlos. Sélo de esta ma-
nera sera posible que la propuesta de la salud
reproductiva sea resignificada y apropiada por
aquellos a quienes se supone busca beneficiar.
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